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ODONTOLOGICOS”
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No. 0004684
LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
Considerando:

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador manda:
“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado,
cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos,
entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales;
y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La
prestacion de los servicios de salud se regird por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y
bioética, con enfoque de género y generacional.”;

Que, la misma Constitucion de la Republica del Ecuador en
el articulo 154 ordena: “A las ministras y ministros de
Estado, ademas de las atribuciones establecidas en la ley,
les corresponde: 1. Ejercer la rectoria de las politicas
publicas del area a su cargo y expedir los acuerdos y
resoluciones administrativas  que requiera su gestion.

(.

Que, el articulo 361 de la Carta Magna dispone: “El Estado
ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, serd responsable de formular la politica
nacional de salud, y normara, regulara y controlara todas las
actividades relacionadas con la salud, asi como el
funcionamiento de las entidades del sector.”;

Que, la Ley Organica de Salud prescribe: “Art. 4.- La
autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud
Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las
funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad
de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de
esta Ley; y, las normas que dicte para su plena vigencia
seran obligatorias.”;

Que, la Ley Ibidem establece: “Art. 6.- Es responsabilidad
del Ministerio de Salud Publica: (...) 3. Disefiar e
implementar programas de atencion integral y de calidad a
las personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo
con sus condiciones particulares; (...) 5. Regular y vigilar la
aplicacion de las normas técnicas para la deteccion,
prevencién, atencion integral y rehabilitacion, de
enfermedades transmisibles, no transmisibles, cronico-
degenerativas, discapacidades y problemas de salud publica
declarados prioritarios, y determinar las enfermedades
transmisibles de notificacion obligatoria, garantizando la
confidencialidad de la informacion; (...).”;

Que, con Acuerdo Ministerial No. 00000607 expedido el 14
de julio de 2011, publicado en el Registro Oficial No. 507
de 5 de agosto de 2011, se aprobo y autorizo la publicacion
de los manuales de “Protocolos Clinicos por Ciclo de Vida;
Protocolos Terapéuticos; y, Protocolos Odontolégicos.”;

Que, a través de Acuerdo Ministerial No. 00000650 de 27
de julio de 2011, publicado en el Registro Oficial No. 517
de 22 de agosto de 2011, se aprobd y autorizo la
publicacion de las “Normas y Protocolos para la Atencion
de las Enfermedades Cronicas no Transmisibles: Diabetes
1, Diabetes 2, Dislipidemias, Hipertension Arterial.
Volumen 17;

Que, con el objeto de actualizar los contenidos de las
normas y de los protocolos aprobados mediante los
Acuerdos Ministeriales antes citados, es necesario derogar
los Acuerdos Ministeriales No. 00000607 expedido el 14 de
julio de 2011 y No. 00000650 de 27 de julio de 2011; y,

Que, la Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud
Publica, mediante memorando No. MSP-SNGSP-2013-
1919 de 11 de septiembre de 2013, solicita la derogacion de
los Acuerdos Ministeriales Nos. 00000607 de 14 de julio de
2011 y 00000650 de 27 de julio de 2011.

EN EJERCICIO DE LAS ATRIBUCIONES LEGALES
CONCEDIDAS POR LOS ARTICULOS 151 Y 154,
NUMERAL 1 DE LA CONSTITUCION DE LA
REPUBLICA DEL ECUADOR Y POR EL ARTICULO
17 DEL ESTATUTO DEL REGIMEN JURIDICO Y
ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION EJECUTIVA,

Acuerda:

Art. 1.- Derogar el Acuerdo Ministerial No. 00000607
expedido el 14 de julio de 2011 y publicado en el Registro
Oficial No. 507 de 5 de Agosto de 2011, mediante el cual se
aprobd y autorizd la publicacion de los Manuales de
“Protocolos Clinicos por Ciclo de Vida; Protocolos
Terapéuticos; y, Protocolos Odontologicos”.

Art. 2.- Derogar el Acuerdo Ministerial No. 00000650 de
27 de julio de 2011, publicado en el Registro Oficial No.
517 de 22 de agosto de 2011, a través del cual se aprobd y
autorizo la publicacion de las “Normas y Protocolos para la
Atencion de las Enfermedades Cronicas no Transmisibles:
Diabetes 1, Diabetes 2, Dislipidemias, Hipertension
Arterial. Volumen I”.-

Art. 3.- Aprobar y autorizar la publicacion del Manual
actualizado denominado “Protocolos Odontologicos”.

Art. 4.- Publicar el Manual actualizado denominado
“Protocolos Odontoldgicos”, a través de la pagina web del
Ministerio de Salud Publica.

Art. 5.- Disponer la aplicacion del citado Manual
actualizado a nivel nacional, como una normativa del
Ministerio de Salud Publica, de caracter obligatoria para el
Sistema Nacional de Salud.

Art. 6.- De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial
que entrard en vigencia a partir de su publicacién en el
Registro Oficial, encarguese a la Subsecretaria Nacional de
Provision de Servicios de Salud, a la Subsecretaria Nacional
de Gobernanza de la Salud Publica y a la Direccion
Nacional de Normatizacion.
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DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE
QUITO, a 07 de enero de 2014.

f.) Carina Vance Mafla, Ministra de Salud Publica.

Es fiel copia del documento que consta en el archivo de la
de Secretaria General, al que me remito en caso necesario.-
Lo certifico.- Quito, a ...... f.) llegible, Secretaria General,
Ministerio de Salud Publica.

Minksterio
e Sadkud Plblica

2013

PROTOCOLOS
ODONTOLOGICOS

Subsecretaria Nacional de Gobemanza de la
Salud Publica
Direccién Nacional de Normatizacién

Ficha catalografica:

Ministerio de Salud Publica (MSP), Protocolos clinicos
de Atencion de Salud Bucal, Quito: Ministerio de Salud
Puablica, Direccion Nacional de Normatizacion, 2013,
245 pg; tab

1- Protocolos de atencion de salud bucal para primer
nivel de atencion

2- Protocolos de Atencion integral Odontoldgica para
adolescentes

3- Protocolos de Especialidades Odontolégicas para Il y
111 nivel de atencién

Como citar este documento:
Ministerio de Salud Publica, Protocolos clinicos de
Atencion de Salud Bucal, Quito: Ministerio de Salud
Publica, Direccion Nacional de Normatizacion,
Octubre, 2013, Quito, Ecuador.

Ministerio de Salud Publica

Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud Publica.

Direccion Nacional de Normatizacion.

Ave. Republica de El Salvador 36-64 y Suecia 10° Piso.

Teléfono: 593-2-381-4400 / 593-2-381-4450.

Pagina Web: www.salud.gob.ec.

ISBN: XXXXXXXXXXXXXXXX
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CONTENIDO

CAPITULO 1: PROTOCOLOS DE ATENCION DE
SALUD. PRIMER NIVEL DE ATENCION

1. Protocolo de la Consulta Odontoldogica

2. Protocolo del Control Prenatal

Caries dental: Definicion, etiologia, Clasificacion,

criterios de control y mantenimiento.

Caries limitada al esmalte. mancha blanca

Caries de esmalte

Caries dentina

Caries de cemento

Caries detenida

Caries recidivante

Caries rampante

Erosion dental

Enfermedades de la pulpa

12.  Pulpitis reversible

13.  Pulpitis irreversible

14.  Pulpitis hiperplasica o Polipo pulpar

15.  Necrosis pulpar.

16.  Absceso periapical con fistula

17.  Absceso periapical sinfistula

18. Otros transtorrnos de los dientes y estructuras de
sostén

19. Subluxacion (dientes deciduos)

20. Extrusion

21. Luxacion lateral

22. Intrusioén

23.  Avulcién

24.  Alveolitis (Osteitis alveolar aguda)

25.  Sindrome disfuncién dolorosa de la ATM

26. Fracturas dentarias
Otras enfermedades de los tejidos duros:

27.  Atricién

28.  Abrasion

29.  Erosion

30. Enfermedades no especificas de los tejisos: Afraccion

31. Anodoncia

32. Anodoncia parcial

33. Dientes supernumerario

34.  Anomalias del tamafio y forma del diente

35.  Fusién, geminacién y concrescencia

36. Dilaceracion

37. Hipoplasia del esmalte

38.  Enanismo y microdontismo

39. Dientes moteados. Fluorosis dental.

40. Anomalias de posicion Codigo

41. Protocolos de colocacion de anestésico en boca:
Anestesia Topica

42. Anestesia Infiltrativa

43. Anestesia Troncular Mandibular

44. Protocolos de cirugia menor: Exodoncia simple

45. Tratamiento de celulitis y absceso de la boca

46. Tratamineto de la pericoronaritis

47. Protocolos de prevencion: Profilaxis
limpieza dental
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48. Aplicacion de barniz de fluor

49. Topicacién con fluor gel

50. Aplicacion de sellantes fotocurado

51. Aplicacion de sellantes autocurado
Protocolos de Operatoria dental

52. Técnica de restauracion atraumatica. (ART)

53. Restauracion con resina de fotopolimerizacion

54. Restauracion de piezas dentales con aleacion de plata
Protocolos de promocién y educacion:

55. Bebes de 0 meses a 2 aflos

56. Nifios pre-escolares de 3 a 5 afios

57. Escolares de 6 14 afios

58.  Adolescentes

59.  Adultos

CAPITULO 2: PROTOCOLOS DE PROMOCION Y
PREVENCION PARA ADOLESCENTES

1. Introduccion

2. Abordaje y tratamiento Odontoldgico en adolescentes
3. Protocolo para examen clinico odontologico

4.  Protocolos de educacion

5. Protocolo de prevencion

6.  Algoritmos

CAPITULO 3: PROTOCOLOS DE ESPECIALI-

DADES ODONTOLOGICAS
NIVEL DE ATENCION

PARA EL 11 Y 11l

ODONTOPEDIATRIA

ANAMNESIS
PROTOCOLOS DE PREVENCION DE LAS
PRINCIPALES PATOLOGIAS BUCO DENTALES.

1. Higiene bucal en nifios sin denticion
Cepillado dental en nifios menores de 5 afios con
denticion

3. Profilaxis en nifios menores de 5 afios de bajo y alto

riesgo de caries

4. Utilizacion del hilo dental

5. Topicacion con flior en gel en nifios mayores de 6
afios”

6.  Aplicacion de fltor barniz al 5% en nifilos menores de
5 aflos y pacientes de alto riesgo de caries

7. Aplicacion de sellantes de fotocurado

8. Aplicacion de sellantes (técnica ART) no invasiva

PROTOCOLOS DE PROMOCION Y EDUCACION
9.  Educacion en higiene bucal

ATENCION DE MORBILIDAD
10. Caries dental

11. Caries mancha blanca

12. Caries de esmalte

13. Caries de dentina

14. Caries de la primera infancia

ENFERMEDADES DE LA PULPA
15.  Pulpitis
16. Necrosis de la pulpa

LESIONES TRAUMATICAS EN TEJIDOS DE
SOPORTE Y ESTRUCTURAS DENTARIAS EN
NINOS

17.  Lesion en tejidos de soporte

18.  Subluxacién (dientes deciduos)

19.  Extrusion

20. Luxacion lateral

21. Intrusiéon

22.  Avulsion (dientes deciduos)

23.  Anestesia en niflos

24. Raiz retenida

25. Mantenedor de espacio

26. Estomatitis aftosa recurrente

27. PROTOCOLOS DE ODONTOPEDIATRIA
PARA TERCER NIVEL DE ATENCION

28.  Anexos

CIRUGIA:

1. Normas de admision para el Servicio de Cirugia Oral
y Maxilo Facial

2. Ingreso de los pacientes al Servicio CMF por
consulta externa

3. Admision de pacientes de la consulta externa

4. Admision de pacientes por urgencia

5. Hospitalizacion del paciente

6. Solicitud de Andlisis Clinico: de Laboratorios
Estudios Radiologicos y Anatomo-patologicos
Examenes de Gabinete

7. Interconsultas

8. Suministros de medicamentos

9.  Egreso de pacientes hospitalizados

10.  Egreso voluntario de pacientes

11.  Egreso por defuncion

12.  Tratamiento de la Pericoronaritis Pericoronitis Aguda

13. Cirugia Preprotésica 'y otras enfermedades
especificada de los maxilares

14. Tratamiento de dientes retenidos, dientes incluidos

15. Toma de biopsia

16. Implantologia oral

17.  Tratamiento de celulitis y absceso de boca

18. Tratamiento de afecciones de senos maxilares.
afecciones inflamatorias de los maxilares

19. Enfermedades de las glandulas salivales mucocele
de la glandula salival, enfermedad de la glandula
salival no especificada (sialoadenopatia)

20. Tratamiento de tumores y quistes odontogénicos
Quistes de la region bucal, no clasificados en otra
parte
Quistes originados por el desarrollo de los dientes

21. Curacion de las heridas. herida de la mejilla y de la
region temporo mandibular herida del labio y de la
cavidad bucal

22. Plastia de heridas faciales con anestesia local

23. Padecimientos de ATM del sindrome miofacial
doloroso

24. Luxacion de la ATM

25. Tratamiento de la osteoartritis y osteoartrosis de atm.

26. Tratamiento quirQrgico de una fractura facial

27. Cirugia del maxilar

28. Cirugia de la mandibular

29. Cirugia bimaxilar

30. Mentoplastia de avance y retrusion

31. Tratamiento de la hipertrofia maseterina bichectomia.
mioplastia de musculos maseteros

32. Reconstrucciones faciales con somatoprotesis

33. Hendiduras labiales y palatinas 4.36.1 labio plastias.

4.36.2. palatoplastias 4.36.3. manejo de las secuelas
del paciente con labio y paladar fisurado,
enfermedades de los labios, fisura del paladar y labio
leporino, labio leporino fisura del paladar con labio
leporino
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34. Tratamiento de cancer oral. neoplasias
35.  Anexos

ENDODONCIA

1.  Enfermedades de la pulpa y de los tejidos
periapicales: Pulpitis reversible

2.  Patologia: Pulpitis irreversible, pulpitis ulcerosa,

pulpitis hiperplasica o polipo pulpar, reabsorcion

dentinaria interna

Patologia: Necrosis pulpar, gangrena pulpar

Patologias periapicales o periradiculares

Periodontitis apical aguda

Periodontitis apical cronica

Absceso periapical con fistula

Absceso periapical sin fistula

Protocolo de Manejo de Accidente con Hipoclorito

de Sodio

10.  Anexos

e A

PERIODONCIA:

1.  Enfermedades gingivales inducidas por placa
bacteriana

2.  Enfermedades gingivales no asociadas a placa
bacteriana

3. Periodontitis cronica

4. Periodontitis agresiva

5. Periodontitis como manifestacion de enfermedades
sistémicas

6.  Enfermedades periodontales necrotizantes

7. Abscesos del periodonto

8. Periodontitis asociada a lesiones endoddnticas

9.  Condiciones y deformidades adquiridas o del

desarrollo

10. Factores localizados relacionados con el diente que
modifican o predisponen a la presencia de
enfermedades gingivales/periodontales inducidas por
placa

11.  Deformaciones y condiciones mucogingivales

12.  Trauma de la oclusion

13. Anexos

ORTODONCIA

1. Anomalias dentofaciales

2. Diagnostico y tratamiento de maloclusiones en
denticion primaria

3. Clasel

4.  Clase Il

5. ClaseIll

6.  Mascara facial ortopédica de traccion inversa

7.  Posibles estrategias terapéuticas para las diferentes
maloclusiones

8. Secuencia de aparatologia fija

9. Protocolo de adhesion de brackets, tubos y similares
10. Protocolo de cementacion de bandas
11. Anexos

REHABILITACION ORAL

Caries dental

Restauracion de dientes moteados
Elaboracién de incrustaciones de resina
Cementacion de la incrustacion

Bl

Elaboracion de una corona acrilica

Colocacion de pernos por colado

Colocacion de pernos no metalicos estéticos
Elaboracion de protesis fija

. Protesis parcial removible

0. Elaboracion de una protesis total (edéntulo total)
1. Anexos
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Dra. Verdnica Roldan; MSP. Area No. Ibarra.

Nacional de

Dra. Ximena Coordinadora

Normatizacion.

Raza;

Dra. Ximena Velasco; Hospital Carlos Andrade Marin.
Dra. Yamile Rojas; Hospital Geriatrico.

Dra. Yolanda Montiel; Docente Universidad Central del
Ecuador.

Dra. Fabiola Aroca. Distrito de Salud No.2 Las Casas.
PRESENTACION

La salud bucal sigue siendo un aspecto fundamental de las
condiciones generales de salud, debido a la importancia que
tiene como parte de la carga global de morbilidad bucal, los
costos relacionados con su tratamiento y la posibilidad de
aplicar medidas eficaces de prevencion. La caries dental es
la enfermedad mas comtn en los nifios y nifias del Ecuador,
tal es asi que el 76.5% de los escolares ecuatorianos tienen
caries dental (Estudio Epidemioldgico Nacional de Salud
Bucal en Escolares Menores de 15 afios de Ecuador 2009 —
2010). Sin embargo, gracias a una intervencion temprana,
la caries dental puede evitarse o tratarse a un costo
reducido.

El Ministerio de Salud Publica, con el apoyo de
instituciones, IESS, Universidades, Fuerzas Armadas,
Policia, el gremio y la clase profesional privada, han
desarrollado estos documentos consientes de la
responsabilidad que le compete para mejorar el nivel de
salud y vida de los ciudadanos y ciudadanas del pais, a fin
de cumplir con su rol Rector, en todas y cada una de las
instituciones del Sistema Nacional de Salud, se han
elaborado los presentes protocolos de atencion, con el
propdsito de brindar atencion integral en todos los ciclo de
vida.

Este documento contiene protocolos de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud buco
dental, basados en evidencia, con métodos y tecnologia
cientificamente fundamentados, poniéndolo al alcance del
talento humano que conforman el Sistema Nacional de
Salud, protocolos eclaborados y validados con la
participacion de especialistas de diferentes Instituciones
publicas y privadas prestadoras de servicios de salud.

Mag. Carina Vance Mz;ﬂa
MINISTRA DE SALUD PUBLICA
INTRODUCCION
La transformacion Sectorial en el Ecuador tiene como

objetivo general construir un Sistema Nacional de Salud
que permita garantizar el acceso universal de los
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ecuatorianos a los servicios publicos de salud,
estructurados en una Red Publica Integral de Salud y
Complementaria , con atencion de calidad, calidez,
eficiencia y sin costo para el usuario.

Esta transformacion Sectorial e Institucional avanza en
cumplimiento de la Constitucion de la Republica, que en su
Articulo 32 determina que “la salud es un derecho que
garantiza el Estado” mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales...”.

El Ministerio de Salud Publica, como Autoridad Sanitaria
Nacional, se halla en procesos de restructuracion
institucional a través de la nueva estructura, redefinicion de
su rol rector y regulador, nuevas competencias y
atribuciones, nuevo modelo de gestion y atencion y trabajo
coordinado con las instituciones publicas y privadas del
sector salud.

La cartera de servicios lo constituyen las prestaciones de
salud diferenciados que se brindan en las unidades de salud
del primero, segundo y tercer nivel de atencién, con
acciones de promocidén, prevencidon, recuperacion y
rehabilitacion de la salud.

Para este conjunto de prestaciones de salud se requiere de
instrumentos  técnico-normativos  estandarizados  que
permitan reducir la variabilidad en la practica
odontolégica brindando acciones integradas de salud con
calidad, calidez y seguridad para el usuario.

En este sentido, los presentes Protocolos Clinicos de Salud
Bucal, buscan mejorar la calidad de vida y salud de la
poblacion de nuestro pais. Ademas tiene la finalidad de
constituirse en instrumentos de guia para la aplicacion de
intervenciones orientadas a esta poblacion y ser utilizadas
con la flexibilidad necesaria que permita adaptarlas tanto a
las diferentes realidades.

CAPITULO 1:

PROTOCOLOS DE ATENCION DE SALUD
PRIMER NIVEL DE ATENCION

1. PROTOCOLO DE LA CONSULTA ODONTOLOGICA

CONSULTA ODONTOLOGICA
EXAMEN ODONTOLOGICO

CLASIFICACION CIE - 10 Z01.2

Definicion:

La consulta odontoldgica es la entrevista del usuario/a con el odontdlogo, para la valoracion completa del estado de su salud bucal.

PROTOCOLO

Historia Clinica 033 del paciente

\ A7

Perfil

VVVVYVVYVY

VVVYVYYVY

En nifos de 6 a 24 meses: La primera
consulta odontologica debe ser realizada a
los seis meses de edad, debido a que en esa
etapa se inicia la erupcion dentaria decidua.

uno de ellos.

1. Anamnesis del paciente.
»  Datos personales.
»  Antecedentes familiares.
»  Antecedentes personales.
»  Enfermedad actual.
2. Examen extraoral
El examen consiste en una valoracion del estado general del paciente
La simetria de las dimensiones faciales.
Los ojos incluyendo el aspecto del globo ocular.
El color y el aspecto de la piel.
Las articulaciones témporo- mandibulares.
Los ganglios linfaticos cervicales, submandibulares y occipitales.
Fosas nasales: ventilacion, secreciones
Puntos dolorosos de Vaillex

Evaluacion de masculos

3. Examen intraoral

Tejidos blandos, incluyendo la oro faringe y las amigdalas.
Higiene bucal y estado periodontal.

Piezas dentales.

Oclusion

Examenes complementarios

4. Educacién y Motivacién
»  Consejeria: dieta e higiene

Nota: 5.- Diagnostico y establecimiento de la causa.
Después de los procedimientos anteriores se debe realizar el diagnodstico del estado
bucal del paciente, para determinar los tratamientos que pueden ser realizados en cada

Criterio de referencia

nivel.

De acuerdo al diagndstico del paciente, el Odontdlogo debe determinar su tratamiento o la referencia al establecimiento de segundo o tercer
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2.- PROTOCOLO DEL CONTROL PRENATAL

CONTROL PRENATAL

Definicion:

Conjunto de actividades que se proporcionan a la embarazada como parte del Control Prenatal, que permiten realizar una valoracion
odontoldgica y establecer un diagnostico del estado bucal de la paciente.
PROTOCOLO

Historia Clinica 033 del paciente. 1.  Anamnesis del paciente.
Datos personales

Motivo de consulta
Enfermedad actual
Antecedentes familiares
Antecedentes personales.

VVVYVYYV

2. Examen extraoral

El examen consiste en una valoracion del estado general de la madre

La simetria las dimensiones faciales.

Los ojos incluyendo el aspecto del globo ocular.

El color y el aspecto de la piel.

Las articulaciones témporo mandibulares.

Los ganglios linfaticos cervicales, submandibulares y occipitales.
Fosas nasales: ventilacion, secreciones

Puntos dolorosos de Vaillex.

VVVVVVY

3. Examen intraoral
»  Tejidos blandos, incluyendo la oro faringe y las amigdalas.
> Higiene bucal y estado periodontal.
> Piezas dentales.
»  Oclusion

4,  Educacion

> Consejeria: dieta e higiene

5. Diagnostico
Después de los procedimientos anteriores se debe realizar el diagnostico del estado de la
Nota: salud bucal del paciente, para determinar los tratamientos que deben ser realizados.

Se brinda la consulta odontologica a las
embarazadas, informando sobre su situacion
actual y cuidados necesarios que se deben
tener para lograr un estado de salud bucal
adecuado, previniendo el avance de lesiones
ya existentes, y educando para que ella sea
la responsable del mantenimiento de su
salud bucal

3. CARIES DENTAL

PATOLOGIA: CARIES DENTAL CODIGO CIE- 10 - K02

Definicion:

Enfermedad infecto - contagiosa que produce desmineralizacion de la sustancia inorganica y desnaturalizacion de la sustancia

organica.

Etiologia

Es una enfermedad multifactorial:

Microbiana

Sustrato o dieta alimenticia

Huésped

e  Otros factores (tiempo, cantidad y calidad de la saliva, control de placa bacteriana)
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Clasificacién

e  (Caries de esmalte

e  Caries de dentina

e  (Caries de cemento

e  Caries detenida

e  (Caries recidivante

e  (Caries rampante o sindrome del biberén
e  Caries dental no especificada

e  Odontoclasia, (destruccion dental)

Criterios de diagnostico Visual:
Clinico: Detector de caries
Transiluminacion
Desbridacion

Radiografico: Convencional

Protocolo de control y mantenimiento - Dietarica en fliior y calcio, minima en carbohidratos
- Plan de higiene

- Enjuagatorios: con clorhexidina al 0,12% por 7 dias.
- Uso de colutorios

- Uso de chicles (xilitol)

- Motivacion y educacion

PATOLOGIA: CARIES LIMITADA AL ESMALTE
MANCHA BLANCA CODIGO CIE -10 - K02.0

Definicion:
Lesion que en la fase inicial de la enfermedad provoca opacidad en el esmalte dando un color blanco tiza.
Etiologia | Enfermedad multifactorial

Procedimiento

Identificacién de mancha blanca: visualizacién al secado-opaca

= Limpieza del area a tratar con copa de caucho y piedra pomez

= Aislamiento relativo del campo operatorio y succion.

= Secado del 4rea a tratar

= Aplicacion de flaor barniz

=  Indicar al paciente que no debe consumir alimentos solidos y liquidos por 2 horas ni cepillarse los dientes por 12

horas.
Diagnostico diferencial Hipoplasia del esmalte
Fluorosis
Complicaciones Caries cavitada de esmalte
Diagndstico diferencial Fluorosis
Criterios de alta Resolucion de la patologia.

Control y Mantenimiento
Cada 3 meses.

Tiempo de trabajo 20 minutos.

PATOLOGIA: CARIES DE ESMALTE CODIGO CIE-10- K02.0

Definicion: Lesion producida por la descalcificacion y disolucion progresiva de la matriz inorganica del esmalte.

Etiologia Factores Locales (Fosas y fisuras profundas, Placa bacteriana, composicion y
cantidad de saliva, mal posicion dental, higiene oral deficiente etc.) Factores
Generales (Strés, nutricion, herencia, enfermedades sistémicas, condiciones socio-
econdmicas).

Clasificacion e Fosasy fisuras
e  Puntos y superficies interproximales
e  Superficies lisas

Manifestaciones clinicas =  Asintomatico.
= Presenta una superficie de color blanco tiza a pardo o negro.
=  Microcavitacion en el esmalte.
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Clinico
Criterios de diagnostico Radiografico
Fluorosis
Diagnostico diferencial Hipoplasia del esmalte
Exdmenes complementarios Radiografico

Plan de Tratamiento

e  Identificar toda la zona afectada (uso de detector de caries)
Eliminar el tejido cariado, remineralizar zona afectada
e  Prevencion (sellado) y remineralizacion
e  Restauracion definitiva (resina y/o iondémero de vidrio de sellado o de restauracion)

e  Control de oclusion

Complicaciones

Caries de dentina

Criterios de referencia

No requiere

Criterios de alta

Resolucién de la patologia

Control y Mantenimiento

Cada seis meses:

. Control de placa bacteriana
. Control de pH salival

. Control de dieta

PATOLOGIA: CARIES DE DENTINA

CODIGO CIE - 10 K02.1

Definicién:

Destruccion de la matriz inorgénica y orgéanica de la dentina

Etiologia

Enfermedad multifactorial

Clasificacién

Superficial- infectada
Profunda- afectada

Manifestaciones clinicas

Sintomatico
Dolor provocado y limitado a estimulos fisicos y quimicos ( pulpitis)
Cavidad con tejido reblandecido y cambio de coloracion ( café o marrén)

Criterios de diagnostico

Transiluminacion

Uso de revelador de caries
Clinico: exploracion con sonda
Radiografico

Diagnostico diferencial

Dentina reparativa o terciaria
Hiperestesia dentinaria
Abrasion, erosion, atricion, afraccion.

Exdmenes complementarios

Radiografico

Plan de tratamiento

e  Administracion de anestesia cuando el caso lo requiere

Aislado absoluto o relativo
e Apertura

Remocioén de dentina infectada

Mantenimiento de dentina afectada

Desinfeccion de la cavidad con clorhexidina al 2%.

Proteccion indirecta (Hidroxido de calcio, lonomero de base) en cavidades profundas

(-2mm).

Obturacioén definitiva (amalgama, resina y/o londmero de vidrio de restauracion, inlays, onlays)

e  Control de oclusion

e  Plan de prevencion, control y mantenimiento.

Complicaciones

Pulpitis irreversible, herida pulpar, necrosis, absceso

Criterios de referencia

No requiere

Criterios de alta

Resolucién de la patologia

Control y mantenimiento

Cada seis meses:

Control de placa bacteriana
Control de pH salival
Control de dieta
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PATOLOGIA: CARIES DE CEMENTO

CODIGO CIE - 10 - K02.2

Definicién:

Destruccion de la matriz orgdnica e inorgénica del cemento.

Etiologia

Retraccion gingival
Radioterapias
Enfermedad periodontal
Otros

Clasificacién

Superficial
Profunda

Manifestaciones clinicas

Sintomatico
Dolor provocado y limitado a estimulos fisicos y quimicos (pulpitis)
Cavidad con tejido reblandecido y cambio de coloraciéon

Criterios de diagnostico

Uso de revelador de caries
Clinico: exploracion
Radiografico

Diagndstico diferencial

Atricién

Abrasion

Erosion

Afraccion

Pulpitis reversible e irreversible
Hipersensibilidad dentinaria

Exdmenes complementarios

Radiografico

Procedimiento

e Administracion de anestesia

e Aislamiento absoluto o relativo
e Remociodn del tejido cariado con cuchareta o turbina ( uso de detector de caries)
Desinfeccion de la cavidad con clorhexidina al 2% u otro

e Obturacion definitiva.

Complicaciones

Pulpitis

Criterios de referencia

No requiere

Criterios de alta

Resolucién de la patologia

Control y mantenimiento

Cada tres meses:

Control de placa bacteriana
Control de pH salival
Control de dieta

PATOLOGIA: CARIES DETENIDA CODIGO CIE-10- K02.3

Definicion:

Caries con formacion de dentina terciaria o esclerdtica como defensa

Etiologia

Multifactorial por cambios de Ph del medio bucal, alimenticio, de aseo o uso de
medios preventivos

Manifestaciones clinicas

Asintomatico
Lesiones poco profundas
Cavidad con cambio de coloracion y formacion de dentina terciaria.

Criterios de diagnostico

Uso de detector de caries
Radiografico

Diagnostico diferencial

Lesion en mancha blanca.
Defecto del desarrollo del esmalte por translucirse y localizacion.

Exédmenes complementarios

Radiografico

Plan de Tratamiento

e  Eliminar los factores de riesgo ( higiene bucal, control de dieta)
e  En caso de requerir realizar procedimientos minimamente invasivos (barniz de fltior, sellantes de ionémero de vidrio)

Complicaciones

Caries activa

Criterios de referencia

No requiere
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Criterios de alta

Resolucién del caso.

Control y mantenimiento

Cada seis meses:

Control de placa bacteriana
Control de pH salival
Control de dieta

OTRAS CARIES DENTALES

CODIGO CIE-10- KO02.8

PATOLOGIA: CARIES RECIDIVANTE - CODIGO CIE-10- K02.8

Definicién:

Caries que se origina alrededor de una restauracion.

Etiologia

Pérdida marginal

Restauracion defectuosa

Filtracion marginal

Presencia de espacios entre la restauracion y el tejido dentario
latrogénica

Mala higiene

Dieta cariogénica

Clasificacién

Residual
Recidivante

Manifestaciones clinicas

Sintomatico de evolucion rapida

Dolor provocado y limitado a estimulos fisicos y quimicos
Cavidad con tejido reblandecido, cambia de coloracion
Halitosis

Criterios de diagnostico

Uso de revelador de caries.
Clinico: exploracion
Radiografico

Diagndstico diferencial

Hiperemia pulpar, pulpitis reversible
Pulpitis irreversible
Necrosis pulpar

Examenes complementarios

Radiografico

Procedimiento

Retiro de restauracion

Administracion de anestesia cuando el caso lo requiere
Aislado absoluto o relativo

Remocion de dentina infectada

e  Desinfeccion de la cavidad con clorhexidina al 2%
e  Proteccion indirecta (Hidréxido de calcio puntual, londmero de base)

e Obturacion definitiva.
e  Control de la oclusion

Complicaciones

Pulpitis, necrosis, absceso

Criterios de referencia

No requiere

Criterios de alta

Resolucién de la patologia

Control y mantenimiento

Cada seis meses

Control de placa bacteriana
Control de pH salival
Control de dieta

PATOLOGIA: CARIES RAMPANTE

CcODIGO CIE-10 - K02.8

Definicién:

Caries agresiva extensa que afecta a pacientes pediatricos més frecuentemente.

Etiologia

Accion rampante y prolongada de los sustratos cariogénicos (dieta)

Uso prolongado del biberon

Reduccion del flujo salival nocturno y disminucion de la capacidad tamponadora
Mala higiene bucal

Manifestaciones clinicas

Sintomatico de evolucién rapida que afecta en primera instancia a los dientes
temporales antero superiores y luego a los dientes posteriores

Dolor provocado y limitado a estimulos fisicos y quimicos

Cavidad con tejido reblandecido, cambia de coloracion

Criterios de diagnostico

Uso de revelador de caries, opcional.

Clinico: exploracién con sonda
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Diagndstico diferencial Hipoplasia del esmalte, amelogénesis imperfecta

Exdmenes complementarios Radiografico

Procedimiento

e Administracion de anestesia cuando el caso lo requiere
e Aislamiento absoluto o relativo
e Remocién del esmalte y dentina cariada
Desinfeccion de la cavidad con clorhexidina al 2% u otros
e Proteccion indirecta (Hidroxido de calcio, lonomero de base)
e Obturacion definitiva (resina y/o lonomero de restauracion)

Complicaciones Pulpitis

Necrosis
Abscesos

Fractura coronaria

Criterios de referencia De acuerdo al grado de riesgo

Criterios de alta Resolucioén de la patologia

Control y mantenimiento Eliminacion del habito.
Control de placa bacteriana
Control de pH salival
Control de dieta

Control cada 3 meses

PATOLOGIA : EROSION DENTAL - K03.2

Definicién:

Pérdida de la sustancia dental por procesos quimicos que no implica accion bacteriana conocida.

Etiologia Quimica por acidosis local

Clasificacién = Intrinseca
=  Extrinseca

e Asintomatica

Manifestaciones clinicas e Sintomatico
Criterios de diagnostico e Clinico
Diagnostico diferencial e Ameldgenesis imperfecta

e Hipoplasia del esmalte
e  Abrasion, atricion, afraccion.

Exdmenes complementarios Radiogréfico.

PROCEDIMIENTO

=  Antisepsia de las superficies a tratar
= Lavado, secado

=  Grabado de cavidad, lavado, secado
= Aplicacion adhesiva

= Restauracion —iondmero , resina

Complicaciones = Hiperemia pulpar
Criterios de alta Resolucion de la patologia.
Control y mantenimiento Cada 6 meses.

Tiempo de trabajo 45 minutos
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4. ENFERMEDADES DE LA PULPA CODIGO CIE-10 K04

PATOLOGIA: PULPITIS REVERSIBLE CODIGO CIE-10 KO04.0
Definicion:
Es la inflamacion de la pulpa con capacidad reparativa una vez eliminada la causa. No requiere tratamiento de conductos
radiculares.
Etiologia Caries
Dentina expuesta
Traumatismos

Problemas de oclusion

Preparacion de cavidades sin refrigeracion
Restauraciones defectuosas

Excesiva deshidratacion de la dentina

Manifestaciones clinicas

Dolor agudo provocado por estimulos como: frio, calor, 4cidos y dulce.Cede al
retirar el estimulo.

Criterios de diagnostico

Clinico: exploracion
Aplicacion de calor y frio.
Radiografico

Diagnostico diferencial

Pulpitis irreversible

Exdmenes complementarios

Radiografico, transiluminacion

Procedimiento

O O0OO0O0O0O0

quimicamente puro.

0 Restauracion definitiva.

Administracion de anestesia local infiltrativa o troncular.

Aislado absoluto o relativo.

Eliminar el factor etiolégico.

Desinfeccion cavitaria con clorhexidina al 0.12 %.

Proteccion pulpar indirecta con hidréxido de calcio, puntual y / o cemento de base (iondémero de base).

En caso de exposicion pulpar aseptica, realizar proteccion pulpar directa con MTA o Hidroxido de calcio

0  Obturacion temporal por 15 dias con ionomero de vidrio.

Terapéutica

Si se requiere, antiinflamatorio y / o analgésico.

Complicaciones

Pulpitis irreversible
Necrosis de la pulpa

Criterios de referencia

Dolor persistente.

Criterios de alta

Resolucioén de la patologia

Control y mantenimiento

Control a los 15 dias y luego trimestral

PATOLOGIA: PULPITIS IRREVERSIBLE CODIGO CIE - 10 - K04.0

Definicion:

Inflamacion pulpar sin capacidad reparativa a pesar de haber eliminado la causa. Requiere tratamiento de conductos
radiculares.

Etiologia Pulpitis reversible no tratada.

Caries profunda con compromiso pulpar.
Traumatismos

Restauraciones defectuosas.

Fracturas coronarias.

Irritaciones quimicas.

Manifestaciones clinicas

Dolor agudo pulsatil, espontaneo de larga duracion y exacerbado por el calor y la
percusion vertical, puede ser localizado o difuso, intermitente.

Criterios de diagnostico

Clinico: exploracion, aplicacion de calor, frio y percusion vertical.

Diagnostico diferencial

Pulpitis reversible,
Absceso dentoalveolar agudo
Necrosis pulpar

Exdmenes complementarios

Radiografico
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Procedimiento

Administrar anestesia local infiltrativa o troncular.
Aislamiento absoluto o relativo.

Retiro de caries

Acceso cameral con fresa redonda

Eliminar pulpa cameral

Irrigar con Hipoclorito de sodio al 2,5%.

Colocar torunda estéril con paramonoclorofenol.
Obturacion temporal.

Referencia al nivel superior.

OO0OO0OO0OO0O0OO0OO0OO

Terapéutica Antinflamatorio y / o analgésico

Complicaciones Dolor postoperatorio
Necrosis pulpar.

Absceso dentoalveolar agudo.
Perforacion de furca.

Criterios de referencia Tratamiento de especialidad.

PATOLOGIA: PULPITIS HIPERPLASICA O POLIPO PULPAR CODIGO CIE -10 KO04.0

Definicion:
Inflamacion cronica de la pulpa joven expuesta.

Etiologia
Se produce generalmente en dientes jovenes con caries profundas
Agente irritante de baja intensidad y larga duracion.

Manifestaciones clinicas Sintomatologia leve a la exploracion y a la presion.
Se presenta sobre todo en molares
Destruccion coronaria amplia

Criterios de diagnostico Clinico
Radiografico
Diagndstico diferencial Pélipo gingival
Procedimiento

O Administrar anestesia local infiltrativa o troncular.

0 Aislamiento absoluto o relativo.

0 Retiro de caries

0  Acceso cameral con fresa redonda

0  Eliminar pulpa cameral

0 Irrigar con Hipoclorito de sodio al 2,5% y/o hidroxido de calcio quimicamente puro con suero fisiologico.

0  Colocar torunda estéril con paramonoclorofenol.

0  Obturacion temporal.

0 Referencia al nivel superior.
Terapéutica Analgésicos.
Complicaciones Necrosis

Abscesos cronicos

Criterios de referencia Referencia a especialidad Endodoncia
PATOLOGIA: NECROSIS PULPAR CODIGO CIE- 10 K04.1
Definicion:
Muerte de la pulpa parcial o total.
Etiologia Procesos inflamatorios o traumaticos.

Agentes fisicos,quimicos o infecciosos.
Evolucion de pulpitis irreversibles
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Manifestaciones clinicas Asintomatico

Discromia (cambio de coloracién de la corona.
Criterios de diagnostico Clinico

Radiografico

Diagnostico diferencial

Absceso periapical cronico
Absceso periodontal

Plan de Tratamiento

Referencia a especialidad de endodoncia.

Complicaciones

Absceso dento alveolar agudo sin fistula.
Celulitis.

Criterios de referencia

Tratamiento de especialidad

PATOLOGIA: ABSCESO PERIAPICAL CON FISTULA

CODIGO CIE- 10 K04.6

Definicién:

Respuesta local defensiva de hueso alveolar que rodea el dpice como consecuencia de una necrosis pulpar.

Etiologia

Procesos inflamatorios o traumaticos.
Agentes fisicos, quimicos o infecciosos.
Evolucién de necrosis pulpar.

Manifestaciones clinicas

Asintomatico
Discromia (cambio de coloracion de la corona).
Presencia de fistula.

Criterios de diagnostico

Clinico
Radiografico

Diagnostico diferencial

Absceso periodontal

Plan de Tratamiento

Referencia a especialidad de endodoncia.

Complicaciones

Absceso dento alveolar agudo.
Celulitis.

Criterios de referencia

Tratamiento de especialidad

PATOLOGIA: ABSCESO PERIAPICAL SIN FISTULA CODIGO CIE - 10 - K04.7

Definicion: Inflamacion aguda y supurativa de los tejidos periapicales con acumulacion de exudado purulento.

Etiologia

Persistencia e intensificacion del proceso microbiano de la pulpa.

Manifestaciones clinicas

Sintomatico agudo

Dolor severo, constante y pusatil
Extrusion con movilidad dentaria
Acumulacion de pus y exudado
Cuadro febril.

Dolor a la percusion vertical.

Criterios de diagnostico Clinico
Radiografico

Diagnostico diferencial Sindrome endoperiodontal
Celulitis

Examenes complementarios

Laboratorio si el caso lo requiere.
Cultivo y antibiograma

Terapéutica

Antibioticoterapia
Analgesicos y/o antiflamatorios.
Calor local humedo.
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Procedimiento

Apertura cameral con fresa redonda
Localizar conductos radiculares

Realizar drenaje de contenido purulento.
Irrigar con hipoclorito de sodio al 2,5 %.
Colocar torunda de algodén por 24 horas
Referir a especialidad de endodoncia.

Criterios de referencia | Tratamiento de especialidad.

5. OTROS TRASTORNOS DE LOS DIENTES Y SUS ESTRUCTURAS DE SOSTEN CODIGO CIE - 10 - K08
PATOLOGIA: SUBLUXACION CODIGO CIE - 10 — K08.1
Definicion:

Lesion provocada por un impacto mayor que ocasiona ruptura de algunos vasos sanguineos, y de algunas fibras del
ligamento periodontal, hay hemorragia en el surco gingival.

Etiologia Traumatica

Manifestaciones clinicas Diente sensible a la percusion y masticacion
Presencia de movilidad dentaria, mas no desplazamiento
No se observa signos patoldgicos radiograficamente

Exémenes complementarios Radiografias periapicales y panoramica
Pruebas de sensibilidad y vitalidad pulpar

Plan de Tratamiento

Alivio de las interferencias oclusales

Dieta blanda por 2 semanas

Antiflamatorios y/ o analgesicos

Ferulizacion de acuerdo al caso.

Observacion y evaluacion periddica del paciente

Complicaciones Necrosis pulpar
Reabsorcion dsea y/o radicular
Complicaciones periapicales ocasionales

Control y mantenimiento Supervisar con radiografias posibles complicaciones pulpares cada 3 meses
PATOLOGIA: EXTRUSION CODIGO CIE - 10 - K08.1
Definicion:

Lesion provocada casi siempre por fuerzas oblicuas que desplazan al diente sacandolo parcialmente de su alveolo, hay
ruptura de vasos sanguineos y de terminaciones nerviosas de ligamento y de pulpa, también hay ruptura de algunas fibras
del ligamento periodontal.

Etiologia Traumatica

Manifestaciones clinicas Diente sensible a la percusion y masticacion
Diente desplazado axialmente fuera del alveolo
Diente con mucha movilidad

Exémenes complementarios Radiografias periapicales (técnica de la bisectriz para desplazamiento)
Radiografia panoramica
Pruebas de sensibilidad y vitalidad pulpar

Plan de Tratamiento

Dependiendo de la edad del paciente el diente puede ser dejado en la nueva posicion
No se debe intentar reubicar un diente primario

No férula

Dieta blanda por dos semanas

Observacion y evaluacion periddica del paciente

Nota: La alternativa es la exodoncia de la pieza primaria para no provocar alteraciones en el germen de reemplazo
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Complicaciones

Necrosis pulpar

Complicaciones periapicales ocasionales
Reabsorcion 6sea y /o radicular

Hipoplasia del esmalte de la pieza de reemplazo

Control y mantenimiento

Supervisar con radiografias posibles complicaciones pulpares cada 3 meses

PATOLOGIA: LUXACION LATERAL

CODIGO CIE - 10 — K08

Definicién:

Lesion provocada casi siempre por fuerzas horizontales que desplazan al diente horizontalmente, la corona hacia lingual y
el apice y tabla 6sea hacia vestibular, es la lesion méds comutn en denticidén primaria.

Etiologia

Traumatica

Manifestaciones clinicas

Diente sensible a la percusion y masticacion
Diente desplazado oblicuo y horizontalmente
Bastante sangrado por ruptura de vasos, pulpa y ligamento

Exémenes complementarios

Radiografias periapicales
Radiografia panordmica

Plan de Tratamiento

Dependiendo de la edad del paciente el diente puede ser dejado en la nueva posicion, la lengua se encarga de reubicar en

los nifios muy pequefios

No se debe intentar reubicacion forzada

Dieta blanda por 2 semanas

Observacion y evaluacion periodica del paciente

Nota: la alternativa es la exodoncia de la pieza primaria para no provocar alteraciones en el germen de reemplazo

Complicaciones

Necrosis pulpar
Complicaciones periapicales ocasionales
Hipoplasia del esmalte de la pieza de reemplazo

Control y mantenimiento

Supervisar con radiografias posibles complicaciones pulpares cada 3 meses

PATOLOGIA: INTRUSION

CODIGO CIE-10 - K08.1

Definicién:

Lesion que provoca el mayor daiio a la pulpa y ligamento, el diente es desplazado dentro del alveolo por un impacto

Etiologia

Traumatica

Manifestaciones clinicas

Diente no visible (no necesariamente NO VISIBLE ya que la intrusion puede ser
total o parcial Ej. Intrusioén en 2 o 3mm) que responde a la percusion con un sonido
metalico

Bastante sangrado por ruptura de vasos, pulpa y ligamento

El diagndstico es prioritariamente radiografico

Exémenes complementarios

Radiografias periapicales (técnicas de localizacion)
Radiografia panordmica

Plan de Tratamiento

Dependiendo de la edad del paciente.

Dientes temporales esperar reerupcion
Dientes definitivos con formacion incompleta de apex esperar reerupcion
Dientes definitivos con formacioén completa de apex referir a especialista ortodoncia o cirugia.

Complicaciones

Necrosis pulpar
Complicaciones periapicales ocasionales
Hipoplasia del esmalte de la pieza de reemplazo.

Control y mantenimiento

Supervisar con radiografias cada 3 meses
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PATOLOGIA: AVULSION CODIGO CIE - 10 - K08

Definicion:
La avulsion es la exarticulacion de un diente fuera de su alveolo causada casi siempre por un impacto frontal.

Procedimiento

1. Asegurarse de que el diente avulsionado es un diente permanente ya que los dientes temporales no deben ser
reimplantados.

2. Mantener al paciente en calma.
3. Sostener el diente por la corona, evitar tocar la raiz.
4. Siel diente esta sucio dejar correr el agua del grifo durante 10 segundos, procurando no tocar la raiz.

5. Reimplantar el diente y reposicionarlo en el alveolo. Hacer morder una gasa para mantenerlo en posicion.

6. Si eso no fuera posible, poner el diente en un medio de conservacion adecuado (vaso de leche, suero o
soluciones adecuadas al efecto). El diente puede ser transportado, también, en la boca guardandolo entre los
molares o en el interior de la mejilla. Se_debe evitar guardarlo en agua.

7.  Remitir al nivel superior

PATOLOGIA: ALVEOLITIS (OSTEITIS ALVEOLAR AGUDA) CODIGO CIE- 10 - K10.3

Definicion:
Infeccion alveolar post exodoncia dentaria causada por la desintegracion del codgulo en su alveolo dentario.
Etiologia Pérdida del coagulo sanguineo
Sepsis quirurgica o post quirtrgica.
Clasificacion Alveolitis seca
Alveolitis huimeda
Alveolitis cronica la cual puede ser seca o himeda
Manifestaciones clinicas Dolor profundo pulsatil e irradiado
Halitosis (mal aliento)
Aumento de dolor a la exploracion
Malestar general
No suele haber supuracion.
Criterios de diagnostico Radiografico.
Diagnostico diferencial Osteomielitis.

Plan de Tratamiento

Tratamiento: Alveolitis htmeda

Encaminado a aliviar el dolor

Administracion de anestesia local sin vasoconstrictor en casos de dolor extremo (debido a la necesidad de sangrado para
llenar el alveolo)

Lavado y limpieza prolija del alveolo (NO CURETEAR)

Lavado con suero fisioldgico o clorhexidina al 0,12%

Antibiotico terapia si el caso lo requiere

Analgésicos.

Tratamiento: Alveolitis seca

Encaminado a aliviar el dolor

Administracion de anestesia local sin vasoconstrictor en casos de dolor extremo (debido a la necesidad de sangrado para
llenar el alveolo)

Curetaje y limpieza prolija del alveolo

Lavado con suero fisiologico o clorhexidina

Estimulacion del sangrado del alveolo

Aplicacion de aposito alveolar o tapon de 6xido de zinc-eugenol con limallas de algodon que debe ser cambiado todos los
dias hasta que se forme tejido de granulacion)

Analgésicos.
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Complicaciones Celulitis
Infeccion generalizada
Limitacion funcional

Trismus
Criterios de referencia Si el caso lo requiere referencia a Cirujano Maxilo-Facial.
Criterios de alta Resolucion de la Patologia.
Control y mantenimiento Se debera controlar al paciente diariamente hasta que haya formado tejido de

granulacion y este alcance la linea gingival.

PATOLOGIA: SINDROME DISFUNCION DOLOROSA DE LA ATM CODIGO CIE - 10 - K07.6

Definicion:
Caracterizado principalmente por dolor, a nivel articular y muscular, es mas frecuente en la mujer, raro en nifios y
jovenes.

Etiologia Contactos oclusales prematuros
Oclusiones traumaticas

Estrés

Bruxismo nocturno

Espacios edéntulos sin rehabilitacion
Trauma articular.

Clasificacion Unilaterales
Bilaterales.
Manifestaciones clinicas Sintomatico

Dolor espontaneo y a la palpacion en musculos masticadores
Ruidos, crepitacion y chasquido articular

Dolor exacerbado a la tension y estrés.

Dolor matutino cuando hay bruxismo

Sindrome cervical

El dolor puede ocasionar migrafias

Desviaciones de la mandibula

Criterios de diagnostico Clinico
Radiografico
Diagnostico diferencial Patologias sistémicas que puedan también afectar las articulaciones, como la
artritis aguda y artritis reumatoide cronica
Exdmenes complementarios Radiografia especializada de la ATM
Procedimiento
Alivio del dolor

Antiflamatorios y/o relajantes musculares
Referir al especialista

PATOLOGIA: FRACTURAS DENTARIAS CODIGO CIE — 10 — S02.5

Definicion:
Pérdida de la continuidad de la estructura dentaria como consecuencia de un trauma y su repercusion en los tejidos de
soporte.

Etiologia Traumatismo directo o indirecto.

De acuerdo al compromiso anatémico pueden clasificarse en:

Tipos de fracturas
1.- Esmalte

=  Esmalte y dentina

=  Esmalte y dentina con compromiso pulpar

=  Esmalte, dentina y cemento sin compromiso pulpar
Clasificacion =  Esmalte, dentina y cemento con compromiso pulpar
=  Fractura radicular cemento, dentina y pulpa
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2.- Lesiones de mucosa y tejido gingival.
Abrasion
Contusién
Laceracion

3.- Tejidos de soporte

Fracturas de proceso alveolar
Fractura con minuta de alveolo
Fractura de hueso maxilar
Fractura de hueso mandibular

Manifestaciones clinicas Fracturas coronarias:

=  Fractura de esmalte
Asintomatico
= Fractura de esmalte y dentina
Sintomatica
Dolor a cambios térmicos
= Fractura de esmalte y dentina con compromiso pulpar
Sintomatica
Dolor a cualquier presion que
desplazan las lineas de fractura
Dolor a cambios térmicos y
mecanicos.
=  Fractura de esmalte, dentina y cemento sin compromiso pulpar
Sintomatica
Dolor a cambios térmicos
=  Fractura de esmalte, dentina y cemento con compromiso pulpar
Sintomatica
Dolor a cualquier presion que
desplazan las lineas de fractura
Dolor a cambios térmicos y
percusion
»  Fracturas radiculares
Sintomatica
Dolor a la presion y percusion
En algunos casos edema gingival y
desplazamiento de fragmentos

Examenes complementarios Radiografias periapicales.
Radiografia panoramica.
Radiografia oclusal.

Plan de Tratamiento

Tratamiento Odontolégico:
Fracturas coronarias:

=  Fractura de esmalte:
Restauracion con resina de fotocurado
=  Fractura de esmalte y dentina
Proteccion pulpar indirecta
Restauracion (obturacion directa, carillas)
0 Fractura de esmalte y dentina con compromiso pulpar
Considerar edad del érgano dentario y tiempo de exposicion
Proteccion pulpar directa, pulpotomia parcial o pulpectomia dependiendo del caso.
Obturacion con lonémero de vidrio; durante 6 meses, restauracion con resina
=  Fractura de esmalte, dentina y cemento sin compromiso pulpar
proteccion pulpar indirecta
Restauracion
=  Fractura de esmalte, dentina y cemento con compromiso pulpar
Considerar edad del 6rgano dentario y tiempo de exposicion
Proteccion pulpar directa, pulpotomia parcial, pulpectomia o exodoncia dependiendo del caso.
Restauracion (obturacion directa, carilla, perno-corona)
=  Fracturas radiculares
Endodoncia o exodoncia dependiendo del caso.
Implante

Criterios de referencia Referencia a la especialidad de Endodoncia, Cirugia dento alveolar o maxilo
facial.
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6.

OTRAS ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS DUROS DE LOS DIENTES - K03

PATOLOGIA: ATRICION CODIGO CIE-10- K 03.0

Definicion:
Desgaste fisiologico de un diente como resultado del contacto de las superficies de oclusion, como es el caso de la
masticacion
Etiologia Asociado con el proceso de envejecimiento, aparece en el momento en que se

presenta el contacto o la oclusién entre los dientes.

Manifestaciones clinicas

Aparicion de una pequefia faceta pulida localizada en la punta de una cuspide , el
reborde o un ligero aplanamiento de un borde incisal

Acortamiento de la longitud del didmetro mesio distal de los dientes por atricion
proximal. En la atriciéon avanzada se produce una coloracion extrinseca amarilla o
parda de la dentina expuesta al medio

Puede avanzar hasta que haya pérdida completa de la interdigitacion cuspidea, en
algunos casos los dientes pueden desgastarse hasta la encia lo que es poco usual.

La exposicion de los tubulos dentinarios con la consecuente estimulacion de los
odontoblastos formando dentina secundaria o reparativa.

Criterios de diagnostico

Clinico
Radiografico

Complicaciones

Diagnostico diferencial

Fracturas, trastornos oclusales

Abrasion

Exémenes complementarios

Radiografia intraoral: dentoalveolar y aleta de mordida
Radiografia panordmica

Plan de Tratamiento

Restauracion si el caso lo amerita.
Referir al especialista.

Control y mantenimiento

Cada 6 meses.
Eliminacion de la causa

PATOLOGIA: ABRASION CODIGO CIE-10- KO03.1

Definicién:

Desgaste patologico de la sustancia dental que se produce por procesos mecanicos normales, pudiendo presentarse con
mayor frecuencia a nivel cervical y en otras superficies

Etiologia

Traumatica:
Técnica inadecuada de cepillado dental
Habitos perniciosos
Habitos ocupacionales

Manifestaciones clinicas

Abrasién por técnica inadecuada de cepillado dental.

Ranura en forma de y o de canal sobre el lado radicular en la unién cemento
esmalte de los dientes con alguna recesion gingival a la dentina expuesta aparece
ligeramente pulida.

Por habitos perniciosos 0 habitos ocupacionales.

Ranura en el borde incisal en uno de los incisivos centrales.(Zapateros, sastres,
etc)

Ranura en forma de vastago de pipa (fumadores) Ranuras interproximales
(palillos, hilo dental, etc)

La exposicion de los tibulos dentinarios con la consecuente estimulacion de
odontoblastos para la formacion de dentina secundaria.

Criterios de diagnostico

Clinico y radiografico

Diagnostico diferencial

Afraccion
Atricioén
Erosion
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Plan de Tratamiento

Tratamiento medidas generales
Educacion en la técnica de cepillado.
Tipo de cepillo

Tipo de pasta dental

Modificacion de hédbitos

Complicaciones

Caries

Pulpitis

Necrosis

Fractura dental
Trastornos oclusales

Criterios de alta

Resolucion de la patologia

Control y mantenimiento

Cada 6 meses eliminacion de la causa
Control oclusal

PATOLOGIA: EROSION CODIGO

CIE-10- K03.2

Definicién:

Pérdida de sustancia dental por un proceso quimico que no implica una accioén bacteriana conocida.

Etiologia

Quimica por acidosis local

Clasificacién

Intrinsica
Extrinsica

Manifestaciones clinicas

Sintomatica; desencadenado por la aplicacion de acidos, dulces y en ocasiones frio
Depresion en forma de cucharén, poco profunda, amplia y lisa que se encuentra
sobre la superficie del esmalte adyacente a la union cemento esmalte.

Lesiones variables seglin tamaio y forma,

Afectan a varios dientes

De aspecto atizarrado, (blanco yeso) pudiendo llegar hasta dentina.

Criterios de diagnostico

Clinico
Radiografico si el caso lo requiere.

Diagnostico diferencial

Amelogénesis imperfecta
Afraccion

Abracion

Hiperemia por lesion cariosa

Plan de Tratamiento

Eliminacion del agente etioldgico

Rehabilitacion: obturacion directa: iondmero, resina; carillas ceramicas

Complicaciones

Afecte la estructura de la corona y se generaliza a dentina.

Criterios de alta

Resolucién de la patologia

Control y mantenimiento

Cada 6 meses.

7. ENFERMEDADES NO ESPECIFICADAS DE LOS TEJIDOS DENTALES DUROS CODIGO CIE - 10 K03.9

PATOLOGIA: AFRACCION

CODIGO CIE —10 K03.9

Definicién:

Pérdida de sustancia dental por trauma de oclusion al nivel de uniéon cemento esmalte, dicha lesion es localizada por punto

de contacto prematuro.

Etiologia

Trauma oclusal

Manifestaciones clinicas

Se presenta la lesion a nivel de la unidon cemento esmalte en forma de cufia.
Lesion localizada, la dentina se observa lisa, brillante y de apariencia pulida.
Hipersensibilidad.

Retraccion gingival

Reabsorcion dsea
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Criterios de diagnostico Clinico
Radiografico
Diagnostico diferencial Abrasion, Erosion
Exdmenes complementarios Radiografia con aleta de mordida

Plan de Tratamiento

Ajuste oclusal
Obturacién con materiales plésticos.

Complicaciones Pulpitis

Necrosis

Fractura
Criterios de alta Resolucién de la patologia
Control y mantenimiento Cada 6 meses.

PATOLOGIA: ANODONCIA CODIGO CIE — 10 — K00.0

Definicion:

Ausencia total de los dientes, esta anomalia es rara, su existencia esta relacionada con trastornos generales del ectodermo,
como la displasia ectodérmica, que va acompailada de la alteracion de otras estructuras, como pelos, ufias, glandulas
sudoriparas, sebaceas, etc.

Etiologia Se atribuye como causa, a razones genéticas de caracter autosomico dominante o
recesivo ligado al sexo.

PATOLOGIA: ANODONCIA PARCIAL ( Oligodoncia ) CODIGO CIE - 10 — K00.0

Definicion:
Se refiere a la ausencia parcial de los dientes por agenesia, razon por la que es denominada agenesia parcial verdadera, y
la ausencia parcial de los dientes por pérdida o falta de erupcion, anodoncia parcial falsa.

Etiologia La anodoncia parcial verdadera puede presentarse como componente clinico de
algunas enfermedades generales, como el sindrome de Rieger, consistente en la
microdoncia, oligodoncia y afecciones oculares como la hipoplasia iridial.

PATOLOGIA: DIENTES SUPER NUMERARIOS CODIGO CIE —10 K00.1

Definicion:
La hiperdoncia se refiere a la formacion de mayor numero de dientes que lo normal, mas de 20 en la denticion temporaria
y mas de 32 en la denticién permanente.

Clasificacion y manifestaciones clinicas

Los dientes extra formula se conocen como dientes supernumerarios o accesorios, cuando estos dientes tienen la misma
configuracion anatémica que los dientes normales se llaman eumdrficos, como ejemplo de este grupo podemos indicar el
distomolar, que se situa generalmente detras del tercer molar, el paramolar, situado por vestibular o palatino del espacio
interdental del primer y segundo molar y ocasionalmente entre el segundo y tercer molar superiores.

Cuando los dientes supernumerarios difieren en forma y tamafio de los dientes normales, se denominan heteromorficos,
diente de forma conoide y tamaiio reducido, situado generalmente entre los dos incisivos centrales superiores; este diente
puede estar erupcionado o retenido. Cuando estd erupcionado se sitia entre los incisivos centrales a manera de una cuiia,
afectando a la armonia estética y oclusal de la arcada dentaria.

Cuando esta retenido ocupa la estructura Osea alveolar del espacio interradicular de los incisivos mencionados,
externamente ésta retencion se manifiesta por la presencia de diastema, ademas puede ser causa de la reabsorcion
radicular o rizolisis de los dientes adyacentes.

Esta forma de anomalia puede estar acompaiiada de otros dientes retenidos en otras zonas de los maxilares y estar ligado a
manifestaciones patoldgicas de caracter sistémico, como el sindrome de Gardner, cuyo cuadro clinico estd constituido por




26 -- Ediciéon Especial N°145 - Registro Oficial - Viernes 27 de junio de 2014

hiperdoncia y dientes retenidos, junto a la formacion de osteomas en los huesos maxilares, presencia de polipos
intestinales, quistes y fibroma en la piel.

La presencia de dientes supernumerarios a veces suelen ser equivocamente definidos como parte de una tercera denticion
tal posibilidad no es cierta.

8. ANOMALIAS DEL TAMARNO Y FORMA DEL DIENTE CODIGO CIE - 10 K00.2

PATOLOGIA: FUSION, GEMINACION Y CONCRESCENCIA CODIGO CIE -10 K00.2

Definicion:
Estas anomalias tienen mucha semejanza macroscopica, porque se presentan como dos dientes unidos; al examen
microscopico se los puede diferenciar.

Etiologia La causa de esta anomalia no esta bien determinada, posiblemente tenga influencia
genética u otras causas locales.
Clasificacion Fusion: dientes unidos en su corona ( dentina y esmalte )

Concrescencia: dientes unidos solo por el cemento, en ambos casos se mantiene la
individualidad de la cdmara pulpar.

Geminacion: division anormal del germen dentario (Esquizodoncia) afectando
principalmente a la parte coronaria, (dos coronas).

PATOLOGIA: DILACERACION CcODIGO CIE - 10 K00.4

Los afectados por esa anomalia se caracterizan por el cambio anormal de la direccion del eje del diente, especialmente en
la porcion radicular, adoptando formas variadas, angulacion apical, curvatura apical, raiz en bayoneta, etc. Esta anomalia
afecta mas a los dientes de formacidn tardia y erupcion retardada.

Etiologia
Como posibles causas se pueden indicar la falta de espacio por permanencia
anormal del diente temporario, factores traumaticos e inflamatorios que alteran la
consistencia 6sea, impidiendo la expansion apical del diente durante el desarrollo
radicular o mal posicion del germen dentario por causas de diferente indole.

Esta anomalia puede estar ocasionada por la falta de espacio, o la accion de alguna
fuerza que haya unido dos gérmenes dentarios, o también puede estar relacionado
con el origen de los dientes supernumerarios.

Criterios de diagnostico Radiografia dento-alveolar

PATOLOGIA: HIPOPLASIA DEL ESMALTE CODIGO CIE - 10 K00.4

Definicion:
Amelogénesis imperfecta que consiste en la deficiente conformacion de la matriz organica del esmalte, tanto en estructura
como en volumen.

Etiologia

Clasificacién Se conoce numerosas variedades clinicas indicaremos cuatro formas:

Hipoplasia delgada y lisa. En esta anomalia el espesor del esmalte esta
disminuido por la escasez de la matriz orgéanica, la superficie se observa lisa por
ausencia de los detalles anatdmicos normales.

Hipoplasia delgada y aspera. Hay poca formacién de la matriz organica y
conformacion irregular de la superficie externa.

Hipoplasia con fisuras. La superficie del esmalte estd surcada de pequefias fisuras
y el espesor se mantiene normal.

Hipoplasia localizada. Anomalia que afecta solamente algunas zonas del diente
de acuerdo a la época y duracién del factor causal.

Manifestaciones clinicas Clinicamente los dientes afectados son pequefios, mal conformados y de contornos
irregulares, entre estos existen amplios diastemas; contrariamente la dureza y el
aspecto brillante del esmalte residual se mantienen inalterados porque la
mineralizacioén es normal.
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Radiograficamente no se observa la radiopacidad del esmalte normal; ya que la
mineralizacion del mismo no se encuentra afectada.

Tratamiento Restauracion cuando el caso lo amerite

PATOLOGIA: ENANISMO O MICRODONTISMO CODIGO CIE - 10 K00.4

Definicion:
Se caracteriza por el tamailo reducido de los dientes, anomalia que puede afectar a la totalidad de ambas denticiones.

Clasificacion Enanismo hipofisario, donde los dientes son pequefios, pero de forma y estructura
normales con plena armonia oclusal, denominandose microdoncia generalizada
verdadera.

En otros casos la microdoncia se manifiesta en forma parcial afectando
principalmente los dientes distales de cada grupo, como el incisivo lateral, segundo
premolar y el tercer molar, especialmente en la arcada superior, cuyas causas
radican en factores hereditarios

Tratamiento - Exodoncia
- Restauracion

PATOLOGIA: DIENTES MOTEADOS CODIGO CIE - 10 K003
FLUOROSIS DENTAL

Definicion:

La fluorosis dental es la hipomineralizacion del esmalte dental durante la fase de amelogénesis porosidad. Se debe a una
excesiva ingesta de flior durante el desarrollo del esmalte antes de erupcion. La fluorosis dental presenta una relacion
dosis-respuesta.

Clasificacion Fluorosis dental leve: hay estrias o lineas a través de la superficie del diente.

En la fluorosis dental moderada: los dientes son altamente resistentes a la caries
dental pero tienen manchas blancas opacas.

En la fluorosis dental severa: el esmalte es quebradizo y tiene manchas marrones.

Tratamiento Microabracion

Restauracion

Carillas
PATOLOGIA: ANOMALIAS DE POSICION CODIGO CIE - 10 — K07.3
Definicién:

Es una condicion dental que involucra mala alineacion de los dientes en los maxilares, existe este problema cuando al
cerrar la boca los dientes no ocluyen adecuadamente.

Etiologia Podria ser hereditaria o adquirida

Hereditaria.- Cuando los maxilares son pequefios para alojar dientes grandes,
produciendo apifiamiento por falta de espacio. Ej. Cuando el padre tiene los
dientes grandes y la madre los maxilares pequefios predisponiendo en el hijo
anomalias de posicion.

Adquirida.- Habitos perniciosos, succion digital, respiracion bucal, empuje
lingual, pérdidas prematuras de piezas temporales.

Tratamiento - Referencia a Ortodoncia
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9.- PROTOCOLOS DE COLOCACION DE ANESTESICOS EN LA BOCA

ANESTESIA TOPICA

Definicion:
Esta técnica esta indicada para la preparacion y desensibilizacion de la mucosa del usuario / a, previa la colocacion de la
anestesia local.

Procedimiento:

Con lenguaje simple explicar el procedimiento al paciente

Colocacion de succion (opcional)

Secar y aislar adecuadamente la mucosa antes de colocar el anestésico topico para evitar dilucion.
Aplicar en torunda pequefia gel de benzocaina al 20%

Aplicar en la mucosa el anestésico por dos minutos.

Retirar la torunda de algodén y pedir al paciente que escupa.

VVVVVYVY

Recomendaciones De preferencia usar anestésicos topicos en forma de pasta o gel.
No usar anestésicos en spray ya que: anestesian regiones que no interesan.

ANESTESIA INFILTRATIVA

Definicion:

La anestesia infiltrativa correctamente aplicada, constituyen un medio clinico util para efectuar un bloqueo reversible de
la conduccién nerviosa, mediante anestesia pulpar, periodontal y de piezas dentarias en general, cuando el tratamiento se
limita a 1 o 2 dientes y se trata de un procedimiento de corta duracion (ej.: operatoria).

Esta anestesia sirve para realizar procedimientos quirtirgicos localizados en tejidos blandos.
Operatoria dental y exodoncias simples.

Procedimiento

Con lenguaje simple explicar el procedimiento al paciente

Colocacion de succion (opcional)

Asepsia en el lugar de colocacion de la aguja.

Traccionar el labio de tal manera que la mucosa quede tensa para facilitar la insercion de la aguja, al mismo
tiempo que se extiende la mucosa colocar la mano sobre la cara del paciente para evitar que este vea la aguja

El bisel de la aguja debe ser dirigido a hueso

Colocar la aguja en la region que se desea anestesiar, en el fondo del surco vestibular lo mas proximo al apice
del diente a ser anestesiado.

Introducir la aguja y depositar el anestésico lentamente y con poca presion, hasta colocar la cantidad necesaria
Dejar de traccionar y dar masajes el labio contra la mucosa con movimientos suaves

Explicar al paciente los sintomas que va a tener.

A\ 7 YV VYV

Y V VY

Indicaciones Piezas dentarias del maxilar superior.

Piezas dentarias temporales mandibulares de 1er molar a ler molar.
Complemento de la técnica troncular.

Hemostasia local.

Contraindicaciones Proceso infeccioso en el sitio de puncién, por diseminacion a los tejidos
circundantes.

Necrosis pulpar o periodontal aguda

Anafilaxia comprobada al anestésico

Patologia pulpar o periodontal aguda.

Recomendaciones En los pacientes pediatricos se utilizard anestésicos sin vaso constrictor

ANESTESIA TRONCULAR MANDIBULAR

Definicion:

Esta anestesia elimina la sensacién de dolor bloqueando la transmision de los impulsos eléctricos dentro de las
terminaciones nerviosas, la sensacion del tacto se mantendrd, lo que supone que el paciente sera consciente de la presion y
fuerza ejercida, pero no percibirda sensacion de dolor, esta es capaz de proveer una amplia 4rea anestesiada y
permite y facilita el trabajo restaurador por cuadrantes:
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Procedimiento:

1.- Ubicar los puntos anatéomicos:
- Trigono retro-molar.
- Premolares del lado contrario.

0  Plano oclusal inferior; en caso de no existir, se toma como referencia el reborde alveolar inferior.

0 Punto de puncién: En la mucosa ubicada entre el borde anterior de la rama y el ligamento pterigomandibular,
mas o menos diez milimetros sobre la linea de proyeccion posterior del plano oclusal postero inferior en el
vértice del triangulo pterigomandibular.

0 El area de puncion debe prepararse y para ello se debe secar la mucosa con algodon o gasa estéril, aplicando
luego un anestésico topico

0 Profundizacion: Una vez puncionada la mucosa, el paciente debe reducir ligeramente su apertura bucal, para
disminuir la tension del musculo pterigoideo interno, haciendo asi mas facil la penetracion de la aguja en los
tejidos.

0 El cuerpo de la jeringa se ubica, a la altura de los premolares del lado contrario.

0 Se va profundizando en esta direccion y en forma paralela al plano oclusal inferior, hasta aproximadamente 2 a
4 mm, para alcanzar el nervio lingual, cuando cruza el borde anterior de la rama. Se deposita aqui un tercio del
contenido del tubo anestésico.

O A continuacion, el cuerpo de la jeringa se gira hacia la linea media y se continua profundizando hasta 1,5
centimetros aproximadamente, donde se deposita otro tercio del anestésico, para el bloqueo del nervio bucal
largo.

0 Luego la jeringa se gira suavemente, en direccion de los premolares contra laterales y en esta posicion, se
continia profundizando, hasta lograr contacto 6seo aproximadamente entre los 1,5 y 2 centimetros de
profundidad y se deposita el resto del contenido del anestésico para el nervio dental inferior.

Indicaciones Procedimientos quirirgicos, restaurativos o conservadores sobre los tejidos duros o
blandos mandibulares.
Contraindicaciones Pacientes con imposibilidad o limitacion severa de la apertura bucal.

En caso de trabajos de corta duracion y circunscritos a una zona pequefia, el amplia
area de anestesia se hace innecesaria y molestosa para el paciente.
Anafilaxia comprobada a la anestesia.

10. PROTOCOLO DE CIRUGIA MENOR

EXODONCIA SIMPLE

Definicion:
Exodoncia es el acto quirdrgico mediante el cual se realiza la extraccion del diente o dientes.

Procedimiento

>
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Diagnostico adecuado: En todos los campos de la cirugia bucal es primordial el diagnostico correcto, al cual se
llega a través del estudio clinico del paciente y la realizacion de distintas pruebas complementarias.
Profilaxis antibidtica ( de acuerdo a cada caso)

Asepsia y antisepsia del campo operatorio

Colocacion de campos operatorios

Anestesia local regional

Desinfeccion de la cavidad bucal.

Comprobar sensibilidad de la zona anestesiada

Sindesmotomia / periostomia

Despegamiento de papilas

Luxacion de la pieza dentaria

Prehension de la pieza dentaria y expansion del alveolo

Extraccion propiamente dicha

Control de bordes 6seos NO CERRAR TABLAS

Colocar tap6n de gasa durante 30 minutos

Recomendaciones imprescindibles en todos los casos

Uso de analgésicos, antiinflamatorios y/o antibidticos en casos necesarios

Control postquirtrgico.

Las exodoncias estan indicadas en los siguientes casos:

Las exodoncias estan indicadas en los siguientes casos:

YV VO

Presencia de dolor y cuadro infeccioso severo, sin posibilidad de reconstruccion de la corona.

Pieza dental temporal con permanencia prolongada que provoca mal posicion clinica de los dientes permanentes
Piezas destruidas que no es posible la aplicacion de la Odontologia restauradora

Restos radiculares
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Piezas con fracturas coronarias (segun el caso)

Piezas con fracturas radiculares y fisuras verticales

Caries radiculares con extension subgingival

Piezas con enfermedad periodontal con grados de movilidad no estables, no recuperables y progresivos

Piezas temporales que interfieren la erupcion del permanente

Tratamientos por indicacion del Especialista.(Cirugia Oral, Ortodoncia, Periodoncia etc...)

Piezas incluidas que pueden dar patologia quistica, posibles reabsorciones radiculares, desequilibrio de las

arcadas, problemas tumorales, siempre y cuando no exista otro tratamiento.

TRATAMIENTO DE CELULITIS Y ABSCESO DE BOCA CIE -10 K12.2

DEFINICION:

Son formas anatomoclinicas de la inflamacion aguda. Celulitis es la inflamacién dura con contenido gaseoso.
Absceso es la coleccion difusa purulenta rodeada de una pared de fibrina.

Etiologia

Bacteriana
Traumatica

Manifestaciones clinicas

Tumefaccion

Eritema

Dolor

Edema de consistencia gomosa
Linfoadenitis

Estado febril

Criterios de diagnostico

Examen clinico

Referencia al nivel superior.

Plan de Tratamiento

Complicaciones

Hemorragia

Celulitis orbitaria
Diseminacion del proceso
Trombosis de seno cavernoso
Osteomielitis

Sepsis

Muerte

PROTOCOLO DEL TRATAMIENTO DE LA PERICORONARITIS
PERICORONITIS AGUDA CIE- 10 K05.2

DEFINICION:

Inflamacion e Infeccion del saco pericoronario

Etiologia

Accidentes de erupcion

Bacteriano

Inmuno supresiones

Establecimiento de una puerta de entrada condicionada por factores mecanicos
(traumaticos)

Tiempo de procedimiento

Dependiendo del caso: Tiempo promedio 1 hora

Clasificacion Aguda
Cronica
Manifestaciones clinicas e Dolor
e (alor
e Rubor
e Inflamacion

e Imposibilidad funcional (trismus)

Criterios de diagnostico

Examen clinico
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Diagnostico diferencial Quistes
Tumoraciones
Infeccion

Plan de Tratamiento

Terapia analgésica y antiinflamatoria
Antibioticoterapia si el caso amerita.
Referencia al nivel superior cuando el caso lo amerite.

Complicaciones Quiste Odontogénico
Proceso infeccioso
Gingivoestomatitis
Control y Mantenimiento En casos agudos seguimiento hasta que la patologia remita.

En casos cronicos:
Observacion de hasta 24 horas
Eliminacion de la causa

11.- PROTOCOLOS DE PREVENCION DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS BUCO DENTALES.

PROFILAXIS DENTAL O LIMPIEZA DENTAL

Definicion:

La profilaxis dental, es el procedimiento odontologico que remueve la placa bacteriana blanda o mineralizada (calculos
supragingivales) y las pigmentaciones sobre las piezas dentarias, es importante para la prevencion de algunas
enfermedades o alteraciones de caracter bucodental,

Procedimiento:

»  Enjuagatorio con clorexidina al 2%
»  Utilizar revelador de placa bacteriana.

»  Enjuagar.

» Raspaje con instrumentos manuales y/o ultrasonido para remover la placa bacteriana, calculos, restos
alimenticios y manchas.

»  Pulir las superficies dentales con cepillo y copa de caucho rotatoria, utilizando pasta abrasiva que remueve la
placa restante y las manchas causadas por diversos alimentos, bebidas y el tabaco en las superficies

Nota
Las superficies pulidas de los dientes hacen mas dificil que se acumule la placa bacteriana.

Recomendacion » Laprofilaxis dental debe ser realizada cada 6 meses.
» Recordar que para mantener una buena salud bucal debe realizar un cepillado
diario.

»  Uso adecuado del hilo dental
»  Uso de enjuagues

APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR

Definicion:

Es una técnica, capaz de reducir a la mitad la presencia de caries. El tratamiento es facil de implementar y no tiene efectos
secundarios conocidos.

Procedimiento:

0  Coloque al nifio en posicion de rodilla con rodilla.

Remueva la placa de forma que pueda ver los dientes con claridad.

Seque los dientes con una gasa.

“Pinte” el barniz en los dientes del niflo

Inicie con los dientes inferiores. Aplique al exterior de todos los dientes y luego al interior.
Repita en el arco superior.

O O0OO0OO0O0
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Indicar al cuidador del bebe o nifios pequefios que no les den a ingerir alimentos
ni bebidas al menos por una hora.

No cepille los dientes hasta el dia siguiente para tener beneficios 6ptimos.

Use 3 veces en un periodo de 2 semanas para la remineralizacion de las lesiones
de manchas blancas.

Aplique de 3-4 veces al afio en bebes y nifios pequefios con alto riesgo.

Indicaciones

Recomendaciones Es conveniente realizar las aplicaciones del barniz de flor a partir de la
erupcion del primer diente hasta los 5 afos de edad, ya que el mismo actia
como un recubrimiento para evitar posibles lesiones cariosas. Su uso es
principalmente importante para la prevencion de las caries en nifios.

TOPICACION CON FLUOR GEL

Definicion:

Es una técnica, capaz de reducir a la mitad la presencia de caries. El tratamiento es facil de implementar y no tiene efectos
secundarios conocidos.

El fluor gel actia sobre los cristales del esmalte dentario, transformando la hidroxiapatita en fliiorapatita, haciendo mas
resistente al proceso carioso y se cree también que actua sobre microorganismos causantes, interfiriendo su proceso
destructivo.

Procedimiento:

0 Realizar una profilaxis o cepillado riguroso de las piezas dentales antes de la colocacion del fluor gel. (utilizar
pasta sin glicerina).

0 Establecer el tamafio adecuado de la cubeta desechable, colocar fliior gel en un 40% de su capacidad.

0 Colocar al paciente sentado en posicién erecta con la cabeza inclinada hacia adelante a fin de disminuir el riesgo
de ingestion de fluor.

O Aislar los dientes con rollos de algodén y secar con la jeringa de aire para obtener un campo seco que permita
mayor absorcion de fluoruro.

O Insertar la cubeta en la boca por 4 minutos, presionandola contra los dientes, para asegurar el cubrimiento de los
espacios interproximales y se le pide al paciente que cierre la boca para ayudar a llevar el fluoruro alrededor de
todas las superficies dentales.

o0 Finalmente solicitar al paciente que incline la cabeza hacia abajo para retirar la cubeta bucal. En esta actividad se
debe mantener supervision continua con el fin de prevenir accidentes con fluoruro.

Indicaciones Indicar al paciente no ingerir alimentos ni bebidas al menos por una hora.

Recomendaciones Es conveniente realizar topicaciones con fluor gel acidulado al 2.3% a partir de
los 6 afios de edad, ya que el mismo actua como un recubrimiento para evitar
posibles lesiones cariosas. Su uso es principalmente importante para la prevencion
de las caries en nifios durante la visita periddica.

La frecuencia recomendada es de dos aplicaciones anuales.

APLICACION DE SELLANTES (FOTOCURADO)

Definicion:
Es una técnica de prevencion de la caries dental, con preparacion minima y efectiva en piezas con fosas, surcos y fisuras
profundas.

Procedimiento:

= Diagnostico clinico de la pieza a sellar.

= Limpieza de las superficies dentales a tratar con pasta de piedra poémez.

= Aislamiento relativo y succion

= Secar las superficies dentarias a sellar.

= Acondicionamiento de las fosas y fisuras con grabador acido ortofosforico al 37% por 15 segundos.
= Lavado de las superficies acondicionadas por el doble de tiempo del grabado.

= Secado

= Aplicacion del sellante.

= Fotopolimerizar por 20 segundos ( 0 segun indicacion del fabricante)

=  Control de oclusion.

Nota: Si existe contaminacion con saliva repetir el procedimiento, acondicionando esta vez solo por 5 segundos.
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Indicaciones Indicar al paciente no ingerir alimentos ni bebidas al menos por una hora.

Contraindicaciones Hipersensibilidad a los componentes del sellante

APLICACION DE SELLANTES (AUTOCURADO)

Definicion:
Es una técnica de prevencion de la caries dental, con preparacion minima y efectiva en piezas con fosas, surcos y fisuras
profundas.

Procedimiento:

= Diagnostico clinico de la pieza a sellar.

= Limpieza dental y remocion de restos alimentarios en las partes mas profundas de las fosas y fisuras con explorador.

= Lavary secar las superficies dentarias a sellar.

= Acondicionamiento de las fosas y fisuras adyacentes por 10 a 15 segundos, se usara el mismo liquido del Iondmero
de Vidrio

= Lavado de las superficies acondicionadas con una torunda de algodén embebida en agua.

=  Secar con tounda de algodon.

= Aplicacion del iondomero de vidrio en pequeiias cantidades en fosas y fisuras.

= Colocar una pequefia capa aislante de vaselina y realizar técnica de digito-presion en las fosas y fisuras de las piezas
a sellar.

= Remover el exceso de material una vez que este se haya semi-endurecido

=  Control de oclusion.

= Aplicar una capa extra aislante de vaselina.

Indicaciones Indicar al paciente no ingerir alimentos ni bebidas al menos por una hora.

Contraindicaciones Hipersensibilidad a los componentes del sellante (Iondémero de vidrio)

12.- PROTOCOLOS DE OPERATORIA DENTAL.

TECNICA DE RESTAURACION ATRAUMATICA (ART)

Definicion:
Es una técnica simplificada minimamente invasiva, que remueve los tejidos dentales afectados usando sélo instrumentos
manuales y restaura las cavidades con materiales adhesivos (Iondémero de vidrio).

INDICACIONES.

e TFosas y fisura de la superficie oclusal de molares y premolares, cuando afecta al esmalte.
o  En fosa lisngual de los incisivos inferiores.
e Enlos surcos vestibulares y linguales de premolares y molares.
En superficies proximales de los deintes anteriores.
e Piezas dentarias que presentan manchas blanquecinas.
Caries de dentina superficial.
e Cambio de coloracion de la pieza, a color amarillo oscuro o marrdn.

PROCEDIMIENTO.
0 Diagnéstico clinico de la pieza a tratar.
Remocion de la placa y restos alimenticios.
Control oclusal.
Eliminacion del tejido infectado con cucharetas de dentina.
Lavar y secar frecuentemente la pieza dental
Aislamiento relativo (rollos de algodon).
Lavar con torundas de algodon y agua y secar con torundas de algodon.
Acondicionar las superficies por 10 a 15 segundos, se usara el mismo liquido del iondmero de vidrio.
Lavar la superficie con torundas de algodon embebidas en agua y secar con torundas de algodon.
Aplicar el iondmero de vidrio y cubrir toda la parte afectada.
Colocar una pequefia capa aislante (vaselina) y aplicar la técnica de digito-presion hasta que polimerice el
material restaurativo.
Retirar el exceso de material.
Realizar el control de la oclusion.
Aplicar una capa extra de aislante (vaselina)

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO
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Indicaciones Indicar al paciente no ingerir alimentos ni bebidas al menos por una hora.
Contraindicaciones Hipersensibilidad al cemento de iondmero de vidrio
Control y Mantenimiento Control de placa bacteriana.

Control de dieta.
Control profesional a los 3, 6 y 12 meses.

RESTAURACION CON RESINA DE FOTOPOLIMERIZACION

Definicion:
Restauracion coronaria con resina de fotopolimerizacion en piezas dentarias.

Procedimiento

O 0O0OO0Oo
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Anestesia infiltrativa o troncular segtn el caso

Limpieza del 4rea a tratar y superficies adyacentes( pasta de piedra pomez)

Aislamiento del campo operatorio (absoluto y /o relativo)

Eliminacion del tejido cariado con turbina y/o cureta segtn el caso

Disefio y preparacion cavitaria conservadora, para el sector anterior se recomiendan biseles cavo superficiales
concavos en zonas no expuestas a la oclusion.

Desinfeccion cavitaria.

Proteccion dentino pulpar si la profundidad de la preparacion cavitaria lo requiere con hidroxido de calcio de
aplicacion puntual.

Colocacion de base cavitaria con iondmeros de vidrio segtn el caso.

Grabado con 4cido ortofosforico al 37%, durante 15 segundos en esmalte periférico y 5 segundos en dentina.
Lavar con abundante agua por el doble de tiempo del grabado (succion indispensable).

Secar con papel absorbente, pero no desecar, dejando una ligera humedad en dentina (color caramelo), la
misma que se debe observar clinicamente brillante durante todo el tiempo.

Colocacion de banda de celuloide y cuiias interdentales si fuera necesario.

Aplicacion del adhesivo durante 20 segundos (en la dentina expuesta), friccionando todo el tiempo con el
aplicador el tejido dentinal.

Airear el adhesivo (no muy cerca o indirectamente con espejo).

Frotar nuevamente una capa delgada del adhesivo (con el remanente que quedd en el aplicador), no solamente
en el area donde se aplico el adhesivo sino igualmente en el esmalte circundante que se acondiciond
previamente con el grabador.

Fotopolimerizacion del adhesivo segun el tiempo especificado por la casa fabricante.

Colocacion de banda de celuloide y cuilas interdentales en clase 11

Empaquetamiento de la resina en capas de 1 a 2 mm en técnica incremental oblicua disefiando una excelente
morfologia que en ningin momento varié la relaciones y los perfiles de emergencia y fotopolimerizar por 20 0
40 segundos ( 1-1.5mm colores oscuros, opacos; 2mm colores claros)

Retirar banda de celuloide, cuias.

Retiro del aislamiento

Verificar oclusion y eliminacion del excedente (fresas de granos y ultrafina)

Pulido inmediato.

Criterios de alta Resolucion de la patologia

Control y mantenimiento Anual

RESTAURACION DE PIEZAS DENTALES CON ALEACION DE PLATA

Definicién

Restauracion coronaria con aleacion de plata en piezas dentarias posteriores, para resolver patologias de caries clase I ,

clase I1

Etiologia

Caries de esmalte y Dentina

a) Restauracion con Amalgama clase |

Clasificacion b) Restauracion con Amalgama clase II
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Procedimiento

Enjuague bucal con gluconato de clorhexidina al 0,12%

Anestesia infiltrativa o troncular segtin el caso

Control de los actuales puntos de contacto oclusales

Aislamiento del campo operatorio (absoluto recomendable o relativo)

Eliminacion del tejido cariado con turbina y/o cureta segtin el caso

Conformacion de la cavidad y desinfeccion de la misma.

Lavado de la cavidad por 30” y secado evitando la deshidratacion

Proteccion dentino pulpar si la profundidad de la preparacion cavitaria lo requiere con hidréxido de calcio de
aplicacion puntual.

Colocacion de base cavitaria con ionémeros de vidrio segun el caso.

Colocacion de la amalgama, condensado en la cavidad utilizando la técnica incremental horizontal en capas.
Reconstruccion de la morfologia dental (tallado y brufiido)

Control de puntos oclusales de contacto.

Pulido de la amalgama en 48 horas

O O0OO0OO0OO0OO0O0OO0

O o0O0O0

o

Criterios de alta Resolucioén de la patologia

Control y mantenimiento Cada aflo

13.- PROTOCOLOS DE PROMOCION Y EDUCACION

EDUCACION EN HIGIENE BUCAL

Definicion

Es altamente comprobado el beneficio que tiene la educacion y prevencion para evitar la aparicion de patologias bucales,
en estos protocolos se indicard cuales son las mas recomendables para ser utilizados tanto en la casa como en el
consultorio.

BEBES (0 meses a 2 afios).
Abarca el inicio aproximado de la erupcion dental hasta la erupcion completa de la denticion temporal.

Cuidados en casa.
Recomendar a la madre o responsable del nifio:

0 Explicar que con la erupcion de los primeros dientes, la alimentacion nocturna (tanto leche materna o de biberén)
debe disminuir.

0 Recomendar que a partir de esta etapa el nifio siempre debe dormir con la boca limpia, que debe realizarle la
higiene después del ultimo alimento, esto con el propdsito de evitar el desarrollo de la caries por alimentacién
nocturna o de “biberén”.

0 La madre o responsable del nifio deberd realizar la higiene en la mafiana y antes de dormir (2 veces al dia) sdlo
con gasa o una tela suave embebida en agua hervida tibia.

0 Evitar el azlicar en la alimentacion del bebé, agua, leche, jugos no deben ser endulzados.

0 No se debe usar pastas fluoradas.

Se podra utilizar cepillo de dientes cuando los molares ya estén presentes.

Cuidados en consultorio.
En la primera cita el profesional odont6logo indica todos los cuidados arriba mencionados

0 Realizar la demostracion practica de la higiene bucal a la madre o responsable del nifio luego evaluar en citas
posteriores la efectividad de sus cuidados del bebé.

0 En cada consulta se realizara la higiene bucal del bebé con gasa o el propio cepillo del paciente si ya tiene los
molares presentes.

0  Aplicacion de barniz fluor de acuerdo al protocolo, segun criterio de riesgo.

Recomendaciones Las consultas odontologicas seran trimestrales, o mensuales en caso de alto riesgo
de caries.
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NINOS PRE-ESCOLARES (3 a 5 afios de edad).

Cuidados en casa:

El cepillado dental es responsabilidad ABSOLUTA DE LOS PADRES. A partir de los 3 afios se recomienda a los padres
o responsables del nifio/a el uso de pasta dental con fluor (de no mas de 500 ppm) en una cantidad aproximada a un grano
de lenteja (0.15g) en los dos cepillados, tanto en la mafiana como en la noche.

Cuidados en consultorio:

El odontoélogo podra cepillar los dientes con cepillo en motor de baja velocidad utilizando pasta profilactica.

Control y mantenimiento Semestral: control de dieta

ESCOLARES (6 a 14 afios)

Cuidados en casa:
A partir de los 6 aflos se dejard que el nifio/a se cepille sus dientes solo/a, siempre abarcando todos sus dientes con la
respectiva supervision de los padres, no es necesaria una técnica sofisticada. Se recomienda el control de los padres. Uso

de hilo dental.

A partir de los 10 afios ya puede utilizar la pasta dental de adulto (que contiene 1000 ppm).

Cuidados en consultorio:

0 Profilaxis con o sin pasta fluorada, utilizando baja velocidad.

O  Asesoria de la técnica de cepillado

0 Demostracion practica del uso del hilo dental.

0 Con criterio de riesgo se realizara topicaciones de fliior gel.
Control y mantenimiento Semestral: dieta
ADOLESCENTES

Cuidados en casa:

0  Uso de pasta dental.

O  Practica de técnica de cepillado correcta que abarque todas las caras de los dientes.
0  Uso de hilo dental.

0  Uso de colutorios.

Cuidados en consultorio:

0 Profilaxis con o sin pasta fluorada, utilizando baja velocidad.
O  Asesoria de la técnica de cepillado
0 Demostracion practica del uso del hilo dental.

Control y mantenimiento Control semestral.

14.- PROTOCOLO DE PREVENCION DE LAS PATOLOGIAS BUCALES PARA ADULTOS.
AUTOEXAMEN

Definicion
El autocuidado se concibe como la implicacion y responsabilidad que cada individuo tiene con el mejoramiento o
recuperacion de su salud y la influencia positiva para los que le rodean. La practica del autoexamen bucal protege a todas

las personas a partir de la adolescencia, y en especial a las mayores de 50 afios, tengan o no dientes y usen o no dentadura
postiza

Cualquier persona puede explorar su boca y cuello para comprobar su salud o identificar posibles condiciones
preneopléssicas o neoplésicas incipientes, lo que resulta de gran beneficio para su calidad de vida
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Procedimiento:

Previo al autoexamen el paciente debe contar con:

e Disponer de 5-10 minutos libres cada seis meses.
e Tener privacidad.

e Contar con un espejo facial.

e Poseer conocimiento de la metodologia.

e Motivacion: Lograr que el paciente se empodere de “Hago esto porque es bueno para mi”

El paciente debera:
1. Lavarse bien las manos.
Colocarse frente a un espejo.
Si tiene protesis (dentadura postiza), retirarsela
Observar y palpar sus labios y la mucosa oral.

R

esta.

inferior.

Observar y palpar la mucosa de los carrillos ( partes laterales internas), hasta la encia superior e inferior..
Observar y palpar el labio superior, el paladar duro y blando (techo de la boca) y la Givula (campanilla)
Sacar la lengua y observarla, muévala en todas las direcciones. Palpe la cara superior, los bordes y la punta de

6. Levantar la punta de la lengua. Observar y palpar su cara inferior, el suelo de la boca, los dientes y la encia

7. Observar su cuello. Comparar ambos lados. Palpar buscando cualquier aumento de volumen, dureza o nédulo.

Indicaciones

Evitar el tabaco y el alcohol.

Mantener la higiene bucal.

Consumir con frecuencia frutas y vegetales.

Visitar periddicamente al odontologo.

Concientizar al autoexamen como “Garantia de vida”

CAPITULO 2

PROTOCOLOS DE PROMOCION Y PREVENCION
PARA ADOLESCENTES

INTRODUCCION

Durante la adolescencia, las personas viven grandes
cambios fisicos y siquicos, con un ritmo de crecimiento y
desarrollo acelerados que propicia oportunidades unicas
para el logro del pleno potencial. La forma como transcurre
esta etapa, define en gran medida la calidad de vida de las
siguientes etapas del ciclo de vida.

Es necesario considerar, ademas aquellas situaciones que
afectan directamente el proceso salud enfermedad de la
poblacion adolescente, tales como la pobreza, exclusion
social, violencia, accidentes de transito, consumo de drogas,
asi como la falta de empleo, de vivienda y acceso a la
educacion, sin olvidar la migracion de la poblacion rural e
indigena, los embarazos no planificados, el aumento de las
infecciones de transmision sexual. Por su complejidad, estas
situaciones deben ser abordadas de manera articulada y
sostenida por los diferentes actores responsables de
garantizar estos derechos en la poblacion adolescente:
familia, sociedad y estado.

Por lo que los servicios de Salud Bucal para adolescentes
tiene el propdsito de mejorar el acceso y la oferta de
servicios, en los distintos niveles de atencidon del Sistema
Nacional de Salud, que respondan a las necesidades de
salud actuales de los adolescentes, con enfoque de género y
pertinencia cultural, en el ambito de la promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion, incorporando a sus
familias y la comunidad.

Es importante la coordinacion entre los niveles de atencion
por cuanto las necesidades de los adolescentes deben ser
abordadas en forma integrada, posibilitando cuando sea
necesario, la intervencion simultanea de los distintos niveles
de atencion y distintos equipos, particularmente cuando se
trata de poblaciones de adolescentes en situaciones de
vulneracion de derechos y en conflicto con la justicia.

La programacion de las actividades estan definidas para los
distintos niveles de atencion, los que deben facilitar, que
adolescentes de ambos sexos accedan al sistema y sean
atendidos

Los presentes Protocolos, buscan mejorar la calidad de vida
y salud de los y las adolescentes de nuestro pais. Ademas
tiene la finalidad de constituirse en instrumentos de guia
para la aplicacion de intervenciones orientadas a esta
poblacion.

Los protocolos descritos, ofrecen a los odontdlogos,
parametros claros que unifican criterios y estandarizan los
procedimientos, en los componentes de promocion,
educacion y prevencion de la salud bucal.

ABORDAJE PARA TRATAMIENTO ODONTO-
LOGICO EN ADOLESCENTES.

“El abordaje inicial al adolescente realizado por el
profesional, determinara el éxito o fracaso de las consultas
subsecuentes. Es importante que se establezca un buen nivel
de aproximacién y empatia entre el paciente y el
odontdlogo.” (SALUD BUCAL DEL BEBE Y
ADOLESCENTE, MARIA SALETE NAHAS PIRES)



38 -- Ediciéon Especial N°145 -

Registro Oficial - Viernes 27 de junio de 2014

El tratamiento odontoldégico en el adolescente no es
diferente al resto de pacientes, por lo que el profesional
debe estar preparado para escuchar, interpretar y en muchos
casos usar su intuicion.

Asegurese de que se firme el consentimiento informado
para realizar las técnicas de manejo.

En este grupo de edad utilice:

1. La técnica de desensibilizacion: decir-mostrar-hacer
para disminuir la ansiedad del paciente.

2. Técnica comunicativa de control de voz para lograr
atencion y comunicaciéon en adolescentes manipula-
dores y ejercer autoridad.

3. La utilizaciéon de actitudes como cambio de expresion
facial, postura y contacto fisico, para dirigir y modificar
el comportamiento.

4. Establecer comunicacion.

5. Controlar la forma como percibe las emociones.

Se debe considerar y explicar aspectos importantes de la
consulta:

1. Describir el procedimiento detallado, a ser utilizado con
el paciente.

ATENCION ODONTOLOGICA EN ADOLESCENTES

2. Familiarizar al paciente en la consulta.

3. Concientizar la importancia de la salud bucal en la
adolescencia.

En pacientes con capacidad de comunicacion verbal, es
importante, el volumen de la voz y la velocidad al hablar
para lograr.

V' Atencién

v' Ejercer autoridad

v Lograr comunicacion

v' Establecer roles apropiados

En pacientes adolescentes con un comportamiento negativo,
se suspende temporalmente el tratamiento en la misma cita
o se da por terminada y se pide al paciente y a los padres
que regresen cuando este preparado para cooperar. Remita
al paciente con comportamiento definitivamente negativo
al especialista

NOTA: Para atencion de morbilidad el profesional
odontdlogo o especialista daran atencion a todo adolescente
que acuda a su servicio por enfermedad, de acuerdo a las
normas y protocolos de atencion vigentes de salud bucal
establecidos.

1. PROTOCOLO PARA EXAMEN CLINICO ODONTOLOGICO

ACTIVIDAD DEFINICION

PROCEDIMIENTO

Exploracion Clinica
completa del estado

blandos intraorales
y extraorales.

Evaluacion oral | EXAMEN CLINICO EXTRAORAL.

de salud de los | Se debe inspeccionar la presencia de asimetrias faciales, tumefacciones,
tejidos duros y | cicatrices, cambios de color en zonas de la piel.

1. Articulacion temporomandibular (ATM)

Colocar las puntas de los dedos indices en cada meato actstico
externo mientras el paciente hace movimientos de apertura y cierre
de la boca, detectar desviaciones al lado izquierdo o derecho,
limitaciones de movimientos, ruido, chasquido y presencia de dolor.

Labios y comisuras labiales

Observar tamafio, color y movilidad, contorno, consistencia de los
labios y comisuras, cambios en las caracteristicas de la piel y
mucosas. Describir lo patoldgico.

Senos paranasales

Presionar sobre los senos frontales desde debajo de las prominencias
oseas de los ojos, sin ejercer presion sobre los ojos. Posteriormente
palpar los senos maxilares presionando con la punta de los dedos
pulgares sobre los huesos maxilares situados por debajo de las
orbitas y a los lados de la nariz, para detectar anomalias, o
sensibilidad sinusal.
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4. Musculos masticadores
Con el dedo pulgar intrabucalmente y el indice extraoralmente,
seguir trayectoria de musculos masticadores detectando anomalias o
puntos dolorosos.

5. Sistema nervioso vascular y linfatico
Palpar puntos infraorbitarios, supraorbitario y mentoniano a cada
lado para detectar anomalias o puntos dolorosos. Examinar zona
carotidea y cadenas ganglionares.
Palpar las glandulas parétidas y sublinguales detectando anomalias o
puntos dolorosos.

EXAMEN CLINICO INTRAORAL.
Consta de una inspeccion visual y de auscultacion de las estructuras
bucales.

1. Lengua
Examinar forma y movilidad de la lengua, evaluar relacion entre
tamafio de la lengua y tamafio de la cavidad bucal, examinar en cara
dorsal en toda la superficie las papilas, en cara ventral el frenillo
lingual, en bordes laterales cualquier anormalidad.

2. Paladar
Examinar tamafio, color, consistencia, de paladar duro, blando en
busca de alteraciones en su cierre, como fisuras o alteraciones en la
movilidad, evaluar caracteristicas de la uvula, de las amigdalas
palatinas, pilares y mucosa de la faringe observando el tamaiio, color,
presencia de ulceras, secrecion purulenta 0 membranas.

3. Piso de boca
Observar en la parte anterior y media las eminencias sublinguales.
Examinar frenillo lingual, conductos de Warton, vestibulo lingual.
Comprobar el flujo de saliva.

4. Carrillos

Inspeccionar conducto parotideo o de Stenon, buscando su
desembocadura a nivel del segundo molar superior, en forma
simultanea realizar palpacion de la glandula parétida observando la
salida de saliva y las caracteristicas de esta asi como si hay o no
edema o alguna alteracién, observar la mucosa yugal, surco
vestibular, reborde alveolar, frenillos y mucosa en general tratando
de detectar cambios de color, textura, consistencia, sequedad,
presencia de membranas, ulceraciones, tumores, alteraciones de la
sensibilidad.

5. Maxilares
Abriendo la boca y con los dedos indice y pulgar examinar
bilateralmente desde la linea media hacia atras las apofisis alveolares
de los maxilares para detectar cualquier anomalia.

6. Estado de la oclusion
Se realizara movimientos de apertura y cierre de la mandibula, llevar
a oclusion relacion céntrica; movimientos protrusivos y laterales
tanto de lado de trabajo como de balance, detectar la presencia de
puntos prematuros de contacto registrando el riesgo de acuerdo al
indice de mal oclusion de Angle.

EVALUACION DE TEJIDOS DENTARIOS

1. Con los labios abiertos, examine la disposicion de los dientes
verificando color, forma, tamafio, nimero, identificando cualquier
patologia como presencia de supernumerarios, movilidad, procesos
abrasivos, erosivos, problemas patologicos pulpares, raices
abandonadas, fracturas dentales, caries.
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2. Medir el grado de presencia de biopelicula bacteriana y célculos
supra/subgingivales en las superficies dentales utilizando los Indices
de Higiene, Oral Simplificada.

3. Para el diagnéstico gingival se utilizar el indice de Loe y Silness.*
4. Se registraran los Indice CPOD o ceod segin, corresponda.*

5. El Odontograma se registrara de acuerdo al instructivo de la Historia
Clinica.

EVALUACION PERIODONTAL
Se realiza a través de:
1. Deteccion visual de signos clinicos de inflamacion de tejidos.

2. Medicion del nivel de insercion clinico con una sonda periodontal.

3. Destruccion de pérdidas oOseas observadas clinicamente y
radiograficamente.

Sondaje periodontal

Para medir una bolsa periodontal, la sonda debe insertarse suavemente en
el surco gingival con una presion adecuada, paralela al eje vertical del
diente para luego deslizar en circunferencia alrededor de cada superficie
del diente para detectar su configuracion y las areas de penetracion mas
profundas.

El sondaje se realiza en las caras vestibular, mesial palatina o lingual y
distal, una pieza por cada fila.

16/17/55
11/21/51
26/27/65
36/37/75
31/41/71
46/47/65

FLUOROSIS. )
Se registrara el grado de fluorosis para lo cual se aplicara el Indice de
Deéan*.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Imagenologia:

Radiografias intraorales:

o Radiografias periapicales.

e Radiografias aleta de mordida
e Radiografias oclusales

Radiografias extraorales:

e Ortopantomografia o panoramica

e Teleradiografia lateral de craneo

o Teleradiografia frontal de craneo

Cefalograma o Cefalometria.

Radiografia lateral desenfilada de la mandibula
Tomografias articulares temporomandibulares
Tac maxilar.

Tac mandibular

Imégenes orofaciales no radiograficas
e Resonancia nuclear magnética.

e Fotografias

e Modelos de estudio y de diagnostico
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2. PROTOCOLOS DE EDUCACION

ACTIVIDAD

DEFINICION

PROCEDIMIENTO

HIGIENE BUCAL

Es la remocion
mecéanica de Dbio-
pelicula bacteriana
y restos alimenti-
cios.

Cuidados generales:

0 Cepillado dental con pasta dental . Practica de técnica de cepillado
correcta que abarque todas las caras de los dientes.

0 Uso de hilo dental.

0 Uso de colutorios bucales.

Cuidados en consultorio:

0 Limpieza dental (Profilaxis)
o Fisioterapia oral y motivacion.

Control y seguimiento

Control semestral en adolescentes

CEPILLADO
DENTAL

Es un conjunto de
procedimientos
mecanicos desti-
nados a remover la
placa bacteriana de
los adolescentes.

Es necesario que el profesional conozca las diferentes técnicas de
cepillado para que implemente en su paciente de acuerdo a cada caso.

Se recomienda utilizar un cepillo de dientes con cerdas de dureza
mediana, de cabeza pequefia que permita una adecuada higiene en las
regiones mas posteriores de la cavidad bucal, penetrando en areas
interdentales.

En caso de encontrarse en tratamientos de ortopedia y ortodoncia es
recomendable utilizar un cepillo de dientes para los dispositivos
ortoddncicos.

Cepillar la lengua suavemente de atras hacia delante.

USO DE LA SEDA
DENTAL

[Elemento de higiene
buco dental, indicado

para limpieza de
superficies proxi-
males y  subgin-
lgivales.

Tome un segmento de hilo dental de unos 30 ¢ 40 cm.

Enrolle una vuelta del hilo en uno de los dedos medios. En el dedo medio
de la otra mano, enrolle varias vueltas. Manipule el hilo con los dedos
pulgares e indices.

Introduzca el hilo entre los dientes (espacios interdentarios) con una
ligera presion para vencer el punto de contacto hasta llegar a cervical,
.De esta manera se evitard que el hilo entre con fuerza y dafie los tejidos
gingivales.

Realice movimientos de vestibular a palatino o lingual saque el hilo
dental de cervical hacia el punto de contacto procurando retirar toda la
placa. De igual manera actuar en la cara opuesta del diente contiguo.

Utilizar un segmento de hilo dental nuevo para cada espacio
interdentario.

Repita los procedimientos anteriores hasta abarcar todas las piezas

dentales.
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3. PROTOCOLOS DE PREVENCION

ACTIVIDAD DEFINICION PROCEDIMIENTO
PROFILAXIS Procedimiento Administrar una sustancia reveladora de biopelicula bacteriana al
DENTAL clinico realizado | paciente.

para remover |y

eliminar en forma
mecédnica la placa
bacteriana 'y los
célculos supra y
subgingivales  del
diente.

Observar zonas pigmentadasy eliminar biopelicula bacteriana, calculos
supra y subgingivales, manchas,ubicadas en la porcion coronal de los
dientes con curetas de Gracey y/o ultrasonidos.

Con baja velocidad y con una copa de caucho aplicar la pasta profilactica
para pulir las superficies del diente.

FLUORIZACION
TOPICA

Procedimiento
mediante el cual se
incorpora a las
superficies dentales
una substancia que
contiene flior en
diferentes
concentraciones de
acuerdo al riesgo.

Una vez realizada la profilaxis de los cuatro cuadrantes, secar las
superficies dentales.

Se inserta la cubeta en la boca por el tiempo que indique la casa
fabricante, presionandola contra los dientes para asegurar el cubrimiento
de los espacios proximales controlando la ubicacion de la cubeta y la
absorcion con eyector de saliva los excesos del producto.

APLICACION DE
SELLANTES DE
FOTOCURADO

Es una técnica que
utiliza un
biomaterial
adherente a nivel de
fosas y fisuras de
las piezas dentales.
Para evitar la
formacion de caries
dentales.

Limpiar la superficie a tratar con un cepillo profilactico y/o una copa de
goma, utilizando pastas abrasivas, controlando que al final, la superficie
quede bien limpia. Aislamiento absoluto o relativo de la(s) superficies a
sellar.

Se seca la superficie o superficies a sellar con aire comprimido libre de
impurezas.

Grabado de la superficie del diente mediante aplicacion de acido
ortofosforico de acuerdo a las especificaciones del fabricante.

Lavado de la superficie con agua en forma profusa teniendo especial
cuidado, en el caso de aislamiento relativo, de no permitir la
contaminacion de la superficie grabada.

Aplicar adhesivo y el sellador extendiéndolo bien a lo largo de la
superficie con la ayuda de un micro aplicador para asegurar la
penetracion del mismo evitando que queden burbujas.

Fotopolimerizar el material.

Comprobar con un explorador romo o sonda si ha quedado una superficie
lisa, sin ningun tipo de retencion o burbujas en el material.

Retirar el aislamiento (absoluto o relativo usado).
Comprobar la oclusion.

Desgaste selectivo si es necesario.
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ALGORITMO DE EDUCACION EN SALUD BUCAL

EDUCACION
INDIVIDUAL GRUPAL
5 min 30 min
ESCUELAS
EN LA COMUNIDAD
CONSULTA AGRUPACIONES
OTROS

- ENSENANZA DE TECNICA DE CEPILLADO
DENTAL

- USO DE HILO DENTAL

- CONTROL DE PLACA BACTERIANA <
- DIETA NO CARIOGENICA

- AUTOCUIDADO DE LA SALUD INTEGRAL

- FOMENTAR ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
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ALGORITMO DE IDENTIFICACION
DE LA PLACA BACTERIANA

USUARIOS ENTRE
10 A 19 ANOS
20 MINUTOS

IDENTIFICACION DE LA PLACA
BACTERIANA CON SUSTANCIA
REVELADORA

|

MOSTRAR ZONAS CON ACUMULADO DE
PLACA BACTERIANA

PRESENCIA DE LA
PLACA
> 15% (GRADO 1)

PROFILAXIS

|

MOTIVACION A HABITOS DE
HIGIENE BUCAL

h

CONTROL EN 6 MESES [«
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ALGORITMO DE TOPICACIONES CON FLUOR

CRITERIO DEL RIESGO

- HABITOS DE HIGIENE BUCAL
DEFICIENTES

- MALPOSICION DENTARIA

- DIETA CARIOGENICA

- APARATOS DE ORTODONCIA

- ESMALTE IRREGULAR

- DISCAPACIDAD FISICA YR MENTAL

USUARIOS DE 10 - 19 ANOS

sl

APLICACIONES DE FLUCRURO
NEUTRO AL 2%
10 min

SEGUNDA APLICACION DE FLUOR
A LOS 6 MESES SEGUN RIESGO
10 min

|

CONTROL ANUAL

NO

10 min

10 min

- ADECUADOS HABITOS DE HIGIENE BUCAL
- DIETA ADECUADA

- FLUJO SALIVAL ADECUADO

- FLUORACION DE LA SAL
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ALGORITMO DE APLICACION
DE SELLANTES

USUARIO/A
10-19 ANOS
20 min

S| NO

v

APLICACION DE
SELLANTES
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CAPITULO 3:

PROTOCOLOS DE ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS PARAEL 11 Y 11l NIVEL DE
ATENCION

ODONTOPEDIATRIA

ANAMNESIS -Z01.2

La anamnesis consiste en una serie de preguntas sobre la
historia de vida y salud del paciente pediatrico. La
entrevista debe realizarse con los padres o responsables
legales, siendo indispensable que ellos brinden
informaciones claras y precisas sobre el paciente.

PROCEDIEMIENTO PARA ANAMNESIS:

- ldentificacion del paciente: datos de filiacion.

- Historia familiar: durante la gestacion, patologias
hereditaria, salud bucal del entorno familiar, situacion
social.

- ANTECEDENTES PERSONALES: erupcién y
desarrollo y atencion dental, problemas previos de salud
bucal, habitos de higiene oral, dietéticos y perniciosos

- Evaluacioén psicolégica: emocional y comportamiento

EXAMEN CLINICO EXTRAORAL

El examen se centrard en exploracion de labios,
articulaciones y exploracion facial:
- EXPLORACION DE LOS LABIOS: reposo y

funcional, aspecto, lesiones e integridad

- EXPLORACION DE LAS ARTICULACIONES:
movilidad, desviacién, sonidos, dolor

- EXPLORACION FACIAL: simetria de las
dimensiones y perfil facial, color y aspecto de la piel,
color de las conjuntivas, ventilacion y secresiones
nasales

EXAMEN INTRAORAL

El examen consiste en una valoracion de todas las
estructuras de la cavidad oral.

- EXPLORACION DE LOS Tejidos blandos: mucosa
oral, orofaringe, paladar, lengua, suelo de la boca,
encias, frenillos, glandulas salivales, incluyendo y las
amigdalas.

- EXPLORACION DENTARIA: namero, forma,
tamafio, color, estructura, oclusion, espaciamientos,
apiflamientos, caries, movilidad, fistulas, restauraciones

DIAGNOSTICO

- Evaluacion de la higiene dental
- Lesiones de caries
- Salud gingival

PLAN DE TRATAMIENTO:

- Profilaxis y fluorizacion
- Sellantes

- Restauraciones

- Endodoncias

- Exodoncias

- Mantenedores de espacio
- Ortopedia u ortodoncia

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: Rx panoramica,
Rx periapical, Rx oclusal, CEFALOMETRIA, TAC EN 3
D, biometria, biopsias, etc.

EDUCACION Y MOTIVACION

Charlas a los padres o representantes y paciente pediatrico
sobre:

- Importancia de la salud bucal, contagio y repercusiones:
- Alimentacion saludable

- Técnicas de cepillado,

- Tipo de cepillo segun la edad

- Pasta apropiada segtn la edad

- Uso apropiado de hilo dental,

- Enjuagues bucales adecuados

TIEMPO DE TRABAJO: 30 minutos para primera consulta
en donde se realiza la apertura de Historia Clinica.

PROTOCOLOS DE PREVENCION DE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS BUCO DENTALES.

HIGIENE BUCAL EN NINOS SIN DENTICION

Definicion:

Es la remocion mecénica de biopelicula y restos alimenticios

Procedimiento:

desde los hombros.

biopelicula y restos alimenticios.

e Ubicar a la madre con el nifio en sus faldas con la cabeza ubicada hacia el profesional y la madre sujetando al nifio

e Limpieza manual con gasa estéril humedecida con agua hervida o filtrada, la gasa debe estar envuelta en el dedo indice.
e Deslizar suavemente el reborde gingival superior e inferior, vestibulo bucal, paladar duro y lengua, eliminando
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Recomendacion e Este procedimiento se lo realizara diariamente por la noche, con una duracion de 2 a 3 minutos.
El profesional debera informar a los padres que este procedimiento debe realizarse 2 veces al dia
(en la mafana y la noche).

Se indicara a los padres o representantes que su proxima visita debera ser apenas erupcione su
primer diente.

e El profesional debera analizar el factor de riesgo de caries familiar e indicar a la madre acudir a
la consulta cuando inicie la erupcién de los primeros dientes.

Tiempo de trabajo | = 20 minutos.

CEPILLADO DENTAL EN NINOS MENORES DE 5 ANOS CON DENTICION

Definicion:

Es la forma mecanica de eliminacion de la biopelicula y restos alimenticios.

Procedimiento:

o Utilizar previamente revelador de placa bacteriana

0 Apoye el cepillo, con una inclinacion aproximada de 45 grados, con respecto al eje mayor de la pieza dental, en la zona
donde se unen los dientes y las encias.

0 Cepille suavemente con un movimiento de delante hacia atras, la superficie dental externa, en grupos de dos o tres
dientes a la vez.

0 Repita la operacion con la superficie interna de los dientes.

0 Incline el cepillo verticalmente detras de los dientes anteriores, haga movimientos de arriba abajo, usandola parte
delantera del cepillo.

0 Cepille las caras oclusales con un movimiento circular de atras hacia adelante.

0 Cepille la lengua suavemente de atras hacia adelante, para eliminar las bacterias que producen el mal aliento, en sus
superficie mas posterior.

El cepillado se lo hara después de cada comida, tiempo promedio de cepillado de 2 a 3 minutos.
Recomendaciones El cepillo debe ser pediatrico de cerdas suaves y puntas redondeadas, de mango pequeifio, cabeza no
mayor de 2 cms de largo.

En los nifios/as menores de 5 afios el cepillado debe ser realizado por los padres o familiares, los
cuales deben estar totalmente motivados y entrenados.

Los nifios/as podran empezar a cepillarse los dientes por si solos pero sin pasta dental y luego con
pasta bajo la supervision de los padres o responsables.

Cambiar el cepillo de acuerdo a la necesidad.

Se indicara un enjuague total con agua antes del cepillado, luego de este el nifio arrojara solo la
pasta que estd en exceso, para aprovechar la accion del fluor.

PROFILAXIS EN NINOS MENORES DE 5 ANOS DE BAJO Y ALTO RIESGO DE CARIES

Definicién:

Procedimiento que realiza el profesional para remover la placa bacteriana blanda o remineralizada y las manchas en las
piezas dentales.

Procedimiento:

e Posicionar el sillon dental con una angulacion de 180 grados aproximadamente, en la que se ubicara al nifio o en el
regazo de la madre.

e Pigmentacion con torunda de algodon embebida en revelador de placa bacteriana de las piezas dentales.
Colocacion de succion.

e Enjuagar con agua las piezas dentales pigmentadas.

e Limpieza de los dientes con cepillo dental del nifio (de preferencia) o cepillo profilactico embebido en agua oxigenada
de 10 volumenes diluida en agua hervida o filtrada en una proporcion de 1 a 3, en caso de bajo riesgo de caries.

e Limpieza de los dientes con cepillo dental del nifio (de preferencia) o cepillo profilactico embebido en clorexidina, en
caso de alto riesgo de caries y/o enjuague bucal con xilitol y/o clorhexidina.

e Enjuague de la cavidad bucal con agua en forma suave

e Limpieza de los espacios interdentales con gasa o hilo dental

Recomendacion e (Cada 3 meses.

Tiempo de trabajo = 20 minutos.
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UTILIZACION DEL HILO DENTAL

Definicién:

La utilizacion correcta del hilo dental previene la formacion de caries interproximales (entre los dientes) y las enfermedades
periodontales, principales problemas de salud bucal de la poblacion, los dientes y encias permaneceran sanos, porque el hilo
dental permite acceder a zonas donde el cepillo de dientes no alcanza.

Procedimiento:

e Enrolle 20 centimetros de hilo dental alrededor del dedo medio de cada mano.

e Mantenga estirado 2 a 3 centimetros de hilo entre los dedos. Use los dedos indices para guiar el hilo dental entre las
superficies de contacto de los dientes inferiores.

e Guie suavemente el hilo dental entre los dientes usando un movimiento de "zig-zag". Introduzca cuidadosamente el hilo
entre los dientes y al alrededor del diente.

e Deslice el hilo dental de arriba hacia abajo sobre la superficie del diente y también debajo de la encia.

e Después de pasarlo por todos los dientes, enjuagar vigorosamente la boca para eliminar la placa y los residuos de los
espacios interdentales.

La limpieza con el hilo dental en los nifios/as debe ser realizada por los padres, la madre o responsable
Indicaciones del nifio que esté debidamente adiestrado para que pueda insertar el hilo dental sin lesionar la papila
interdentaria.

El hilo dental que se utilice para la limpieza dental debe ser sin cera deslizante.

TOPICACION CON FLUOR EN GEL “FLUORURO DE SODIO AL 0.2% EN NINOS MAYORES DE 6 ANOS”

Definicion:
La aplicacion topica de flior en gel es una técnica, capaz de reducir a la mitad la presencia de caries. El tratamiento es facil
de implementar y no tiene efectos secundarios conocidos, ni agresivos.

El floor actiia sobre los cristales del esmalte dentario, transformando la hidroxiapatita en fluorapatita, haciendo mas
resistente al proceso carioso; se cree también que actiia sobre microorganismos causantes de la caries, interfiriendo su
proceso destructivo.

Procedimiento:

= Realizar una profilaxis o cepillado riguroso de las piezas dentales antes de la colocacion del fliior gel.

= Establecer el tamafio adecuado de la cubeta desechable para fltior y se llena la cubeta con una cantidad maxima de 2
ml. 0 40% de su capacidad con fluoruro ( colocando algodon en toda la cubeta para mejor absorcion del fluor)

= Colocar al paciente sentado en posicion erecta con la cabeza inclinada hacia adelante a fin de disminuir el riesgo de
ingestion de fluor.

=  Aislar los dientes con rollos de algodon y secar con la jeringa de aire para obtener un campo seco que permita mayor
absorcion de fluoruro.

= Insertar la cubeta en la boca por 1 minuto, o de acuerdo a las indicaciones del fabricante, presionandola contra los
dientes, para asegurar el cubrimiento de los espacios interproximales y se le pide al paciente que cierre la boca para
ayudar a llevar el fluoruro alrededor de todas las superficies dentales.

= Finalmente solicitar al paciente que incline la cabeza hacia abajo para retirar la cubeta bucal. En esta actividad se debe
mantener supervision continua con el fin de prevenir accidentes con fluoruro.

Recomendaciones Indicar al paciente no ingerir alimentos ni bebidas al menos por una hora.

Es conveniente realizar topicaciones con flior gel acidulado al 2.3% a partir de los 6 afios de edad,
ya que el mismo actlia como un recubrimiento para evitar posibles lesiones cariosas. Su uso es
principalmente importante para la prevencion de las caries en nifios durante la visita periodica.

La frecuencia recomendada es de dos aplicaciones anuales, considerandose que cada aplicacion
supone un aporte de unos Sml.

Tiempo de trabajo 20 minutos.

APLICACION DE FLUOR BARNIZ AL 5% EN NINOS MENORES DE 5 ANOS Y
PACIENTES DE ALTO RIESGO DE CARIES

Definicién:

La aplicacion de flior barniz es eficaz y efectiva para prevenir las caries dentales de la primera infancia y remineraliza
superficies con alto riesgo de caries.
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Procedimiento:

e Posicionar el sillon dental con una angulacion de 180 grados aproximadamente, en la que se ubicara al nifio o en el
regazo de la madre.

e  Profilaxis dental.

Colocacion de succion.

Aislamiento relativo por sextante.

Secar las piezas dentarias que van a tratarse.

Aplicar el barniz de fluor con pincel o aplicador en superficies dentales.

e Retiro de aislamiento relativo y succion.

En pacientes menores de 3 afios y sin riesgo de caries repetir el procedimiento cada 6 meses.

e En pacientes con alto riesgo de caries realizar el procedimiento de choque: una vez por semana, por un mes; luego una
vez por mes, por 3 meses; después de tres meses, 6 meses y al afio.

Recomendaciones Indicar al paciente no ingerir alimentos ni bebidas al menos por dos horas.

Durante las 12 horas siguientes a la aplicacion se recomienda alimentos blandos y liquidos.

Se le debe indicar a los padres o representantes no cepillar la boca del nifio durante 24 horas
posterior al procedimiento.

Se recomienda el cambio del cepillo dental para los cepillados posteriores del nifio.

Tiempo de trabajo | 20 minutos.

APLICACION DE SELLANTES DE FOTOCURADO

Definicion:
Es una técnica simplificada de prevencion de la caries dental, con preparacion minima, indolora y efectiva.

Procedimiento:

= Diagnéstico clinico de la pieza a sellar.

= Profilaxis de o de las piezas a tratar con pasta sin fldor ni grasa

= Aislamiento relativo y succion

= Secar las superficies dentarias a sellar.

=  Acondicionamiento de las fosas y fisuras con grabador acido ortofosférico al 37% por 15 segundos.

= Lavado de las superficies acondicionadas por el doble de tiempo del grabado.

=  Secado

= Aplicacidn del sellante

= Y si existe contaminacion con saliva repetir el procedimiento anterior, acondicionando esta vez solo por 5 segundos.

= Ensurcos con caries incipiente realizar ameloplastia ( limpieza de caries a nivel del esmalte )

= Aplicacion de adhesivo

= Colocacion de resina fluida.

=  Fotopolimerizacion por 20 segundos o de acuerdo a las especificaciones del fabricante.

= Verificacion con la punta roma de un explorador que el sellante cubra bien todas las fosas y fisuras, caso contrario
rellenar las superficies faltantes.

= Realizar el control de la oclusion.

Indicaciones Indicar al a los representantes que deben evitar dieta pegajosa al nifio durante al menos 12 horas.
Evaluacién semestralmente.

Tiempo de trabajo | Tiempo de trabajo 30 minutos.

APLICACION DE SELLANTES (TECNICA ART) NO INVASIVA

Definicion:
Es una técnica simplificada de prevencion de la caries dental, con preparacion minima, indolora y efectiva.

Procedimiento:

= Diagnostico clinico de la pieza a sellar

= Control oclusal

=  Aislamiento relativo ( rollos de algodon)

= Remocién de la placa y restos alimentarios en las partes mas profundas de las fosas y fisuras con el explorador de
punta roma.

= Limpiar la superficie del diente con torundas de algodon HUMEDECIDAS CON agua y secar con torundas de
algodon.

= Acondicionamiento de las fosas y fisuras adyacentes por 15 segundos, se usara el mismo liquido del ionémero de
vidrio.
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= Lavar la superficie con torundas de algodon embebidas en agua y secar con torundas de algodon.

= Aplicar el iondmero de vidrio en cantidades pequefias en fosas y fisuras.

= Colocar una pequeiia capa aislante (vaselina) y aplicar la técnica de digito-presion en las fosas y fisuras de la pieza a
sellar.

= Remover el exceso de material una vez que este se ha semi-endurecido.

= Realizar el control de la oclusion.

=  Aplicar una capa extra de aislante (vaselina).

Indicaciones Indicar al paciente no ingerir alimentos ni bebidas al menos por una hora.
Contraindicaciones Hipersensibilidad al cemento de ionémero de vidrio.
Tiempo de trabajo 30 minutos.

PROTOCOLOS DE PROMOCION Y EDUCACION

EDUCACION EN HIGIENE BUCAL

Definicion:
Es altamente comprobado el beneficio que tiene la educacion y prevencion para evitar la aparicion de patologias bucales, en
estos protocolos se indicara cuales son las mas recomendables para ser utilizados tanto en la casa como en el consultorio.

BEBES (0 meses a 2 afios).
Abarca el inicio aproximado de la erupcion dental hasta la erupcidon completa de la denticion temporal.

Cuidados en casa.

Recomendar a los padres o a la madre o responsable del nifio:

Explicar que con la erupcion de los primeros dientes, la alimentacion nocturna (tanto leche materna o de biberén) debe
disminuir, hasta eliminarse completamente al afio de edad.

Recomendar que a partir de esta etapa el nifio siempre debe dormir con la boca limpia, que debe realizarle la higiene
después del ultimo alimento, esto con el propdsito de evitar el desarrollo de la caries por alimentacion nocturna o de
“biberén”.

Los padres, la madre o responsable del nifio debera realizar la higiene en la mafiana y antes de dormir (2 veces al dia) s6lo
con gasa o una tela suave embebida en agua hervida tibia.

Se podra utilizar cepillo de dientes cuando los molares ya estén presentes E INDICAR EL USO DEL VASO DE
APRENDIZAJE A PARTIR DE LOS OCHO MESES DE EDAD. ( PARA FACILITAR EL DESTETE). Recomendar el
uso de pasta dental sin fluor

Cuidados en consultorio.

= En la primera cita el profesional odontdlogo indica todos los cuidados arriba mencionados

= Realizar la demostracion practica a los padres, la madre o responsable del nifio luego evalia en citas posteriores la
efectividad de sus cuidados del bebé.

= En cada consulta se realizara la higiene bucal del bebé con gasa o el propio cepillo del paciente si ya tiene los molares

presentes.
=  Con criterio de riesgo se realizaran topicaciones de flior EN BARNIZ.
Recomendaciones Las consultas odontologicas seran mensuales o trimestrales, en caso de alto riesgo de

caries (CARIES DE LA PRIMERA INFANCIA O DE BIBERON).

NINOS PRE-ESCOLARES (3 a 5 afios de edad).

Cuidados en casa:

El cepillado dental es responsabilidad ABSOLUTA DE LOS PADRES. A partir de los 3 afios se recomienda a los padres o
responsables del nifio/a el uso de pasta dental con flior (de no mas de 500 ppm) en una cantidad aproximada a un grano de
lenteja (0.15g) en los dos cepillados, tanto en la mafiana como en la noche.

Cuidados en consultorio:
Profilaxis y fluorizaciéon

Control y mantenimiento | Citas odontolégicas trimestrales

ESCOLARES (6 a 14 afios)

Cuidados en casa:

A partir de los 6 afios se dejara que el nifio/a se cepille sus dientes solo/a, siempre abarcando todos sus dientes con la
respectiva supervision de los padres, no es necesaria una técnica sofisticada. Se recomienda el control de los padres. Uso de
hilo dental diario (NOCTURNO).

A partir de los 6 afios ya puede utilizar la pasta dental de adulto (que contiene 1000 ppm).

Cuidados en consultorio:

0 Profilaxis con pasta fluorada,

O Asesoria de la técnica de cepillado.

0 Seindicara y demostrara el uso del hilo dental y enjuague bucal.

0  Se realizara topicaciones de flior o aplicacion de fluor gel con cubetas.

Control y mantenimiento | Indicacién de control de dieta y citas odontoldgicas trimestrales.
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ATENCION DE MORBILIDAD

PATOLOGIA: CARIES DENTAL - K02

Definicion:
Es el desequilibrio entre los factores de desmineralizaciéon y remineralizacion y en el que predominan los factores de
desmineralizacion.

Etiologia Los factores de la desmineralizacion son: huésped susceptible, microflora, sustrato
(dieta alimenticia), tiempo, cantidad y calidad de la saliva.

Los factores de la remineralizacion: cepillado, fluorizacion, sellantes, dieta equilibrada,
etc.

Criterios de diagnostico e Clinico.
e Radiografico.

PATOLOGIA: CARIES MANCHA BLANCA

Definicion:
Lesion que provoca en el esmalte opacidad en la base inicial de la enfermedad danto un color blanco tiza.
Etiologia | .Placa bacteriana

Plan de Tratamiento

Identificacion de mancha blanca: opacidad al aplicar aire

= Limpieza del area a tratar con copa de caucho o cepillo profilactico

= Aislamiento relativo del campo operatorio y succion.

= Secado del area.

= Aplicacién del de fluor barniz al 5% o fltior neutro.

= Indicar al paciente que no debe consumir alimentos, liquidos ni cepillarse los dientes luego de 2 horas.

Control y mantenimiento Se realizaran aplicaciones inicialmente cada semana, durante un mes y luego cada 3 meses
de acuerdo al caso.

Para garantizar buenos resultados se recomienda a la madre o representante una estricta
supervision de la higiene oral y control de la dieta del nifio.

Tiempo de trabajo 15 minutos.

PATOLOGIA: CARIES DE ESMALTE - K02.1

Definicion:
Destruccion de la matriz inorganica del esmalte.
Etiologia Predominio de los factores de desmineralizacion
Clasificacion = Fosasy fisuras.
=  Superficies lisas.
Manifestaciones clinicas =  Asintomético.
=  Presenta una superficie de color blanco lechoso a pardo mate.
=  Se intensifica a medida que se profundiza.
Criterios de diagnostico e  Clinico.
e Radiografico.
Diagnostico diferencial e  Fluorosis.
e Hipoplasia del esmalte.

Plan de Tratamiento

= Identificar toda la zona afectada.

= Eliminar el tejido cariado con fresa redonda muy pequefia

= Restauracion definitiva con resina y/o ionomero de vidrio de restauracion.
= Control de oclusion.

Complicaciones Caries de dentina.
Criterios de alta Resolucion de la patologia.
Control y mantenimiento Cada seis meses.

Tiempo de trabajo 30 minutos.
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PATOLOGIA :

CARIES DE DENTINA - K02.2

Definicion:

Destruccion de la matriz inorganica y organica de la dentina.

Etiologia Predominio de los factores de desmineralizacion
Clasificacion v' Superficial- infectada.

v" Profunda- afectada.

e Sintomatico.
Dolor provocado y limitado a estimulos fisicos y quimicos (pulpitis).
Cavidad con tejido reblandecido y cambio de coloracion (café o marron).

Manifestaciones clinicas

Clinico.
Radiografico.

Criterios de diagnostico

Diagnostico diferencial Dentina reparativa o terciaria.
Hiperestesia dentinaria.

e Abrasion, erosion, atricion, afraccion.

Exdmenes complementarios Radiografico.

Plan de tratamiento

=  Administracion de anestesia cuando el caso lo requiere.

= Aislado absoluto o relativo.

= Apertura.

= Remocion de dentina infectada.

=  Mantenimiento de dentina afectada.

= Desinfeccion de la cavidad con clorhexidina al 2%.

= Proteccion indirecta (Hidroxido de calcio, lonomero de base) dxido de zinc 0 IRM en cavidades profundas (-2mm) por
6 semanas o dos meses.

=  Obturacion definitiva (amalgama, resina y/o lonémero de vidrio de restauracion).

= Control de oclusion.

= Plan de prevencion, control y mantenimiento.

Complicaciones = Pulpitis irreversible.
= Herida pulpar.
= Necrosis.
= Absceso.
Criterios de alta Resolucion de la patologia.
Control y mantenimiento Cada 3 meses.
Tiempo de trabajo 30 minutos.

CARIES DE LA PRIMERA INFANCIA - K02.8

Definicion:
La caries de la primera infancia o caries de biberon es un tipo especifico de caries, de aparicion subita que afecta

tempranamente los dientes temporales antero superiores de nifios en edades precoces (1 a 4 afios).

Caries rampante se caracteriza por afectar un gran numero de dientes, ser de rdpida evolucién, ocasionar extensa
destruccion coronaria, afectar superficies dentales consideradas de bajo riesgo para caries y presentar un patron dental
definido involucrando los dientes temporales en la secuencia de erupcion de la cavidad bucal.

Etiologia: Resulta de la ingesta prolongada y frecuente de leche materna o biberones con leche, jugos
y tés enriquecidos con azucar, miel y chocolate, suministrados durante el dia y las horas
nocturnas. Es multifactorial y no necesariamente por la ingesta con biber6én, pueden
intervenir factores como desnutriciéon, complicaciones durante la gestacién, problemas
durante el suefio, enfermedades cronicas, factores genéticos, alteraciones hipoplasicas y
condiciones socioecondémicas y culturales.

Manifestaciones clinicas - Tiene evolucion rapida.

- Involucra mas de tres incisivos.

- Afecta basicamente a incisivos superiores en sus superficies vestibulares, asi como los
primeros molares superiores e inferiores.

- En caso mas graves afecta a incisivos inferiores.

- Dolor provocado y limitado a estimulos fisicos y quimicos.

- Cavidad con tejido reblandecido y cambio de color. Decapitacion del diente afectado
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Criterios de diagnoéstico v" Clinico.

Examenes complementarios | v' Examen radiografico.

Diagnostico diferencial: = Hipoplasia del esmalte.
=  Amelogénesis imperfecta.

Plan de Tratamiento

=  Primera fase

=  Eliminacién del habito.

= Control de dieta.

= Realizar los tratamientos de urgencia (exodoncias dentales, tratamientos endodonticos), simultaneamente con todos los
procedimientos quimicos que forman parte de adecuacion del medio bucal como:

TRATAMIENTO INTENSIVO O DE CHOQUE.
Indicado para caries de biberdn o de la lactancia o llamada caries de la primera infancia y para caries rampante
Consiste el tratamiento en cuatro sesiones sucesivas una vez por semana, en el siguiente orden:

e Primera semana: profilaxis y topicacién con flior barniz
Segunda semana: profilaxis y topicacion con clorhexidina y recubrimiento con barniz copal o uso de barniz con
clorhexidina

e Tercera semana: profilaxis y topicacion con flior barniz

e Cuarta semana: terminar con profilaxis y topicacion con clorhexidina y barniz

Realizar seguimiento del tratamiento mas espaciados al mes, tres meses y 6 meses, una sola sesion con profilaxis y
topicacioén con barniz fltor.

= Segunda fase

=  Administracion de anestesia si el caso lo requiere.

=  Aislado absoluto o relativo.

= Remocion del esmalte y dentina cariada.

= Desinfeccion de la cavidad con clorexidina al 2 % u otros.

=  Proteccion indirecta (oxido de zinc- eugenol), valoracion en 6 semanas o dos meses
=  Obturacién definitiva (resina y/o iondmero de restauracion).

=  Endodoncia de acuerdo al caso.

=  Exodoncia indicada de acuerdo al caso

=  Mantenedor de espacio en caso de exodoncia

Complicaciones: v Pulpitis.
v Necrosis.
v Abscesos.
v’ Facturas coronaria.
Criterios de alta: Resolucion de la patologia.
=  Primer control al mes.
Control y = Segundo control a los dos meses, y si se logra bajar el indice de caries, los controles seran
mantenimiento cada tres meses.

= Control de dieta
= Control de pH salival..

Tiempo de trabajo: = 30 minutos por cada pieza dentaria

PATOLOGIAS: ENFERMEDADES DE LA PULPA- K04.0

PULPITIS — K04.0

Definicién:

Inflamacion pulpar que se manifiesta como una gran sensibilidad a los cambios térmicos o un dolor espontaneo del diente.

PULPOTOMIA: = Exposicion pulpar en dientes temporales y permanentes inmaduros posteriores POR
Indicaciones CARIES PROFUNDA.

= Hiperemia pulpar.

Ausencia de infeccion (FISTULAS O ABSCESOS).

Criterios de v' Rx periapical de la pieza afectada.
diagnéstico
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Plan de Tratamiento

=  Enjuague previo con clorhexidina al 0.2 %.

=  Anestesia local e infiltrativa y aislamiento absoluto o relativo.

= Acceso coronal, en donde el tejido cariado debe ser removido.

= desinfeccion local de pieza dentaria a intervenir con clorhexidina

= cambiar de fresa (debe estar estéril) para el retiro del techo pulpar.

= Remocioén de la pulpa coronaria con cuchareta estéril.

=  limpiar camara pulpar con torunda de algodon estéril humedecida en agua destilada
=  Secar suavemente con torunda de algodon estéril.

= Colocar sulfato ferroso al 15 % sobre pulpa expuesta

=  Secar suavemente con torunda de algodon estéril. de 2 a 3 minutos.

=  se retira con torunda de algodon estéril humedecida en agua destilada

=  Se coloca una capa de oxido de zinc-eugenol.

= Restauracion con iondmero de restauracion y resina o amalgama en 8 dias posteriores al procedimiento.

Control y
mantenimiento

=  Control radiografico al finalizar la pulpotomia.
= Controles posteriores cada 3 meses.

Tiempo de trabajo:

= 45 minutos.

BIOPULPECTOMIA:
Indicaciones

=  Pulpitis aguda irreversible.
=  Exposicion pulpar como consecuencia de lesiones de caries.
=  Cuando el sangrado es abundante o escaso.

Criterios de diagnostico

v' Rx periapical de la pieza afectada.

RIESGOS

v’ pulpitis con sangrado abundante, retirar paquete vasculonervioso, y dejar abierto 8 dias; se
corre riesgo de hinchazon facial en caso de cerrar , si se presentara este cuadro, abrir y dar
cobertura antibiodtica e inflamatoria.

Plan de Tratamiento

Primera sesion:

=  Enjuague previo con clorexidina al 0.2 %.

=  Aislamiento absoluto o relativo.

= Acceso coronal, en donde el tejido cariado debe ser removido.
=  Cambiar de fresa para realizar herida pulpar.

=  Colocacion de Depulpin (minima cantidad) a nivel de herida.
= Colocar una torunda de algodoén estéril.

=  Obturar temporalmente con oxido de zinc-eugenol.

=  Se cita al paciente al paciente en § dias.

Segunda sesién: realizacién de pulpectomia.

=  Aislamiento absoluto o relativo.

= Retiro de de oxido de zinc-eugenol.

=  Cambiar de fresa para el retiro del techo pulpar.

= Remocion de la pulpa coronaria con cuchareta estéril.

= Acceso a los conductos radiculares.

= Introducir limas Headstron en los conductos y realizar la biomecénica del canal radicular.

= TIrrigar los conductos con hipoclorito de sodio al 0.5% diluido con solucion salina en proporcioén 50% y 50%

= Secado de conductos con conos de papel.

= Obturacion de conductos con pasta yodoformada (mezcla de una porcion de yodoformo con tres de oxido de zincy 2 0
3 gotas de paramonoclorofenol), con Iéntulos o limas girandolas en sentido inverso a las manecillas del reloj o
cualquier procedimiento que asegura el llenado del conducto.

= Restauracion con resina o iondmero de restauracion luego de 8 dias de realizado el procedimiento.

NOTA: Se puede realizar biopulpectomia en una sola sesion de acuerdo al caso.

Control y
mantenimiento

=  Control radiografico al finalizar la biopulpectomia.
=  Controles posteriores cada 3 meses.

Tiempo de trabajo:

= 45 minutos cada sesion.
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NECROSIS DE LA PULPA - K04.1

Definicion:

Muerte de la pulpa con el cese de los procesos metabdlicos de ese drgano y como consecuencia la pérdida de vitalidad,
estructura y defensas naturales.

ABSCESO PERIAPICAL CON FISTULA - K04.6

Definicién:

Es un cuadro en el que se produce una supuracion de forma rapida en el peri dpice o furca es una necrosis pulpar,

= Necrosis pulpar.

Necropulpectomia: =  Gangrena pulpar.

Indicaciones =  Periodontitis apical de origen bacteriano.
=  Absceso dentoalveolar.

Criterios de | v Radiografia periapical de la pieza afectada.
diagnostico

Plan de Tratamiento

Primera sesion:

=  Enjuague previo con clorexidina al 0.2 %.

=  Aislamiento absoluto o relativo.

= Acceso corona, donde el tejido cariado debe ser removido.

=  Cambiar de fresa para el retiro del techo pulpar

= Desinfeccion de la cavidad con agua oxigenada diluida al 3%.

= Acceso a los conductos radiculares.

= Introducir limas Headstron en los conductos y realizar la biomecéanica del canal radicular.

= Irrigar los conductos con hipoclorito de sodio al 0.5% y lechada de cal (solucion salina o agua destilada con hidréxido
de calcio puro)

= Secado de conductos con conos de papel.

=  Se coloca en la cavidad una torunda con el olor del formocresol.

=  Obturacion de la cavidad con oxido de zinc-eugenol.

=  Dejar ocho dias

Segunda sesion:

=  Enjuague previo con clorexidina al 0.2 %.

=  Aislamiento absoluto o relativo.

= Retiro de oxido de zinc-eugenol.

=  Retiro de torunda con el formocresol.

= Desinfeccion de la cavidad con agua oxigenada diluida al 3%.

= Acceso a los conductos radiculares.

= Introducir limas Headstron en los conductos y realizar la biomecanica del canal radicular.

= Irrigar los conductos con hipoclorito de sodio al 0.5%, solucion salina, clorhexidina o lechada de cal

= Secado de conductos con conos de papel.

=  Segunda sesion se repite los pasos de la primera sesion.

=  Tercera sesion obturacion de conductos con pasta yodoformada (mezcla de una porcion de yodoformo con tres de oxido
de zinc y paramoclorofenol), con Iéntulos o limas girandolas en sentido inverso a las manecillas del reloj o cualquier
procedimiento que asegura el llenado.

= Obturacion de la camara pulpar s6lo con 6xido de zinc.

= Restauracion con resina o iondomero restauracion luego de 8 dias de realizado el procedimiento.

Control y mantenimiento | =  Control radiografico al finalizar la necropulpectomia.
=  Controles posteriores cada 3 meses.

Tiempo de trabajo: = 45 minutos por cada sesion.
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LESIONES TRAUMATICAS EN TEJIDOS DE SOPORTE Y ESTRUCTURAS DENTARIAS EN NINOS. - K08

Estas lesiones son muy frecuentes en nifios y por las particularidades que rodean a las estructuras en crecimiento y formacion en
el nifio, es necesario considerar las lesiones mas prevalentes.

PATOLOGIA: LESION EN TEJIDOS DE SOPORTE - K08
Definicién:

Lesion provocada por un impacto directo que causa ruptura de algunos vasos sanguineos, no hay ruptura de ligamento
periodontal, solo edema del mismo, el diente esta firme en su alveolo.

Etiologia Traumatica.

Manifestaciones clinicas Diente sensible a la percusion y masticacion.

No existe movilidad dentaria.

No se observa signos patologicos radiograficamente.

Examenes complementarios | Radiografias periapicales y panoramica.

Pruebas de sensibilidad y vitalidad pulpar.

Plan de Tratamiento

=  Alivio de la oclusion.

= Dieta blanda.

=  Analgésicos e inflamatorios

=  Observacion y evaluacion periddica del paciente.

Complicaciones Pulpitis.

Necrosis pulpar.
Control y mantenimiento Supervisar con radiografias posibles complicaciones pulpares cada 3 meses.
Tiempo de trabajo 15 minutos.

PATOLOGIA: SUBLUXACION (DIENTES DECIDUOS) — K08

Definicion:

Lesion provocada por un impacto mayor que provoca ruptura de algunos vasos sanguineos, y de algunas fibras del
ligamento periodontal, hay hemorragia en el surco gingival.

Etiologia Traumatica.
Diente sensible a la percusion y masticacion.
Manifestaciones clinicas Presencia de movilidad dentaria, mas no desplazamiento.

No se observa signos patologicos radiograficamente.
Examenes complementarios | Radiografias periapicales y panoramica.
Pruebas de sensibilidad y vitalidad pulpar.

Plan de Tratamiento

e Alivio de las interferencias oclusales
e Dieta blanda por 2 semanas
e Analgésicos e inflamatorios
e Observacion y evaluacion periddica del paciente
Necrosis pulpar.
Complicaciones Reabsorcion 6sea y/o radicular.
Complicaciones periapicales ocasionales.
Control y mantenimiento Supervisar con radiografias posibles complicaciones pulpares cada 3 meses.
Tiempo de trabajo 15 minutos.

PATOLOGIA: EXTRUSION CODIGO CIE - 10 — K08
Definicion:

Lesion provocada casi siempre por fuerzas oblicuas que desplazan al diente sacandolo parcialmente al diente de su alveolo,
hay ruptura de vasos sanguineos y de terminaciones nerviosas de ligamento y de pulpa, también hay ruptura de algunas
fibras del ligamento periodontal.

Etiologia Traumadtica.
Diente sensible a la percusion y masticacion.
Manifestaciones clinicas Diente desplazado axialmente fuera del alveolo.
Diente con mucha movilidad.
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Exémenes complementarios Radiografias periapicales (técnica de la bisectriz para desplazamiento).
Radiografia panordmica.

Plan de Tratamiento

= Dependiendo de la edad del paciente el diente puede ser dejado en la nueva posicion.
=  Férula si fuera necesario, tomando en cuenta que no se afecte el germen del definitivo.
= Dieta blanda por dos semanas.

=  Observacion y evaluacion periddica del paciente.

Necrosis pulpar.

Complicaciones Complicaciones periapicales ocasionales.
Reabsorcion 6sea y /o radicular.

Hipoplasia del esmalte de la pieza de reemplazo.

Control y mantenimiento Supervisar con radiografias posibles complicaciones pulpares cada 3 meses.

Tiempo de trabajo 30 minutos.

PATOLOGIA: LUXACION LATERAL -K08

Definicion:
Lesion provocada casi siempre por fuerzas horizontal que desplazan al diente horizontalmente, la corona hacia lingual y el
apice y tabla dsea hacia vestibular, es la lesion mds comun en denticién primaria.

Etiologia Traumatica

Manifestaciones clinicas Diente sensible a la percusion y masticacion
Diente desplazado oblicuo y horizontalmente.
Bastante sangrado por ruptura de vasos, pulpa y ligamento.

Exémenes complementarios Radiografias periapicales.
Radiografia panordmica.

Plan de Tratamiento

e Dependiendo de la edad del paciente el diente puede ser dejado en la nueva posicion, la lengua se encarga de reubicar
los dientes.

e No se debe intentar reubicacion forzada.

e Dieta blanda por 2 semanas.

e Observacion y evaluacion periodica del paciente.

Complicaciones Necrosis pulpar
Complicaciones periapicales ocasionales.
Hipoplasia del esmalte de la pieza de reemplazo.

Control y mantenimiento Supervisar con radiografias posibles complicaciones pulpares cada 3 meses

Tiempo de trabajo 30 minutos.

PATOLOGIA: INTRUSION - K08

Definicién:

Lesion que provoca el mayor dafio a la pulpa y ligamento, el diente es desplazado dentro del alveolo por un impacto

Etiologia Traumatica
Intrusién puede ser total o parcial.
Manifestaciones clinicas Bastante sangrado por ruptura de vasos, pulpa y ligamento.

El diagndstico es prioritariamente radiografico.

Exémenes complementarios | Radiografias periapicales (técnicas de localizacion).
Radiografia panordmica.

Plan de Tratamiento

Dependiendo de la edad del paciente, el diente reerupciona solo en nifios muy pequefios.

e Favorece la mayoria de las veces que el diente intruido es desplazado casi siempre hacia vestibular, lejos de la posicion
del germen, detalle que debe ser confirmado por Rx.

e  Sila Intrusion es hacia el foliculo el diente primario debe ser extraido.
No se debe emplear elevadores para la exodoncia.

e  Observacién y evaluacion periddica del paciente.

Necrosis pulpar.

Complicaciones Complicaciones periapicales ocasionales.
Hipoplasia del esmalte de la pieza de reemplazo.
Control y mantenimiento Supervisar con radiografias posibles complicaciones pulpares cada 3 meses.

Tiempo de trabajo 30 minutos.
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PATOLOGIA: AVULSION ( DIENTES DECIDUOS) — K08

Definicién:

La avulsion es la exarticulacion de un diente fuera de su alveolo causada casi siempre por un impacto frontal en dientes
primarios afectados.

No se reimplantan dientes temporales porgue se anquilosan e impiden la erupcién del diente permanente.

ANESTESIA EN NINOS

Procedimiento

Colocacion de anestésico topico.

= Para ello: secar y aislar la mucosa y posteriormente aplicar el anestésico topico por dos minutos.
Colocacion de anestesia infiltrativa.

= Calentar el cartucho de anestesia a 37° C aproximadamente.

= Traccionar el labio para llevar la mucosa hacia la aguja que debe ser corta o ultracorta, introduciéndola
superficialmente.

= Colocar el anestésico muy lentamente al inicio 2 gotas, esperar sin retirar la aguja 3 segundos y continuar
colocando lentamente el anestésico restante.

Tiempo de trabajo | 10 minutos.

RAIZ RETENIDA - K08.3

Definicion:

Se define a toda pieza dental que por caries o por fractura haya perdido su estructura coronaria.

Caracteristicas = Dolorosa.
clinicas =  Foco infeccioso.
=  Destruccion coronaria.

Plan de Tratamiento

Exodoncias

=  Enjuagatorio con clorhexina al 0.2%.

=  Colocacion del anestésico topico en gel.

= Colocacion de anestesia infiltrativa o troncular.

=  Comprobacion de la sensibilidad de la zona anestesiada.
=  Sindesmotomia.

= Aprehension de la pieza dental con forceps pediatrico.

= Luxacidn de la pieza dental con movimientos suaves y delicados.
= Avulsion de la pieza dentaria.

= Control de bordes 6seos.

=  Colocacién de gasa para hemostasia.

Indicaciones = No escupir ni hacer enjuagues o buchadas luego de la exodoncia.
=  Luego de 8 dias citar al paciente para colocacién de mantenedor de espacio

Tiempo de trabajo | 30 minutos

MANTENEDOR DE ESPACIO

Definicién:

Se utiliza para conservar el espacio para la erupcion de las piezas definitivas, cuando por causas externas se ha tenido que
extraer la pieza decidua antes del tiempo normal de exfoliacion.

Procedimiento

=  Prueba y adaptacion de banda metélica en la pieza contigua a la extraccion.

=  Toma de impresion con alginato.

=  Enviar al laboratorio para confecciéon de mantenedor.

=  Cementacion de mantenedor en boca del paciente.

=  Se debe retirar el mantenedor cuando se observe la erupcion de la pieza definitiva.
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Indicaciones =  Controles semestrales.

30 minutos.

Tiempo de trabajo

ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENTE K12.0

Definicion:

Es una forma de ulceracion que afecta a la mucosa bucal, de presentacion frecuente, se caracteriza por la aparicion de una o
mas ulceras dolorosas con pérdida de la continuidad del epitelio, variable en forma, niimero y tamaiio.

clinicas =  Son ovaladas.

Caracteristicas = Dolorosas y es mas frecuente en mujeres.

=  Cubiertas por una membrana fibrosa amarillento.
=  Halo eritematoso alrededor de la lesion.
=  Tienen un periodo de duracion de 7 a 10 dias.

=  Deficiencias nutricionales.
= Disturbios gastrointestinales.

= Infecciones.

=  Traumas localizados.
= Alergias.

=  Factores emocionales.

Etiologia: =  Factores genéticos, inmunologico.

= Calor interno ( temperatura) o externo (insolacion)

Plan de Tratamiento

=  Enjuagatorios de manzanilla con bicarbonato 2.5 cc.
=  Aplicacion de sustancias idiopaticas.

ODONTOPEDIATRIA
TERCER NIVEL DE ATENCION

HISTORIA CLINICA: Se debe realizar siguiendo los
mismos pasos que en el segundo nivel de atencion.

ANESTESIA GENERAL EN ODONTOPEDIATRIA

La gran mayoria de los pacientes pediatricos se les puede
atender en la consulta odontoldégica de manera habitual,
siempre y cuando se establezca una muy buena relacion con
el paciente y sus padres. Sin embargo existe un porcentaje
de nifios que por distintos motivos no van a aceptar esa
atencion y por eso es necesario aplicar otras técnicas para
controlar esta conducta o ansiedad, estas técnicas son, la
Sedacion Consiente o profunda y la Anestesia General.

ANESTESIA GENERAL

Tiene multiples ventajas para el odontélogo, pero a su vez
es un gran estrés tanto para los padres como para el
odontdlogo tratante, por los riesgos que implica. Esta
técnica se va a realizar en un centro hospitalario de tercer
nivel.

DEFINICION: Estado controlado de inconsciencia, que
lleva a la pérdida de reflejos protectores, en donde el
paciente no va a responder a los estimulos fisicos y
verbales.

INDICACIONES

1. Nifios menores de 4 afios con 6 a 8 piezas dentales
afectadas.

2. Enfermedad odontologica severa en nifios con
capacidades diferentes: En nifios de alto riesgo
odontologico que presenten caries de la primera
infancia asociado con retardo mental, nifios autistas o
con sindrome de Down.

3. Enfermedad  odontolégica  severa en  niflos
incontrolables: Es decir que en la atencion habitual no
haya buenos resultados.

4. Enfermedad odontoloégica grave en nifios con
enfermedad médica significativa: Como en nifios con
enfermedad sistémica significativa ya sea cardiopatia,
alteraciéon renal o hepatica, discrasias sanguineas,
alergia al anestésico local, o alteraciones que pongan en
riesgo la vida del paciente.

5. Traumatismos extensos del macizo maxilo facial: Nifios
con traumatismos extensos del macizo maxilo facial que
van a requerir una atencion multidisciplinaria.

PREOPERATORIA

- Historia clinica completa

- Consentimiento Informado.

- Interconsulta con el médico tratante.

- Exéamenes de laboratorio: biometria hematica, tiempo
de protrombina y tiempo de tromboplastina.

- Examen radiografico: radiografia panoramica y
periapicales necesarias.

OPERATORIO
- Personal completo, de acuerdo al caso.

- Analisis radiografico.
- Preparacion de instrumental y material necesario.
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- Preparar el campo operatorio.

- Trabajar por cuadrantes.

- Realizar todas las acciones operatorias odontologicas:
prevencion, endodoncia, operatoria, exodoncias.

- Limpieza de todos los restos de material y secreciones.

- Retirar tapon de gasa.

- Entregar paciente al anestesiologo.

POSTOPERATORIO MEDICO - ODONTOLOGICO
- Indicaciones del anestesiologo.
- Medicacion si lo amerita.

- Control en 48 horas.

TIEMPO DE TRABAJO: 2 horas aproximadamente,
dependiendo de la complejidad del caso.

ANEXOS

INSTRUMENTAL NECESARIO PARA
ODONTOPEDIATRIA

- Bandejas porta instrumental.

- Pinzas para algodén.

- Espejos planos pediatricos y medianos

- Espejos planos de aumento

- Explorador de doble o un solo extremo de punta roma

- Cucharetas pequeflas, medianas y grandes afiladas para
operatoria dental y para endodoncia.

- Atacador doble extremo.

- Bruiidores para amalgama.

- Bruiiidores para resina

- Espatulas de acero.

- Espatulas plasticas.

- Loseta de vidrio.

- Porta amalgama.

- Tijera de metal.

- Talladores para amalgama.

- Gutaperchero doble extremo de bronce para resina.

- Gutaperchero doble extremo de metal para obturaciones
temporales.

- Gutaperchero doble extremo de plastico para iondmero
de vidrio.

- Contorneador interproximal para resina

- Porta hidroxido de calcio o dicalero

- Vaso Dapen.

- Porta desechos.

- Porta rollos de algodon.

- Tambor para gasas.

- Porta servilletas.

- Carpule.

- Forcep pediatrico superior 150.

- Forcep pediatrico inferior 151.

- Elevadores rectos acanalados fino y grueso.

- Mango de bisturi #3

- Caja Petri estéril.

- Caja para endodoncia.

- Cubetas para toma de impresion tallas XS, S, M, L.

- Empuja bandas.

- Saca bandas

BIOMATERIALES E INSUMOS NECESARIO PARA

ODONTOPEDIATRIA

Sellantes de fosas y fisuras de foto (set de 4cido,
adhesivo y resina fluida).

Ionémero de vidrio de restauracion.
Ionoémero de vidrio de base cavitaria.

Oxido de zinc.

Eugenol

Capsulas de amalgama.

Mercurio

Resinas de fotocurado.

Fluoruro de sodio acidulado al 2%.

Floor barniz al 5%.

Fluor neutro

Pasta profilactica.

Cubetas desechables para fluor.

Cotonetes para aplicacion de fluor

Brochita para aplicacion de flaor barniz
Anestésico topico en gel.

Anestésico con vasoconstrictor.

Anestésico sin vasconstrictor.

Hidréxido de calcio puro.

Hidréxido de calcio autopolimerizable.
Desvitalizante pulpar sin arsénico (Depulpin).
Banda metalica para matrices.

Cuiias de madera o de plastico.

Coronas de celuloide preformadas

Papel de articular.

Tiras de celuloide.

Rollito de teflon

Tira de lija.

Tira metalica dentada

Discos de lija para pulir resina.

Piedra pomez o bicarbonato.

Fresas de diamante redondas para turbina: pequeiias,
medianas y grandes.

Fresas de carburo tugsteno redondas para micromotor:
pequeiias, medianas y grandes.

Fresas de diamante en forma de fisura, pera y flama
para turbina.

Fresas de diamante de pulido fino y extrafino para pulir
resina.

Fresas de caucho para pulido

Algoddn en rama.

Algodoén en rollo.

Agujas desechables ultracorta (pediatricas con punta
siliconada).

Agujas desechables cortas.

Hojas de bisturi

Hilo dental.

Revelador de placa bacteriana.

Copas de caucho para profilaxis.

Cepillos profilacticos.

Eyectores de saliva.

Abrebocas de la Ultradent

Alcohol.

Clorexidina al 2%.

Hipoclorito de sodio 0,5%.

Solucioén salina.

Agua destilada

Agua Oxigenada de 10 vol.

Guantes de manejo.

Vaselina.
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- Mascarillas.

- Dique de goma.

- QGrapas.

- Solucién desinfectante para equipo trimodular y piezas
de mano.

- Lubricante para piezas de mano

- Conos de papel de la 1ra y 2da serie.

- Visores de proteccion transparentes.

- (Qafas de proteccion para luz halégena.

- Gasa.

- Jeringuillas descartables de 1ccy 3cc.

- Limas Herstroms 1ra y 2da serie.

- Léntulos para contraangulo.

- Bolitas de algodon estéril.

- Arco de Osby modificado

- Perforador de dique de goma.

- Porta grapas.

- Yodoformo en polvo.

- Paramonoclofenol

- Formocresol.

- Sulfato férrico al 15 %

- Alginato.

- Yeso piedra.

- Bandas metalicas para molares.

- Ligas separadoras.

EQUIPO Y MATERIALES PARA RX EN
ODONTOPEDIATRIA

- Rayos X.

- Cajareveladora.

- Liquido revelador.

- Liquido fijador.

- Placas periapicales pediatricas.

- Placas oclusales.

- Delantal de plomo con proteccion de tiroides para
paciente pediatrico y para profesional.

- Kit EndoRay / Cone Endo o posicionador de filmes
radiograficos para toma de radiografia.

CIRUGIA MAXILOFACIAL
SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

NORMAS DE ADMISION PARA EL SERVICIO DE
CIRUGIA ORAL Y MAXILO FACIAL

La admision de pacientes al Servicio debe estar autorizada
por un odontélogo de la especialidad en Cirugia
Maxilofacial en el Servicio Urgencias, o por un residente de
especialidad con conocimiento y autorizacion del tratante
de llamada y/o turno.

Los internamientos quedaran limitados a los plenamente
justificados.

e Todo paciente hospitalizado en el Servicio debera
contar, con Historia Clinica médica completa, nota de
Ingreso, examenes de laboratorio basicos mas
autorizacion y consentimientos informados firmados de
acuerdo al caso.

e El estado de salud de cada paciente hospitalizado
debera informarse al Departamento de Trabajo Social
todos los dias al terminar el pase de visita.

e C(Cada paciente quedara a cargo de un odontblogo
especialista tratante, el que serda asignado por el
responsable (Director o Lider) del Servicio de Cirugia
Maxilofacial, de acuerdo al cronograma de trabajo.

e Los pacientes hospitalizados deberan ser revisados por el
staff del servicio, por lo menos, una vez al dia y, de
acuerdo a la normatividad vigente, se deberan registrar
los hallazgos en el expediente clinico.

e Las indicaciones y prescripciones médicas deberan ser
claras y precisas y se asentaran en la hoja de indicaciones
médicas, la cual debera ser firmada por el odontdlogo
especialista tratante mas su sello profesional.

e El personal de enfermeria debera llevar un control
estricto del cumplimiento de las érdenes médicas.

e Todo paciente que egrese del Servicio debera contar
con un resumen clinico de la atenciéon brindada y el
aviso de alta correspondiente, mas indicaciones
farmacoldgicas y cuidados externos de acuerdo al caso.

e En igualdad de condiciones, se dara preferencia a la
atencion de los pacientes de mayor vulnerabilidad.

INGRESO DE LOS PACIENTES AL SERVICIO DE
CIRUGIA MAXILOFACIAL POR CONSULTA
EXTERNA

e Todo paciente que ingresa al Servicio de Cirugia
Maxilofacial por consulta externa, tendra que presentar
una Hoja de Referencia. Toda vez que el paciente haya
abierto su expediente en estadistica la enfermera de
turno toma Yy registra signos vitales en la hoja diaria de
consulta.

e El tratante mas el residente de mayor jerarquia
encargado de la consulta sera el que le brinde atencion
al paciente en su primera consulta debiendo realizar una
nota de primera vez, la cual deberd contener los datos
mas relevantes del motivo de consulta.

e Realizar la historia clinica, sera supervisada por el jefe
de servicio y/o tratante en su defecto por el especialista
de turno.

e FEn cada caso y dependiendo del diagnostico a cada
paciente se le solicitara los estudios de gabinete
(laboratorio, Rx, TAC, modelos, fotografias) pertinentes
para continuar el tratamiento correspondiente.

e Las citas subsecuentes seran registradas en la libreta de
citas del servicio y en el carnet del paciente para su
atencion subsecuente.

ADMISION DE PACIENTES DE LA CONSULTA
EXTERNA

1. El paciente debera presentarse en el area de Admision,
con la solicitud de hospitalizacién debidamente llenada
por el Cirujano Maxilo facial tratante.
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2. En el momento del internamiento, la forma
correspondiente sera integrada al expediente clinico.

3. Se procedera al llenado de registro de pacientes, con los
datos de identificacion, anotando nombre del paciente,
numero de expediente, fecha y hora de ingreso, servicio
en que sera hospitalizado, origen de la solicitud de
hospitalizacion y nombre del Odontologo Especialista
tratante.

4. Se asignara al enfermo una cama en el area de
hospitalizacion y se efectuara el registro en la tarjeta de
control correspondiente.

5. Con el objeto de precisar responsabilidades
proporcionar al paciente, familiar responsable o tutor
legal, el formulario de consentimiento informado de
autorizaciébn  para  realizar  procedimientos  de
diagnostico y tratamiento, con el objeto de contar con
su firma y la de dos testigos.

6. Entregar al enfermo la ropa hospitalaria para su
internamiento por parte de enfermeria.

7. A quien corresponda entregara al acompaiiante la tarjeta
de visita en donde se especifican los datos del paciente,
los dias y horario de visita, asi como la vigencia de la
misma.

8. A quien corresponda entregara a los familiares o tutor,
la ropa y objetos de valor del enfermo. En el caso de
que estos no se presenten, el dinero y demas
pertenencias quedaran depositadas en la Administracion
del Hospital, en un area especialmente destinada para
este objeto, entregando al paciente el recibo que ampara
a dichas pertenencias.

9. Terminando el proceso de admision, el paciente serd
conducido al area de hospitalizacion correspondiente,
en camilla o silla de ruedas, segiin se requiera, para
hacer entrega fisica del paciente y expediente a la
enfermera responsable del area.

ADMISION DE PACIENTES DE URGENCIAS

1. En el caso de pacientes con una urgencia médico-
quirurgica, traumatologica o proceso infeccioso severos,
de la region cervicofacial en estado consciente, sera
canalizado al area de hospitalizacion correspondiente,
con la solicitud debidamente autorizada por el médico
responsable del Servicio de Urgencias en turno, una vez
compensado y estabilizado adecuadamente.

2. La solicitud de hospitalizacion sera integrada en el
expediente clinico.

3. Los datos basicos de ingreso hospitalario seran
proporcionados por el paciente, familiar o tutor.

4. En caso de enfermos en estado inconsciente los datos
basicos de ingreso seran proporcionados por el familiar,
tutor o acompafiante.

5. En la eventualidad de pacientes inconscientes y
ausencia familiar, tutor o acompafiante, se buscara una
identificacion en sus pertenencias para el registro de los
datos mas elementales.

10.

14.

15.

16.

17.

18.

Cuando no es posible la identificacion del paciente
internado por una urgencia, se registrara como
desconocido/a procediéndose a tomar la huella digital
de ambos pulgares y haciendo una descripcion de sus
caracteristicas fisicas, dandose aviso a la Direccion del
Hospital y a trabajo social.

En el caso anterior, los datos basicos e informacion
complementaria seran obtenidos cuando las condiciones
generales del paciente lo permitan o al localizar a sus
familiares.

Cuando el caso lo amerite y teniendo la informacion
necesaria Trabajo Social debera notificar de inmediato a
los familiares del paciente.

En el caso que tengan los datos necesarios y tratandose
de un paciente nuevo, se procedera a la asignacion de su
numero de expediente y al llenado de la tarjeta indice
del paciente.

Cuando se tengan los datos de identificacion necesarios
y tratdindose de un paciente subsecuente, pero que no
presente su carnet de citas; por pérdida u olvido del
mismo, se procedera en primera instancia a solicitar al
servicio de Archivo Clinico la localizacion del numero
de expediente.

. Considerando el caso anterior en dias sabados,
domingos y festivos; asi como el turno nocturno, el
personal administrativo de Admision, procedera a
localizar en el indice de pacientes, el numero de
expediente, reiterando este del archivo y enviandolo al
servicio de urgencias.

. Asignar una cama de hospitalizacion y se efectuar el
registro adecuado en la tarjeta de control.

. Anotar en el libro de registro de ingresos y egresos de
los pacientes.

Quien corresponda elaborard y entregard la tarjeta de
visita.

Con el objeto de deslindar responsabilidades al
Hospital, se le proporcionara al paciente, familiar
responsable o tutor legal, el formulario correspondiente
al consentimiento informado con el objeto de registrar
su firma y la de los dos testigos legales.

En el caso de que el paciente sea menor de edad o un
adulto en estado de inconsciencia, el consentimiento
informado serd firmado por los familiares o
acompaiiantes, en ausencia de estos se dara aviso a la
Direccion del Hospital, asi como de trabajo social del
hospital y serd legalizado cuando las condiciones
generales del enfermo lo permitan.

Se le proporcionard la ropa adecuada para su
internamiento, por parte de enfermeria.

Terminado el proceso de admision, el paciente serd
trasladado al area respectiva de hospitalizacion. En el
caso de que la gravedad del paciente no permita el
tramite completo de admision, esté serd siempre
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secundario y debera completarse en forma inmediata en
el lugar en donde el paciente este recibiendo la atencion
correspondiente.

HOSPITALIZACION DEL PACIENTE

1.

El paciente es recibido por el personal de enfermeria del
Servicio correspondiente quienes informan al tratante o
al residente de turno sobre el ingreso del paciente.

El Odontdlogo residente de la especialidad de turno
solicita los exdmenes de laboratorio y gabinete que sean
necesarios.

El Odontodlogo residente de la especialidad presenta el
caso del paciente de nuevo ingreso ante el jefe del
Servicio, especialista tratante y equipo de trabajo. El
jefe del Servicio asigna un Especialista como tratante
del paciente.

El especialista tratante revisa al paciente y los
resultados de laboratorio y gabinete.

El Cirujano Maxilo Facial tratante corrobora el
diagndstico o lo ajusta segtin el caso.

El Cirujano Maxilo facial tratante elabora y propone un
plan de tratamiento ratificando o ajustando la hoja de
indicaciones

El Cirujano Maxilo facial tratante revisara por lo menos
diariamente — los dias habiles- al paciente realizando los
ajustes necesarios en el plan de tratamiento y
consignandolos en el expediente clinico, hasta que el
paciente sea egresado.

El jefe de servicio supervisara periddicamente la
evolucion del paciente y podra proponer, al Cirujano
Maxilo Facial tratante, ajustes en el plan de tratamiento
en caso de considerarlo necesario.

SOLICITUD DE ANALISIS CLINICO: DE
LABORATORIOS ESTUDIOS

RADIOLOGICOS Y ANATOMOPATOLOGICOS

EXAMENES DE GABINETE

1.

El Cirujano Maxilo facial tratante o el residente
establecen la necesidad de un estudio de laboratorio o
gabinete como parte del protocolo de diagndstico de un
paciente.

Llenar la solicitud de examen o estudio correspondiente
y es firmada por el Cirujano Maxilo Facial tratante o
por el médico residente.
Enviar la solicitud al laboratorio o al Gabinete
correspondiente.

El laboratorio o el gabinete dan las indicaciones que
deben cumplirse en el paciente, previamente al estudio
o la toma de la muestra, para efectuar el examen
solicitado.

5. El Cirujano Maxilo Facial residente anota en la hoja de
indicaciones las instrucciones que deben cumplirse para
la realizacion del estudio.

6. La enfermera asignada realiza las disposiciones
anteriores, para que el paciente este preparado para el
estudio.

7. Tomar la muestra utilizando la técnica establecida para
cada examen en particular.

8. En el caso de estudio radioldgico, el paciente debera ser
trasladado al gabinete correspondiente.

9. Cuando por su estado de salud no es conveniente el
traslado del enfermo, se utilizard el equipo portatil
cuando sea posible.

10. El laboratorio o gabinete, reportaran los resultados a la
brevedad posible, utilizando los formatos establecidos
para tal objeto.

Se incluye:

e Examenes radiolégicos, TAC, RM, etc.

e Especimenes o muestras anatdmicas

e Examenes de laboratorio: BH (biometria hematica); QS
(quimica sanguinea); TP (tiempo de protrombina); TPT
(tiempo de tromboplastina) etc.

e Modelos de estudio.

e Fotografias

INTERCONSULTAS

1. Elaborar la solicitud por el Cirujano Maxilo Facial
tratante en el formato correspondiente de la HCU
(Historia Clinica Unica), llenando debidamente los
datos requeridos.

2. Seialar los datos clinicos y resultados de exdmenes que
justifiquen la solicitud y orienten al médico
interconsultante

3. El médico interconsultante procedera al examen del
enfermo, pudiendo solicitar los resultados adicionales
que sean necesario a efecto de definir su diagnostico.

4. En la Nota de Interconsulta comentar los hallazgos
clinicos, de laboratorio y gabinete.

5. Registrar las conclusiones y los diagndsticos
respectivos.

6. Anotar las indicaciones terapéuticas y las
recomendaciones.

SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

1.

Como consecuencia de la valoracion diaria, el Cirujano
Maxilo Facial tratante anotara en la Nota de Evolucién
y en la Hoja de Indicaciones, el tratamiento
correspondiente especificando: nombre genérico del
medicamento, presentacion, la dosis, la periodicidad y
la via de administracion.
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Se concentrara en el recetario colectivo la prescripcion
de todos los pacientes del area, registrando: nombre,
nimero de cama, numero historia clinica de cada
paciente.

Se llevara el recetario colectivo a la farmacia donde sera
surtido, de acuerdo a las especificaciones sefialadas,
para un periodo de 24 horas.

El recetario colectivo quedara en farmacia, y el control
de suministros, en el area de hospitalizacion, sera
llevado en el expediente de cada uno de los enfermos.

EGRESO DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS

1.

El Cirujano Maxilo Facial tratante debera firmar la Nota
de Egreso en el expediente clinico.

Anotara en la misma los sucesos relevantes acontecidos
durante la hospitalizacion del paciente.

También deberd autorizar el Aviso de Alta del paciente,
debidamente llenado.

Dara aviso a Trabajo Social del estado de alta del
paciente, posterior al pase de visita.

El area de Trabajo Social procederd a realizar tramites
administrativos necesarios para el paciente pueda
egresar del Hospital.

EGRESO VOLUNTARIO DE PACIENTES

1.

El paciente, sus familiares o el tutor, solicitan al
Cirujano Maxilo Facial tratante, el egreso del enfermo
de manera voluntaria.

Llenar el formulario del consentimiento informado en lo
correspondiente a alta voluntaria para que sea firmado
por el paciente y sus familiares en donde exonera de
toda responsabilidad al hospital y al personal del mismo
por las complicaciones que pudiera presentar.

El Cirujano Maxilo Facial tratante, firmara el aviso de
alta sefialando la razon del egreso como voluntario.

Avisara al Departamento de trabajo social para que
oriente a los familiares para los tramites administrativos
para que el paciente pueda egresar del hospital.

EGRESO POR DEFUNCION

1.

El Cirujano Maxilo Facial tratante informara a los
familiares sobre la defuncion del paciente y las causas
de la misma.

Se elaborara el certificado de defuncion el cual sera
firmado por el médico tratante.

El Cirujano Maxilo Facial tratante firmara la nota del
egreso por defuncion, en la que sefialard las condiciones
en las que ingreso el paciente, la evolucion
intrahospitalaria, el tratamiento realizado, las causas de
la defuncién y la fecha y la hora de la misma.

4. La enfermera del servicio comunica a trabajo social y a
admision de la defuncion, indicando la hora y las causas
de la misma.

5. Cuando la defunciéon haya sido por causas violentas,

trabajo social notificara a la policia judicial para la
realizacion de los tramites legales necesarios.

PROTOCOLOS DE CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL

PERICORONARITIS PERICORONITIS AGUDA CIE- 10 K05.2

DEFINICION:

Inflamacién e Infeccion del saco pericoronario

Etiologia

Accidentes de erupcion

Bacteriano

Inmuno supresiones

Establecimiento de una puerta de entrada condicionada por factores mecanicos
(traumaticos)

Tiempo de procedimiento

Dependiendo del caso: Tiempo promedio 1 hora

Aguda
Clasificacion Cronica
e Dolor
Manifestaciones clinicas e Calor
e Rubor

o Inflamacion
e Imposibilidad funcional (trismus)

Criterios de diagnéstico

Examen clinico

Diagndstico diferencial

Quistes
Tumoraciones
Infeccion

Examenes complementarios

Estudios preoperatorios de gabinetes basicos e indispensables.
Estudio radiografico.
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Plan de Tratamiento
Terapia analgésica y antiinflamatoria
Operculotomia
Antibioticoterapia si el caso amerita

Quiste Odontogeno

Complicaciones Proceso infeccioso

Gingivoestomatitis
Criterios de alta Resolucién de la patologia

En casos agudos seguimiento hasta que la patologia remita.
Control y Mantenimiento En casos cronicos:

Observacion de hasta 24 horas
Eliminacion de la causa

CIRUGIA PREPROTESICA
OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE LOS MAXILARES CIE- 10 K10.8

DEFINICION:
Establecimiento de una base 6sea colocacion de protesis.
Etiologia Inadecuado reborde alveolar para colocacion de protesis.
Tiempo de procedimiento Dependiendo de la intervencion quirtirgica segin la extension.
Tiempo promedio 1:H30 minutos
Clasificacion Regularizacion de proceso alveolar
Profundizacion de vestibulos
Reseccion de exostosis dseas
Frenectomias
Manifestaciones clinicas Reborde alveolar insuficiente.
Interferencias para protesis
Criterios de diagnostico Examen clinico
Estudios preoperatorios
Exémenes complementarios Estudios preoperatorios de gabinetes basicos e indispensables.
Ortopantomografia, radiografia periapical y oclusal en los casos que lo requieran.

Plan de Tratamiento
De acuerdo al diagnoéstico se determinara el plan quirurgico: Tipo de anestesia, técnica quirurgica a seguir, asi como
utilizacion de injertos si el caso lo requiere.

Complicaciones Rechazo de injertos
Hemorragia
Dehiscencias
Sangrado

Criterios de alta Superficie protética adecuada
Cicatrizacion adecuada

Control y Mantenimiento Segtin el caso amerite

DIENTES RETENIDOS DIENTES INCLUIDOS CIE -10 KO01.0
DIENTES IMPACTADOS CIE -10 KO01.1

DEFINICION:

Dientes retenidos son aquellos que no erupcionan en la cavidad bucal al cumplir su tiempo de erupcién. Dientes incluidos:
son aquellos que estan dentro de los maxilares y pueden hacer erupcion dentro de su tiempo.

Dientes impactados: son aquellos que no han erupcionado debido a una obstrucciéon mecénica

Etiologia Idiopatica, fisiologica, hereditaria

Obstruccién mecédnica super numerario, quiste o tumor)

Falta de espacio en las arcadas sea de origen esquelético o por perdida prematura de
dientes deciduos.

Tiempo de procedimiento Dependiendo del caso : Promedio 1:H30 minutos

Clasificacion Caninos retenidos
Incisivos retenidos
Premolares retenidos
Molares retenidos
Supernumerarios retenidos
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Manifestaciones clinicas Dolor (en ocasiones)
Edema
Trismo
Disfuncion
Infecciones
Hemorragias
Parestesias
En algunos casos manifestaciones neurologicas
Asintomaticos por hallazgo radioldgico casual o requerimiento ortodontico
Criterios de diagnostico Examen clinico.
Exéamenes radiograficos
Diagnostico diferencial Tumoraciones
Quistes
Ex&menes complementarios Estudios de gabinete complementarios
Radiograficos: Ortopantomografia (radiografias panoramicas), TC
Examenes preoperatorios basicos
Plan de Tratamiento
Profilaxis antibidtica (de acuerdo a cada caso)
Desinfeccion de la cavidad bucal con clorhexidina al 2%
Realizar antisepsia de la region y colocacion de campos estériles.
Anestesia local regional
Comprobar sensibilidad de la zona anestesiada
Incision del area de la mucosa bucal del sector a intervenir
Levantamiento de colgajo mucoperiostico
Osteotomia y ostectomia
Odontoseccion si el caso lo amerita (ver protocolo)
Exéresis de pieza dentaria retenida
Cuidados de lecho quirargico a través de curetaje y lavados con suero fisiologico
Sutura
Colocar tap6n de gasa durante 30 minutos
Prescribir antibidticos, analgésicos y antiinflamatorios
Complicaciones Infeccion
Parestesias
Hemorragias
Fracturas
Osteomielitis
Criterios de alta Cicatrizacion adecuada
Control y Mantenimiento Informar al paciente sobre los cuidados que debera mantener hasta el momento en que se
retiren puntos de sutura.
En consulta externa control postoperatorio y retiro de puntos a los 8 dias.

TOMA DE BIOPSIA

DEFINICION:
Es el procedimiento por el cual se toma una muestra de tejido para su posterior analisis biopatoldgico.
Tiempo de procedimiento Tiempo promedio: 40 a 60 minutos
Clasificacion e  Excisional
e Incisional
Manifestaciones clinicas Presencia de Inflamacion
Presencia de tumoracion
Dolor, tumefaccion, disfuncion, parestesias
Criterios de diagnostico Examen clinico
Estudios preoperatorios
Exdmenes complementarios Estudios preoperatorios de gabinete basico e indispensable.

Plan de tratamiento

Toma de biopsia
Cuando las condiciones generales del paciente lo permitan

e Preparacion del equipo e instrumental necesario
Asepsia y antisepsia de la region
Procedimiento quirtrgico propiamente dicho
El espécimen se introducira en un recipiente estéril que contenga el medio acuoso adecuado
El espécimen sera enviado el mismo dia que se tomd a estudio histopatologico
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Complicaciones

Dolor
Parestesia
Disfuncion
Sangrado
Metastasis
Dehiscencia
Infeccion

Control y Mantenimiento

Segiin el caso y resultado histopatologico

IMPLANTOLOGIA ORAL

DEFINCION:

Colocacion quirtrgica de uno o mas dispositivos (implante) que servira de base para colocar las protesis requeridas por el

paciente.

Etiologia

Se utiliza este tratamiento en caso de pérdida de piezas dentarias por diferentes causas.

Tiempo de procedimiento

El tiempo requerido depende del caso: Tiempo promedio 3 horas.

Clasificacion

Implantes 6seo integrado

Manifestaciones clinicas

Paciente edéntulo parcial
Paciente edéntulo total

Exémenes complementarios

Estudios preoperatorios de gabinetes basicos e indispensables.

Tomografia computarizada, Ortopantomografia, lateral de craneo radiografia
periapical y oclusal en los casos que lo requieran.

Fotografias clinicas

Modelos de estudio

TAC de senos paranasales

Plan de Tratamiento

De acuerdo al diagnéstico se determinara: Plan quirurgico, tipo de anestesia, técnica quirtirgica, tipo y caracteristicas del

implante.

Complicaciones

Parestesias, dolor, infeccion
Técnica quirirgica inadecuada
Rechazo del implante

Criterios de alta

Osteointegracion del dispositivo (implante)

Control y Mantenimiento

Seglin el caso amerite

CELULITIS Y ABSCESO DE BOCA CIE -10 K12.2

DEFINICION:

Son formas anatomoclinicas de la inflamacion aguda. Celulitis es la inflamacion dura con contenido gaseoso.
Absceso es la coleccion difusa purulenta rodeada de una pared de fibrina.

Etiologia

Bacteriana
Traumatica

Tiempo de procedimiento

Tiempo promedio 2 horas

Clasificacion

e Celulitis odontogenas

e Celulitis no odontdgenas
e Abscesos odontdgenos

e Abscesos no odontdgenos

Manifestaciones clinicas

Tumefaccion

Eritema

Dolor

Edema de consistencia gomosa

Linfoadenitis (en ocasiones)

Cambios hemodinamicos importantes (en ocasiones)

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Estudios preoperatorios

Diagnostico diferencial

Infecciones por:
Actinomicosis
Tuberculosis
Micosis:
Histoplasmosis
Coccidiomicosis
Blastomicosis
Angina de Ludwig
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Exdmenes complementarios | Estudios preoperatorios de gabinetes bésicos e indispensables.

Plan de Tratamiento
Hospitalizacion en todos los casos
Administracion de antibioticoterapia, en el caso de que el diagndstico sea por causas odontogénicas
Eliminar el problema, extraccion y drenaje.
Los pacientes con infecciones que amenacen la integridad de la via aérea. Interconsulta con UCI compromiso del
mediastino. Interconsulta con cardiotoracica

Complicaciones Hemorragia

Celulitis orbitaria
Diseminacion del proceso
Trombosis de seno cavernoso
Osteomielitis

Sepsis

Muerte

Criterios de alta Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento Controles diarios hasta que remita la patologia y la condicion general del paciente se
estabilice.

AFECCIONES DE SENOS MAXILARES
AFECCIONES INFLAMATORIAS DE LOS MAXILARES CIE - 10 K10.2

DEFINICION:

Es la patologia de las afecciones odontogenas de los senos maxilares

Etiologia Alteraciones odontdgenas

Tiempo de procedimiento De acuerdo al tipo de la patologia::tiempo promedio 1:H30 minutos
Clasificacion o Infecciosas

o Inflamatorias
o Neoplasicas
e Por trauma

Manifestaciones clinicas Dolor

Sensacion de presion en globo ocular

Sensacion de peso en cara por cambios de posicion
Inflamacion

Secrecion

Dificultad respiratoria

Criterios de diagnostico Examen clinico
Estudios preoperatorios

Diagnostico diferencial Sinusitis por otras causas
Criptas dentarias en desarrollo
Conductos nutricios en la pared del seno

Exémenes complementarios Estudios preoperatorios de gabinete basico e indispensable.
Protocolo radiografico para senos paranasales

TAC

RM

Biopsia en caso necesario

Plan de Tratamiento

e Eliminacion del factor etiologico

Abordaje con Cirugia de Catwell Luc en caso necesario

e Prescripcion, analgésicos, antiinflamatorios y antibidticos
e Medidas de orden general.

Complicaciones Meningitis
Meningoencefalitis
Sindrome de apice orbitario
Infecciones

Metastasis

Criterios de alta Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento Segun el caso.
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ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES CIE-10K11
MUCOCELE DE LA GLANPULA SALIVAL CIE -10 K11.6
ENFERMEDAD DE LA GLANDULA SALIVAL NO ESPECIFICADA (Sialoadenopatia SAl ) CIE — 10 K11.9

DEFINICION:

Patologia, lesion o disfuncion de las glandulas salivales

Etiologia

Por fendémenos de retencion (obstructivo)
Calcificaciones

Quistes o tumoraciones

Trauma

Tiempo de procedimiento

De acuerdo al procedimiento que requiera la patologia: Tiempo promedio 1:H30
minutos.

Clasificacién

Tumor de glandula salival
Sialoadenitis

Mucocele ranula
Hemangioma
Linfangioma
Varicosidades

Manifestaciones clinicas

De acuerdo a la patologia se puede presentar :
Dolor

Retencion salival

Deformidad

Xerostomia

Criterios de diagnostico

Examen clinicos
Estudios preoperatorios
Sialografias

TAC

RM y ultrasonido
Biopsia

Diagndstico diferencial

Lipoma

Neurofibroma

Linfangioma

Quiste dermoide e epidermoide
Quiste tirogloso

Hipertiroidismo y patologia tiroidea

Plan de Tratamiento

De acuerdo al diagnostico diferencial de glandulas mayores o menores se determinara: Plan quirtrgico y /o tratamiento
especifico, tipo de anestesia, técnica quirurgica.

Complicaciones

Imposibilidad funcional
Infecciones

Metastasis

Paralisis Facial

Criterios de alta

Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento

Segiin el caso.

TUMORES Y QUISTES ODONTOGENICOS
QUISTES DE LA REGION BUCAL, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE CIE - 10 KO09
QUISTES ORIGINADOS POR EL DESARROLLO DE LOS DIENTES CIE - 10 K09.0

DEFINICION:

Cavidad patologica revestida o no de epitelio con contenido en su interior.

Etiologia

Multiple

Inflamatorios

Factores irritativos constantes
Del desarrollo

Tiempo de procedimiento

Dependiente del caso: tiempo promedio 2:H30 minutos

Clasificacién

Quistes Odontogénicos

Del desarrollo:

Quiste folicular o dentigero
Quiste de Erupcion
Queratoquiste Odontogénicos
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Quiste Gingival del recién nacido

Quiste Gingival del adulto

Quiste periodontal Lateral

Quiste Odontogénico Calcificado

Quiste Odontogénico Clandular

Inflamatorio:

Quiste Radicular

Quiste Residual

Quiste Paradental

Tumores Odontogénicos

Tumores del epitelio Odontogénico sin ectomesenquima odontogénico
Ameloblastoma

Tumor Odontogénico epitelial calcificante

Tumor escamoso odontogénico

Tumor odontogénico de células claras

Tumores del epitelio odontogénico con ectomesenquima odontogénico
Fibroma ameloblastico

Fibro odontoma ameloblastico

Odonto amelo blastoma

Tumor adenomatoide odontogénico

Odontoma complejo

Odontoma compuesto

Tumores de mesénquima odontogénico con o sin epitelio odontogénico incluido
Fibroma odontogénico

Mixoma

Cementoblastoma

Manifestaciones clinicas

Aumento de volumen

Perdida de funcion

Cambios sensoriales o motores

Dolor en caso de infeccion (no es caracteristica prominente)

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Estudios preoperatorios
Biopsia dependiendo del caso

Diagnostico diferencial

Quistes no odontogénicos

Tumores primarios y metastasicos de origen no odontogénico
Neoplasias malignas

Osteomielitis

Exémenes complementarios

Estudios preoperatorios de gabinete basico e indispensable.

Ortopantomografia, lateral de craneo radiografia periapical y oclusal en los casos que
lo requieran.

PA de macizo facial

Waters

Laterales oblicuas de mandibula

Biopsia

Ultrasonido

TAC, RMM

Aspiracion

e Biopsia incisional

Plan de Tratamiento

e Contando con el diagnostico histopatologico, se informa al paciente el tipo de lesién y aspectos generales, su

comportamiento.

e Dependiendo del caso se llevard a cabo el procedimiento quirdrgico: marsupializacion; enucleacion; reseccion en
bloque; hemiamandibulectomia; maxilectomia o hemimaxilectomia entre otros.

e Valoracion por el servicio de anestesiologia, Ontologia
Dependiendo de la lesion se decidira la colocacion de placas y tornillos (de Marx)

e  Control radiografico

e Radioterapia y/o Quimioterapia dependiendo el caso con las especialidades involucradas.

Complicaciones

Dehiscencia de la herida
Infeccion

Disfuncion

Trismus

Fracturas patoldgicas
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Criterios de alta Resolucién de la patologia

Control y Mantenimiento Control clinico radiografico

HERIDA DE LA MEJILLA Y DE LA REGION TEMPORO MANDIBULAR CIE - 10 S01.4
HERIDA DEL LABIO Y DE LA CAVIDAD BUCAL CIE - 10 S01.5

DEFINICION:
Pérdida de continuidad de los tejidos.
Etiologia Trauma
Tiempo de procedimiento Dependiendo del trauma: tiempo promedio 1 hora
Clasificacion Por la region anatomica
Por el nivel de profundidad
Por el m tipo del mecanismo del trauma
Por el tiempo de exposicion de los tejidos al medio externo
Manifestaciones clinicas Hemorragia
Dolor
edema
Pérdida de la funcion
Cambios sensoriales 0 motores
Criterios de diagnoéstico Examen clinico
Examenes complementarios Examenes de laboratorio

Plan de Tratamiento

e  Seguir normas de bioseguridad.

Dependiendo del caso:

e Retirar la cubierta de la herida e irrigarla con suficiente solucion salina.

e Observar la herida y el curso de cicatrizacion.

e Limpiar con solucién antiséptica, la herida del centro a la periferia, desprendiendo tejido desvitalizado y detritus si es
necesario.

e En el caso de escalpe, manejar con sistemas de drenes rigidos, irrigar con solucion antiséptica en jeringa a través de los
drenes cuantas veces sea necesario, se irriga con suficiente solucion salina o agua estéril a través de los drenes y
empaquetar dentro del area cruenta hacia los espacios aponeuroticos involucrados gasas embebidas en isodine solucion,
teniendo cuidado de que no tengan contacto con la piel.

e Limpiar con suficiente solucion salina o agua estéril la herida y la piel circundante.

e  Secar

e Aplicar medicamentos prescritos segun el caso.

Cubrir la herida con apdsitos o gasas estériles.
e Fijar los apositos o gasas con vendaje o micropore.
e Dejar al paciente en la posicion indicada para ¢él, de la manera mas comoda posible.

Complicaciones Sinequia, tejido sobre el area valvular

Deformidades 6seas y cartaliginosas secundarias a la cicatrizacion.
Hemorragia

Infeccion

Falta de funcion

Parestesias

Pérdida de substancia

Criterios de alta Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento De acuerdo a la herida

PLASTIA DE HERIDAS FACIALES CON ANESTESIA LOCAL

DEFINCION:
La reconstruccion de la pérdida de sustancia de tejidos de cubierta o sostén.
Tiempo de procedimiento Dependiendo de la extension y gravedad:
Cabeza y cuello
Tiempo promedio 1 hora.
Criterios de diagnostico Examen clinico.
Exéamenes radiograficos
Exémenes complementarios Estudios de gabinete complementarios (radiografias)
Examenes preoperatorios basicos
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Plan de Tratamiento
Equipo, instrumental y material: Equipo de cirugia menor.

PROCEDIMIENTO:

Realizar antisepsia de la region y colocacion de campos estériles.

e Proceder a la aplicacion de anestesia local
Plastia de la herida.

o Si fuera necesario y dependiendo del tamaiio de la herida, colocar dren blando o rigido (este wltimo a presion negativa)
con el fin de evitar la formacién de hematoma.

e Aposito quirirgico

e Prescribir: antibidticos , analgésicos antiinflamatorios

Complicaciones Infeccion

Hemorragia

Edema

Parestesias

Dehiscencia de la herida

Criterios de alta Cicatrizacion adecuada

Control y Mantenimiento Informar al paciente sobre los cuidados a que debe someterse hasta el momento en que se
retiren los puntos de sutura.

En consulta externa, Control postoperatorio, en el caso de heridas faciales

PADECIMIENTOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR DEL SINDROME MIOFACIAL
DOLOROSO

TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR CIE - 10 K07.6

SINDROME DE LA DISFUNCION DOLOROSA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
TRASTORNO DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR.

DEFINICION:
Patologia intra o extraarticular que afecta a la Articulacion temporo mandibular.
Etiologia Multifactorial
Tiempo de procedimiento De acuerdo a la patologia y su evolucion: tiempo promedio 1 hora
Clasificacion Extra articular
Interarticular
Manifestaciones clinicas Dolor
Mialgias
Espasmos
Ruido de la articulacion
Limitacion de la apertura bucal
Espasmo del musculo masticatorio
Criterios de diagnostico Examen clinico
Estudios preoperatorios
Diagnostico diferencial Sindrome auriculotemporal
Neoplasias asociadas
Patologias del oido medio
Migrafia
Ex&menes complementarios Estudios preoperatorios de gabinetes basicos e indispensables.
Resonancia Magnética.

Plan de Tratamiento
Dependiendo del caso:

- Prescripcion médica de relajantes musculares

- Prescripcion médica de antiinflamatorios

- Fisioterapia

- Dietablanda

- Medidas generales

- Quirurgico, si el caso amerita

- Cuando se trata de un sindrome miofacial doloroso, el tratamiento anteriormente comentado es el indicado.

- En caso de persistir el padecimiento, se iniciara protocolo médico quirurgico para descarar alguna disfuncion interna
de la articulacion temporomandibular
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Complicaciones

Estenosis o infeccion de canal auditivo.
Angquilosis, infeccion

Parestesias

Espasmos

Hemorragias

Neuritis y neuralgias

Disfuncién permanente

Problemas oclusales

Afeccion periférica del VII par

Criterios de alta

Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento

Seglin el caso amerite

LUXACION DE ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR (ATM)

MANDIBULA CIE - 10 S03.0

DEFINICION:

Dislocacion del condilo de su cavidad glenoidea

Etiologia

Trauma directo o indirecto

Distencion o esgiince del musculo ligamentoso
Psicogénica

Anomalia dento facial

Tiempo de procedimiento

Segiin el caso: tiempo promedio 1 hora

Clasificacién

Aguda
Croénica recurrente
Croénica prolongada

Manifestaciones clinicas

Pérdida de la relacion oclusal

Mordida abierta

Sialorrea

Trismus

Dolor de ATM

Prominencia bilateral de los condilos en zona preauricular

Criterios de diagnostico

Examen clinico

Examenes complementarios

Estudios preoperatorios de gabinetes basicos e indispensables.
Ortopantomografia, lateral de crdneo y de ATM en los casos que lo requieran.

Plan de Tratamiento

- Maniobra o técnica de Nellaton

- Vendaje de Barton

- Analgésicos y antiinflamatorios

Complicaciones

Luxacion crénica

Tendencia a la artrosis

Disminucion paulatina de la apertura bucal degenerativa
Lesiones intraarticulares permanentes

Dolor crénico

Criterios de alta

Evolucion fisiologica favorable

Control y Mantenimiento

Segun el caso amerite

OSTEOARTRITIS Y OSTEOARTROSIS DE ATM.

DEFINICION:

Osteoartritis de la articulacion temporomandibular: Enfermedad degenerativa

Osteoartrosis de la articulacion tem

poromandibular: Enfermedad inflamatoria

Etiologia

Microbiana

Trauma directo e indirecto de la mandibula
Enfermedad autoinmune

Sobre carga articular

Tiempo de procedimiento

Segun el caso: Tiempo promedio 2 horas

Clasificacion

Artritis infecciosa

Artritis traumatica
Artritis reumatoide
Artrosis
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Manifestaciones clinicas Dolor
Limitacién de la movilidad mandibular
Ruido de la articulacion

Criterios de diagnostico Examen clinico
Estudios preoperatorios

Diagnostico diferencial Patologia discal

Agenesia

Hipoplasia

Hiperplasia

Desordenes traumaticos
Luxacion cronica recurrente
Luxacion cronica prolongada
Desordenes neoplasicos
Resorcion condilar idiopatica

Examenes complementarios Historia médica y dental detallada.

Estudios preoperatorios de gabinete basico e indispensable.

TAC

RM

Ortopantomografia, lateral de craneo

Radiografia periapical y oclusal en los casos que lo requieran.

Plan de Tratamiento

- Terapia analgésica, antiinflamatoria y de relajacion muscular

- Fisioterapia (aplicacién de fomentos humedos calientes por lo menos 3 veces al dia)
- Dieta estrictamente licuada

- Medidas generales

- Procedimientos no invasivos e invasivos si el caso lo amerita

Complicaciones Infeccion

Estenosis del canal auditivo
Anquilosis

Degeneracion

Parestesia

Paralisis

Hemorragia

Espasmo muscular
Problemas oclusales

Criterios de alta Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento Segun el caso.

FRACTURA FACIAL

DEFINICION: Perdida de continuidad de los huesos del macizo facial

Etiologia Traumatica

Patologica
Tiempo de procedimiento Segtin el tipo de lesion: tiempo promedio 3 horas
Clasificacion Fractura del tercio medio de la cara

Fracturas del tercio superior de la cara
Fracturas del tercio inferior de la cara
Fracturas de acuerdo a la CLASIFICACION DE MAC GRAUM

Manifestaciones clinicas Edema
Equimosis
Diastasis

Perdida funcional
Vascularidad

Criterios de diagnostico Examen clinico
Estudios preoperatorios

Diagndstico diferencial Secuela de trauma

Exémenes complementarios Examen radiografico de acuerdo al sitio de lesion
TAC
Reconstruccion 3D
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- Tratamientos cruentos
- Tratamientos no cruentos

Plan de Tratamiento

Complicaciones

Infeccion

Perdida de Funcién
Parestesias

Hemorragias
Compromiso de via aérea
Necrosis

Criterios de alta

Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento

Segiin el caso.

CIRUGIA DEL MAXILAR CIE 10 K07

DEFINICION: Es la cirugia ortognatica de los maxilares superiores, derecho e izquierdo

Etiologia

Producto de las deformidades del desarrollo de los mismos

Tiempo de procedimiento

De acuerdo al procedimiento: Tiempo promedio 2 horas

Clasificacién

Micronasia
magronasia
Apertognatia
Prognatismo maxilar
Retrognatismo maxilar

Manifestaciones clinicas

Altura facial reducida
Espacio libre excesivo
Protrusion maxilar
Retrusion maxilar

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Estudios preoperatorios

Diagndstico diferencial

Trauma
Otras deformidades congénitas

Examenes complementarios

maxima y apertura maxima,
TAC
Estudios preoperatorios de gabinete basico e indispensable.

los casos que lo requieran.

Segun el caso

- Ortodoncia prequirtrgica
- Cirugia ortognatica
- Ortodoncia posquirurgica

Plan de tratamiento

Complicaciones

Infecciones
Dehiscencias
Mala unién 6sea

Criterios de alta

Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento

Seglin el caso amerite

CIRUGIA DE LA MANDIBULA CIE 10 K07

DEFINICION: Procedimiento quiriirgico en donde se realizan técnicas de osteotomia en la regién mandibular

Etiologia Anomalia dentofacial
Trauma

Tiempo de procedimiento Segun el caso

Clasificacion Apertognatia

Prognatismo mandibular
Retrognatismo mandibular
Laterognatismo mandibular

Viernes 27 de junio de 2014

Ortopantomografia y radiografia de ambas articulaciones en oclusion

Ortopantomografia, lateral de craneo radiografia periapical y oclusal en
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Manifestaciones clinicas

Altura facial reducida
Espacio libre excesivo
Protrusion mandibular
Retrusion mandibular
Laterognatismo mandibular

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Estudios preoperatorios

Diagnostico diferencial

Trauma
Otras deformidades congénitas

Examenes complementarios

Ortopantomografia y radiografia de ambas articulaciones en oclusion maxima y
apertura maxima,

TAC

Estudios preoperatorios de gabinete basico e indispensable.

Ortopantomografia, lateral de craneo r

Radiografia periapical y oclusal en los casos que lo requieran.

Plan de tratamiento

Técnica de osteotomia vertical de rama
Técnica de osteotomia sagital de rama

Complicaciones

Hemorragia
Parestesia
Infecciones
Dehiscencias
Diastasis

Criterios de alta

Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento

Seglin el caso amerite

CIRUGIA BIMAXILAR CIE 10 K07

DEFINICION: Procedimiento quirtrgico donde se aplican osteotomias en huesos faciales para corregir anomalias

dentofaciales.

Etiologia

Congénita
Traumatica

Tiempo de procedimiento

Requiere de largo tiempo de procedimiento: Tiempo promedio 4 horas

Manifestaciones clinicas

Alteracion facial y oclusal

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Estudios preoperatorios

Diagndstico diferencial

Trauma
Otras deformidades congénitas

Examenes complementarios

Ortopantomografia y radiografia de ambas articulaciones en oclusion maxima y
apertura maxima,

TAC

Estudios preoperatorios de gabinete basico e indispensable.

Ortopantomografia, lateral de craneo radiografia periapical y oclusal en los casos que
lo requieran.

Segun el caso se aplicara:
Técnica vertical de rama
Técnica sagital de rama
Mentoplastias

Lefort I

Secmentaria anterior

Sub apical

Plan de Tratamiento

Complicaciones

Parestesia
Hemorragia
Infecciones
Dehiscencia

A la unién 6sea

Criterios de alta

Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento

Segiin el caso.
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MENTOPLASTIA DE AVANCE Y RETRUSION CIE 10 K07

DEFINICION: Aumento o disminucién de la regién mentoniana.

Etiologia Congénita

Traumatica
Tiempo de procedimiento Seguin el caso: tiempo promedio 2 horas
Clasificacion Microgenia

Macrogenia

Laterogenia

Manifestaciones clinicas

Microgenia: déficit en la proyeccion antero posterior del menton
Macrogenia: aumento de la proyeccion antero posterior del menton
Laterogenia: aumento lateral de la proyeccion del menton.

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Estudios preoperatorios

Diagnostico diferencial

Trauma
Otras deformidades congénitas

Examenes complementarios

Ortopantomografia y radiografia de ambas articulaciones en oclusion méxima y
apertura maxima,

TAC

Cefalometria

Estudios preoperatorios de gabinete basico e indispensable.

Ortopantomografia, lateral de craneo radiografia periapical y oclusal en los casos que
lo requieran.

Segun el caso se aplicara:
Genioplastia de avance
Genioplastia de reduccion
Laterognatia

Injerto

Plan de Tratamiento

Complicaciones

Infecciones
Dehiscencia
A la union dsea

Criterios de alta

Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento

Segun el caso amerite

TRATAMIENTO DE LA HIPERTROFIA MASETERINA

BICHECTOMIA

MIOPLASTIA DE MUSCULOS MASETEROS

DEFINICION: Es la hipertrofia bilateral o unilateral del miisculo masetero, acompafiada de una hipertrofia con
prominencia del angulo éseo mandibular.

Etiologia

Idiopatica

Tiempo de procedimiento

Seglin la alteracion: tiempo promedio 3 horas

Clasificacién

Hipertrofia unilateral
Hipertrofia bilateral

Manifestaciones clinicas

Contorno facial ovalado, unilateral o bilateral

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Estudios preoperatorios

Diagnostico diferencial

Infecciones
Tumores

Exdmenes complementarios

Tomografia de region afectada

Plan de tratamiento

Miotomia maseterina por via endobucal
Osteotomia de angulo mandibular por via endobucal

Exéresis de bolsa de Bichat

Complicaciones

Infeccion
Dehiscencia

Criterios de alta

Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento

Segiin el caso.
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RECONSTRUCCIONES FACIALES CON SOMATOPROTESIS

DEFINICION: Reconstrucciéon de las pérdidas de de organos maxilofaciales por medio de protesis oculares, nasales,
oculoparpebrales, auriculares, protesis de drganos combinados, obturadores palatinos, protesis dentales.

Etiologia

Lesion inicial mutilante

Tiempo de procedimiento

En dependencia del caso y el paciente: Tiempo promedio 2 horas

Clasificacién

Protesis ocular

Protesis nasal

Protesis auricular

Protesis oculoparpebral

Protesis Maxilofacial compleja (dos o mas 6rganos)
Obturadores palatinos

Protesis total o parcial dentales

Protesis dentd maxilares

Manifestaciones clinicas

Adaptacion al material protésico: Irritacion de piel y/o mucosas
Reaccidn alérgica al material protésico

Criterios de diagnostico

Examen clinico postquirargico
Estudios preprotésicos

Examenes complementarios

TAC
Estudios alérgicos
Estudios Radiogréaficos

Plan de Tratamiento

Se confeccionan protesis maxilofaciales en secuencia comun:
e Impresiones del campo protésico
e Obtencion de modelos de trabajo
Confeccion primaria de protesis en cera
Pruebas en cera sobre el paciente
Toma de color de piel y/o rasgos especiales (iris, escleras, dientes, etc.)
Procesado a material definitivo (Silicon medico biocompatible, acrilicos de termo polimerizacion, metal, porcelana)
Instalacion de la protesis terminada en paciente
e Ajustes y control

Complicaciones Rechazo al material protésico
Alergias

Recidiva de la enfermedad de base (Ca)

Criterios de alta Adaptacion de la Protesis Maxilo facial por parte del paciente
Reposicion del 6rgano maxilofacial perdido

Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento Segtin el caso.

HENDIDURAS LABIALES Y PALATINAS

4.36.1 Labio plastias

4.36.2. Palatoplastias

4.36.3. Manejo de las secuelas del paciente con labio y paladar fisurado
ENFERMEDADES DE LOS LABIOS CIE -10 K13
FISURA DEL PALADAR Y LABIO LEPORINO CIE - 10 Q35 -Q37
LABIO LEPORINO CIE - 10 Q36
FISURA DEL PALADAR CON LABIO LEPORINO CIE -10 Q37

DEFINICION: Son alteraciones congénitas que provocan deformidades en el territorio maxilofacial

Etiologia Genética
Hereditaria
Adquirida

Tiempo de procedimiento En dependencia del caso y el paciente: Tiempo promedio 6 horas

Clasificacion Segun la clasificacion de Paul Tessier en orden de complejidad dela 0 ala 14

Manifestaciones clinicas En orden de complejidad desde linea media hasta el externo de tercio medio e inferior

del macizo facial

Criterios de diagnostico Examen clinico,

Analisis citogenético.

Exémenes complementarios Estudios de imagen
Estudios genéticos

Estudio estéreo litografico
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Plan de Tratamiento

De acuerdo a la complejidad del caso, edad del paciente, manejo anterior y ulterior, siendo esta dependiente del manejo

multidisciplinario.

Complicaciones

Nutricionales
Respiratorias
Fonéticas

Neurologicas

Criterios de alta

Resolucion programada de la patologia

Control y Mantenimiento

Segiin el caso de manejo multidisciplinario

TRATAMIENTO DE CANCER ORAL
NEOPLASIAS CIE -10 C00 - C97

DEFINICION: Neoplasia maligna de la boca.

Etiologia

Multifactorial:

Cambio o dafio del material genético
Virus: herpes simple y papiloma
Tabaco y alcohol

Tiempo de procedimiento

Depende del caso: Tiempo promedio 4 horas

Clasificacion

e Primaria: carcinoma espino celular, tumor maligno de glandulas salivales;
mesenquimatosa; melanoma; carcinoma verrucoso

o Sistémica: carcinoma metastasico; mieloma multiple

e Linfoma y leucemia

o Sarcoma de Kaposi

Manifestaciones clinicas

Noédulo o tumefaccion

Mancha rugosa

Costra

Dolor o hipersensibilidad
Hemorragia

Cambio en la mordida o oclusion
Una o varias piezas dentales sueltas
Mal ajuste de protesis

Nédulos o tumefaccion de cuello
Restriccion de la lengua

Cambio en movimiento mandibular
Disgeusia

Hiperesia, parestesia o anestesia
Paresia o paralisis

Diplopia

Tos cronica

Cambio en voz o habla

Disfagia

Sintoma de tumor primario distante

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Estudios preoperatorios
Estudio radiologico
Biopsia

Examenes complementarios

Estudios preoperatorios de gabinete basico e indispensable.
Ortopantomografia, lateral de craneo radiografia periapical y oclusal en los casos que
lo requieran.

Cirugia

Inmunoterapia
Combinaciones de lo anterior

Plan de Tratamiento

Irradiacion (externa o intersticial)
Quimioterapia (rara vez se aplica sola)

“El cancer oral se trata mejor con la actuacion de un comité o equipo que puede estar conformado por: odontologo
especialista, oncologo, cirujano maxilo facial, radioterapeuta, quimioterapeuta, higienista dental, experto en nutricion,
psiquiatra o psicélogo, y trabajadora social” (Norman Wood, Paul Goaz, LESIONES ORALES Y MAXILO FACIALES,

2008)
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Complicaciones

Osteo radio necrosis

Defectos quirurgicos con pérdida de estética y funcion
Xerostomia y mucositis

Caries por radiacion e infecciones dentales

Infecciones de tejidos blandos: bacterianas, virales y micoticas

Criterios de alta

Resolucién de la patologia

Control y Mantenimiento

Seglin el caso amerite

ANEXOS

ATENCION EN UN SERVICIO DE CIRUGIA Y
TRAUMATOLOGIA BUCAL Y MAXILO FACIAL,
EL CUAL CONSTARA DE TODOS LOS REQUE-
RIMIENTOS DE UN SERVICIO QUIRURGICO.

RECURSOS HUMANOS (minimo)

e 2 Cirujanos Maxilo Faciales Tratantes

e Residentes post-gradistas de Cirugia Maxilo Facial
e 1 Licenciada en enfermeria

e 2 Auxiliares de enfermeria y/o odontologia

¢ 1 Auxiliar de enfermeria circulante

INFRAESTRUCTURA
De acuerdo a la demanda minimo:

Area de pre-lavado y lavado

e 2 consultas externas para diagnostico

e 2 quirdfanos para procedimientos de cirugia menor

e 1 area de esterilizacion

Area de cambio de ropa

1 area de post operatorio

1 4rea de observacion en cirugia con 6 camas

e 4 camas para hospitalizaciéon en Cirugia Maxilo Facial
en piso.

EQUIPAMIENTO
Consultas externas 1y 2 (cada una debe tener):

- 1 Escritorio

- 1 Chaise long

- 1 Negatoscopio

- Computador, impresora, intranet e internet
- Estetoscopio

- Tensiémetro

- Balanza

- Lampara de luz fria

- Mesa de mayo

QUIROFANOS PARA PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS DE CIRUGIA BUCAL

Equipo minimo necesario:

¢ sillon odontologico quirtrgico

e lampara de luz fria a ruedas Luz frontal o Frontolux de
fibra optica

e alta succion

e camara intraoral

e radiovisiografo

® negatoscopio

e motor quirtrgico eléctrico (para punta recta y sierra)

e clectrocauterio/electrobisturi
laser (para tejidos blandos)

e porta sueros

mesa de mayo

1 monitor

Kit de emergencia respiratoria
Perchas para materiales e insumos
e Toma de gases centralizada

e Maquina de anestesia general

Instrumental minimo necesario:

10 juegos de instrumental especifico:

- Separadores de Minessota

- Separadores de Wieder

- Elevadores de Wintter

- Legras doble extremo (periostotomos)
- Mangos de bisturi nimero tres

- Pinza Kelly curva

- Pinza Kelly recta

- Tijera de Mayo recta

- Tijera Iris

- FElevadores rectos de media cafla

- Elevador recto fino

- Punta de succion Jean Kawer

- Elevadores de Winter izquierdo y derecho
- Carpulle con dispositivo de aspiracion
- Cureta de bordes cortantes de Luca

- Pinza gubia

- Lima para hueso doble extremo

- Pinza Addson Braun

- Pinza de Lebecke

- Forceps

- Porta agujas

- Tijeras de Metzembaun

- Pinza de campo pequeiias

- Copela de acero inoxidable

- Semiluna

- Pinza de Haro

Area de esterilizacion

- Autoclave tipo Sterrad

- Fundas de esterilizacion  descartables  (varias
dimensiones)

- Bandejas de esterilizacion (varias dimensiones)

- Cinta marcadora

- Autoclave de 21 litros

- Tambores perforados de diferentes tamafios

INSUMOS

- Gafas protectoras

- Batas quirtirgicas descartables

- Gorros quirtrgicos descartables

- Mascarillas quirargicas descartables
- Zapateras quirtrgicas descartables

- Guantes de manejo
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- Guantes quirurgicos - Anestésico con vaso constrictor

- Jaboén quirurgico - Anestésico sin vaso constrictor

- Yodo povidona - Agujas para carpulle cortas y largas

- Merthiolate blanco - Fresas quirargicas redondas y de fisura
- Tintura de benjui - Fresas de carburo tungsteno # 7-8

- Clorhexina al 2% - Hilo de sutura

- Glutaraldehido - Bajalenguas

- Esparadrapo poroso - Gasas

- Esperadrapo de tela

ENDODONCIA
SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

ENFERMEDADES DE LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS
PERIAPICALES CIE - 10 K04

PULPITIS CIE-10 K04.0 PULPITIS
PULPITIS REVERSIBLE- HIPEREMIA PULPAR

Definicion:

Es la inflamacion de la pulpa con capacidad reparativa una vez eliminada la causa. No requiere tratamiento de los canales
radiculares

Etiologia Caries

Dentina expuesta

Traumatismos

Preparacion de cavidades sin refrigeracion

Excesiva deshidratacion de la dentina

Restauraciones defectuosas

Tiempo de procedimiento Tiempo promedio 45 minutos.

Clasificacion . Puede ser reversible e irreversible

Manifestaciones clinicas Dolor agudo a estimulos diversos (frio, calor, acidos, dulces, roce)
Cede al retirar estimulo.

Criterios de diagnostico Exploracion intraoral

Aplicacién frio y calor

Diagnostico diferencial Pulpitis irreversible

Exémenes complementarios | Pruebas de vitalidad pulpar (estimulacion térmica y eléctrica)
Laser Doppler

RVG

PROCEDIMIENTO

1. Anestesia local infiltrativa o troncular segun el caso

2. Aislamiento absoluto del campo operatorio

3. Eliminar la causa etioldgica

4. Desinfeccion cavitaria con clorhexidina al 0,12% con torunda estéril

5. Proteccion pulpar indirecta ( londmeros) y/o proteccion pulpar directa co MTA o hidroxido de calcio
quimicamente puro (siempre que sea totalmente aséptica la herida pulpar )

6. Obturacion temporal con ionémero o permanente

7. Control sintomético en 8 dias

8. Ajuste oclusal

Terapéutica Si el caso lo requiere analgésicos
Complicaciones Pulpitis irreversible
Necrosis pulpar
Criterios de alta Resolucién de la patologia
Control y Mantenimiento Control radiografico a los 6meses y al aflo

NOTA. .- El tiempo a emplearse en este procedimiento dependera de la anatomia, ubicacién dentaria, y la colaboracion del
paciente.
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PATOLOGIA: K04.0 PULPITIS
PULPITIS IRREVERSIBLE - PULPITIS ULCEROSA- PULPITIS HIPERPLASICA O POLIPO PULPAR-
REABSORCION DENTINARIA INTERNA K040

Definicion
Inflamacién pulpar sin capacidad de recuperacion a pesar de eliminar la causa

Etiologia Pulpitis reversible no tratada

Persistencia del irritante

Caries profunda no tratada dentina expuesta
Traumatismos

Restauraciones defectuosas

Problemas de oclusion

Irritaciones quimicas,

Fracturas coronarias

Tiempo promedio de | 35 minutos minimo dientes anteriores
procedimiento por sesion: 45 minutos minimo premolares
1 hora y 30 minutos minimo molares

Manifestaciones clinicas Dolor intenso

Espontaneo

Continuo e irradiado

La estimulacion térmica ( frio o calor y la eléctrica) intensifican el dolor que se
mantiene al retirar el estimulo

Aumenta en decubito por la noche y con el esfuerzo

Dolor a la percusion vertical

Pulpitis asintomatica .ausencia de dolor

Criterios de diagnostico Exploracion intraoral

Aplicacion calor, frio

Percusion vertical

Radiografico (ensanchamiento radiolégico del espacio periodontal)
Rx RVG

Diagnostico diferencial Pulpitis reversible
Necrosis pulpar
Gangrena pulpar

Exdmenes complementarios Radiografico

Tratamiento Biopulpectomia

PROCEDIMIENTO

PRIMERA SESION

HCI

Anestesia local infiltrativa o troncular

Reconstruccion del la pieza dental si es necesario.

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Retiro de caries o polipo pulpar

Acceso cameral, con fresa redonda hasta caer en cdmara luego cambiar a endo Z o fresa Batt para eliminacion de techo
cameral.

Localizacion de conductos radiculares

Irrigacion con Hipoclorito de Sodio 2.5 % en biopulpectomia y aspiracion.

Permeabilizacion de conductos radiculares

Eliminacion del tejido pulpar ( limas e irrigacion y aspiracion)

Conductometria ( longitud de trabajo) con apoyo del localizador apical y Rx

Preparacion quimicomecanica de conductos radiculares (limas e irrigacion y aspiracion)

Si no es posible terminar en una sola sesion se recomienda medicacion intraconducto (hidroxido de calcio puro con vehiculo
a eleccion).

Obturacion temporaria

Control de oclusion

SEGUNDA SESION

Anestesia local infiltrativa o troncular

Aislamiento absoluto

Preparacion quimicomecanica de conductos radiculares (limas e irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5% y aspiracion)
Conometria con apoyo radiografico

Secado de conductos radiculares




84  -- Ediciéon Especial N°145 - Registro Oficial - Viernes 27 de junio de 2014

Obturacion de conductos radiculares con técnica de preferencia, siempre y cuando no exista sintomatologia, de lo contrario
medicacion intraconducto y otra sesion

Rx postoperatorio

Obturacion provisional (iondomero de vidrio).

Control de oclusion.

Restauracion definitiva

Ajuste oclusal.

Control radiogréafico a los seis meses y al afio

Terapéutica Si lo requiere antinflamatorio y /o analgésico

Complicaciones Pueden evolucionar en una necrosis pulpar con afectacion periapical irreversible
Criterios de alta Resolucion de la patologia

Control y | Control radiografico a los 6meses y al afio

Mantenimiento

NOTA.- Los tiempos a emplearse en este procedimiento podrian aumentar dependiendo de la anatomia, ubicacion dentaria, y la
colaboracion del paciente.

PATOLOGIA: k04.1 NECROSIS PULPAR

GANGRENA PULPAR

Definicion:

Muerte de la pulpa parcial o total.

Etiologia Procesos inflamatorios o traumaticos.
Agentes fisicos, quimicos o infecciosos.
Por sesion: 35 min minimo incisivos
Tiempo de procedimiento 45 min minimo premolares
1 hora minimo molares

Manifestaciones clinicas Asintomatico

Respuesta al frio, calor negativo
Discromia (cambio de color de la corona)
Dolor a la percusion vertical

Movilidad dentaria

Criterios de diagnostico Clinico
Radiografico
Diagnostico diferencial Pulpitis

Examenes complementarios | Radiografico
oRadio-visiografia
Tratamiento Necropulpectomia

PROCEDIMIENTO

Tratamiento Endodéntico

1° Sesioén:

HCI

Lectura radiografica.

Reconstruccion de la pieza dental si es necesario

Colocacion de anestesia local infiltrativa o troncular

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Retiro de caries

Acceso cameral, con fresa redonda hasta caer en camara luego cambiar a endo Z o fresa Batt para eliminacion de techo
cameral.

Irrigacion de conductos por tercios (coronal, medio) con hipoclorito de Sodio 5.25% en conductos infectados, colocando
suero fisiologico entre el hipoclorito y la Clorhexidina 2 % y por tltimo EDTA 17% efectuandolo en tres tiempos.
Conductometria con apoyo del localizador apical.

Toma de radiografia.

Preparacion quimicomecanica de conductos radiculares (limas e irrigacion con hipoclorito de sodio al 5,25% y aspiracion)
Secado de conducto.

Medicacion intermedia con hidroxido de calcio o paramonoclorofenol por 8 dias.

Obturacién provisional.

Control de oclusion
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2° Sesion:

Colocacion de anestesia

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Retiro obturacion provisional.

Irrigacion con hipoclorito de sodio al 5,25%

Preparacion quimico-mecénica de conductos radiculares (limas e irrigacion y aspiracion)

Secado de conducto radicular en caso de que la pieza este asintomatica o proseguir con medicacion intermedia.
Conometria

Radiografia de conometria

Obturacién de conductos radiculares con técnica de preferencia, siempre y cuando no exista sintomatologia, de lo contrario
medicacion intraconducto y otra sesion

Rx postoperatoria

Obturacion temporal

Control de oclusion

Se tomard en cuenta la formacion del 4pice, para proceder con apicoformacion/apexogénesis o no.

Terapéutica Si el caso lo requiere analgésicos/antinflamatorios y antibidticos
Complicaciones Absceso periapical

Criterios de alta Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento Radiografico cada tres meses durante el primer ailo.

NOTA.- Los tiempos a emplearse en este procedimiento podrian variar dependiendo de la anatomia, ubicacion dentaria, y la
colaboracion del paciente.

PATOLOGIAS PERIAPICALES O PERIRRADICULARES

PATOLOGIAS PERIAPICALES
Definicion:
La enfermedad periapical estd dada por un desencadenamiento infeccioso persistente dentro del sistema de conducto
radicular.
Etiologia Dadas por infecciones persistentes del conducto radicular, traumas, enfermedades
periodontales, asociadas con enfermedades sistémicas
e  Periodontitis Apical Aguda K04.4
e  Absceso dentoalveolar agudo K04.7
Clasificacion e  Peridontitis Apical Cronica K04.5
e  Granuloma K04.5
e Quistes K04.8
0 Q. Verdadero: Quiste inflamatorio apical con una cavidad patologica bien
definida
0 Q. en Bolsa: Quiste inflamatorio apical con una cavidad similar a un saco
recubierto por epitelio comunicada con el conducto radicular.
Criterios de referencia Remision a:
e Periodoncia en patologias combinadas endo-perio
e Cirugia para casos de apicectomia y remocion de quistes verdaderos y control de
patologias recurrentes.
e  Protesis para rehabilitacion definitiva del diente.
e  Odontopediatria
e Ortodoncia en caso de ser requerido

Criterios de alta Luego de minimo seis meses hasta un aflo, el control radiografico debe presentar
ausencia o disminucién de lesion periapical y ausencia de sintomatologia.
Control y Mantenimiento El paciente acudira a controles radiograficos de 3, 6 y 12 meses

PATOLOGIA: PERIODONTITIS APICAL AGUDA K04.4

Definicion:
Inflamacién del tejido periapical, que se caracteriza por ser aguda y no supurativa.
Etiologia De origen séptico, traumético, fisico y quimico, sobre instrumentacion iatrogénica de los

conductos por origen endodontico.

Puede estar asociada a una patologia pulpar
Tiempo de procedimiento Por sesion: 35 min. minimo incisivos

45 min. minimo premolares

1 hora 30 min. minimo en molares
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Manifestaciones clinicas Sintomatologia

o Dolor a la percusion vertical y masticacion
0 Movilidad dentaria minima.

O Sensacion de extrusion.

Clinico

Criterios de diagnostico Radiografico, ligamento ligeramente ensanchado
Pulpitis irreversible

Diagndstico diferencial Periodontitis cronica

Absceso Fénix
Exémenes complementarios Radiografico
Radio-visiografia

PROCEDIMIENTO

Tratamiento Endodontico

1° Sesion:

HCI

Lectura radiografica.

Administracion de anestesia local infiltrativa o troncular

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Acceso cameral, con fresa redonda hasta caer en cdmara luego cambiar a endo Z o fresa Batt para eliminacion de techo
cameral.

Irrigacion con hipoclorito de sodio Irrigacion Hipoclorito de Sodio 5,25% en conductos infectados, colocando suero
fisiologico entre el hipoclorito y la Clorhexidina 2 % y por ultimo EDTA 17% efectuandolo en tres tiempos.
Conductometria con apoyo del localizador apical.

Toma de radiografia.

Preparacion quimicomecanica (limas e irrigacion con hipoclorito de sodio y aspiracion)

Secado de conducto.

Medicacion intermedia con hidroxido de calcio o paramonoclorofenol por 8 dias.

Obturacion provisional.

Control de la oclusion

22 Sesion:

Administracion de anestesia local infiltrativa o troncular

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Retiro de obturacion provisional

Irrigacion de conductos radiculares con hipoclorito de sodio y aspiracion

Preparacion quimicomecanica de conductos radiculares (limas e irrigacion y aspiracion)
Conometria

Rx de conometria

Secado de conducto radicular

Obturacion de conducto radicular con técnica de preferencia en caso de que la pieza este asintomatica o proseguir con
medicacion intermedia

Rx postoperatoria

Control de la oclusion

También se tomara en cuenta la formacion del apice, para proceder con apicoformacion o no

Tratamiento quirdrgico: Posible curetaje apical

Terapéutica Antiinflamatorio y/o antibidticos

Complicaciones Absceso periapical agudo

Criterios de referencia Cirugia

Criterios de alta Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento Radiografico cada tres meses durante el primer ailo.

PROCEDIMIENTOS

La orientacion terapéutica depende del agente etioldgico.

El tratamiento etiologico facilita la reparacion periapical y la remision de sintomas.
(Si el agente causal es pos-endodoncia se aliviara inicamente la oclusion)

(Se tratara con biopulpectomia o necropulpectomia dependiendo del estado pulpar).

NOTA.- Los tiempos a emplearse en este procedimiento podrian variar dependiendo de la anatomia, ubicacion dentaria, y la
colaboracion del paciente.
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PATOLOGIA: K04.5 PERIODONTITIS APICAL CRONICA
GRANULOMA-QUISTE

Definicion:
Respuesta inflamatoria crénica de la periapical, que se desarrolla a partir de lesiones cronicas con presencia de tejido
granulomatoso y presencia de infiltrado

Etiologia Irritantes moderados de tipo fisico, quimico o bioldgico
Necrosis y / o gangrena pulpar que actiian como deposito de toxinas afectando a través
De foramen y conductos accesorios

Tiempo de procedimiento Por sesion: 35 min. minimo incisivos
45 min. minimo premolares
1 hora 30 min. minimo molares

Manifestaciones clinicas No presenta sintomas

Puede presentar dolor a la percusion vertical, y no da molestias a la masticacion.
Criterios de diagnostico Radiograficamente: Ligamento ensanchado con radiolucidez periapical

RVG

Prueba de vitalidad: No responde
Diagnostico diferencial Periodontitis apical aguda

Pulpitis irreversible
Abceso Fenix
Quiste periapical

Exémenes complementarios Examen radiografico

Laser Doppler

Pruebas eléctricas

Tomografia axial computarizada

PROCEDIMIENTO
Primera sesion:
HCL
Anestesia local infiltrativa o troncular
Reconstruccion del la pieza dental si es necesario.
Aislamiento absoluto del campo operatorio
Acceso cameral, con fresa redonda hasta caer en camara luego cambiar a endo Z o fresa Batt para eliminacion de techo
cameral
Localizacion y permeabilizacion de conductos radiculares
Irrigacion Hipoclorito de Sodio 5.25% en conductos infectados, colocando suero fisiologico entre el hipoclorito y la al
Clorhexidina 2 % y por tltimo EDTA 17% efectuandolo en tres tiempos.
Preparacion quimicomecanica de conductos radiculares (limas e irrigacion y aspiracion)
Conductometria ( longitud de trabajo) con apoyo radiografico y del localizador apical
Preparacion y ensanchamiento de conductos (limas e irrigacién y aspiracion)
Secado de conductos radiculares
Medicacion intermedia con hidroxido de calcio o paramonoclorofenol por 8 dias
Obturacién provisional
Control de oclusion

Segunda sesion

Anestesia local infiltrativa o troncular

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Preparacion quimicomecénica

Irrigacion Hipoclorito de Sodio 5.25% en conductos infectados, colocando suero fisioldgico entre el hipoclorito y la al
Clorhexidina 2 % y por tltimo EDTA 17% efectuandolo en tres tiempos.

Conometria con apoyo radiografico

Secado de conductos radiculares

Obturacion de conductos radiculares con técnica de preferencia si no existe sintomatologia, de lo contrario proseguir con
medicacion intermedia

Rx postoperatoria

Obturacion provisional (ionémero de vidrio).

Control de oclusion

Restauracion definitiva

Tratamiento Quirargico
Curetaje apical.
Apicectomia
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Terapéutica Analggsicos, antiinflamtorios segun el caso lo amerite
Criterios de alta Resolucién de la patologia
Control y Mantenimiento Control radiografico a los seis meses y al aflo

PATOLOGIA: K04.6 ABSCESO PERIAPICAL CON FISTULA

Definicion:
Respuesta local defensiva de hueso alveolar que rodea el dpice como consecuencia de una necrosis pulpar.
Etiologia Procesos inflamatorios o traumaticos.
Agentes fisicos, quimicos o infecciosos.
Tiempo de procedimiento Por sesiéon: 35 min minimo incisivos
45 min minimo premolares
1 hora minimo molares
Manifestaciones clinicas Asintomatico
Presencia d fistula a nivel apical
Respuesta al frio, calor negativo
Discromia (cambio de color de la corona)
Dolor a la percusion vertical
Criterios de diagnostico Clinico
Radiografico
Diagndstico diferencial Pulpitis
Exémenes complementarios Radiografico
o Radio-visiografia
Tratamiento Necropulpectomia

PROCEDIMIENTO
Tratamiento Endodontico
1° Sesion:
HCI
Lectura radiografica.
Reconstruccion de la pieza dental si es necesario
Colocacion de anestesia local infiltrativa o troncular
Aislamiento absoluto del campo operatdrio
Realizar puncion con explorador estéril a nivel de la fistula
Retiro de caries
Acceso cameral, con fresa redonda hasta caer en camara luego cambiar a endo Z o fresa Batt para eliminacion de techo
cameral.
Irrigacion y aspiracion de conductos por tercios (coronal, medio) con hipoclorito de Sodio 5.25% en conductos infectados,
colocando suero fisiologico entre el hipoclorito y la Clorhexidina 2 % y por ultimo EDTA 17% efectuandolo en tres
tiempos.
Conductometria con apoyo del localizador apical.
Toma de radiografia.
Preparacion quimicomecanica de conductos radiculares (limas e irrigacion con hipoclorito de sodio al 5,25% y aspiracion)
Secado de conducto.
Medicacion intermedia con hidroxido de calcio o paramonoclorofenol por 8 dias.
Obturacion provisional.
Control de oclusion

2° Sesion:

Colocacion de anestesia

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Retiro obturacion provisional.

Irrigacion con hipoclorito de sodio al 5,25%

Preparacion quimicomecanica de conductos radiculares (limas e irrigacion y aspiracion)

Secado de conducto radicular en caso de que la pieza este asintomatica o proseguir con medicacion intermedia.
Conometria

Radiografia de conometria

Obturacion de conductos radiculares con técnica de preferencia, siempre y cuando no exista sintomatologia, y haya
desaparecido la fistula de lo contrario medicacion intraconducto y otra sesion

Rx postoperatoria

Obturacion temporal

Control de oclusion

Se tomara en cuenta la formacion del 4pice, para proceder con apicoformacion/apexogénesis o no.
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Tratmiento quirdrgico: Posible curetaje y/o apicectomia

Terapéutica Si el caso lo requiere analgésicos/antinflamatorios y antibioticos
Complicaciones Absceso periapical

Criterios de alta Resolucién de la patologia

Control y Mantenimiento Radiografico cada tres meses durante el primer afio.

NOTA.- Los tiempos a emplearse en este procedimiento podrian variar dependiendo de la anatomia, ubicacion dentaria, y la
colaboracién del paciente

PATOLOGIA: K04.7 ABSCESO PERIAPICAL SIN FISTULA
ABSCESO DENTOALVEOLAR AGUDO

Definicion:

Inflamacion aguda y supurativa de los tejidos periapicales con acumulacién de exudado purulento
Etiologia Persistencia e intensificacion del proceso microbiano.

Tiempo de procedimiento Por sesion: 35 min. minimo incisivos

45 min. minimo premolares

1 hora 30 min. minimo por sesion
Manifestaciones clinicas Sintomatico agudo

Dolor severo, constante y pulsatil.

Extruccion con movilidad dentaria
Acumulacion de pus y exudado.

Cuadro febril
Criterios de diagnostico Clinico
Radiografico
Diagnéstico diferencial Sindrome endo-periodontal

Exdmenes complementarios | Radiografico
Radio-visiografia
Laboratorio si el caso lo requiera (cultivo y antibiograma)

PROCEDIMIENTO

Tratamiento Endodontico

1° Sesion:

HCl

Lectura radiografica

Colocacion de anestesia en spray alrededor del diente a tratar

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Acceso cameral, con fresa redonda hasta caer en camara luego cambiar a endo Z o fresa Batt para eliminacion de techo
cameral.

Drenaje via dentaria, hasta que no se observe salida del contenido purulento

Lavado de conductos por tercios (coronal, medio) con hipoclorito de sodio al 5,25% y aspiracion.
Conductometria con apoyo del localizador apical.

Toma de radiografia.

Irrigacion de conductos radiculares hasta tercio apical.

Secado de conducto

Medicacion intermedia paramonoclorofenol

Obturacion provisional con via de drenaje

Control operatorio a las 24,48,72 horas dependiendo de la severidad de la patologia.

Control de oclusion

22 Sesion:

Colocacion de anestesia en spray alrededor del diente a tratar

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Retiro de obturacion provisional

Irrigacion de conductos radiculares con hipoclorito de sodio al 5,25%

Preparacion quimicomecanica de los conducto radiculares (limas e irrigacion y aspiracion)
Secado de conductos radiculares

Medicacion intermedia paramonoclorofenol

Obturacion provisional

Control de la oclusion
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32 Sesion:

Colocacion de anestesia local infiltrativa o troncular

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Retiro de obturacion provisional

Irrigacion con hipoclorito de sodio y aspiracion

Preparacion biomecanica del conducto radicular (limas e irrigacion y aspiracion)

Conometria con apoyo del localizador apical

Rx de conometria

Secado de conducto radicular

Obturacion de conducto radicular en caso de que la pieza este asintomatica o proseguir con medicacion intermedia y
ensanchar conductos.

= Control radiogréfico.

Control de la oclusion

También se tomara en cuenta la formacion del &pice, para proceder con apicoformacién o no.

Tratamiento Quirargico
Posible curetaje apical y/ o apicectomia.
Terapéutica obligatoria: Antibidtico-terapia y analgésicos/antinflamatorios

Complicaciones Absceso mas complicado.

Criterios de referencia Referencia a cirugia si persiste absceso

Criterios de alta Resolucién de la patologia

Control y Mantenimiento Radiografico cada tres meses durante el primer afio.

NOTA.- Los tiempos a emplearse en este procedimiento podrian variar dependiendo de la anatomia, ubicacion dentaria, y la
colaboracion del paciente

PROTOCOLO DE MANEJO DE ACCIDENTE CON HIPOCLORITO DE SODIO
Explicacion al paciente
Conservar la calma
Controlar el dolor inmediato
Tratar de succionar el exceso en camara
e Irrigacion con suero fisioldgico abundante
Plan de Tratamiento

Tratamiento farmacoldgico
e Antihistaminico
0 Tavegil (amp 2mg- 2ml)
e Corticoesteroides
0 10 min después
0 Celestone cronodoce amp 6mg-1ml
0 Dexometaxona 4mg-ml
e Antibidtico terapia de profilaxis
0 7al0dias
e Analgésicos potentes
e Corticoides de larga duracion
Adpvertir duracién de inflamacion, realizar compresas de fisioterapia, si es necesario hospitalizacion y cirugia.

ANEXOS Instrumental manual basico endoddntico:

e Jeringas para irrigacion

EQUIPAMIENTO ENDODONTICO e Explorador para endodoncia DG 16
e Succiones para endodoncia

e Localizador apical e Tamboril endodéntico

e Microscopio endodoncico e Endo block

e Ultra sonido endodontico e Regla milimétrica endoddntica

Puntas ultrasonicas e Calibrador endodontico

Equipo radioldgico radivisidgrafo

Sistema de obturacion

e Motor rotatorio para instrumentacién endoddncica.
e Autoclave

Precurvador de limas
Endo Ray

Juego de grapas universal
Perforador de dique
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Arco de Young

Porta Grapa

Mechero

Cucharillas endodonticas (Mayllefer)
Espejos bucales

Pinzas algodoneras

Fresas de diamante pequefias, medianas y grandes
Fresas de carburo pequeiias, medianas y grandes

Fresas endo Z

Gates Glidden N* 1,2,3 tallo corto y tallo largo

Carpule
Tijeras para cortar conos
Gutaperchero

Limas K

lera serie (15-40)
21mm - 25mm - 28mm -3 1mm
2nda serie (45-80)
2Imm - 25mm - 28mm -3 1mm

Limas intermedias Pre serie (0,6- 0,8, 10)

21mm, 25mm, 28mm, 31mm

Limas K flex

lera serie (15-40)
2Imm-25mm-28mm-3 I mm
2nda serie (45-80)
2Imm-25mm-28mm-3 Imm

Limas NITI

lera serie (15-40)
2Imm-25mm

Limas Headstroem

e lera serie (15-40)
21mm-25mm-28mm-3 Ilmm

e 2nda serie (45-80)
21mm-25mm-28mm-3 I mm

Limas Rotatorias ProTaper

SX 19mm
S1 21,25
S2 21,25
F121,25
F221,25
F3 21,25
F4 21,25
F521,25
Condensadores

e A-B-C-D
Biomateriales:

e Anestésico con y sin vasoconstrictor
e Conos de papel

rotatorias)

Conos accesorios
Dique de goma
Cemento de obturacion
Hipoclorito de sodio 5.25%
Clorhexidina 2%
EDTA 17%

Alcohol 70%

Ca(OH)2

Suero fisiologico
MTA

Oxido de zinc eugenol
Cavit

Recomendaciones de la FDA para manejo antibiético en
pacientes sintomaticos

Pulpa
vital

“Necrésis
Pulpar
PAA

-
—/
T Pt

Condicion no

T

resuelta

No antibiético
solo en profilaxis

il

_____had B

Fouad. A Are antibiotics effective for endodontic pain? Endodontic Topics 2002,3,52-56.

Conos de gutapercha (convencionales y para técnicas
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PERIODONCIA

SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

ENFERMEDADES DEL PERIODONTO CODIGO CIE - 10 - K05

ENTIDAD NOSOLOGICA: Enfermedades gingivales inducidas por placa bacteriana (K05.0)

DEFINICION:

Se define como el patrén de signos y sintomas de diferentes enfermedades localizadas en la encia. Todas ellas se
caracterizan por presentar placa bacteriana que inicia o exacerba la severidad de la lesion, ser reversibles si se eliminan los
factores causales y por tener un posible papel como precursor en la pérdida de insercion alrededor de los dientes.

Etiologia Enfermedad multifactorial

Clasificacion 1. Gingivitis asociada sélo con placa dental.
a. Sin otros factores locales asociados.
b. Asociada también a otros factores locales.
2. Modificadas por factores sistémicos
a. Asociadas con el sistema endocrino:
- Gingivitis asociada a la pubertad.
- Gingivitis asociada al ciclo menstrual.
b. Asociadas al embarazo:
- Gingivitis.
- Granuloma piogénico.
c. Gingivitis asociada a diabetes mellitus.
d. Asociadas con discrasias sanguineas:
- Gingivitis asociada a leucemia.
- Otras.
3. Modificadas por medicamentos
a. Agrandamientos gingivales.
b. Gingivitis asociada a medicamentos:
- Asociada a anticonceptivos orales.
- Otras.
4. Modificadas por malnutricion:
a. Déficit de acido ascorbico.
b. Otras

Manifestaciones clinicas Los factores clinicos asociados a la gingivitis inducida por placa incluyen signos clinicos
de inflamacién que provocan contornos gingivales agrandados, debido a la existencia de
edema o fibrosis, una coloracién roja o azulada, sangrado al sondaje y un incremento del
exudado gingival, signos y sintomas que estan confinados a la encia. Todos estos signos
estan asociados a periodontos con niveles de insercion estables sin pérdidas en los niveles
de insercion, o estables aunque en periodontos reducidos.

Criterios de diagnoéstico v' Clinico

Exdmenes complementarios | Es necesario solo el examen clinico.

Plan de Tratamiento

Fase Sistémica: Interconsulta con el médico tratante, debe estar controlado sistémicamente si el paciente lo amerita.

Fase Higiénica: Profilaxis, eliminacion de factores retentivos de placa bacteriana, fisioterapia oral, controles quimicos de
placa bacteriana, uso de enjuagues a base de colutorios Clorhexidida al 0,12% u otros.

Fase Reconstructiva: De acuerdo al caso se puede realizar procedimientos de cirugia mucogingival como (Gingivoplastia
y Gingivectomia), asi como también se puede necesitar de una remision a Rehabilitacion Oral y Ortodoncia.

Fase de mantenimiento: Control quimico de placa bacteriana y profilaxis cada 3 o 4 meses para evaluar y controlar la
salud periodontal del paciente

Tiempo de trabajo 30 minutos (3 citas)

Nivel de atencion Oy Il

Criterios de alta Resolucién de la patologia
Control y Mantenimiento Cada tres meses
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PATOLOGIA: Enfermedades gingivales no asociadas a placa bacteriana (K05.1)

DEFINICION:

Se define como el patron de signos y sintomas de diferentes enfermedades localizadas en la encia, estas se caracterizan por
no estar asociadas a placa bacteriana, sino a etiologias especificas de tipo bacteriano, viral, fingico, genético, sistémico,
traumatico, entre otras no especificas.

Etiologia Enfermedad Multifactorial

Clasificacion . De origen bacteriano especifico

. De origen viral

. De origen micético

. De origen genético

. Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas
. Lesiones traumaticas, iatrogenas, accidentales)

. Reacciones de cuerpo extrafio

. Otras no especificadas

03N N AW~

Manifestaciones clinicas Especifico de acuerdo al caso, han sido observadas en raras ocasiones, pero generalmente
se caracterizan y manifiestan clinicamente como ulceraciones edematosas dolorosas con
un color rojo intenso, parches mucosos o encias muy inflamadas no ulceradas atipicas. Las
lesiones orales pueden o no estar acompaiadas por lesiones en otro lugar del organismo.

Criterios de diagnoéstico v' Clinico

Exadmenes complementarios | ¢  Examenes de laboratorio
e  Examen microbiolégico

e  Examen histopatologico

e  Examen radiografico

Plan de Tratamiento

Fase Sistémica: Interconsulta con el médico tratante, el paciente debe estar controlado sistémicamente.

Fase Higiénica: Profilaxis, eliminacion de factores retentivos de placa bacteriana, fisioterapia oral, controles quimicos de
placa bacteriana, uso de enjuagues a base de Clorhexidida al 0,12%.

Fase Reconstructiva: De acuerdo al caso se puede realizar procedimientos de cirugia mucogingival como (Gingivoplastia
y Gingivectomia), asi como también se puede necesitar de una remision a Rehabilitacion Oral y Ortodoncia.

Fase de Mantenimiento: Control quimico de placa bacteriana y profilaxis cada 3 o 4 meses para evaluar y controlar la
salud periodontal del paciente

Tiempo de trabajo 30 minutos (3 citas)

Nivel de atencion Iy III

Criterios de alta Resolucion de la patologia

Control y Mantenimiento Cada tres o cuatros meses si es necesario

PATOLOGIA: PERIODONTITIS CRONICA (K05.2)

DEFINICION:

Es una entidad infecciosa cronica que produce inflamacion en los tejidos de soporte dental, pérdida de insercién progresiva
y pérdida 6sea. Se caracteriza por formacion de bolsas y/o recesion gingival. Su inicio puede ser a cualquier edad pero se la
detecta mas comunmente en adultos. El término cronico se refiere a un tiempo de progresion de la enfermedad sin
tratamiento pero no sugiere que esta sea intratable

Etiologia La infeccion bacteriana es la primera causa de la enfermedad, siendo la placa el factor
iniciador de la misma, sin embargo, los mecanismos de defensa juegan un papel
fundamental en su patogénesis.

Clasificacion
1. Seguin su extension puede clasificarse en:
a. Localizada: Si estan afectadas menos de un 30% de las localizaciones.
b. Generalizada: Si mas del 30% de las localizaciones estan afectadas.

2. Segun su severidad se define:
a. Periodontitis leve: cuando las pérdidas de insercion clinica son de 1 a 2 mm.
b. Periodontitis moderada: si las pérdidas de insercion se encuentran entre 3 y 4 mm.

c. Periodontitis severa: ante pérdidas de insercién clinica mayor o iguales a 5 mm
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Principales signos y Incluyen pérdida de insercion clinica, pérdida de hueso alveolar, formacion de bolsas
sintomas periodontales e inflamaciéon gingival. A esto se puede asociar un agrandamiento y/o
recesion gingival, sangrado al sondaje, movilidad dentaria, supuracion, pudiendo llegar a
la pérdida dentaria.

Criterios de diagnéstico v" Clinico

Examenes complementarios | *=  Examen radiografico
=  Examen microbiolégico

Plan de Tratamiento

Fase Sistémica: Interconsulta con el médico tratante, debe estar controlado sistémicamente si el paciente lo amerita.

Fase Higiénica: Profilaxis, fisioterapia oral, eliminacion de factores retentivos de placa bacteriana, control del indice de
placa bacteriana, extraccion de los dientes con mal prondstico, ajuste oclusal, raspados y alisados radiculares a campo
cerrado, abierto (segun el caso), tratamiento antimicrobiano.

Fase Reconstructiva: Colocacién de férulas periodontales, tratamientos periodontales quirargicos resectivos o
regenerativos, cirugia mucogingival, alargamientos de corona, remision a diferentes especialidades.

Fase de Mantenimiento: Se realizara una reevaluacion, control de placa bacteriana periddica y profilaxis cada 3 o 4 meses
y controlar la salud periodontal del paciente.

Tiempo de trabajo 45 minutos (5 citas)

Nivel de atencion Myl

Criterios de alta Resolucién de la patologia

Control y Mantenimiento Sondaje periodontal, control de placa bacteriana y profilaxis
cada 3 o 4 meses rigurosamente. De ser necesario volver a
tratamiento periodontal.

PATOLOGIA: PERIODONTITIS AGRESIVA (K05.3)

DEFINICION:

La periodontitis agresiva es un tipo especifico de periodontitis con hallazgos clinicos y de laboratorio diferentes, que los
identifica claramente de la periodontitis cronica. Esta entidad puede o no estar relacionada con algunos desordenes
sistémicos que afectan la encia y llevan a la pérdida dental, en cualquiera de las dos denticiones. El grado de destruccion
periodontal esta relacionado con la virulencia bacteriana de la flora asociada y la susceptibilidad del huésped.

Etiologia Agregatibacter actinomycetemcomitans o Porphyromonas gingivalis; anomalias en los
fagocitos; fenotipo de macrofagos con hiperrespuesta con niveles elevados de
prostaglandina E2 e interleuquina-103

Clasificacion 1.-Localizada. De inicio circumpuberal y con una respuesta elevada de anticuerpos frente
a los agentes infecciosos. Clinicamente se caracterizan por pérdidas de insercion
interproximal en primeros molares ¢ incisivos o al menos en dos dientes permanentes, uno
de los cuales es un primer molar y no incluye mas de dos dientes que no sean primeros
molares e incisivos.

2.-Generalizada. Se suele presentar en pacientes menores de 30 afios, pero puede aparecer
en edades superiores. La respuesta de anticuerpos es pobre. Existen episodios de pérdida
de insercion, que afecta a tres dientes permanentes diferentes de primeros molares e

incisivos.
Principales signos y v Son pacientes que salvo por la presencia de la infeccion periodontal son clinicamente
sintomas Sanos.

v' Rapida pérdida de insercion y destruccion osea.

v Predisposicion genética.
Criterios de diagnostico v Clinico, radiograficos y datos historicos.

Examenes complementarios | =  Examen radiografico
Examen microbiolégico

Plan de Tratamiento

Fase Sistémica: Interconsulta con el médico tratante, debe estar controlado sistémicamente si el paciente lo amerita.

Fase Higiénica: Profilaxis, fisioterapia oral, eliminacion de factores retentivos de placa bacteriana, controles periddicos del
indice de placa bacteriana, extraccion de los dientes con mal pronodstico, ajuste oclusal, raspados y alisados radiculares a
campo cerrado, Se debe realizar una examen microbioldgico para realizar una terapia antimicrobiana especifica mas
enjuagues de Clorhexidida al 0,12% 2 veces a dia por 1minuto 15 dias.

Fase Reconstructiva: Colocacién de férulas periodontales, tratamientos periodontales quirargicos resectivos o
regenerativos, cirugia mucogingival, remision a las diferentes especialidades de acuerdo al caso.

Fase de Mantenimiento: Se realizara una reevaluacion, control de placa bacteriana y profilaxis cada 2 o 3 meses
rigurosamente y controlar la salud periodontal del paciente.
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Tiempo de trabajo 45 minutos (5 citas)

Nivel de atencion Oy Il

Criterios de alta Paciente bajo terapia de mantenimiento periodontal

Control y Mantenimiento Sondaje periodontal, control de placa bacteriana y profilaxis
cada 2 a 3 meses rigurosamente. De ser necesario entrar a
tratamiento periodontal.

PATOLOGIA: PERIODONTITIS COMO MANIFESTACION DE ENFERMEDADES SISTEMICAS (K05.4)

DEFINICION:

Tipos de periodontitis que aparecen como un resultado de la alteracion de varias enfermedades sistémicas como son los
desordenes hematologicos (Ej. Leucemia) desordenes genéticos (Sindrome de Down, Papillon-Léfevre) y otros desordenes
no especificados o imposibles de incluir en las dos subcategorias anteriores.

Etiologia Enfermedad Multifactorial

Clasificacién a. Asociada a desérdenes hematologicos:
1. Neutropenia adquirida.

2. Leucemias.

3. Otras.

b. Asociada a desdrdenes genéticos:
1. Neutropenia familiar y ciclica.
Sindrome de Down.
Sindrome de déficit de adhesion leucocitaria.
Sindrome de Papillon-Lefévre.
Sindrome de Chediak-Higashi.
Sindrome de histiocitosis.
Enfermedad de almacenamiento del glucdgeno.
Agranulocitosis infantil genética.
9. Sindrome de Cohen.
10. Sindrome de Ehler-Danlos (tipos IV y VII).
11. Hipofosfatasia.
12. Otros.

PN R WD

o

. No especificados.

Pérdida del nivel de insercion
sintomas Aumento de la profundidad del sondaje

Principales signos y

AN

Criterios de diagnostico Clinico

Examenes complementarios | =  Examenes de laboratorio
Exdmenes inmunoldgicos

Plan de Tratamiento

Fase Sistémica: Interconsulta con el médico tratante obligatorio, el paciente debe estar controlado sistémicamente para
realizar los procedimientos.

Fase Higiénica: Profilaxis, fisioterapia oral, eliminacion de factores retentivos de placa bacteriana, controles periddicos del
indice de placa bacteriana, extraccion de los dientes con mal pronodstico, ajuste oclusal, raspados y alisados radiculares a
campo cerrado, Tratamiento antimicrobiano.

Fase Reconstructiva: Colocacion de férulas periodontales, tratamientos periodontales quirtrgicos resectivos o
regenerativos, cirugia mucogingival, gangliectomias.

Fase de Mantenimiento: Se realizara una reevaluacion, control de placa bacteriana y profilaxis cada 2 o 3 meses
rigurosamente y controlar la salud periodontal al paciente.

Tiempo de trabajo 45 minutos (5 citas)

Nivel de atencion 11111

Criterios de alta Paciente bajo terapia de mantenimiento periodontal

Control y Mantenimiento Sondaje periodontal, control de placa bacteriana y profilaxis
cada 2 a 3 meses rigurosamente. De ser necesario entrar a
tratamiento periodontal.

PATOLOGIA: ENFERMEDADES PERIODONTALES NECROTIZANTES (K05.5)

DEFINICION:
Las enfermedades periodontales necrotizantes son afecciones que tienen una presentacion clinica con caracteristicas de
inicio rapido, dolor gingival, necrosis interdental y sangrado espontaneo.
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Etiologia Existen una serie de factores que predisponen la aparicion de estas infecciones tales como
el estrés, la inmunosupresion ej.: (SIDA), la malnutricion, el tabaquismo y otras drogas,
traumatismo, o la existencia de una gingivitis previa.

Clasificacion 1. Gingivitis ulcerativa necrotizante (GUN).

2. Periodontitis ulcerativa necrotizante (PUN).
Principales signos y 1. Gingivitis ulcerativa necrotizante (GUN): Necrosis interdental gingival, con papilas
sintomas ulceradas, sangrado gingival inducido y espontaneo y dolor, linfadenopatias, fiebre,

halitosis y malestar general. Cuando es recurrente puede desencadenar en PUN.

2. Periodontitis ulcerativa necrotizante (PUN): Perdida del nivel de insercion
(destruccion del hueso y del ligamento periodontal), necrosis interdental gingival, con
papilas ulceradas, sangrado gingival y dolor, linfadenopatias, fiebre, halitosis y
malestar general.

Criterios de diagnéstico v Clinico

Exdmenes complementarios | =  Examen radiografico
=  Examen microbiolégico

Plan de Tratamiento

Fase Sistémica: Interconsulta con el médico tratante y exdmenes de laboratorio. El paciente debera estar controlado
sistémicamente para realizar cualquier procedimiento de tipo periodontal.

Fase Higiénica: Control del dolor, fisioterapia oral, eliminacion de factores retentivos de placa bacteriana, raspados y
alisados radiculares a campo cerrado y abierto, irrigacion con clorhexidina al 012%, controles periddicos del indice de placa
bacteriana, antibioticoterapia, (amoxicilina mas acido clavulanico y metronidazol y otros segtin el criterio del profesional).
Fase Reconstructiva: Tratamiento periodontal quirrgicos resectivos o regenerativos.

Fase de Mantenimiento: Se realizard una reevaluacion, control de placa bacteriana y profilaxis cada 2 meses
rigurosamente y controlar la salud periodontal del paciente.

Tiempo de trabajo 45 minutos (5 citas o mas depende requerimiento)

Nivel de atencion Iy III

Criterios de alta Paciente bajo terapia de mantenimiento periodontal

Control y Mantenimiento Control de placa bacteriana y profilaxis cada 2 meses
rigurosamente y controlar la salud periodontal del paciente

PATOLOGIA: ABSCESOS DEL PERIODONTO (K05.6)

DEFINICION:
Es una infeccion purulenta localizada en los tejidos periodontales que puede ser una manifestacion clinica en pacientes
sanos o con periodontitis moderada o severa.

Etiologia 1. Absceso gingival. Lesion localizada, dolorosa, rapidamente expansiva que afecta al
margen gingival o a la papila interdental. Suele ser una respuesta inflamatoria aguda
de la encia a un cuerpo extrafio introducido en la encia.

2. Absceso periodontal. Acumulacion localizada de pus en la pared gingival de una
bolsa periodontal que origina la destruccion de la insercion de fibras colagenas y la
pérdida del hueso alveolar adyacente. Suele estar asociado a la existencia de bolsas
periodontales tortuosas, furcas afectadas o defectos infradseos.

3. Absceso pericoronal. Acumulacion localizada de pus sobre el tejido gingival que
rodea la corona de un diente que no ha erupcionado completamente, generalmente en
la zona del tercer molar inferior. El tejido gingival aparece rojo e inflamado y los
pacientes pueden encontrar dificultades para tragar

Clasificacion 1. Absceso gingival.
2. Absceso periodontal.
3. Absceso pericoronal

Principales signos y Se caracterizan por inflamacién, supuracion, enrojecimiento, extrusion del diente

sintomas implicado y diente sensible a la percusion. A veces aparece una ligera elevacion de la
temperatura.

Criterios de diagndstico v’ Clinico

Exdmenes complementarios | = Examen radiografico

Plan de Tratamiento

El objetivo del tratamiento es aliviar los signos y sintomas, se debe establecer un drenaje y un raspado y alisado radicular de
la zona afectada con el fin de eliminar calculos y demas irritantes de la bolsa. Debe complementarse con irrigacion de
antisépticos, ajuste oclusal limitado y terapia antimicrobiana. De acuerdo al nivel de destruccion periodontal y de las
condiciones del paciente se pueden considerar la terapia quirtirgica o la exodoncia.
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Tiempo de trabajo

45 minutos (2 citas)

Nivel de atencion

Iy 11

Criterios de alta

Resolucion de la patologia en pacientes sanos.

PATOLOGIA: PERIODONTITIS ASOCIADA A LESIONES ENDODONTICAS (K05.7)

DEFINICION:

Es la perdida de los tejidos de soporte del diente (Encia adherida, ligamento periodontal, hueso alveolar debido al avance de

una lesion endodontico.

Etiologia Infeccion de origen endodontico y por iatrogenia en el tratamiento endodéntico
Principales signos y Se produce un incremento en la profundidad de sondaje de los dientes adyacentes,
sintomas inflamacion, sangrado al sondaje, supuracion, formacién de fistula, sensibilidad a la

percusion, incremento en la movilidad del diente, pérdidas dseas angulares y dolor. Estos
signos y sintomas suelen aparecer en periodontitis asociadas a placa que comienzan en el
margen gingival y progresan apicalmente. Sin embargo, también pueden estar causadas
por infecciones endoddnticas que alcanzan al ligamento periodontal a través del foramen
apical o a través de los canales laterales o accesorios y avanzan coronalmente.

Criterios de diagnostico

v" Clinico

Examenes complementarios

=  Examen radiografico

Plan de Tratamiento

e  Tratamiento endoddntico

e Tratamiento periodontal (raspado y alisado radicular o campo abierto) concomitante al tratamiento endodontico, en

aquellos pacientes que no se ha resuelto la lesion por este medio.
e Tratamiento antimicrobiana

e Puede necesitarse de terapia quirdrgica (apicectomia)

Tiempo de trabajo

30 minutos (3 citas)

Nivel de atencion

Iy I

Criterios de alta

Resolucién de la patologia

PATOLOGIA: CONDICIONES Y DEFORMIDADES ADQUIRIDAS O DEL DESARROLLO (K06)

DEFINICION:

Existe una serie de factores relacionados con el diente que pueden predisponer a la aparicion de enfermedades
periodontales. De este modo, aunque la etiologia de las enfermedades periodontales sea bacteriana, todos aquellos factores
que favorezcan la acumulacion bacteriana o permitan el ingreso de bacterias en el periodonto deben ser considerados

Etiologia

Multifactorial

Clasificacién:

1. Factores localizados relacionados con el diente que modifican o predisponen a la
presencia de enfermedades gingivales/periodontales inducidas por placa:

Factores anatomicos del diente.

Aparatos y restauraciones dentales.

Caries a nivel amelocementario

Fracturas radiculares.

Reabsorcion radicular cervical y lagrimas de cemento.

a0 os

2. Deformaciones y condiciones mucogingivales

Retraccion gingival:

Ausencia de encia queratinizada.
Profundidad del vestibulo disminuida.
Implantacion anormal del frenillo
Agrandamiento gingival.

Cresta vertical y/u horizontal deficiente.

mo o o

3. Trauma oclusal:
a. Trauma oclusal primario.
b. Trauma oclusal secundario.

Nivel de atencion

Iyl

Criterios de alta

Resolucion de la patologia
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PATOLOGIA: FACTORES LOCALIZADOS RELACIONADOS CON EL DIENTE QUE MODIFICAN O
PREDISPONEN A LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES GINGIVALES/PERIODONTALES INDUCIDAS POR
PLACA (K06.1)

Etiologia Multifactorial

1. Factores anatomicos del diente.

2. Aparatos y restauraciones dentales.
3. Caries a nivel amelocementario

4. Fracturas radiculares.

5. Reabsorcion radicular cervical

Clasificacién:

Inflamacién gingival, sangrado gingival, halitosis, enrojecimiento de la encia, posible
profundidad al sondaje, dolor, posible movilidad dentaria dependiente del caso.

Principales signos y
sintomas

Criterios de diagnoéstico Clinico

Exdmenes complementarios | Examen radiografico

Plan de Tratamiento

Fase Higiénica: Eliminacion del factor retentivo de la placa bacteriana, profilaxis, ajuste oclusal, raspados y alisados
radiculares a campo cerrado de acuerdo al caso, fisioterapia oral, extraccion del diente afectado cuando no es posible
realizar el tratamiento.

Fase Reconstructiva: Cirugia mucogingivales, cirugia pre protésica, cirugia de regeneracion tisular guiada, cirugia
periodontal de acuerdo al caso. Se realizara remisiones a los diferentes especialistas segiin amerite.

Fase de Mantenimiento: Se realizara una reevaluacion, control de placa bacteriana y profilaxis cada 3 meses y controlar
la salud periodontal del paciente.

Tiempo de trabajo 45 minutos (3 citas)

Nivel de atencion Myl

Criterios de alta Resolucion de la patologia

PATOLOGIA: DEFORMACIONES Y CONDICIONES MUCOGINGIVALES (K06.2)

DEFINICION:

Todas aquellas alteraciones mucogingivales de etiologia genética o adquirida que producen lesiones periodontales y de
reborde edéntulo.

Deformaciones y a) Retraccion gingival
condiciones mucogingivales | b) Ausencia de encia queratinizada.
¢) Profundidad del vestibulo disminuida.
d) Implantacion anormal del frenillo
e) Agrandamiento gingival.
f) Cresta vertical y/u horizontal deficiente.

Principales signos y Inflamacion gingival, sangrado gingival, enrojecimiento de la encia, posible profundidad

sintomas: al sondaje, dolor, hipersensibilidad dentaria, irritacion de la mucosa, desadaptacion
protésica.
Criterios de diagnéstico v Clinico

Plan de tratamiento

Fase Higiénica: Eliminacion del factor retentivos de placa bacteriana, profilaxis, raspados y alisados radiculares a campo
cerrado de acuerdo al caso, fisioterapia oral.

Fase Reconstructiva: Cirugia mucogingivales, cirugia pre protésica, cirugia regenerativa. Se realizard remisiones a los
diferentes especialistas segun amerite.

Fase de Mantenimiento: Reevaluacion periodontal, control de placa bacteriana y profilaxis cada 3 meses y controlar la
salud periodontal del paciente.

Tiempo de trabajo:

45 minutos (3 citas)

Nivel de atencion

Myl

Criterios de alta

Resolucion de la patologia
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PATOLOGIA: TRAUMA DE LA OCLUSION (K06.3)

DEFINICION:

Fuerza excesivas que se transmiten del diente a los tejidos periodontales por causas multifactoriales (Bruxismo, puntos altos
de contacto, protesis desadaptadas, malposicion dentaria, etc.)

Clasificacion: 1. Trauma oclusal primario. (Sobre periodonto sano)
2. Trauma oclusal secundario (Sobre periodonto reducido o enfermo)

Principales signos y Dolor, movilidad dentaria, ensanchamiento del ligamento periodontal, sensibilidad,
sintomas: afraccion, desgaste de las superficies oclusales, recesion gingival.
Criterios de diagnoéstico v' Clinico

Examenes complementarios | v/ Examen radiografico

Plan de tratamiento

Eliminar el dolor

Control de la oclusion por desgaste selectivo

Ferulizacion (de acuerdo al caso).

Eliminacion de los factores locales que producen el trauma.

Remision a las especialidades (rehabilitacion Oral u Ortodoncia) segun el caso.
6. Se realizard controles periddicos de acuerdo al caso.

M

Tiempo de trabajo: 45 minutos (3 citas)
Nivel de atencion Iy I
Criterios de alta Resolucién de la patologia

ANEXOS
MATERIALES E INSTRUMENTAL NECESARIOS PARA PERIODONCIA

= Espejo bucal

= Sonda periodontal

= Sonda de Nabers

= Pinza clinica

= Jeringa carpule

= Instrumentos sonicos / ultrasonidos

= Juego de curetas de la serie Gracey 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 11-12 13-14 15-16 /sugerencia minimo de los nimeros .3-4
11-12;13-14)

= Piedras de afilar curetas

= Bandeja para instrumental

= Mango de bisturi No3

= Gingivectomo de Kirkeland

= Gingivectomo de Orban

= Tijeras para remocion de sutura

= Castro Viejo (pinza de sutura)

= Porta agujas Crile Wood

= Legra o periostotomo

= Tijera para tejidos Goldman Fox

= Turbina de alta velocidad

= PerioSet (Fresas de diamante para osteotomia)

= Placa de vidrio

= Espatula para cemento quirtrgico

= QGasa

= Anestésico topico

=  Anestésico con vasoconstrictor

= Anestésico sin vasoconstrictor

= Agujas descartables

= Servilletas de papel

= Suero fisiologico

= Jeringa para irrigacion

= Campo quirargico esterilizado para mesilla y campo de ojo para paciente

= Pelicula radiografico periapical

= Guantes quirurgicos

= Hilo de sutura de seda 3-0 y 4-0

= Hilo de sutura vicril 3-0 y 4-0
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= Hojas de bisturi
= Cemento quirurgico en pasta
= Solucién de gluconato de clorhexidina al 0.12% (para antisepsia bucal anterior a la intervencion).
= Retractor Minnesota
ORTODONCIA
SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

ANOMALIAS DENTOFACIALES (INCLUSO MALOCLUSIONES)

CODIGO CODIFICACION CIE 10
CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES - OMS

K07 Anomalias dentofaciales (incluso la maloclusion)

K070 Macro y micrognatismo (esquelético)

K071 Prognatismo y retrognatismo (dental)

K072 Normoclusion (clase I), sobremordida, mordida abierta, mordida cruzada posterior, mordida cruzada
anterior.

K073 Anomalias de la posicion del diente: apifiamiento, desplazamiento dental: mesio, disto, labio,
linguoversion, giroversion, diastemas. Posicion dental: labio, linguo, mesio, distogresion. Intrusion,
extrusion. Micro y macrodoncia.

K074 Maloclusion de tipo no especificado

MALOCLUSION CODIGO CIE - 10 - K07
DEFINICION:

Mala posicion de las piezas dentales y/o bases maxilares, no solo en sus relaciones estaticas sino dinamicas, con sus piezas
dentales contiguas (apifiamiento) y con las antagonistas, los dientes no siempre estan alineados correctamente. Las
relaciones de contacto no son las adecuadas entre los dientes de las arcadas superior e inferior.

Los tipos de maloclusion pueden ser: mordida profunda, mordida abierta y mordidas cruzadas, esto en sentido vertical y
transversal, en sentido anteroposterior nos referiremos a la clasificacion universal de Angle (ver protocolo), como
consecuencia podemos tener alteraciones funcionales, esqueletales, dentarias y de ATM

Etiologia Factores generales

= Herencia

= Defectos congénitos

= Alteraciones musculares (habitos)

=  Traumatismos

=  Latrogénicos.

Factores locales

=  Anomalias por el nimero de dientes: agenesias y supernumerarios

=  Anomalias del tamafio de los dientes: macro y microdoncia

= Anomalias de la forma de los dientes: conoides e hipoplasias.

= Anomalias de la erupcion dentaria: ectopias, transposicion, pérdida prematura de piezas
temporales, permanencia prolongada de temporales, etc.

= Pérdida prematura de longitud de arco dentario (Caries interproximales)

= Presencia de frenillos de implantacién anormal.

= Falta de crecimiento de uno o ambos maxilares.

= Exceso de crecimiento de uno o ambos maxilares

=  Anomalias de posicion de uno o ambos maxilares

= Ofros.
Clasificacion * Clasel
= (Clase II subdivisiéon 1 y 2
= Clase I
Exémenes de = Historia clinica
diagnéstico = Modelos de estudio y registro de mordida: analisis de espacio

= Radiografia panoramica

= Radiografia cefélica o lateral de perfil
= Trazado cefalométrico

=  Fotografias intraorales

= Fotografias extraorales
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Examenes = Radiografia Oclusal
complementarios = Radiografia carpal

=  Radiografia periapical

=  Radiografia antero-posterior

= Rx.de ATM
=  Tomografias
=  Otras

Procedimiento:

Examen extraoral: Frontal, sagital, analisis labial.

Andlisis funcional de ATM: estatica, dindmica, palpacion.

Realizar la anamnesis detallada (a mas de llenar historia clinica) observando aspectos considerados esenciales para
Ortodoncia y Ortopedia, los mismos que se detallaran en la Historia Clinica de Ortodoncia y/o Ortopedia.

Evaluacion de las condiciones fisicas del paciente (altura, peso, postura).

Historia médica (tipo de parto, alteraciones congénitas, enfermedades de la infancia, alergias, antecedentes familiares,
tratamiento médico, uso de medicamentos e intervenciones quirurgicas.

Historia dental (caries, restauraciones, cirugias o traumas previos).

Evaluacion de habitos: Respiracion oral, deglucion atipica, succion del pulgar, succion del labio, otros.

Examen intraoral: anteroposterior, transversal, vertical, evaluacion periodontal, etc....

Registro de alteraciones 0seas, dentarias, funcionales y neuromusculares (evaluacion clinica)

FASES DE TRATAMIENTO:

de la maloclusion (ver protocolos).

e Un tratamiento de Ortodoncia se realiza con aparatologia removible y/o fija, se debe considerar la edad y la gravedad

DURACION APROXIMADA DEL TRATAMIENTO:

cooperacion del paciente.

Un tratamiento de Ortodoncia puede tener una duracion promedio aproximada de 18 a 24 meses. En ocasiones puede durar
hasta la finalizacion del crecimiento del paciente. En general siempre dependerd de la patologia, la técnica empleada y la

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
MALOCLUSIONES EN DENTICION PRIMARIA

DESARROLLO DE LA DENTICION

Los gérmenes de los dientes temporales estan alojados en
cavernas oOseas recubiertas de mucosa. Con relacion al
estado de calcificacion dentaria diferentes autores han
investigado y reportado, lo siguiente: a las 14 semanas de
vida intrauterina la calcificacion de los incisivos centrales, a
las 15 semanas y media la de los primeros molares, a las 16
semanas los incisivos laterales , a las 17 semanas los
caninos , a las 18 semanas los segundos molares ..

Podemos resumir que, para el momento del nacimiento, se
encuentran calcificadas la mayoria de las coronas de los
dientes primarios, en el momento del nacimiento ya estd
formado el esmalte de las coronas de incisivos y caninos, la
superficie oclusal y la mitad de la corona de los primeros
molares, y las cuspides de los segundos molares. La
erupcion se inicia con los incisivos centrales inferiores
generalmente a los 7 meses de vida; a éstos les siguen los
incisivos centrales superiores y, a los 12 -14 meses, los
incisivos laterales. La formacion radicular es mas lenta
completandose hacia los 3 o 4 afios, después de la erupcion
dentaria.

Canut anota que el proceso de la erupcion se realiza en tres
periodos que se suceden ininterrumpidamente, y que
corresponden a la salida de distintos grupos dentarios de la

siguiente manera: “en un primer grupo hacen erupcion los
centrales inferiores a los 6 meses, seguidos de centrales,
laterales superiores y finalmente, laterales inferiores. El
intervalo de separacion cronologica de cada par de dientes
homologos suele ser de 2 a 3 meses. Una vez que han hecho
erupcion los incisivos hay un periodo de descanso en la
salida dentaria de 4 a 6 meses.

En un segundo grupo erupcionaran los primeros molares
hacia los 16 meses y a los 20 meses los caninos; el periodo
de erupcién es de 6 meses y le sigue un periodo silente de
4-6 meses. En ésta fase de desarrollo de la denticién
primaria, la boca se prepara para el cambio de dieta liquida
a solida, el maximo crecimiento se concentra en la parte
distal de la apdfisis alveolar y asi queda lista para la
erupcion de las piezas posteriores en el cual un tercer grupo
hacen erupcion con los cuatro segundos molares, que tardan
unos 4 meses. Aproximadamente a los dos afios y medio ya
se deberia haber completado la denticion primaria”.

Desde el nacimiento, las dimensiones transversales de los
maxilares aumentan de forma evidente debido a la actividad
de las estructuras medias (en la mandibula, s6lo es posible
hasta los 6 meses).El aumento del proceso alveolar inducido
por la erupcién comporta, asimismo, el ensanchamiento
hacia vestibular y algo mas tarde también lateral gracias a
los caninos temporales. De este modo, los incisivos, que
partian de wuna pronunciada situacion de estrechez,
consiguen, por lo general después de la erupciéon, una
alineacion con espacio suficiente.
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Es mas: aproximadamente, el 70% de los niflos tiene
espacios dentarios en la zona anterior. Y éste es un requisito
decisivo, ya que los dientes sucesores permanentes, que
tienen un tamafio mucho mayor, pueden producir un déficit
de espacio. Sin estos vacios entre los incisivos temporales,
los incisivos definitivos no podran solucionar su problema
de espacio. En esta primera fase de la erupcion dentaria, por
lo tanto, ya se establecen algunas claves decisivas para el
ulterior desarrollo de los incisivos permanentes. Si la
erupcion de los incisivos temporales ha terminado y las
relaciones permanecen estables, posteriormente ya no se
podré crear espacio adicional.

Hacia la mitad del segundo afo de vida, se espera la
erupcion de los primeros molares temporales. En este
proceso, resulta decisivo que la lengua, hasta entonces
interpuesta entre los maxilares, se retire, como minimo
temporalmente, para que los contactos dentarios funcionales
puedan ajustarse de manera precisa.

Los segundos molares temporales erupcionaran unos 10
meses mas tarde, alrededor de los 2 afios y medio.

En los primeros molares, la calcificacion se inicia justo
antes o después del nacimiento; para el resto de gérmenes
dentarios tiene lugar durante el periodo de denticion
temporal.

La fase funcional de la denticién temporal completa dura
unos 3 aflos y no conlleva ningiin cambio esencial. Ni
siquiera la anchura de la arcada dentaria entre los molares
temporales superiores aumenta de forma apreciable.

La erupcion de los primeros molares y el recambio que se
inicia simultdneamente en la zona antero inferior marcan la
etapa de denticion mixta. Esta finaliza con la exfoliacion
de los caninos temporales superiores y los segundos
molares temporales, de modo que constituye un periodo de
desarrollo de unos 6 afios

PLANOS TERMINALES

En pacientes con denticiéon temporal espaciada y plano
recto de los molares temporales, los primeros molares
permanentes inferiores erupcionan y se mueven hacia
mesial los molares temporales, cierran el espacio distal a los
caninos temporarios (espacios primates), convierten el
plano terminal recto en una relacion de escalon mesial. Una
relaciéon normal entre molares temporales es la de Plano
Terminal Recto. El equivalente a la Clase II de Angle en la
denticion primaria es el Escalon Distal, mientras que la
Clase I corresponde al Escalon Mesial. La literatura indica
que la Clase III no suele observarse en la denticion primaria
gracias al patréon normal de crecimiento craneofacial en que
la mandibula queda retrasada con respecto al maxilar
superior, sin embargo en nuestro medio la evidencia de esta
patologia es mayor.

Generalmente al salir los dientes anteriores se produce
cierto adelantamiento posicional en el patrén eruptivo, ellos
hacen erupcion en forma vertical y adelantdndose hacia
labial; permitiendo aumentar la longitud del arco ganando
espacio para el alineamiento. El micrognatismo mandibular
se va compensando por su crecimiento relativo durante
primer afio de vida con respecto al superior. Al completar la

erupcion de los ocho incisivos, se establece un tope anterior
para la funcién mandibular.

A partir de los seis afios, la denticiéon temporal va siendo
sustituida por la denticion permanente, siendo los primeros
molares inferiores los primeros que hacen erupcion. La
relacion anteroposterior entre los dos primeros molares
permanentes depende de sus posiciones en los maxilares, la
relacion sagital entre el maxilar y la mandibula y los
promedios de las dimensiones mesiodistales de las coronas
de los molares deciduos, tanto maxilares como
mandibulares.

Los premolares son mas pequefios que los dientes primarios
que reemplazan. Por término medio, el segundo molar
inferior primario es 2 mm mayor que el segundo premolar;
mientras que en el arco maxilar, el segundo molar primario
es 1,5 mm mayor. El primer molar primario es solo algo
mayor que el primer premolar, pero deja libre 0,5 mm mas
en la mandibula. Como consecuencia de ello, existen a cada
lado de la mandibula unos 2,5 mm y en el maxilar 1,5 mm;
a los que se denominan Espacios de Deriva.

Generalmente el segundo molar temporal mandibular es
mayor en la dimension mesiodistal que el segundo molar
temporal maxilar, lo que permite que las caras distales de
ambos dientes estén ubicadas aproximadamente sobre un
mismo plano. A esta relacion se le conoce como Plano
Terminal Recto.

PLANO TERMINAL RECTO

Cuando se pierden los segundos molares primarios, los
primeros molares permanentes se mesializan, utilizando el
espacio de deriva y reduciendo la longitud y circunferencia
de arco. Normalmente los molares inferiores se desplazan
mas mesialmente que sus equivalentes superiores, lo que
contribuye a la transiciéon normal desde la relacion de Plano
Terminal Recto en la denticion temporal a la relacion de
Clase I en la denticion permanente.

El crecimiento diferenciado de la mandibula con respecto al
maxilar superior también contribuye a la transicion de los
molares.

La relacion de Escalon Distal puede corregirse y pasar a
una relacion de Clase I o puede permanecer como Relacion
de Clase II debido a que el crecimiento mandibular no sea
suficiente.
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Una relacion de Escalon Mesial puede convertirse en una
Relacion de Clase I o evolucionar hacia una Clase III al
continuar el crecimiento mandibular.

Escalon Mesial

Las relaciones oclusales de la denticiéon temporal son
similares a los de la denticion permanente, pero los
términos empleados para su descripcion son diferentes.

DESARROLLO DE LA FUNCION
LA DEGLUCION

La deglucién consiste en una serie de movimientos
coordinados de la musculatura de la boca, la faringe y el
esofago que empujan la saliva o el bolo alimenticio desde la
cavidad oral hacia el es6fago.

Se acostumbra a dividir la deglucion en 3 etapas: oral,
faringea y esofagica, de las cuales la tinica voluntaria es la
oral.

Deglucién normal:
Etapa oral: inmediatamente antes de que empiece el acto

de la deglucion, la lengua estd en posicion de descanso
pasivo, con la punta en contacto con los incisivos

superiores, el maxilar inferior esta en posicion de descanso
fisiologico con los arcos dentarios separados y los labios en
contacto uno con el otro pero sin ninguna accion; el
conducto respiratorio se encuentra abierto a través de las
fosas nasales.

Cuando comienza la deglucion los dientes se ponen en
contacto oclusal y el bolo alimenticio queda sostenido en el
dorso de la lengua por breves instantes, la punta de la
lengua se coloca en contacto con el borde alveolar superior
en la mucosa palatina cerca de la cara lingual de los
incisivos. El dorso de la lengua adquiere una forma de
cuchara sosteniendo el bolo alimenticio, y elevandose en
forma de arco para encontrar el paladar blando, el cual
desciende al mismo tiempo para contactar con la lengua.
Este cierre es conocido como valvula palatolingual, tiene el
papel de impedir que el bolo entre prematuramente en la
faringe. Mas tarde el bolo alimenticio es impelido hacia
atrds por un movimiento de direcciéon posterior de los
musculos de la lengua, que se oprime contra el paladar en
su parte anterior. La lengua y el velo del paladar desarrollan
una presion conjunta que conduce el bolo hasta el istmo de
las fauces.

Etapa faringea: una vez que el bolo alcanza el istmo de las
fauces se desencadena la etapa faringea de modo reflejo.

Deglucién anormal:

En la deglucion anormal no hay contacto entre las arcadas
dentarias, la punta de la lengua se coloca entre los incisivos
superiores ¢ inferiores, y los bordes laterales entre las
superficies oclusales de los premolares y los molares.

En la deglucion anormal también puede haber intervencion
labial. En los prognatismos alveolares superiores, el labio
inferior se interpone entre el resalte incisivo haciéndolo
cada vez mayor para poder realizar el cierre oral anterior.
Esto se produce por contraccion del musculo borlas del
mentén y provoca vestibuloversion de los incisivos
superiores y linguoversion de los inferiores.

Esta deglucion se produce como una reminiscencia del
pasado, la época en que no se poseian dientes y se realizaba
la degluciéon con la lengua protruida por el acto de la
succion.

En algunos casos el paciente debe adelantar la lengua
debido a que su anomalia dento-maxilar le impide el cierre
oral anterior .Una vez restituida la anomalia, se devuelve a
la funciéon normal. Pero otras veces, aunque se corrige la
anatomia, la funciéon no madura, lo que provoca recidivas.
En esos casos, tan importante es reeducar el mal habito
como corregir la alteracion morfologica.

RESPIRACION:

La respiracion debe ser nasal y no bucal. Las fosas nasales
estan preparadas anatdmicamente para limpiar y calentar el
aire antes de conducirlo hacia las vias aéreas, y la cavidad
bucal sdlo debe intervenir en la respiracion en aquellos
casos en que un esfuerzo fisico hace que el aire inspirado
por las fosas nasales resulte insuficiente.
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Cuando la respiracion se hace continuamente por la boca
debemos considerarlo anormal. Y ello indica la presencia de
obstaculos en las vias aéreas, que pueden provocar una serie
de anomalias en etapas de crecimiento.

El respirador bucal debe mantener su boca abierta, y
desciende la lengua para favorecer el pasaje de aire, lo que
provoca la extrusion de las piezas dentarias (en especial
molares).

Por otra parte el cierre labial no se produce, con la
consiguiente hipotonia muscular, dando lugar a mordidas
abiertas, labios incompetentes, paladares ojivales, mordidas
cruzadas (por falta de desarrollo transversal de los
maxilares superiores). A su vez, estas modificaciones de
tejidos blandos provocan que la lengua proincline a los
incisivos superiores; los incisivos inferiores por la falta de
contacto oclusal superior, se extruyen llegando a ocluir en
el paladar duro. Es caracteristica la "facies adenoidea".

Los obstaculos respiratorios bajos provocan alteraciones
inversas a las anteriormente descritas. El niflo con
amigdalas hipertrofiadas o dolorosas siente dolor en el acto
de la deglucion y protruye el maxilar inferior para separar
las amigdalas como postura antialgica. El cuadro clinico es
prognatismo total del maxilar inferior, mordida cruzada
anterior, proquelia inferior. Pero no todos los obstaculos
bajos provocan este cuadro, en especial porque la mayoria
de las amigdalas hipertrofiadas se asocian con un cuadro de
adenoides.

En Denticion Temporal los tratamientos de maloclusiones
son indicados en los siguientes casos:

Pérdida prematura de dientes y estructuras dentarias
primarios que comprometen la longitud del arco.

Dientes en malposicion que produzcan contactos
prematuros durante el cierre mandibular y que originan
desviaciones en los movimientos de cierre.

Todos los habitos que causen funcidon anormal o puedan
distorsionar el crecimiento.

Mordidas cruzadas anteriores y posteriores.
Alteraciones congénitas.
TRATAMIENTO

El fundamento de cualquier tratamiento es el analisis del
desarrollo de la oclusion: no todas las alteraciones necesitan
ser tratadas en el momento de su deteccion. Atendiendo al
objetivo del tratamiento, se distinguen los siguientes tipos:

Tratamiento preventivo. Esta destinado a evitar la
maloclusion, y tiene un objetivo fundamentalmente
profilactico. Comprende el control de hébitos nocivos para
el desarrollo estomatognatico (succion digital, labial o de
objetos); el empleo de mantenedores de espacio en casos de
extraccion prematura de piezas temporales; la extraccion de
supernumerarios o de cualquier otro factor que altere el
patron eruptivo de las piezas permanentes; y de otra medida
de caracter mecanico o quirargico que prevenga la
maloclusion.

La succién de pulgar o de otros dedos es un habito muy
comun y no resulta tan pernicioso si no se prolonga mas alla
de los 2 afios o 2 afios y medio. La anomalia que se produce
depende del tipo de succion u otro habito que se realice, asi
como de la frecuencia, la intensidad y la duraciéon. La
succion del pulgar colocandolo en la region anterior del
paladar duro, por detras de los incisivos superiores es el mas
frecuente de estos habitos.

La cuestion de si el chupete o chupdn (llamado pacifier en
ingles) es una ayuda alternativa resulta extraordinariamente
controvertida. Hay argumentos que sugieren que el chupete
evita que el nifio se habitue a la succion digital. También se
argumenta que es mas facil de abandonar que la succion del
pulgar o digital. Por otro lado, muchos nifios nunca
desarrollan el hébito de succion digital y, por lo tanto, no
seria logico fomentar en ellos el habito del chupete.

El uso de chupete o biberén prolongado mas alla de los 2
afios puede también provocar deformaciones. Las
consecuencias de un uso excesivo del chupete son las
mismas que las de la succion del pulgar o digital. Si una
madre comprende las consecuencias de un uso excesivo, el
habito es permisible, siempre y cuando el nifio lo deje antes
de la edad critica de los 3 afos. Por otro lado, no debemos
olvidar que existe el riesgo de que, siempre que el nifio
experimente alglin malestar, recurra rapidamente al chupete.
El habito puede ir tan lejos que el chupete se emplee incluso
durante el juego y que, para aplacar al nifio, acabe por
utilizarse todo el dia. Los efectos de esta costumbre pueden
ser sorprendentes.

Tratamiento interceptivo. Actaa sobre la maloclusion que
esta desarrollandose evitando el empeoramiento de la
anomalia. Es una accion destinada a enderezar una
condicion dentaria, funcional o esquelética, en un periodo
precoz del desarrollo infantil.

El tratamiento interceptivo de la maloclusion supone
encarrilar el desarrollo esquelético; en casos como por
ejemplo una retrusion de los incisivos superiores que puede
provocar una mordida cruzada anterior con desviacion y
mesializacion funcional de la mandibula. La protraccion y
el adelantamiento de los condilos con respecto a las fosas
glenoideas altera, por un lado, la dindmica mandibular, pero
afecta sobre todo al desarrollo maxilodentario, potenciando
el crecimiento de la mandibula y bloqueando el desarrollo
del maxilar superior. Si no se intercepta en el momento
oportuno el factor etiopatogénico primitivo (la erupcion en
retrusion de los centrales superiores), se desencadenara una
displasia esquelética con maloclusion dentaria y grave
afectacion funcional del aparato estomatognatico.

En la mayoria de los casos, los diferentes problemas se
pueden solucionar con un tratamiento conjunto, que
habitualmente se realiza antes de la exfoliacion de los
segundos molares temporales. Sin embargo, algunas
alteraciones y aberraciones graves precisan tratamiento
inmediato. Asimismo, algunos hechos que pueden sentar
bases erroneas para el desarrollo posterior pueden hacer
necesaria una intervencion precoz. Estos tratamientos
interceptivo van desde los muy complejos a los mas
sencillos.
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Tratamiento  ortopédico mecanico. Es de accion
fundamentalmente  esquelética 'y de localizacion
maxilofacial. Por medio de aparatos especificos se
interviene activamente en el desarrollo 6seo potenciando,
inhibiendo o modificando el patréon de crecimiento. Se
controla cuantitativa y cualitativamente el crecimiento de
los maxilares para corregir la displasia esquelética que
sostiene y origina la maloclusion.

Tratamiento ortopédico miofuncional. Estd dirigido a la
rehabilitacion del marco neuromuscular alterado. Se
emplean aparatos o medidas especificas para la musculatura
que forma el aparato estomatognatico como fin unico y
primario; o se interviene en la actividad funcional para
promover el cambio de la oclusiéon. Asi, por ejemplo, un
habito de deglucion andémala en que la lengua se interpone
entre los incisivos provocara la protrusion o mordida abierta
anterior; la reeducacion lingual por medios mecanicos o
rehabilitadores es un tratamiento funcional.

PATOLOGIA:

Las maloclusiones Clase I, I, III, con posibles situaciones
como:

Variaciones transversales: mordida cruzada anterior o

posterior uni o bilateral.

Variaciones verticales: mordida abierta anterior o posterior
uni o bilateral.

Mordida profunda

Variaciones anteroposteriores: desarmonia de bases Oseas
dentarias, alteraciones de overjet.

Anomalias dentarias individuales: numero, forma, tamarfio,
posicion, proceso de erupcion, pérdidas dentarias precoces.

Discrepancia alteraciones funcionales

orofaciales.

oseo-dental 'y

A continuacion se describirdn algunas caracteristicas
generales de las maloclusiones de Clase I, II, III, con
posibles medidas terapéuticas haciendo hincapié, que los
procedimientos dependeran del diagnoéstico de cada
paciente, del criterio y técnica que el profesional elija, de la
aceptacion del paciente , asi como del arsenal terapéutico
existente en la actualidad , del progreso , avance cientifico y
tecnoldgico que va innovando constantemente con el
aparecimiento de nuevos materiales y técnicas.

CLASE | CODIGO CIE -10- K07

DEFINICION:

primer molar inferior permanente.

Las piezas dentales tienen una mala posicién pero conservan una relacion de clase I, que de acuerdo a la clasificacion de
Angle se define como: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye en el surco vestibular del

Caracteristicas = Apifiamiento dentario:

Mordida cruzada posterior
Mordida abierta
Mordida profunda

= Apifiamiento leve: menor de 4mm

= Apiflamiento moderado: de 4 a 6mm. XXXXXXXXX
Apifiamiento grave: mayor de 6mm, XXXXXXXXX
Incisivos superiores protruidos o espaciados,
Mordida cruzada anterior de origen dentario

Procedimiento =
terapéutico sin
extracciones

Perfiles muy planos

Mordidas profundas severas

Control de espacio para resolver problemas leves y moderados de apifiamiento.

= Estimulo de crecimiento y desarrollo

= Expansion esquelética cuando es indicado segun diagnostico.

= Desgaste interproximal del esmalte (stripping) en apifiamiento leve y moderado

Se deben evitar las extracciones en lo posible en:
Biotipologia: pacientes braquifaciales.

Pacientes con tejido labial protrusivo.

Procedimiento
terapéutico con
extracciones

Biprotrusion dentoalveolar.

Curvas de Spee muy pronunciadas.

Disminuir la altura facial anteroinferior.

Mordidas abiertas dentoalveolares.

Si el paciente rehtisa someterse a cirugia ortognatica. (tratamiento de compromiso)

Biotipologia: pacientes dolicofaciales
Apifiamientos severos, extracciones de primeros o segundos premolares, un incisivo inferior,
de acuerdo al diagnostico y criterio profesional.
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PATOLOGIA: CLASE Il CODIGO CIE — 10 - K07

DEFINICION:

Las clases II esqueléticas tienen una relacion distal del arco mandibular con respecto al maxilar y como referencia la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por mesial del surco vestibular del primer molar inferior
permanente.

Caracteristicas CLASE Il 12 DIVISION
CLINICAS

= Protrusion de incisivos superiores excesivo
= Mordida anterior profunda

= Curva de Spee acentuada

= En ocasiones arcos estrechos y con apifiamiento
= Perfil convexo

= Labio superior hipotonico

= Labio inferior hipertonico y evertido

= Tercio inferior aumentado

= Biotipo dolicofacial

= Angulo nasolabial cerrado

= Angulo mentolabial abierto

= En ocasiones mordida abierta

ESQUELETICAS Y CEFALOMETRICAS

= Distoclusion puede ir acompaiiada de un colapso del maxilar superior debido al
estrechamiento de la region de premolares y caninos.

= Paladar en forma de V

= Angulos SNA aumentado

= Angulo ANB aumentado

= Patrén de crecimiento hiperdivergente

= Obstruccion de vias aéreas superiores produciendo un patrén de respiracion oral

= Perfil de tejidos blandos convexo

= Tercio inferior aumentado

CLASE Il 22 DIVISION
CLINICAS

= Distoclusion con retrognatismo mandibular

= Retroinclinacion de los incisivos centrales superiores (en ocasiones)
= Proclinacion de los laterales superiores

= Mordida profunda

= Exagerada curva de Spee

= Biotipo braquifacial

= Alteraciones en la ATM

= No hay otros problemas funcionales

ESQUELETICAS Y CEFALOMETRICAS

= QOverbite aumentado

= Overjet disminuido

Patrén de crecimiento horizontal

Perfil convexo o recto

Tercio inferior disminuido (Altura facial inferior disminuida)

Diagnostico Diferencial y posibles Recursos Terapéuticos:

=  Prognatismo maxilar: Tratamiento con arco extraoral (cambio de patrén de crecimiento), extraccion de premolares
superiores o uso de distalizadores.

=  Prognatismo maxilar combinado con retrognatismo mandibular: tratamiento con arco extraoral combinado con aparatos
ortopédicos funcionales.

=  Por retrognatismo mandibular: tratamiento ortopédico funcional, cirugia ortognatica.

= Los procedimientos terapéuticos dependeran del diagndstico, la colaboracion y decision del paciente, asi como de la
posibilidad de implementar diferentes tipos de tratamientos.
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PATOLOGIA: CLASE Il CODIGO CIE - 10 - K07

DEFINICION:

Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye por distal del surco vestibular del primer
molar inferior permanente.

Caracteristicas = Resalte horizontal negativo de los incisivos

=  Prognatismo mandibular

=  Retrusion esquelética maxilar

= Relacion incisal borde a borde

= Mordida cruzada anterior

=  Mordida cruzada posterior uni o bilateral

= Angulo del plano mandibular aumentado (dolicofacial)

= Angulos goniacos generalmente cerrados (braquifaciales)

=  Angulo ANB -5°

= Longitud del cuerpo mandibular aumentada

=  Compensaciones dentarias

=  Aumento del tercio inferior, en combinaciéon con mordida abierta.

= Disminucién del tercio inferior (braquiocefalicos), los cuales presentan musculatura fuerte e
hiperténica.

= Dolicofaciales con altura facial anteroinferior aumentada

= Cuando existe hipoplasia del tercio medio de la cara se observa::

= Angulo ANB -5°

= Longitud maxilar disminuida

=  Posicién maxilar punto A por detras de la linea N perpendicular a Frankfort

Diagnostico Diferencial y posibles Recursos Terapéuticos

e Por retrognatismo del maxilar superior: tratamiento con traccion posteroanterior del maxilar a través de la mascara
facial.

e Combinada (retrognatismo del maxilar superior y prognatismo mandibular): tratamiento por ejemplo de traccion
anterior con la mentonera inversa con anclaje temporal.

e  Por prognatismo del maxilar inferior: tratamiento mentonera con anclaje temporal, y/o cirugia ortognatica en denticion
definitiva en pacientes con prognatismo severo que hayan terminado su crecimiento. También se puede realizar un
tratamiento ortodontico para establecer una compensacion dentaria.

e Funcional con desplazamiento anterior de la mandibula: tratamiento es el reposicionamiento mandibular a través de
aparatos ortopédicos funcionales como Regulador de funcién de Frinkel clase III, Bimler de progenie, Bionator Clase
111, Twin Block de Clase III, etc.

MASCARA FACIAL ORTOPEDICA DE TRACCION INVERSA

Es generalmente combinada con el aparato de disyunciéon maxilar, serd de eleccion en pacientes con denticidn mixta
temprana o denticion mixta tardia, y denticion definitiva en crecimiento y desarrollo, produce efectos en las estructuras
dentoalveolares y esqueléticas del complejo craneofacial.

Se coloca el disyuntor maxilar para aumentar la dimension transversal, la activacion se realizara de acuerdo al criterio del
profesional, para desarticular el sistema sutural maxilar y luego de que ha cumplido su funcién se inicia el tratamiento con
mascara facial para promover la traccion del maxilar, inicialmente se usan elasticos cuya fuerza va aumentando hasta
alcanzar una fuerza ortopédica pesada dirigida al complejo maxilar. Se debe usar un tiempo aproximado de (12 a 14 horas
al dia) por 4 a 6 meses, después solo por las noches por 3 meses, se espera una correccion en un periodo de 6 meses.

No es recomendable que el disyuntor permanezca cementado mas de 9 a 12 meses.
RF-3 DE FRANKEL

Se usa en casos de prognatismo mandibular en crecimiento y desarrollo y como aparato de retencion después de la
correccion inicial de maloclusion clase III con aparatologia fija. Es uno de los aparatos de eleccion en pacientes con fisura
labio alveolo palatina.

LAS EXTRACCIONES DE PRIMEROS PREMOLARES MANDIBULARES
Este es un proceso que se combina con la aparatologia fija, se busca establecer un tratamiento de compensacion que
consiste en retraer el segmento antero-inferior cuando sea necesario o sea posible de acuerdo a la discrepancia.




108 -- Edicion Especial N°145 - Registro Oficial - Viernes 27 de junio de 2014

POSIBLES ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS PARA LAS DIFERENTES MALOCLUSIONES
e Extracciones seriadas
e Extracciones terapéuticas
e Expansion Ortopédica
e Ortodoncia interceptiva

EXTRACCIONES SERIADAS

Este procedimiento clinico se realiza en pacientes que tienen apifiamiento severo y discrepancias graves. Tomar en cuenta el
diametro individual de los dientes, especialmente cuando estos son anormalmente grandes evidenciado por el didmetro de
los 4 incisivos permanentes superiores e inferiores. El tratamiento es de seguimiento, el cual debe ser coordinado entre el
padre de familia y el profesional para cumplir con el cronograma de extracciones establecido.

EXTRACCIONES TERAPEUTICAS

Después de analizar el perfil del paciente, realizar el trazado cefalométrico, determinar el espacio en los modelos de estudio,
pueden estar indicadas las extracciones terapéuticas. Esta terapia puede combinarse con la Expansion Réapida del Maxilar
Unicamente en pacientes con problemas en la longitud del arco y tamafio dentario muy significativos, quienes tienen arcos
angostos y delgados ademas de un “espacio negativo”.  En estos casos primero pueden ser expandidos para “ampliar la
sonrisa” y posteriormente extracciones terapéuticas para reducir y eliminar el desbalance existente entre tamafio dentario y
longitud de los arcos.

EXPANSION ORTOPEDICA

Expansion Répida del Maxilar: Esta accion la podemos realizar con un aparato que incorpora un tornillo tipo Hyrax,
utilizado para provocar la disyuncion del maxilar.

La activacion dependera de la complejidad del caso y del criterio del profesional.

La expansion activa del maxilar produce un diastema de la linea media entre incisivos centrales superiores.

Después de completar la fase activa de expansion se mantiene el aparato en boca 4 a 5 meses para permitir la reorganizacion
de los tejidos de la sutura media palatina, manteniendo asi los resultados obtenidos.

APARATO DE SCHWARZ

Aparato removible de expansion en forma de herradura que se ajusta al contorno lingual de la denticion mandibular y
maxilar. El borde inferior del aparato se extiende por abajo del margen gingival y contacta la mucosa alveolar lingual.
Incorpora un tornillo de expansiéon colocado en la linea media incluido en el acrilico y retenedores en las areas
interproximales entre el segundo molar deciduo y el permanente.

Indicado en pacientes clase I con apifiamientos leves a moderados en region anterior inferior y casos con inclinacion lingual
significativa de la denticion posterior. Aparato activado de acuerdo a la complejidad del caso y al criterio del profesional,
uso aproximado de un afio dependiendo del apifiamiento incisivo.

ESCUDO LABIAL (LIP BUMPER)

Aditamento removible o fijo que se inserta o suelda en los tubos bucales incorporados a las bandas de los molares inferiores.
Se construye con alambre 0.36” de acero inoxidable. Este aparato yace alejado de la denticion y protege los dientes de la
musculatura labial y bucal. Se debe colocar a la altura del limite gingival de los incisivos inferiores. Este aditamento no
s6lo aumenta la longitud del arco a través de la expansion pasiva lateral y anterior, sino que también sirve para enderezar
distalmente los molares inferiores, aumentando asi la longitud del arco.

ARCO TRANSPALATINO

Se extiende desde el primer molar permanente siguiendo el contorno del paladar, al primer molar permanente del lado
opuesto, su finalidad es evitar la migraciéon mesial de los primeros molares permanentes durante la transicion entre la
exfoliacion de los segundos molares deciduos y la erupcion de los segundos premolares. Permanece en boca hasta que
termina la segunda fase de terapia ortodontica integral. Se utiliza también como un mecanismo de anclaje en casos de
tratamiento con extracciones terapéuticas.

ARCO LINGUAL

Se utiliza en la mandibula, como unidad de anclaje, se confecciona con acero inoxidable 0.36” y se extiende a lo largo del
contorno lingual de los dientes inferiores de primer molar permanente a primer molar permanente del lado opuesto. Al igual
que el arco transpalatino sirve como anclaje en caso de extraccién de premolares.

APARATO QUADHELIX

Es una variante del arco transpalatino, al que se han afiadido figuras en forma de hélix (loops), para facilitar un movimiento
de expansion activa de los dientes posteriores. Se fabrica en alambre 0.36” de acero inoxidable. En pacientes con denticion
mixta temprana, puede actuar como un aparato disyuntor.

SECUENCIA DE APARATOLOGIA FIJA

Deberan ser cumplidas todas las fases de tratamiento de ortodoncia de acuerdo a la técnica y al manejo que el profesional
considere necesario en cada caso.

A continuacion se describen las fases de tratamiento que deberan seguirse independientemente de la técnica a utilizarse en
todas las maloclusiones.

Primera Fase:

Alineacion y Nivelacion: alinea y corrige las malposiciones verticales y horizontales mediante la nivelacion de los arcos
dentales, en esta etapa se corrigen rotaciones, mordidas cruzadas, mordidas abiertas, profundas, nivelacion de la Curva de
Spee. Los alambres elasticos preformados usados en esta etapa producen fuerzas ligeras y constantes (entre 80 y 150
gramos) para lograr una inclinacién y alineacion dental mas eficaz.
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Se usan secuencias de arcos de seccion redonda y si es necesario aparatologia auxiliar como quadhélix, expansor palatino,
barras palatinas, rotadores de molares y otros.

Segunda Fase
Durante la nivelacion de las ranuras debemos conservar un ordenamiento para los movimientos grupales.

e Movimientos Verticales: Intrusion
Extrusion

e Movimientos Sagitales: Retrusion
Protrusion

Los objetivos de esta fase son:

Cierre completo de espacios, en aquellos casos en que se realizaron extracciones.

Centrado de la linea media dentaria superior e inferior y coincidencia de ambas.

Clase I canina

Clase I molar. En determinados casos el profesional segin la planificacion realizada podria finalizar en clase II o
III molar dependiendo de la maloclusion y de las extracciones realizadas

» Correcta relacion de overjet y overbite

v v ew

En esta fase se utilizan alambres rectangulares preformados incorporandose el control del torque radicular.

Tercera Fase:

Consiste en el asentamiento de la oclusion y finalizacion del caso con la contencion.

La aparatologia fija esta dada por aditamentos conocidos como brackets los cuales van adheridos en las caras vestibulares
de las piezas dentales (excepto en la técnica lingual), estos aditamentos estan conformados de una base, un cuerpo y una
ranura o slot que puede ser 0.018 o0 0.022 décimas de pulgada, su disefio varia de acuerdo a la técnica. En este slot es donde
ingresa uno de los aditamentos activos que son los arcos; éstos son de diferente calibre, aleacion (rigida y flexible) y son los
que van dando los movimientos a los dientes de acuerdo a la informacion de cada bracket. Otro de los elementos activos en
el tratamiento son los elasticos que pueden ser colocados en diferentes direcciones.

Después del tratamiento activo realizado con cualquier técnica el paciente requerird de un tratamiento pasivo que
consiste en la retencion indicada de acuerdo al caso, considerando que esta etapa de retencion va a depender exclusivamente
de la colaboracion del paciente y sus citas de control para garantizar los resultados obtenidos durante el tratamiento. El
especialista no se hara responsable de los cambios que se produzcan después del tratamiento con aparatologia fija si el
paciente no usa responsablemente los retenedores.

PROTOCOLO DE ADHESION DE BRACKETS, TUBOS Y SIMILARES

Aislamiento relativo con abrebocas y succion.

Preparacion del diente: Profilaxis con piedra pomez y agua. Enjuagar y secar.

Grabado de superficies: con acido fosférico al 37% grabar por 30” segundos. Lavar y secar. En dientes muy
mineralizados 1" minuto o mas segun el caso.

Preparacion del esmalte: Aplicar una fina capa de adhesivo que actua como amortiguador de choque y de estrés,
previniendo grietas que pueden conllevar al fracaso de la cementacion.

Cementado: Depositar adhesivo y resina en la base del bracket, presionarlo, posicionarlo y eliminar los excesos.

La aplicacion del acido grabador, el adhesivo y la resina deberan seguir las instrucciones del fabricante.

PROTOCOLO DE CEMENTACION DE BANDAS

e Retiro de las ligas o alambres separadores.
Prueba de la banda con tubo incorporado, control de oclusion.
e Preparacion del diente: Profilaxis con piedra pémez y agua. Enjuagar y secar.
e Aislamiento relativo del area.
Preparacion del material de adhesion o cementacion a utilizar.
e Aplicacion de dicho material en las paredes de la banda.
Colocacion de la banda y retiro de excesos.
e Control de la oclusion
e Petrolato
e En la actualidad se ha generalizado el uso de tubos de adhesion directa en las piezas 6 y 7, lo que reemplaza el uso
de bandas.
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DATOS GENERALES

ANEXO N® 1 ORTODONCIA

HISTORIA CLINICA

Historia Clinica

Nombres v APl oS . . e e e e e e
Edad:......... ... .. Represemtante: ... ... ... i

D BT AITIEN v scocososesamsssmarssssnssnsonisdare s oms i T b T S T S e Al
Givdadscommammsnamm s AL 1o g dou LU S | 22 o - B ey
Motivo de Ia comsulta: e s
Antecedentes persoOmales: e
Antecedentes TamilIANes: ... e e
EXAMEN CLINICO

EXTRAORAL

Biotipo: Mesofacial Dolicofacial Bragquifacial

Plano Bipupilar: oo s e ot s S s s s s s S e s s eu s e e e
Plano (e ERamiilE ... .cou. ccomvmmmuronmmmenseisine s sotasitis s smmtssisnistos s s it s s e smsmanion sis s
Simetria del rostro: asimétrico simétrico

IO S BEATIHOE - covvvm s o susssrimss s s o eiis &0 e S a5 s S8 1 T 8 ST 8 i o 810 P 8 S W
Perfil facial: recto cCOnvexo concavo

Tercio facial inferior: mnormal aumentado disminuido

Relacion bilabial: competentes separados .

Perfil labial: rectos protruidos retruidos
Respiracion: nasal bucal mixta

Deglucion: tipica atipica alta baja
Angulo naso labial: recto obtuso agudo

N L NI st T R e R e e R R S e B T R R A S A e e e S S R S A e e s
Movilidad mandibular:

INTRAORAL:

Denticién: temporal mixta permanente
Erupcion dentaria: normal prematura tardia

Tamano de dientes: normal macrodoncia microdoncia
Piezas dentarias AUSeIITES: ...oieueivirrririrrtscarasssssrsssssssssrsrsserssstsssssrsssserstassrsrsssns
Estado: mMUCOEEIEINALL «cciioiimmocimsonsmenesaeemesismessss s ssiseeese e s s ansesssisss s
A BECHC OTALT cnnvvvimm s rumms s s e oo o5 5 a8 s s o ST S are e o 5 S R 16 e o TR oS e Trire oo s R i
Lengua: tamano: ....covvvrissscsrnrsrrsssarass Mowvilidad: .oooevvavinnamisrinssrisisess o
Posicion: normal baja interposicion

Fonacion: normal patolégica
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Clase de Angle: Molar: Clase I Clase IT 1° Division Clase IT 2°Division Clase II1
Canina: Clase I Clase I1 Clase I11
Resalte horizontal uoverjet: ... enanniiiniiiiiniiennnnn mm
Entrecruzamiento vertical u overbite:.................... mim
Relacion transversali .o..veviviiriiiiiisirririisssisisserstsssisssssrssssssssssrsssssrsssssssssssssssssns
LAse A IO SUPEETORS co s nmsmncsssiomenimsmisimsssesosss oo s siosss o585 5o s #5m 6§55 4101 e S eis
i E e [ T e

Discrepancia inferior:

Habitos: succion pulgar empuje lingual succion labial Onicofagia
LMD AT s v s s e rea o e s s e T o T T T e B
Consulta con psicélogo: SI NO
Consulta con terapista de lenguaje: SI NO
Consulta con otorrinolaringélogo: SI NO
Consulta con otros profesionales: ...t iiiiiiiiiiettsessessssssesssssassssassen

ANALISIS DE MODELOS:

Discrepancia modelo superior:................... min
Discrepancia modelo inferior:.........cooviiviiian 11711
Curva de Spee: normal:.......... mm aumentada:.......... min. invertida

Relacion transversal: estudio segun el criterio del profesional

Relacion transversal en 6°s: Norma....... I Superior: Inferior:
Relacion transversal en 4’s: Norma........ min. Superior: Inferior:
Premaxila: Norma:......... mim. Pete: covvevvnennn...

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS:
Rx. PANORAMICA:

Cronologia de la erupcion: Estadios de calcificaciéon apical:
Morfologia radicular:

Malformaciones dentarias:

Retenidos / Incluidos: Terceros molares:

Lesiones periapicales: Cresta ésea:

Caries interproximales / recidivantes:

Supernumerarios / Agenesias:

Cornetes:
Rx. CEFALICA LATERAL:

SNA:

SNB:

ANB:

FMA:

FMIA:

IMPA:

Witts:

Angulo interincisivo:

Via aérea:
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Otros estudios cefalométricos segun el criterio del profesional (Ricketts, Bjork, Mc
Namara, otros)

R PERTAPICATTES i 0 s i s e s s s s e et

FOTOGRAFIAS:

EXTRAORALES:

MENTO
N R L s o s e e T S e S e S T e e

INTRAORALES:

OCLUSION

OCLUSAL SUPERIOR....cceiiiiiiiiiiriiisinsesisssssrnnnanns
OCLUSAL INFERIOR.... oottt i ienses e re s sananaes

Los examenes complementarios seran solicitados segian el criterio del profesional.

DIAGNOSTICO: oviniiineeeisrarerarssestssrssssrssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssssee

PRONOSTICO: Favorable Desfavorable

PLAN DE TRATAMIENTO:

Objetivos: Alineacién dentaria:
Oclusion funcional:
Tratamiento de compromiso:
Otros:

Tratamiento: Sin extracciones: Con Extracciones de:
ORTODONCISTA RESPONSABLE:
FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: si NO

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE RESPONSABLE:
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CONTROLES DE ORTODONCIA. HISTORIA CLINICA Ne:

FECHA PROCEDIMIENTO REALIZADO RESPONSABLE | OBSERVACIONES

SECUENCIA Y TIEMPOS DE ATENCION EN LAS CITAS DE ORTODONCIA:

Seglin la normatizacion actual se otorgaran 45 minutos minimos para cada cita de especialidad.

N° CITA PROCEDIMIENTO A REALIZAR
1 Evaluacion clinica, orden de estudios radiograficos, diagnostico clinico. Historia clinica: 1* parte.
2 Recepcion de Rx. Analisis cefalométrico bésico. Registro fotografico.xxx
3 Impresiones de estudio. Historia clinica: finalizaciéon. Colocacion de separadores de ser necesario.
4 Armado de aparatologia fija: 1* etapa.
5 Armado de aparatologia fija: 2% etapa.
6 Controles subsecuentes.xxxx
7 Retiro de aparatologia e instalacion de retenedores
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SECUENCIA Y TIEMPOS DE ATENCION EN LAS CITAS DE ORTOPEDIA Y ORTODONCIA REMOVIBLE

Aparatologia removible, ortopedia mecéanica, funcional, ortodoncia preventiva, etc.

Por razones técnicas se emplearan 30 minutos de atencion en cada cita.

N° CITA PROCEDIMIENTO A REALIZAR
1 Evaluacion clinica, orden de estudios radiograficos, diagnostico clinico. Historia clinica: 1* parte.
2 Recepcion de Rx. Registro fotografico. Impresiones de estudio y/o trabajo. Historia clinica: finalizacion.
3 Disefio de aparatologia.
4 Instalacion de aparatologia e instrucciones.
5 Controles subsecuentes.
6 Retiro de aparatologia, citas de control

ANEXO N°2 ORTODONCIA

RECURSOS HUMANOS

= Dos especialistas en Ortodoncia con minimo cinco
aflos de experiencia.

= Dos auxiliares de Odontologia (en lo posible con
capacitacion en Ortodoncia).

= Un Técnico de Laboratorio de Ortodoncia
Removible y Ortopedia Funcional.

INFRAESTRUCTURA

= Dos areas de recepcion de pacientes (escritorios).
= Dos areas clinicas de consulta.

=  Un area de esterilizacion.

= Un area de laboratorio.

= Un area de rayos X.

EQUIPAMIENTO PARA ORTODONCIA Y
ORTOPEDIA

= Dos escritorios con sus sillones y sillas para
paciente y familiar.

= Dos sillones odontologicos con cuadrimodular
(Turbina, micromotor, ultrasonido para profilaxis y
jeringa triple) con succion de altas y baja potencia.

= Un equipo de radiologia panoramico, cefalografico
y periapical (digital y que permita cortes
tomograficos) con su complemento de impresora de
imagenes, o en su defecto equipo de revelado o
similar.

= Negatoscopio para ortodoncia.

= Arenador para brackets.

= Soldador de punto.

= Esterilizador de alicates.

= Ultrasonido de limpieza de instrumental.

=  Equipo de computaciéon completo con impresora y
Software para ortodoncia.

= Internet e intranet.

= Autoclave con capacidad adecuada.

=  Dos lamparas de luz haldégena (de preferencia tipo
LED).

= Vibrador

Motor de alta y baja velocidad

Estufa o parrilla

Trimadora

Olla para coccion de acrilico

Soplete

Vacuum (equipo de termoformado)

10 juegos de zocalos de caucho (superiores e
inferiores)

Kits de espejos fotograficos.

1 camara de fotografia digital con lente macro de
minimo 10 x.

1 articulador semiajustble.

10 oclusores.

INSTRUMENTAL PARA ORTODONCIA Y
ORTOPEDIA

18 Espejos bucales

18 Exploradores doble extremo

18 Pinzas para algodon

18 Gutapercheros titanio doble extremo

18 Bandeja para instrumental 18x8x5 cm, 20x10x5
cm, 28x14x6 cm, 30x20x4 cm

2 Porta servilleta

4 juegos de abrebocas de diferentes tamafios
2 Regla milimetrada

2 Compas de punta seca

2 Kit pediatrico de cubetas de flanco alto
Cubetas fabricadas para neonatos (FLAP)

2 Kit adulto de cubetas de flanco alto

3 Taza de caucho para alginato

2 Taza de caucho para yeso

2 Espatulas para alginato

3 Espatulas para yeso

2 Cuchillos para yeso

2 Porta rollos de algodon

2 Locetas de vidrio

2 Pushers (empujadores de banda)

4 Empujador de bandas tipo mordillo

20 Porta brackets

2 Posicionadores de brackets : calibrador o estrella
3 Pinzas de corte para alambres pesados

3 Pinzas 139 Angle

2 Pinzas 1/72 cafia

3 Pinzas de Young
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3 Pinzas tres picos

2 Pinza céncavo- convexo

2 Torre de contorno para alambre pesado
2 Pinzas corte recto

2 Pinzas corte distal con soporte de segmento de
alambre

2 Pinzas corte ligadura

2 Pinzas How curvo

2 Pinzas How recta

2 Pinzas Tweed Omega

2 Pinzas Tweed de desvios Torque

2 Pinzas de la Rosa

4 Pinzas Mathew de puntas finas

4 Pinzas Mathew de puntas regulares para entorchar
alambre

2 Pinzas escalera de Nance

2 Pinzas sacabrackets

2 Pinzas sacabandas

Torre de contorneo para alambre liviano
2 alicates Weingardt

3 Porta alicates

4 porta arcos

4 porta modulos y cadenas

Otros segun las técnicas empleadas

MATERIALES PARA ORTODONCIA Y
ORTOPEDIA

Alginato

Yeso Piedra Blanco para ortodoncia

Yeso piedra

Cera base

Acrilicos de autocurado y termocurado Polvo —
Liquido diferentes colores

Rollos de algodén

Piedra pomez

Pasta profiléctica sin fltor

Fltor en gel de aplicacion de 1 minuto

Cepillos profilacticos

Cepillos de alambre limpia fresas

Microaplicadores

Vasos Dappen

Portaminas 0.5

Marcador permanente

Gomas separadoras

Kit de bandas de ortodoncia, superiores, inferiores,
derechas e izquierdas.

Ionémero de vidrio para cementar bandas

Acido fosforico al 37%

Kit de resina adhesiva para ortodoncia

Kit de resinas de restauracion

Eyectores de saliva de alta y baja potencia

Tubos simples, dobles, triples, superiores,
inferiores, derechos e izquierdos, para soldar y para
adherir.

Puntas de Arkansas

Fresas de grano fino y ultrafino de diferentes formas
Fresas multiples filos de carburo tungsteno

Brackets slot: 0,018 y 0,022

Stock de arcos preformados de alambre para
ortodoncia: arcos redondos, cuadrados,
rectangulares de acero inoxidable, niquel titanio,
térmicos

= Stock de moddulos elastoméricos individuales y
continuos (cadenas).

= Stock de elasticos intermaxilares y extra orales

= Rollo de ligadura metalica: 0.015 0.020, 0.025

= Resorte abierto y cerrado de niquel titanio

= Stock de tornillos: expansion bilateral, unilateral,
abanico, Bertoni, Hyrax, etc.

= Baberos descartables.

= Fundas de esterilizacion.

= Equipos descartables de proteccidn personal.
(Guantes, mascarillas con visor, mandiles, gafas
protectoras de luz y transparentes para profesional,
paciente y asistente).

= Suelda y fundente

= Kit de lip bumpers de diferentes tamafios

= Mascaras faciales de traccion reversa.

= Arcos intra/extra orales de diferentes tamafios

= Cintillos de traccidn cervical para extraorales

= (Casquetes de traccion extraoral alta

= Tiras de lija metalica de 4 mm y 6 mm de un solo
lado activo

= Tiras de lija metalica de 4 mm y 6 mm de dos lados
activos

= Discos de diamante de un solo lado activo para
desgaste interproximal

= Discos de diamante de dos lados activos para
desgaste interproximal

= Mandriles para contra angulo.

= Mandriles para piezas de mano

= Botones para adherir y para soldar

= Cajas linguales para adherir y soldar
= Qjalillos (eyelets) para adherir.

= Rollos de alambre para ortodoncia en tamaios: .07,
.08,.09 y 1.0 mm

= Ligaduras Kobayashi preformadas

= Byturbo

Otros aditamentos dependiendo de la técnica y los
requerimientos de cada profesional.

MATERIAL PARA LABORATORIO

Esto se aplicara para hospitales y los consultorios
enviaran a la laboratorios dentales.

= Kit basico de alicates para uso del laboratorista

= Kit basico de materiales (alambres, tornillos, yesos,
ceras, etc.)

= Piedras, discos y fresones de carburo tungsteno para
desgastar y pulir acrilicos y metales.

= Equipos descartables de proteccion personal.
(guantes, mascarillas con visor, mandiles, gafas
protectoras)

= Otros.
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PROTOCOLOS DE REHABILITACION ORAL

SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION

PATOLOGIA
Caries dental CIE — 10 K02

Dientes moteados CIE — 10- K003

Anomalias de tamafio y forma CIE-10- K002
Aleacion de la formacion dentaria CIE -10- K004

Fractura dentaria CIE -10- S02.3

PATOLOGIA: CARIES DENTAL

Definicién:

Es una enfermedad infecciosa causa desmineralizacion, destruccion del tejido.

Etiologia
Multifactorial

Deficiencia en los factores de proteccion natural
Reduccion del flujo salival

Poca capacidad tamponadora y vaciado oral
Desmineralizacion

Saliva acida, acidos erosivos

Mas de 250.000 estreptococos mutans por ml de saliva
Materia alba

Lactobacilus >1000.000 CBE/ml de saliva

Consumo de dulces entre horas

Ingesta frecuente de carbohidratos

Pacientes con riesgo elevado de periodontitis (aproxi. 5%)

Clasificacién

Zona

o fosa/ fisura
e contacto
e cervical
Tamario
minima
moderada
grande
extenso

AN NI NN

manifestaciones clinicas

EXPLORACION

v’ Alteraciones en el color (manchas oscuras, opacidad, cambio en la translucidez)
v’ Trregularidades superficiales

v Textura (blanda)

v Presencia de cavidades

Criterios de diagnostico

Exploracion tactil (explorador)
Examen clinico (método visual)
Estudio radiografico (radiovisografo)
Laser

Cantidad y calidad de la saliva
Analisis microbiologico
Transiluminacion

Examenes complementarios

Radiografia panoramica
Radiografia periapical

Plan de Tratamiento

e Higiene oral eficaz de la pieza a ser tratada.
e El mismo procedimiento que en el primer nivel.
=  Aplicar adhesivo de acuerdo a recomendaciones de casa fabricante

Complicaciones:

Herida pulpar
Pulpitis
Fractura dental
Exodoncia

Criterios de alta:

Resolucion de la patologia
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Control y mantenimiento: e  Segun el caso lo amerite

Tiempo de procedimiento: e Resina simple: 15 minutos
e Resina compuesta: 30 minutos
e Resina compleja: 45 minutos

RESTAURACION DE DIENTES MOTEADOS

Definicion:
Hipoplasia del esmalte, variacion del color del esmalte, fluorosis dental
Etiologia e Ingestion excesiva y prolongada de fliior durante la formacion del diente mas de
Ippm al dia de fltior
Clasificacién e De acuerdo al grado de tincion
v' Leve
v' Moderada
v’ Intensa
v’ Apariencia corroide
Manifestaciones clinicas e Dientes color tiza claro
e Bandas marcadas amarillo marrones
e Areas opacas blancas
e Fosetas coloracion parda
Criterios de diagnostico e Examen clinico
e Estudio radiografico
Examenes complementarios e Radiografia panoramica
e Radiografia periapical

PLAN DE TRATAMIENTO

=  Seleccion de color

= Control de puntos de oclusion procedimiento de acuerdo a primer nivel con los siguientes cambios:
= Asperizacion o tallado de acuerdo al caso

=  Aplicacion de opacador seglin indicaciones de fabricante

= Colocacion de glicerina o vaselina para eliminar capa inhibida

=  Fotopolimerizar

=  Pulido y control oclusiéon

= Control y mantenimiento cada 6 meses

También puede realizarse:

e  Micro abrasion y blanqueamiento

e Reconstruccion del esmalte con composites (carilla)

e Elaboracion de coronas (solucion definitiva)

= Sintomatologia y caracteristicas esta descrito en manual del primer nivel de atencion.

Complicaciones: = Dificultad de quedarse las restauraciones
= Desgaste de esmalte
= Fracturas del esmalte

Criterios de alta: e  Resolucion de la patologia

Control y mantenimiento: | e  Segun el caso lo amerite

Tiempo de procedimiento: | ¢  Resina simple: 15 minutos
e Resina compuesta: 30 minutos
e Resina compleja: 45 minutos

ELABORACION DE INCRUSTACIONES DE RESINA

Definicion:
Son restauraciones que substituyen con ventajas estéticas a las restauraciones de amalgama u oro en un paciente que busca
una apariencia natural

Etiologia e  Cavidades con defectos mayores (superficie masticatoria y espacio interproximal)
Clasificacion e Inlay
e  Onlay
Manifestaciones clinicas Reconstruccion coronaria, incluso con pérdida significativa de estructura mineralizada,
como la destruccion de todas las clispides y limites supragingivales.
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Criterios de diagnostico e Examen clinico

e Estudio radiografico
e  Modelos de estudio

Examenes e Radiografia panoramica
complementarios e Radiografia periapical

e  Modelos de estudio

PLAN DE TRATAMIENTO

Verificacion de los contactos oclusales en posicion de maxima intercuspidacion, relacién céntrica y movimientos
excursivos. Los contactos deben estar situados sobre el diente, o sobre la restauracion, evitando que situen sobre la
linea de union diente-restauracion

Remocion de la restauracion antigua.

Llenar areas retentiva con ionomero de restauracion o resina

Preparacion de la cavidad (inlay u onlay)

Confeccion de una incrustacion provisional con morfologia funcional

Toma de impresion con pasta silicona de adicion

Seleccion de color

Obtencion del modelo

Envio a laboratorio en caso de incrustaciones indirecta

También podemos la realizar la técnica directa en boca

Desinfeccion de la cavidad clorexidina 2 %

Desinfeccion de la incrustacion

Se cementa (cemento dual) en boca en la misma sesion.

Complicaciones: =  Caries en margenes recidivantes

Criterios de alta: e Resolucioén de la patologia

Control y mantenimiento: | e  Segun el caso lo amerite

Tiempo de procedimiento: | Ira cita: 60 minutos

2da cita: 60 minutos.

CEMENTACION DE LA INCRUSTACION

Preparacion de la pieza dentaria

Desinfeccion de la cavidad con clorexidina 2 %

Prueba de la incrustacion

Aislamiento total o parcial

Separacion de puntos de contacto

Desmineralizacion de la cavidad con acido ortofosforico 37% 15 seg
Lavado por doble del tiempo de grabado

Secado con papel absorbente para no resecar la cavidad

Colocacion del adhesivo de acuerdo a las indicaciones fabricante
Colocacion del cemento resinoso dual

Fotocurar de acuerdo a las indicaciones del fabricante

Preparacion de la incrustacion

Preparacion de la incrustacion con arenador, acido fluorhidrico, silano en caso de que el laboratorio no la envié
preparada y silanizada.

Colocar acido orthofosforico al 37%

Adhesivo sin fotopolimerizar

Colocar cemento dual

Adaptacion en cavidad preparada

Fotopolimerizar de acuerdo al fabricante

Control de oclusion

Monitoreo y control
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ELABORACION DE UNA CORONA ACRILICA

Definicién:

Son coronas (fundas) de recubrimiento total realizadas en acrilico se colocan generalmente como tratamiento provisional
antes de la colocacion de una corona definitiva.

Etiologia

Rotura de la estructura dental, siendo grave en mas del 80 % de los casos

Clasificacién

Directas
Indirectas

Manifestaciones clinicas

Fractura dental
Caries extensa
Abfraccion

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Estudio radiografico

Examenes
complementarios

Radiografia panoramica dependiendo de la complejidad del caso.
Radiografia periapical
Modelos de estudio.

PLAN DE TRATAMIENTO METODO INDIRECTO

= Seleccion del color.
=  Prueba de las cubetas

= Tallado de la picza dentaria.

=  Toma de impresiones.
=  Tomar la mordida

=  Enviar al laboratorio especializado

= Cementacién provisional

= Control oclusal.

Complicaciones en
coronas mal adaptadas

Inflamacion aguda
Filtraciones

Falta de oclusion
Margenes lesivos
Alergia al acrilico

Criterios de alta

A posterior corona definitiva

Control y mantenimiento

Lo maés pronto posible porque estan consideradas como provisionales

Tiempo

Tallado de la pieza 60 minutos sin tomar en cuenta el laboratorio, pruebas y entrega.

COLOCACION DE PERNOS POR COLADO

Definicién:

El perno colado fundido es una pieza en monobloque que proporciona una mejor adaptacion geométrica a los canales muy
conicos o elipticos, requiriendo casi siempre poca remocion de estructura dentaria.

Etiologia e  Fractura coronaria
e (Caries profunda
e Perdida de la estructura dentaria
e  Accidente
Indicaciones e  Fractura coronaria con afeccion pulpar con integridad radicular.

Coronas metal porcelana

Clasificacién

Técnica directa :Fase clinica(resina acrilica autopollimerizable (Duralay)
Técnica indirecta (fase clinicay de laboratorio)

Manifestaciones clinicas

Poca retencion dental o pérdida coronaria total.
Fractura coronaria
Caries extensa

Criterios de diagnostico

Examen clinico
Examen radiogréfico

Examenes
complementarios

Radiografia panoramica
Radiografia periapical

PLAN DE TRATAMIENTO

e Rx periapical de la pieza endodonticamente tratada y medicion del conducto.
e Seleccion de la fresa (Gates y Pesso) para desobturar conducto
e Desobturacion del conducto dejando de 3 a 5 mm de obturacion.
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e  Preparar y tallar el perno mufién con la resina acrilica autopolimerizable(Duralay)

e Enviar al laboratorio para el fundido.

e Impresiones del conducto (técnica indirecta fase clinica y de laboratorio)
Preparacion del poste y muiion

e Envi6 a laboratorio

CEMENTACION DEL ENDOPOSTE

e Preparacion y desinfeccion del conducto

e (Cementacion del poste con cemento a elegir y retiro de excesos.
e Cementacion de corona provisional

Contraindicaciones Enanismo radicular

Problemas periodontales irreversible
Conductos estrechos

Conductos calcificados

Complicaciones e Inflamacion pulpar aguda
o Filtraciones

e  Fractura radicular

e Pérdida de la pieza dental

Criterios de alta e Al colocar corona definitiva (metal porcelana, porcelana puro, sirconio0
Control y mantenimiento e  Segun el caso cuando lo amerite
Tiempo 2 citas de 1 hora cada cita

COLOCACION DE PERNOS NO METALICOS ESTETICOS

Definicion:
Sistema de retencion intraconducto no metalico, fabricado de material ceramico, resinas reforzadas con fibra
Etiologia e  Fractura coronaria
e Caries profunda
e  Perdida de la estructura dentaria
e Accidente
Indicaciones e  Fractura coronaria con afeccion pulpar con integridad radicular.
e  Coronas metal porcelana
Clasificacién e Perno prefabricado no metalico(fibra de vidrio, carbono, cuarzo, zirconio, etc.
Manifestaciones clinicas e Biomecanica del diente.
e  Cantidad de estructura dental perdida
e Propiedades y comportamiento fisico de los materiales
Criterios de diagnostico e  Examen clinico
e Examen radiografico
Ex&menes complementarios | e  Radiografia panordmica
e Radiografia periapical

PLAN DE TRATAMIENTO

e  Rx periapical de la pieza endoddnticamente tratada y medicion del conducto.
Aislamiento absoluto con dique de goma

e Seleccion de la fresa (Gates y Pesso) para desobturar conducto

e Desobturacion del conducto dejando de 3 a 5 mm de obturacion
Seleccionar perno y demarcar con grafito el lugar del corte en el mismo

e Pasos clinicos para preparacion del perno y cementacion del mismo

e  Fases para preparacion del muiion.

Contraindicaciones Enanismo radicular

Problemas periodontales irreversible
Conductos estrechos

Conductos calcificados

Complicaciones e Inflamacion pulpar aguda
e  Filtraciones

e  Fractura radicular

e  Pérdida de la pieza dental

Criterios de alta e Al colocar corona definitiva (metal porcelana, porcelana puro, sirconio(

Control y mantenimiento e Segn el caso cuando lo amerite

Tiempo Una cita, 1 hora.
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ELABORACION DE PROTESIS FIJA

Definicién:

Son protesis completamente dento soportadas que toman apoyo Uinicamente en los dientes

Etiologia =  Fractura de la estructura dental en un 80%

= (aries
=  Accidentes

Clasificacion SEGUN SU FORMA

=  Coronas con recubrimiento parcial
=  Coronas con recubrimiento total

=  Puentes

SEGUN EL MATERIAL

=  Simple: porcelana, acrilico, etc.

=  Compuestas: metal acrilico, etc.

Manifestaciones clinicas | ¢  Anomalias de tamafio y forma de los dientes K002

e Perdida de dientes por accidente, extraccion o enfermedad periodontal K08.1
e  Fractura coronaria S02

Criterios de diagnoéstico | ¢  Examen clinico

e  Estudio radiogréafico

Examenes e Radiografia panoramica
complementarios e  Radiografia periapical

PLAN DE TRATAMIENTO

e Diagnostico clinico , radiografico y modelos de estudio
e Seleccion del color
e Seleccion de cubetas
e Anestesiar la zona
e Tallado de la pieza o pilares segun sea el caso
e Colocar retractor gingival
Toma de impresion con pastas de silicona
e Registro oclusal
e Colocacion de provisionales
e Envio a laboratorio con todos los datos del caso
e Prueba de cofias
e Ajuste de cofias
e Envio a laboratorio con la observaciones del caso
e Prueba de la porcelana
e Ajuste oclusal
e Cementacion provisional.
e Envio a laboratorio para terminado
e Aislamiento relativo
e Desinfeccion del muiiéon con clorhexidina 2%
e Preparacion de la protesis para cementacion con oxido de aluminio
e Cementacion definitiva.
e Ajuste oclusal definido.
e Monitoreo y control cada 6 meses
Contraindicaciones e Habitos parafuncionales
e Habitos de higiene bucal deficiente
Complicaciones e Inflamacion pulpar aguda

e Filtraciones
e Falta de oclusion
e Margenes lesivos

Indicaciones al paciente | Recomendar al paciente sobre la rutina de aseo para el cuidado de su protesis y tejidos de

sostén.

Tiempos Coronas de porcelana: 4 citas; 2 horas 30 minutos

Corona acrilico:2 citas ; 1 hora 30 minutos
Puente metal porcelana: 6 citas; 4 horas 30 minutos
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PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Definicion:
Rehabilita por medios artificiales los dientes y sus partes asociadas, puede ser convenientemente retirada de la boca, y
reinsertada por el mismo paciente.

Etiologia e Pérdida parcial de piezas dentarias
e C(Caries extensa

e Pérdida de la estructura de sostén
e Accidentes

e  Periodontitis

Caracteristicas clinicas Ausencia de uno o mas dientes en una o ambas arcadas que provoque:

e Acortamiento sensible de la tabla oclusal en sentido mesiodistal, por ausencia de
dientes posteriores.

e Interrupcion de la continuidad de la tabla oclusal, por la presencia de uno o mas
espacios edentes.

e Pérdida total de la oclusion dentaria, por ausencia de todos los dientes de una de las

arcadas
Clasificacion e CLASEI
e CLASEII
e CLASEIN
e CLASEIV
Indicaciones e Desdentados parciales

e Cuando existen grandes espacios desdentados

e En caso de pérdida excesiva de tejido 6seo principalmente en zonas anterosuperiores
e  Piezas no aptas para soportar protesis fija

En espacios desdentados extenso

Contraindicaciones

Falta de coordinacion motora grave

Psicosis

Demencia grave

Trastornos dismetabolicos descompensados

Movimientos vermiformes de la lengua

Lesiones en tejidos blandos de la cavidad bucal como épulis fibroso, hiperplasias
gingivales.

Criterios de diagnostico e Examen clinico

e Examen radiografico

e Modelos de estudio.

e Relaciones intermaxilares diagndsticas.

Examenes complementarios | e Radiografia panordmica
o Radiografias periapicales

PLAN DE TRATAMIENTO

e Diagnostico clinico y radiografico

toma de impresion para modelo de estudio

relaciones intermaxilares diagndsticas.

Montaje en el articulador para determinar disefio y futuras preparaciones dentarias a realizar.

Colocacion de modelos de estudio en analizador 6 palalelizador(determinando exactamente zonas a preparar en boca)

e Disefio final del aparato protésico

Preparacion de piezas dentarias y apoyos

Toma de impresion definitiva

e Tomamos otra relacion crancomandibular, enviando los modelos adecuadamente relacionados al laboratorio, para la
confeccion de los esqueletos removibles en el laboratorio.

e Envio a laboratorio con respectivo disefio y modelos relacionados.

Prueba del esqueleto metalico

Seleccion color tamafio y forma de los dientes

Eliminacion de interferencias

Registro de mordida con el esqueleto.

Prueba del enfilado

Valoracion estética

Envio a laboratorio

Colocacion definitiva
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e Ajuste oclusal
e Monitoreo y control a las tres semanas y luego cada 6 meses

Complicaciones e Irregularidades del reborde alveolar
Piezas incluidas

Remanentes radiculares
Reabsorcion del reborde alveolar
Movilidad de piezas pilares

e Pacientes con crisis convulsivas

Indicaciones al paciente: = No comer alimentos resistentes demasiado temprano
= Cortar los alimentos en trozos pequefios

= Limpiar las placas después de cada comida

= Sacarse las protesis durante la noche

= Colocar las protesis en agua o en servilletas humedas
= Cepillar tejidos bucales

Control y mantenimiento Indicar al paciente sobre higiene de piezas dentales y de aparato protésico
Control cada 6 meses

Contraindicaciones Movilidad de piezas pilares
Pacientes con crisis convulsivas
Tiempo Cinco de citas de 45 minutos

ELABORACION DE UNA PROTESIS TOTAL EDENTULO TOTAL KO06.9

Definicion:
Pacientes que tienen ausentes todas las piezas dentales.
PROTESIS TOTAL: Son los sustitutivos de todas las piezas dentales cuya fijacion estara dada por la estabilidad de la

mucosa adherida al hueso, esta protesis va a rehabilitar por medios artificiales todos los dientes naturales y sus partes
asociadas pérdidas.

Etiologia e  Pérdida dentaria debido a caries dental

e  Enfermedad periodontal

e  Traumatismos dentarios

e Enfermedades neoplasicas con compromiso 6seo y dentario.

e Quistes en los maxilares, en sentido general todo proceso que como resultado final
cause la pérdida de todos los dientes naturales.

Clasificacion e  Protesis total superior
e  Protesis total inferior
Manifestaciones clinicas e  Edéntulo total superior e inferior.

e  Coordinacion neuromuscular disminuida.

e El tercio inferior de la cara se encuentra disminuido debido a la falta total de los dientes
y estructuras asociadas.

e Los tejidos blandos se hunden hacia la cavidad bucal.

Indicaciones: e Desdentado total en pacientes colaboradores que no presenten enfermedades que
contraindiquen el tratamiento
Contraindicaciones e Falta de coordinacién motora grave
e  Psicosis

Demencia grave

Trastornos dismetabolicos descompensados
Movimientos vermiformes de la lengua
Infecciones o inflamaciones de la mucosa

e  Ulceraciones del surco

e  Tuberosidades hipertroficas o Sindrome de Nelly
e  Torus palatinos o mandibulares

Diagndstico diferencial e Indicar caracteristicas de reborde y anomalias anatdmicas
Criterios de diagnostico e Examen clinico

e  Examen radiografico
Exémenes e Radiografia Panoramica

complementarios e  Modelos de estudio en casos que lo requieran.
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PLAN DE TRATAMIENTO

e Diagnostico
e Seleccion de cubeta
e Toma de impresion con alginato
Elaboracion de modelo de estudio
e Enviar a laboratorio
Elaboracion de cubetas individuales
e Ajuste de cubetas individuales
Obtencion de sellado periférico
Impresion definitiva con pastas de silicona
Modelo definitivo
Enviar a laboratorio para obtencion de rodetes de altura
Obtencion de dimension vertical
Obtencion de relacion céntrica (técnica de acuerdo al especialista)
Seleccion de dientes color forma y tamafio
Envio a laboratorio
Prueba de enfilado en el paciente
Enviar a laboratorio
Elaboracion de la protesis
Ajuste oclusal
e Control posterior
Complicaciones = TIrregularidades del reborde alveolar
=  Piezas incluidas
=  Restos de remanentes radiculares
= Reabsorcion del reborde alveolar
Criterios de alta = Adaptacion de la protesis total
Indicaciones al paciente: = No comer alimentos resistentes demasiado temprano
=  Cortar los alimentos en trozos pequefios
= Limpiar las placas después de cada comida
=  Sacarse las protesis durante la noche
=  Colocar las protesis en agua o en servilletas himedas
= Cepillar tejidos bucales
Control y mantenimiento | =  Segin cuando el caso lo amerite
Tiempo = Cinco citas de 45 minutos.

ANEXO N° 1 REHABILITACION ORAL

FICHA DE PROTESIS TOTAL
Se deberd llenar una ficha independiente a la Historia Clinica Unica para los pacientes edéntulos que permita anotar todo tipo
de protesis. (total, parcial, fija).

Nombre del paciente
Nombre del odontdlogo
EXAMEN INTRAORAL
LABIOS Grosor Plenitud labial(tubérculo en
Tono relacién a comisura)
CARRILLOS NORMALES GRUESOS
OROFARINGE
PISO DE BOCA Glandulas salivales Normales hipertroéficas
Saliva Serosa Mucosa
LENGUA Tamario Movilidad
MUCOSA ORAL Superior Rigida Flacida Resilente
Inferior Rigida Flaccida Resilente
TAMANO RELATIVO ENTRE I NORMAL APERTURA DE BOCA Abierta
MAXILARY LA MANDIBULA I RETRUIDO Cerrada
11IPROTRUIDO
Paralelismo de los bordes Si
No
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EXAMEN DEL MAXILAR Altura de los rebordes Normal
SUPERIOR Reabsorbido
Altos Lamina Paralela
Estrangulada
Forma del reborde Triangular(divergente)
Redondo(CONVERGENTE)
Cuadrado(PARALELO)
Resorcion del reborde Ligera
Desigual
Extensa
Paladar duro Plana
Normal
Ojival
Torus 0 exostosis Si
No
Insercion de frenillos
EXAMEN DE MAXILAR ALTURA DE LOS | Normal
INFERIOR REBORDE reabsorbidos
altos
FORMA DE REBORDES Triangular
Redondo
Cuadrado
Resorcion de reborde Ligera
Desigual
Extensa
Torus 0 exostosis Si
No
Insercion frenillos
PROCESO DE ELABORACION DE PROTESIS
N2 DE HISTORIA
FECHA PASOS FIJA REMOVIBLE | TOTAL INFERIOR SUPERIOR OBSERVACION
CLiNICOS
SELECCION
DE CUBETAS
IMPRESION
PARA MODELO
DE ESTUDIO
DISENO DE LA
PROTESIS
IMPRESION
FUNCIONAL
REGISTRO
DE DIMENSION
VERTICAL,
RELACION
CENTRICA
SELECCION
DE COLOR
TAMARO Y
FORMA DE
DIENTES
PRUEBAS DE LA
PROTESIS
COLOCACIONY
AJUSTE
OCLUSAL
CONTROL Y

MONITOREO
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ANEXO N° 2 REHABILITACION ORAL

RECURSOS HUMANOS

2 Rehabilitadores orales
2 Auxiliares de odontologia

INFRAESTRUCTURA

Area para consulta externa para diagnostico
2 areas para consulta de rehabilitacion oral
Area de esterilizacion

EQUIPAMIENTO

INSTR

Escritorio.

Computadora, impresora.

Estetoscopio.

Tensiémetro

Balanza.

Dos sillones Odontolégicos completos con turbina
y micromotor

Lamparas de luz fria.

Equipos de succion

Camara Intraoral.(para 3er nivel)
Radiovisografo(para 3er nivel)

Negatoscopio

Perchas/ anaqueles para materiales e insumos
Lampara de luz halégena

Equipo radiografico panoramico y periapical
Motor de baja velocidad de doble extremo(para
mandril y disco de felpa)

Vacum

Vibrador de Yeso’

Motor de alta velocidad para desgastar metal
Arenador

Autoclave vertical.

Equipo destructor de agujas.

UMENTAL MINIMO

Instrumental diagnéstico

Instrumental para operatoria

Fresas de diamante diferentes formas (redonda, en
forma de pera, tronco conica recta con punta
redondeada, de fisura, flama,etc )

Fresas para pulir resinas grano fino y extra fino,
piedras de Arkansas, fresas multihojas.

Kit de fresas para tallado de incrustaciones.

Kit de pulido (gomas)

Discos soflex

Kit de fresas para micromotor de rehabilitacion oral.
Gutaperchero doble extremo para resina de niquel
titanio

Espatula para cera

Cubetas para impresiones de dentados completas y
parciales(metalicas y plasticas)

Taza de goma

Espatula para cemento doble extremo de plastico y
metalica.

Vaso Dappen

Loseta.

Empacador de hilo

Kit de instrumental para restauraciones anteriores y
posteriores de Niquel titanio.
Espatula de lecrom.

Tijera para Trubase.

Cizalla para yeso

Martillo para yeso

Calibrador para metal

Calibrador para cera

Espejo facial.

Articulador semiajustable y oclusor.
Colorimetro de porcelana y acrilico.
Regla milimetrada

Porta matriz.

Cubetas para dentados

Cubetas para desdentados

Lampara de alcohol.

Espatulas de cera

Platina de Fox

Lapiz de mina

Lapiz tinta

Espatula para alginato

Espatula para yeso.

Puntas para rebajar acrilico.
Cuchillo para yeso.

INSUMOS

Kit de resinas para piezas anteriores y posteriores
Cufas

Tiras de celuloide

Lijas metalicas

Tiras de lija(plasticas)

Papel de articular de 25 micras

Canulas de Succion

Polvo de piedras pémez

Clorexidina al 2%

Hidroéxido de calcio .4cido resistente
Ionémero para base, restauracion, cementacion.
Cemento dual

Gafas Protectoras.

Batas quirtrgicas descartables.

Gorros quirtrgicos descartables.

Mascarillas descartales.

Guantes de manejo.

Jabon liquido.

Cidex.

Glutaraldehido.

Anestésico sin vaso constrictor

Anestésico con vaso constrictor.

Agujas para carpule largas y cortas.

Gasas.

Hidrocoloide irreversible (Alginato).

Cera base.

Cera para sellado periférico (cera de utilidad)
Acrilico de auto curado polvo y liquido:
transparente, rosado, y de colores (62, 65, 66).
Cera de mordida

Pasta de silicona para mordida

Rodetes de cera.



Edicién Especial N°145 -

Registro Oficial

Viernes 27 de junio de 2014 --

127

e Jeringa hipodérmica lcc

e Hipoclorito de sodio

e Hilo Retractor gingival

e Yeso extra duro, blanco y piedra.

e Pasta Silicona liviana, pesada, mediana(de adicion y
condensacion)

e Puntas para pulir acrilico y porcelana

e Petrolato o glicerina

e Acrilico autopolimerizable no exotérmico.

Cera de condensacion (azul).

Godiva de baja fusion.

Alcohol industrial

Fosforos

Fundas de esterilizar

Cinta marcadora

Oxido de Aluminio de 50 micras.

Pinceles para resina.

e Cemento provisional a base de hidroxido de calcio.
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ANEXOS

MANUAL DE USO DEL FORMULARIO 033
HISTORIA CLINICA UNICA DE ODONTOLOGIA

ANTECEDENTES!

En 1967, se cred el Ministerio de Salud Publica, hasta ese
momento, los formularios de la Historia Clinica, tenian un
formato disenado de acuerdo a criterios clinicos definidos
por los diferentes servicios de salud.

En 1972, mediante Decreto Supremo N° 200, se establecio
la obligatoriedad la Historia Clinica Unica y del Sistema
Estadistico, como un conjunto de formularios y métodos de
registro médico y estadistico, a ser utilizados en los
establecimientos hospitalarios del Estado, instituciones de
derecho publico, semipublico y auténomas y en las
instituciones de derecho privado, de acuerdo con el
instructivo y manual de procedimientos dictado por el
Ministerio de Salud Publica.

Entre 1995 y 1996, la Direccion General de Salud y la
Direccion de Planificaciéon, integraron una comision
ministerial para analizar las posibilidades de actualizacion
de la Historia Clinica y procede a elaborar la propuesta de
redisefio de los formularios basicos para su presentacion
ante el Consejo Nacional de Salud - CONASA.

En agosto de 2005, el documento fue enviado al Ministerio
de Salud Publica, al Proceso de Normatizaciéon quien
analizo6 el documento y propuso un pilotaje de validacion de
la propuesta en la red de establecimientos del Ministerio de
Salud Publica.

En octubre de 2006, el Directorio del Consejo Nacional de
Salud, aprobd el expediente tnico para la Historia clinica,
con 14 formularios basicos.

En enero del 2007, mediante Acuerdo Ministerial se aprobd
la utilizacion de los formularios basicos actualizados de la
Historia Clinica Unica y de los formularios del “Registro
Médico Orientado por Problemas” y se dispuso al Proceso
de Aseguramiento de la Calidad la elaboracion un plan de
implementacion — evaluacion de los formularios de la
Historia Clinica, aprobados por el CONASA, (incluyendo 4
formularios adicionales)

En ese mismo afio, el equipo técnico de la Comision de
Historia Clinica realizd la implementacién-evaluacion de
los formularios actualizados en 80 unidades operativas del
MSP en las provincias de Guayas y Pichincha, cuyos
resultados establecieron que el 72% de los participantes
aprobo el documento sin cambios, mientras que el 28%
presentd observaciones, principalmente al formato.

Posteriormente, la Comision Ministerial de la Historia
Clinica, con apoyo técnico de OPS, consolido los aportes
recopilados en la fase de implementacién — evaluacion y
presentd 20 formularios basicos para su aprobacion y
aplicacion.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Manual de Uso de los
Formularios Bésicos de la Historia Clinica Unica, 2008.

MARCO LEGAL?

Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

Art. 11.- “...El Sistema establecera los mecanismos para
que las instituciones garanticen su operacion en redes y
aseguren la calidad, continuidad y complementariedad
de la atencidn, para el cumplimiento del Plan Integral
de Salud de acuerdo con las demandas y necesidades de
la comunidad.

Estos mecanismos incluyen:...

d) “Un conjunto comtin de datos basicos para la historia
clinica;”

Art. 27.-“El Ministerio de Salud Publica, con el apoyo
del Consejo Nacional de Salud, implantara y mantendra
un sistema comuin de informacion sectorial que
permitira conocer la situacion de salud, identificar los
riesgos para la salud de las personas y el ambiente,
dimensionar los recursos disponibles y la produccion de
los servicios para orientar las decisiones politicas y
gerenciales en todos los niveles”.

Reglamento a la Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud

Art. 76.- De la clasificaciéon internacional de
enfermedades.- La aplicacion y uso de la clasificacion
internacional de enfermedades sera obligatoria en todos
los niveles y entidades del Sistema Nacional de Salud.

Art. 77.- De la Historia Clinica Unica.- El Ministerio de
Salud Publica, en su calidad de autoridad sanitaria,
revisara y actualizard los formularios bésicos y de
especialidades de la historia clinica unica para la
atencion de los usuarios, los mismos que seran
posteriormente concertados y difundidos por el Consejo
Nacional de Salud en todas las instituciones prestadoras
de salud del sector ptiblico, semipublico y privado.

Art. 78.- Obligatoriedad de uso de la historia clinica
unica.- El uso y aplicacion de la historia clinica Gnica
seran obligatorios en las instituciones de salud que
integran el sistema.

Art. 79.- Responsabilidad y uso de la historia clinica.-
La historia clinica, en tanto prueba documental, estara
bajo la responsabilidad y custodia de la unidad o
establecimiento operativo del lugar de residencia del
ciudadano; se propenderd que exista una sola historia
clinica por persona, que sera la base para el sistema de
referencia y contrareferencia.

Disposicion transitoria 4.- El plazo para el disefio de
los formularios basicos que forman parte de la historia
clinica unica sera de un afo calendario, a partir de la
publicaciéon en el Registro Oficial del presente
Reglamento. (28/enero/03)

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Manual de Uso de los
Formularios Bésicos de la Historia Clinica Unica, 2008.
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MARCO TECNICO®

Definiciones de Historia Clinica

“Es el registro escrito y organizado de las actividades
desarrolladas durante el proceso de la atencion
brindada por enfermedad y fomento de la salud a una
persona, sus alteraciones y evolucion de los
tratamientos recibidos dentro de una unidad clinica a
través de todo su ciclo vital’ (OPS)

“Es un documento debidamente identificado en el que
se registra la informacién concerniente a la salud de un
paciente, sus alteraciones y evolucion a través de toda
su vida, cuyo prop6sito primordial es de servir como
medio eficiente para la comunicacién entre el médico
tratante y los demas profesionales que intervienen en
dicha atencion” (OPS)

Es un documento confidencial y obligatorio de caracter
técnico y legal, compuesto por un conjunto de
formularios basicos y de especialidad, que el personal
de la salud utiliza para registrar en forma sistematica los
datos obtenidos de las atenciones, diagnostico,
tratamiento, evolucion y resultados de salud y
enfermedad durante todo el ciclo vital del usuario.
(MSP)

Obijetivo general

Mejorar la calidad de la atencion a los usuarios
mediante la utilizacién de un conjunto organizado de
instrumentos actualizados para asegurar la integralidad
de la documentacion de la Historia Clinica Unica

Obijetivos especificos

e Mantener disponible la evidencia documentada
sobre la secuencia ordenada de los episodios de
salud y enfermedad del usuario

e Mejorar la planificacion de la atencion a los
usuarios

e Permitir una evaluacion de la calidad de atencion al
usuario

e Mejorar la comunicacion entre los profesionales de
la salud para la toma informada de decisiones

e Apoyar la proteccion de los derechos legales del
usuario, del profesional responsable y del
establecimiento de salud

Caracteristicas

e Veracidad.- Registro real de las decisiones y
acciones de los profesionales responsables sobre los
problemas de la salud del usuario

e Integralidad.- Informacion completa sobre las fases
de promocion de la salud, prevencion, diagnoéstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad del
usuario

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Manual de Uso de los
Formularios Bésicos de la Historia Clinica Unica, 2008.

e Pertinencia.- Aplicacion de criterios de
racionalidad cientifica en el registro de los datos,
de conformidad con las normas y protocolos de
atencion.

e Secuencialidad.- Mantenimiento de un orden
cronolégico de los formularios

e Disponibilidad.- Existencia real y completa de los
formularios y documentos complementarios para su
utilizacion en el momento requerido

e Oportunidad.- Registro simultaneo de los datos
mientras se realiza la atencion

e Calidad del registro.- Llenado completo con
claridad, legibilidad y estética, (evitando siglas o
simbolos no autorizados), que incluya fecha y hora
de atencion, y nombre y firma del responsable

PROCESO DE REDISENO*

Estructura

La Historia Clinica Unica de uso ambulatorio y
hospitalario esta integrada por los formularios basicos,
de especialidades y complementarios, que se utilizan
segln las necesidades de registro de los profesionales de
la salud.

Modificaciones de Estructura

Los formularios para llenado manual y digital se han
disefiado en hojas de calculo. El ordenamiento de los
datos se ha realizado de acuerdo a la secuencia de
actividades de cada uno de los procesos asistenciales.

Todos los datos requeridos por la Historia Clinica
vigente han sido clasificados y reordenados en areas
especificas de informacion, a los que se han agregado
los nuevos datos requeridos por la actualizacion de los
procesos preventivos y curativos.

Se ha establecido un encabezamiento y un pie de
pagina, entre los cuales se encuentran titulos de
secciones (gris oscuro), subtitulos de areas especificas
(gris claro) y celdas asignadas para el registro de los
datos respectivos, de la siguiente manera:

e Titulos numerados: barras con el nombre del
bloque de informacién correspondiente. En algunos
titulos se describe el significado de las siglas
utilizadas. Al final de algunos titulos puede aparecer
la opcion “No Aplica”. Subtitulos: barras con el
nombre de los datos que deben registrarse en las
celdas subyacentes o situadas a la derecha

e Celdas (en filas o columnas)

0 Cuadradas grises: se llenan solamente con una
“X”, sin exceder sus bordes

0 Rectangulares blancas: se llenan con el texto
respectivo requerido en el titulo o subtitulo

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Manual de Uso de los
Formularios Bésicos de la Historia Clinica Unica, 2008.
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e Encabezado y pie de pagina Confidencialidad
0 Nombre, sexo, nimero de hoja y niimero de
historia clinica del usuario Los expedientes de las historias clinicas deben
O Fecha y hora del llenado, nombre, firma y conservarse en un area restringida con acceso exclusivo
codigo del responsable al personal de salud autorizado, para asegurar la

confidencialidad de la informacién y adoptar medidas
de proteccion para evitar la destruccion o pérdida de los

Modificaciones de Nomenclatura documentos

e El formulario 001 (Admisién y Alta) vigente, se Ordenamiento
denomina (Admisién y Alta-Egreso)

e Los formularios 003 (Anamnesis) y 004 (Examen Durante la hospitalizacion los formularios se ordenaran
Fisico) vigentes, se unifican en el nuevo form. 003 de acuerdo a la siguiente secuencia (1) Signos vitales y
(Anamnesis y Examen Fisico) actividades de enfermeria, (2) Administraciéon de

e FEl formulario 006 (Epicrisis y Transferencia) liquid(_)s oy medicamentos, (3) Evolucion  y
vigente, se desagrega en los nuevos form. 006 prescripciones, (4) Notas de evolucion, (5) Informes de
(Epicrisis) y form. 053 (Referencia) laboratorio e imagenologia.

e El formulario 024 (Autorizaciones, Exoneraciones y

Retiro) contiene en el reverso los datos del El Subproceso de Estadistica, se encargara de registrar

Consentimiento Informado el nombre del paciente y el numero de la Historia
o Se agregan los form. 054 (Concentrado de Clinica en todos los formularios adjuntados al

Laboratorio) y form. 055 (Concentrado de expediente, mientras que el Profesional Responsable
Exémenes Especiales) que complementan el del uso de la Historia Clinica, se encargara de numerar

formulario 011 (Hoja de Pegado de Examenes) en forma ascendente cada uno de los grupos de
vigente formularios.
e Se agrega el anexo | (Ficha Familiar)

o Seagrega el anexo 2 (Hoja Prehospitalaria) Después de concluir unos tratamientos completos, los

grupos de formularios deben organizarse por orden
cronologico. El personal de Estadistica agrupara
separadamente el conjunto de formularios de cada
egreso hospitalario (episodio completo de internacion)
y el conjunto de formularios de cada alta de consulta
externa.

PROCESO ADMINISTRATIVO®

Apertura de la Historia Clinica Unica

Los establecimientos de salud de la red del Ministerio
de Salud Publica abriran una Historia Clinica Unica
(compuesto por la carpeta y el juego de formularios) a
todo usuario que asiste por primera vez a demandar
atencion de salud. La identificacion de la H.C.U. se
realiza mediante un sistema digito-terminal simple (5
digitos) y compuesto (6 digitos), de acuerdo a la
complejidad de la unidad operativa y numeracion
correlativa (orden ascendente) A medida que progrese
la conectividad del Sistema, se unificara la
identificacion tnica con el numero de la Cédula de
Identidad y/o Ciudadania.

PROCESO TECNICO®

Nomenclatura

La Comisién Ministerial de Historia Clinica ha
conservado (en lo posible) la numeracién y
nomenclatura original de los formularios vigentes,
utilizados en los diferentes niveles de complejidad.

Archivo, Acceso y Custodia GUIA METODOLOGICA PARA EL REGISTRO DE

LA HISTORIA CLINICA DE ODONTOLOGIA

Los archivos activo y pasivo se organizaran y (FORMULARIO 033)

funcionaran de acuerdo a normas técnicas. Su custodia
sera responsabilidad del establecimiento que genera la
atencion. S

Definicion
El acceso a la historia clinica estard permitido al
usuario, al profesional responsable y a las autoridades
judiciales y sanitarias, de acuerdo a la Ley.

La historia clinica unica de odontologia para la atencion
ambulatoria, segin el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, es el instrumento técnico, legal que permite al
profesional mantener registro secuencial y organizado de la
atencion brindada por enfermedad y fomento de la salud a
una persona, sus alteraciones y evolucion de los
tratamientos recibidos en el servicio odontologico en todo
su ciclo de vida.

La Historia Clinica debe conservarse por un periodo
minimo de 15 afios, contados a partir de la fecha de la
ultima atencidn: 5 afios en el archivo activo y 10 afios
en el archivo pasivo.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Manual de Uso de los ®  Ministerio de Salud Pablica del Ecuador, Manual de Uso de los

Formularios Bésicos de la Historia Clinica Unica, 2008. Formularios Bésicos de la Historia Clinica Unica, 2008.
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Objetivo

Mantener un registro secuencial y cronologico de los datos
recopilados del diagnostico, tratamiento, evolucién del
progreso y/o variaciones del tratamiento y de las
prescripciones efectuadas por el profesional Odontologo de
acuerdo a normas y protocolos de atencion.

DESCRIPCION DEL LLENADO

Encabezamiento:

a.- En la primera fila de celdas de color blanco, se
escribira el nombre del establecimiento, nombres, apellidos,
sexo, edad y niimero de la historia clinica, o nimero de la
cédula de identidad del usuario o paciente, datos que seran
registrados exclusivamente por el personal de estadistica.
En los casos de las unidades operativas que no cuenten con
este servicio, le correspondera al profesional llenarlos.

b.- Los profesionales de la salud bucal iniciaran el llenado
del formulario 033 - historia clinica Ginica de odontologia, a
partir de la segunda fila de celdas cuadradas, en la que se
marcara X en el ciclo de vida que corresponda a la edad del
paciente.

1.- En la Barra No. 1: MOTIVO DE CONSULTA, Se
anotara la causa en version del informante, (palabras
textuales del paciente entre comillas).

2.- En la Barra No.2: ENFERMEDAD O PROBLEMA
ACTUAL, se registraran los sintomas en el orden secuencial
descritos en el motivo de la consulta.

2.1. Para establecer la evolucion o estado actual del
paciente se realizaran las siguientes preguntas:

(Desde cuando o cudntos dias atrds se presenta el dolor?

Cronologia

(En qué lugar se presenta el dolor?

Localizacion

(Qué tipo de dolor siente? pulsatil, continuo, intermitente, punzante, urente (ardor), transfictivo | Caracteristicas

(atraviesa)

(La intensidad del dolor es fuerte, mediano, débil o no presenta dolor? Intensidad

(El dolor es provocado a los estimulos por frio, calor, dulce u otros? Causa Aparente

(El dolor se irradia al oido, cara, articulacién témporo mandibular, cabeza? Sintomas
Asociados

2.2. De esta manera, se registrard la Evoluciéon o Estado
Actual de la sintomatologia evaluada en el paciente.

2.3. Cuando el paciente no refiere sintomas, se escribird
paciente asintomatico.

2.4. Importante, en este item no se anotara los signos.

3- En la Barra No. 3: ANTECEDENTES
PERSONALES Y FAMILIARES, Se marcara con X en la
celda cuadradas a la derecha de la enfermedad, que
manifieste el paciente, sea de tipo personal o familiar y, se
escribird en la celda subyacente de color blanco, el nimero
y el nombre de la enfermedad especificando en el casillero
correspondiente al paciente o al familiar que el paciente
indique, considerandose hasta 3er grado de consanguinidad
y primero de afinidad.

3.1. En el caso de no presentar antecedentes se anotara no
refiere antecedentes.

3.2. En el caso de observar antecedentes que denoten riesgo
es mejor realizar interconsulta médica.

4.- En la Barra No. 4: SIGNOS VITALES, se escribira en
cada una de las celdas a la derecha, los valores que
presente el paciente al momento de la toma de: Presion
Arterial, Frecuencia Cardiaca por minutos, Temperatura
en grados centigrados y Frecuencia Respiratoria en
minutos (signos vitales).

41. Si se observa valores fuera de lo normal lo
recomendable es terminar el registro del formulario 033,
solicitar interconsulta y anotar en la columna de
prescripciones y colocar la patologia en la columna de
diagnostico y complicaciones.

4.2. La toma de signos vitales lo realizard la auxiliar de
odontologia y en caso de no contar con este personal, lo
efectuara el personal de enfermeria de la unidad operativa.

5.- En la Barra No. 5. EXAMEN DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO, se marcard X en la celda a la
derecha, la patologia diagnosticada y se escribira en las
celdas subyacentes de color blanco, el nimero y nombre de
la enfermedad de la region afectada.

5.1. En el caso, de no presentar patologia anotar “Sin
Patologia Aparente”

6.- En la Barra No. 6: ODONTOGRAMA, Una vez
registrado el odontograma no podra ser alterado
(repintados, tachado, aumentado). Por lo tanto, se utilizara
para el registro, el color Azul para los tratamientos
previamente realizados y el color Rojo, para patologia
actual, empleando la simbologia autorizada que se
describe a continuacion:

6.1. Cuando se diagnéstica Movilidad: se marcara 1, 2, 3
dependiendo del grado de movilidad, si aplica. (indice
modificado de Miller).

6.2. Cuando se diagnostica Recesion: se marcard 1, 2, 3, 4
dependiendo del grado de recesion, (de acuerdo a la
clasificacion de Miller), si aplica.

6.3. Se registrara el indice de movilidad y recesion solo en
piezas definitivas.

6.4. Cuando existe la necesidad de aplicar sellante en
piezas definitivas se marcard * Asterisco Rojo, en la pieza
seleccionada en el odontograma.
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6.5. Cuando se observa el sellante en boca se marcara
*Asterisco Azul en la/las piezas.

6.6. Cuando se realiza el diagnéstico en el paciente y se
detecta la necesidad de realizar una Extraccion, tanto en
denticién temporal como en permanente, se registrard X
Roja.

6.7. Cuando en el diagnéstico se detecta que el paciente ha
perdido piezas definitivas y temporales por caries se
marcara X Azul.

6.8. En piezas definitivas perdidas por otra causa, que no
sea caries, se marcara X en el centro y se encerrara en un
circulo de Color Azul. ®

6.9. En pacientes que requiera realizarse una endodoncia se
marcara A Triangulo de Color Rojo, de acuerdo al nivel
resolutivo. Se registrara en el indice CPO como cariada.

6.10. Cuando el paciente viene con la endodoncia realizada
se marcara con Triangulo Azul y se registrard en el indice
CPO como obturada.

6.11. Cuando en el paciente viene con Protesis Fija se
registrara O ... Ode Color Azul, se registrara en el indice
CPO las coronas utilizadas como ponticos sanas y las
reemplazadas como perdidas..

6.12. Cuando el paciente viene con Prdtesis Removible se
marcara (....) en Color Azul. se registrara en el indice CPO
como perdidas.

6.13. Cuando el paciente viene con Protesis Total, se
marcard = de Color Azul. En el indice CPO, se registrara
como perdidas, y no se tomaran en cuenta oS terceros
molares.+

6.14. Cuando el paciente viene con una Corona, se marcara
[E]de color azul, y se registra en el indice CPO, como
obturado.

6.15. Cuando se detecta en el diagnostico piezas con
Obturacion/es realizadas se pintara la superficie de color
Azul, en la o las superficies correspondientes (tanto en
piezas temporales como definitivas).

6.16. Cuando se realiza el diagndstico y se detecta caries, se
pintara la pieza cariada con Rojo en la o las superficie
afectada tanto para piezas temporales como definitivas.

6.17. Si una pieza dental restaurada presenta caries al
momento del examen, se marcara como pieza cariada.

6.18. En caso de encontrar dientes supernumerarios, este se
coloca en el titulo 11(diagndstico) y no se considera en el
indice CPOD.

6.19. Las piezas temporales sanas perdidas por exfoliacion
natural, que presenten movilidad y otros, se registraran
como extraccion indicada.

6.20. Cuando el paciente acuda a consulta subsecuente y
presente nuevas patologias bucales, se anotaran estas en
diagnostico y complicaciones con la frase, no consta en el
diagnostico inicial.

6.21. En denticién mixta se sacaran los indicadores CPOD y
ceod.

7.- En la Barra No. 7: INDICADORES DE SALUD
BUCAL, en el segmento de HIGIENE ORAL
SIMPLIFICADA: PIEZAS DENTALES, se encuentran
registrados los nimeros que representan las piezas dentales
seleccionadas, mismas que deberén estar completamente
erupcionadas al momento de realizar el examen de Placa,
Célculo y Gingivitis.

7.1. En la Columna Piezas Dentales se marcara con X en
cada celda, al lado de cada pieza, para identificar que la
pieza ha sido examinada. Se continua en la misma fila para
registrar en niimeros en las columnas contiguas de placa,
célculo y gingivitis, el grado de cada problema que el
odontdlogo llegue a diagnosticar en cada pieza examinada,
como se describe en el siguiente ejemplo:

PLACA 4

PIEZAS DENTALES BACTERIANA 0-1-2-3 CALCULO 0-1-2-3 | GINGIVITIS 0-1
16 X 17 55 1 0 1
11 21 X 51 0 0 0
26 X 27 65 1 1 1
36 X 37 75 1 0 1
31 41 X 71 0 0 1
46 47 X 85 1 1 1

7.2. Los parametros para cada problema se describe en la siguiente tabla:
PLACA BACTERIANA CALCULO GINGIVITIS
0 = Ausencia 0= Ausencia 0= Ausencia de Sangrado

1= Placa a nivel del tercio gingival

1= Célculo Supragingival

1= Presencia de Sangrado

2= Placa hasta el Tercio Medio

2= Calculo Subgingival

3= Placa en toda la superficie de la pieza

3= Célculo Sub y Supragingival
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7.3. Cuando la pieza seleccionada en la primera columna,
no esté presente en boca, se examinara la pieza de al lado, y
se regresara a la primera columna para continuar la
secuencia vertical, como se describe en el primer ejemplo.

74. En la columna de piezas dentales, cuando se
encuentre ausencia de las piezas, se registrara con una
raya.

7.5. En las columnas de dientes definitivos, se examinaran
seis piezas en total, que pueden corresponder a una de las
dos columnas.

7.6. La sumatoria se realizara por columna, de manera
vertical y el total se divide para el nimero de piezas
examinadas, y ese resultado obteniéndose que es el
promedio, se anotara en la fila de TOTALES, tanto para
placa, célculo y gingivitis.

7.7. En las Columnas de: Enfermedad Periodontal, Mal
Oclusién y Fluorosis, se marcara X en la celda a la
derecha, de acuerdo a los resultados del diagndstico.

7.8. En caso de no diagnosticar ninguna patologia se
anotard una raya.

8.- En la Columna 8 INDICES CPO-ceo, Se registrara con
numeros, los datos se obtendran del odontograma, tanto
para el indice CPOD, que corresponde a piezas definitivas
y el indice ceod, que se utiliza para piezas temporales.

8.1. En la Columna Total, se anotard la sumatoria,
realizada en forma horizontal para cada indicador.

9. Simbologia descrita en el odontograma.

10.- En la Barra No. 10 PLANES DE DIAGNOSTICO,
TERAPEUTICO Y EDUCACIONAL: se marcara en la
celda al lado derecho X, en el tipo de examen que se
requiera solicitar: Biometria, Quimica Sanguinea, Rayos X,
u otros, que nos ayuden a confirmar el diagndstico.

10.1. Planes de Diagndstico, ademds se escribira en las
celdas subyacentes el tipo de examen solicitado.

10.2. En Planes Terapéuticos, se escribira en las celdas
subyacentes de color blanco los tratamientos
clinicos/preventivos/curativos, que necesita realizarse el
paciente.  Profilaxis, Sellante, Operatoria  Dental,
Endodoncia, Exodoncia y Medicamentos y antibidtico
terapia, etc. Interconsultas y referencia, si el caso lo
amerita.

10.3. Los planes terapéuticos se los aplicara de acuerdo a la
prioridad de tratamiento.

10.4. En lo que corresponde a planes educacionales, se
describiran las acciones de educacion en funcion del riesgo
diagnosticado en el paciente.

11.- En la Barra No. 11 DIAGNOSTICO, se escribira en
las celdas de color blanco, el diagnostico y, en la Columna
CIE registrara el codigo que corresponde a la enfermedad
diagnosticada, y en las columnas PRE y DEF, se marcara

X que corresponde a diagnoéstico presuntivo o definitivo
respectivamente, el orden de registro dependera de la
complejidad y urgencia de tratamiento de la patologia
encontrada.

11.1. En la celda Fecha de Apertura, se registrara la fecha
en que se abrio la historia clinica y se hizo el diagnoéstico.

11.2. En la celda, Fecha de Control, una vez concluido el
plan terapéutico se anotara la fecha que el paciente debe
regresar para el control.

11.3. En la Celda de Profesional, se escribira el nombre del
profesional.

114. En la Celda CODIGO, registrara el # del
codigo asignado a cada profesional por Control
Sanitario del MSP al momento de escribir su titulo
profesional en el Ministerio, donde debe constar libro, folio
y niimero.

11.5. En la celda Firma, el profesional suscribe su firma

11.6. En la celda NUmero de Hojas anotara el nimero de
hoja que corresponda.

12.- En la Barra No. 12 TRATAMIENTO. En la columna
DIAGNOSTICO Y COMPLICACIONES, se escribira
nuevamente el diagnéstico y las complicaciones que
presente el paciente.

12.1. En el caso de no presentar complicaciones se
recomienda poner “no presenta complicaciones”.

12.2. En la columna PROCEDIMIENTOS, se escribira el
codigo de procedimiento odontologicos respectivo a la
actividad realizada (ver nomenclatura de prestaciones
odontologicas).Anexo 2

12.3. En la columna PRESCRIPCIONES, se escribiran
las indicaciones y recomendaciones generales 'y
especificas  (ejemplo  aplicacion de hielo, calor,
no ingerir alimentos inmediatamente, etc.). Luego
se anotardn los insumos, farmacos con el nombre
genérico, describiendo la  forma, tiempo de
aplicacion, cantidad, via y frecuencia de administracion. Se
escribira la fecha de la proxima cita para continuar con el
tratamiento. Una vez terminado el tratamiento se escribira
“ALTA”.

12.4. En la columna Cddigo y Firma, se escribira
nuevamente el codigo y firma en las celdas respectivas.

RECOMENDACIONES:

1.- Junto con la HCU, para la atencion ambulatoria
odontoldgica se debe utilizar y adjuntar los formularios
basicos: 001 Admision; 024 Consentimiento Informado y
cuando el caso lo amerite se utilizaran los formularios que
el profesional requiera de los que forman parte del Sistema
de Informacion.

2.- La historia clinica debe escribirse con letra clara y
legible, evitando usar siglas no autorizadas.
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3.- La historia clinica no debe ser alterada (el odontograma
no debe ser repintado ni modificado).

4.- El diagnoéstico tiene duracion de un afio calendario.
Cuando el paciente regresa después de un aiio, se volvera
abrir una nueva HCU, pero se mantendra el mismo numero
de la historia clinica y escribira el numero secuencial en
orden ascendente de la hoja.

BIBLIOGARAFIA

e Ministerio de Salud Puablica del Ecuador, MANUAL
DE USO DE LOS FORMULARIOS BASICOS DE LA
HISTORIA CLINICA UNICA, Quito — Ecuador, 2008.

e Emili Cuenca Sala, Pilar  Baca  Garcia,
ODONTOLOGIA PREVENTIVA Y COMUNITARIA,
Principios, Métodos y Aplicaciones 3* edicion,
ELSEVIER MASSON, Barcelona-Espaiia, 2005

e Secretaria de Salud, Comité Nacional de Vigilancia
Epidemioloégica, MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
PARA EL ODONTOLOGO DE LA UNIDAD
CENTINELA, México, 2003.

e Comision  Nacional de Arbitraje Médico,
RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA
PRACTICA ODONTOLOGICA, México- marzo 2004.

e Weintraub, Douglass y Gillings, BIOESTADISTICA
EN SALUD BUCAL 1* edicion en espaiol;
Organizacion Panamericana de la Salud, North
Carolina, U.S.A., 1989.

e Gonzalez Barron S1, Jiménez Corona MEI, Triana
Estrada J1, Comisiéon Nacional de Arbitraje Médico,
CONAMED; Urefna Ciret JL2, Universidad
Intercontinental (UIC); Garcia Hernandez Javier3,
Facultad de Odontologia, Universidad Tecnologica de
Meéxico, UNITEC; Carrillo Rocha Juan DE Dios4,
Universidad Justo Sierra; Rivera Cisneros AEI],
Manuell Lee GR, Sanchez Gonzilez JMI1, Tena
Tamayo C1. 30 Revista CONAMED, Vol. 8, Num. 1,
enero — marzo, 2003.

ANEXO 1

TEJIDOS DUROS (piezas dentales)

Para determinar el estado de salud de las piezas dentales se han
utilizado los criterios establecidos por la OPS, basados en los
indices de Klein y Palmer, Radike (26).

Sano.

Un organo dentario se registra sano cuando no hay evidencia
de caries ya sea tratada o sin tratar. Si el diente tiene algiin
defecto en el esmalte o dentina que no se relacione con la
caries dental se le clasifica con el codigo 0. Los organos
dentarios con los siguientes defectos deberan ser codificados
COmOo $anos:

Fosas y fisuras pigmentadas en el esmalte en el que el
explorador no detecte un piso resblandecido, esmalte socavado
o resblandecimiento de las paredes.

Areas del esmalte oscuras, brillosas, duras o socavadas que
muestren signos de fluorosis moderada o severa.

Manchas decoloradas o asperas.

Caries.

Se anotara cariado cuando se presenta una lesion, fosetas o
fisuras o bien en superficies lisas donde se detecte un piso
resblandecido, esmalte socavado, o paredes resblandecidas.
Un organo dentario con una restauracion temporal se
clasificara como cariado.

En superficies proximales es necesario que el explorador
penetre en la lesion con certeza. Cuando haya duda no se
reportara como cariado.

Como realizar el examen del Sistema Estomatognatico:

6. Labios.- Observar tamafio, color y movilidad,
contorno, consistencia de los labios y comisuras,
cambios en las caracteristicas de la piel y mucosas.
Describir lo patolégico.

7. Mejillas.- Se debe evaluar el color, textura, sequedad,
presencia de membranas, ulceraciones, tumor y
alteraciones de la sensibilidad.

8. Maxilar Superior.- Abriendo la boca y con los dedos
indice y pulgar examinar bilateralmente desde la linea
media hacia atras las apofisis alveolares de los
maxilares

9. Maxilar Inferior.- Se debe realizar un minucioso
examen de la cara en la zona articular, asi como
también de los musculos masticadores, palpando las
zonas doloridas. Asimismo se prestara atencion a los
chasquidos que se producen en el movimiento, asi como
a las caracteristicas o limitaciones de los movimientos.

10. Lengua.- Examinar forma y movilidad de la lengua,
evaluar relacion entre tamafio de la lengua y tamafio de
la cavidad bucal, examinar en cara dorsal en toda la
superficie las papilas, en cara ventral el frenillo lingual,
en bordes laterales cualquier anormalidad.

11. Paladar.- Examinar tamafio, color, consistencia, de
paladar duro, blando en busca de alteraciones en su
cierre, como fisuras o alteraciones en la movilidad,
evaluar caracteristicas de la Givula, de las amigdalas
palatinas, pilares y mucosa de la faringe observando el
tamafio, color, presencia de tlceras, secrecion purulenta
0 membranas.

12. Piso de boca.- Observar en la parte anterior y media
las eminencias sublinguales, su forma cilindrica,
horizontales de tejido levemente elevado y que contiene
las glandulas sublinguales. Comprobar el flujo normal
de saliva de las mismas
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14.

15.

. Carrillos.- Inspeccionar conducto parotideo o de

Stenon buscando su desembocadura a nivel del segundo
molar superior, en forma simultanea realizar palpacion
de la glandula parétida observando la salida de saliva y
las caracteristicas de esta asi como si hay o no edema o
alguna alteracion, observar la mucosa yugal, surco
vestibular, reborde alveolar, frenillos y mucosa en
general tratando de detectar cambios de color, textura,
consistencia, sequedad, presencia de membranas,
ulceraciones, tumores, alteraciones de la sensibilidad.

Glandulas salivales.- Se deben examinar todas las
glandulas con palpaciéon bimanual. Normalmente no se
palpan la parétida ni la sublingual.

0 Glandula parétida: para diferenciarla de musculo
masetero hay que pedir al paciente que junte fuerte
los dientes. Un aumento de volumen parotideo
puede producir aumento de volumen facial, cervical
u orofaringeo (medializacion de la amigdala).

0 Cavidad oral: examinar toda la mucosa oral, el piso
de la boca y los conductos excretores (ver el
Stenon).

0 Caracteristicas de la saliva: deben analizarse al
exprimir las glandulas.

Oro faringe.- Exploracion o palpacion basica utilizada
se complementa por
con

y cuando existen lesiones,

palpacion digital o tacto digital, la mano

[ Sub-

| mentomano by : A
il @
- =

16.

17.

enguantada, que permite apreciar mejor la consistencia,
la forma, el volumen, la sensibilidad en los pilares, las
amigdalas palatinas y pared posterior de la faringe
donde se debe observar el color, la forma, lesiones.
movimientos y reflejos.

Articulacion témporo mandibular (ATM).- Colocar
las puntas de los dedos indices en cada meato acustico
externo mientras el paciente hace movimientos de
apertura y cierre de la boca, detectar desviaciones al
lado izquierdo o derecho, limitaciones de movimientos,
ruido, chasquido y presencia de dolor.

Ganglios.- Examine de manera  simultanea,
preferentemente iniciando por abordaje posterior y
palpando con el dedo indice y del medio de cada mano.

v’ Preauriculares (delante del trago de la oreja).

v Retroauriculares 0 mastoideos (sobre la mastoides).

v Occipitales, suboccipitales, o nucales (en la base del
craneo).

v Ganglio tonsilar o amigdalino (en el angulo de la
mandibula inferior).

v' Submaxilar (a media distancia entre el angulo
mandibular inferior y el menton).

v" Submentoniano (en la linea media, detrds de la
punta del menton).

v' Cadena cervical superficial (sobre el musculo
esternocleidomastoideo).

\
— | Ganglio tonsilar |
\ ;

— { Sub- maxilaras J

—
e —.——

P
| Cadena cervical
superficial v Frofunda

L

—
\\{ Supraciawiculares

ENFERMEDAD PERIODONTAL

* LEVE: Profundidad de bolsa o pérdida de insercion de 3 a 4mm.Rx.- pérdida 6sea horizontal, ligera pérdida del septum
interdental, el nivel del hueso alveolar esta a 3 0 4mm del area de la unién cemento esmalte.

*+  MODERADA .- Profundidad de bolsa o pérdida de insercion de 4 a 6mm

* Movilidad dentaria clase I. Rx.- Se puede presentar pérdida 6sea horizontal o vertical, el nivel del hueso alveolar de 4 a

6 mm del area de la uniéon cemento esmalte.

* AVANZADA .-Profundidad de bolsa o pérdida de insercion de mas de 6mm, movilidad dentaria clase II o III. Rx.-
Pérdida 6sea horizontal y vertical, el nivel del hueso alveolar estd a 6mm de la unién cemento esmalte

MAL OCLUSION:

Mala posicion de las piezas dentales no solo en sus relaciones estaticas sino dindmicas, con sus piezas dentales contiguas.
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3.1 CLASE I (NEUTROCLUSION) %10

Las oclusiones en las que hay una
relacién anteroposterior normal entre maxilar
superior ¢ inferior, se ubica en esta clase.
El reborde triangular de la ctispide mesiobucal
del primer molar permanente superior, articula
en el surco mesiobucal del primer molar permanente
inferior. La base 6sea que soporta la dentadura
inferior est directamente por debajo del maxilar
superior, y ninguna de las dos est4 demasiado

adelante o atras en relacion con el craneo.

3.2 CLASE 11 (DISTOCLUSION) (%10

Constituyen esta clase las maloclusiénes
en las que hay una relacion “distal” del maxilar
inferior respecto al superior. El surco mesiobucal
del primer molar permanente inferior articula por
detras de la cuspide mesiobucal del primer molar

superior permanente.

3.3 CLASE I (MESIOCLUSION) (%19

Las maloclusiones en las que hay una
relacion “mesial” del maxilar inferior con
respecto al superior. El surco mesiobucal del
primer molar permanente inferior articula por
delante de la ciispide mesiobucal del primer

molar permanente superior.
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FLUOROSIS:
Esta clasificacion DEAN modificada.

Leve.-
Las zonas blancas opacas del esmalte involucran al menos al
25% pero menos del 50% de la superficie del diente.

Moderado.-

En esta clasificacion el 50% o mas de la superficie del diente
esta afectada por la fluorosis. Las superficies del esmalte que
se han reducido pueden aparecer desgastadas.

Severo.-

Generalmente todo el esmalte esta afectado por la fluorosis.
El principal signo de diagnostico de esta clasificacion es un
esmalte con excavaciones separadas y confluentes.

Una de las caracteristicas para medir la fluorosis dental es
que la observacion en forma bilateral.

CLASIFICACION DE LAS RECESIONES
GINGIVALES DE MILLER

Miller, en el afio 1985, realizé una clasificacion muy til de
las recesiones gingivales, considerando el porcentaje de
recubrimiento radicular que es posible obtener.

Clase I: Recesion que no sobrepasa la linea mucogingival
(LMG). No hay pérdida de hueso ni tejido blando
interdental.

Clase II: Recesion que llega hasta linea LMG o la excede.
No hay pérdida de hueso ni tejido blando
interdental.

Clase III: Recesion que llega hasta la LMG o que la
sobrepasa. La pérdida de hueso o de tejido blando
interdental es apical respecto a la union
amelocementaria, pero coronal respecto a la
extension apical de la recesion.

Clase IV:Recesion que sobrepasa la LMG. La pérdida de
hueso interproximal se localiza apical a la
recesion.

En los defectos de Clase I y Clase II se puede lograr el
recubrimiento radicular completo (100%) mientras que en
las recesiones tipo III solo se puede conseguir un
recubrimiento parcial. La recesion tipo IV no es posible el
recubrimiento radicular

NORMA DEL SUBSISTEMA DE REFERENCIA,
DERIVACION, CONTRAREFERENICA Y
REFERENCIA INVERSA, DEL SISTEMA

NACIONAL DE SALUD

I. PRESENTACION

El Modelo de Atencién Integral en Salud del Ecuador, se
orienta al cumplimiento de las politicas nacionales del Plan
del Buen Vivir y es el mecanismo para el reconocimiento
del mandato Constitucional sobre el derecho que tiene todo
ciudadano del acceso a la atencion oportuna, pertinente e
integral de la salud. El contar con un marco normativo e

instrumentos necesarios para la implementacion, ejecucion
y control del subsistema de referencia, derivacion,
contrareferencia, referencia inversa y transferencia por
niveles de atencion y complejidad, constituye una necesidad
del Sistema Nacional de Salud, con el propdsito de permitir
el acceso inmediato de la comunidad y si se requiere la
continuidad de la atencion en los niveles de mayor
complejidad.

La efectividad en la aplicacién de este subsistema permite
mejorar la produccion del primer nivel, asi como, el uso
racional y optimo de los recursos; bajo el enfoque de
Atencion Primaria de Salud y Promocion de la Salud que
tiene como punto fundamental que el Primer Nivel de
Atencion sea la PUERTA DE INGRESO AL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.

El Sistema Nacional de Salud del Ecuador con la
implementacion y funcionamiento del Subsistema Nacional
de Referencia, Derivacion, Contrareferencia, Referencia
Inversa y Transferencia en la atencién a los usuarios,
fortalece y consolida la Red Publica Integral de Salud.

Esta Norma permite la organizacion por procesos y flujos
de atencion que garanticen calidad, calidez, continuidad,
pertinencia, eficacia, eficiencia, efectividad e integralidad
en la atenciéon para la solucion de los problemas de salud
de la poblacion ecuatoriana.

La aplicacion de esta Normativa es de caracter obligatorio e
inmediato, en los establecimientos del Sistema Nacional de
Salud en todo el pais.

Carina Vance Mafla.
MINISTRA DE SALUD PUBLICA

11. INTRODUCCION

El Estado Ecuatoriano dando cumplimiento al Sumak
Kausay o el Buen Vivir, ha definido como prioritario el
sector social y particularmente la salud, lo que se traduce en
el establecimiento de la politica de universalidad y
gratuidad progresiva de la atencion de salud, con la
implementacion de un modelo basado en la Atencion
Primaria de Salud (APS).

El Fortalecimiento del Modelo de Atencion Integral de
Salud con enfoque familiar, comunitario ¢ intercultural,
(MAIS-FC) incorporando la estrategia de Atencion Primaria
de Salud Renovada (APS-R), es uno de los ejes prioritarios
del proceso de transformacion del sector salud, su
organizaciébn e implementacion deben responder a las
nuevas demandas y necesidades de salud del pais que
devienen de los cambios en el perfil demografico y
epidemiologico, a la necesidad de superar las brechas en el
acceso a servicios integrales de salud’; consolidar la
articulacion del Sistema Nacional de Salud , asi como el
fortalecimiento de la capacidad resolutiva en todos los
niveles de atencion.

7 MSP- Modelo de Atencion Integral del Sistema Nacional de

Salud - 2012



Edicién Especial N°145 -

Registro Oficial

Viernes 27 de junio de 2014 -- 139

La Atencion Integral de la Salud a la poblacion debe estar
asistida por sistemas de transferencia de pacientes de envio
de casos, integrados, funcionales y que se apoyen
mutuamente, a fin de llegar al mejoramiento progresivo de
la asistencia sanitaria completa para todos. La literatura
médica sefiala claramente, que los sistemas de salud con un
mecanismo de referencia funcional entre niveles muestran
una clara ventaja sobre aquellos que tienen un primer nivel
poco desarrollado o que no ejerce la funciéon de filtro o
triage de usuarios. Los paises cuyos sistemas de salud han
logrado un buen desarrollo de la atencion en el primer nivel
de atencion, consiguen obtener indicadores de satisfaccion
de los usuarios y menores costos generales de los servicios
de salud®.

El Sistema Nacional de Salud, contempla las redes zonales,
microredes distritales de salud que se encuentran
distribuidas en las  circunscripciones  geografico-
poblacionales definidas al interior de cada territorio. Tienen
como objetivo, organizarse para lograr la satisfaccion de las
necesidades de salud y la soluciéon o el control de los
problemas mas imperativos y trascendentales a su cargo con
criterios de calidad y eficiencia.

En concordancia a la transformacion administrativa y
técnica del pais, y del Sistema Nacional de Salud, es
necesario actualizar el Manual para la referencia y
contrareferencia de pacientes y usuarios emitida en abril de
2004 por el Ministerio de Salud Publica; y elaborar la
Norma técnica y administrativa  del Subsistema de
referencia, derivacion, contrareferencia, referencia inversa
y Transferencia como parte del fortalecimiento de los
servicios de salud, que tiene como fin regular al Sistema
Nacional de Salud de acuerdo a la organizacion propuesta
por la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
Sectorial (SENPLADES), para garantizar el acceso a los
servicios de salud, considerando la sostenibilidad del
mismo, en estricto cumplimiento de lo establecido en la
Carta Magna del 2008.

Esta normativa se aplicara en los diferentes
establecimientos del Sistema Nacional de Salud, en todos
los niveles de atencién, que permitird prestar
adecuadamente al usuario y usuaria el servicio de salud que
lo requiere, segun el nivel de atencion y grado de
complejidad con el propdsito de contribuir a garantizar la
continuidad, complementariedad en la atencion de salud,
con criterios de calidad, calidez, eficacia y eficiencia.

I11. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La organizacion del Sistema Nacional de Salud con el
enfoque de APS, puede funcionar en forma eficiente y
eficaz si estan integrados los niveles de atencién, mediante
la referencia, derivacion, contrareferencia, referencia
inversa y transferencia cuando los usuarios y las usuarias
requieren atencion de mayor complejidad que aquella que
se oferta en los establecimientos de salud del Primer Nivel
de Atencion. Para ello el personal debe estar capacitado
para ofrecer los servicios acorde al nivel de atencion y al
perfil epidemioldgico prevalentes en un territorio
especifico. La implementacion paralela en el primer nivel
de atencion, por ser la puerta de entrada al sistema, permite
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no sobrecargar la capacidad hospitalaria y brindar apoyo
adecuado a los usuarios y las usuarias referidos de los
otros niveles.

Como los servicios con médicos especialistas utilizan mas
examenes de apoyo diagnostico e intervenciones
complementarias que requieren mayor experticia y costos
elevados, el tamizaje de usuarios y usuarias en el primer
nivel permite reducir tanto las intervenciones innecesarias,
como los sucesos indeseados y los altos costos de las
atenciones en hospitales ; por lo tanto es importante que los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion
conozcan las carteras de servicios de los establecimientos
de segundo y tercer nivel de atencién para realizar las
referencias en forma adecuada y garantizar la continuidad
de la atencion.

Los resultados exitosos de las experiencias en el Ministerio
de Salud Publica, como la de la provincia del Cafiar entre
otras, han permitido desarrollar la presente Norma,
incorporando  elementos claves, para garantizar la
continuidad de la atencidén, sumando aspectos importantes
como la informacion basica para la historia clinica
en base al Sistema Nacional de Informacién y la definicion

de indicadores estandarizados para el monitoreo y
evaluacion.
Este documento incluye un modelo administrativo -

operativo para la toma de decisiones. La informacion que se
genere es de gran importancia, para realizar el
mejoramiento continuo de la calidad en la atencion y
satisfacer los problemas de salud de la poblacion.

IV. MARCO LEGAL: (Ver Anexo 1)
1.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

La Constitucion aprobada en el 2008, constituye el marco
normativo que rige la organizacion y vida democratica del
pais, representa un nuevo pacto social para la garantia y
ejercicio de los derechos y responsabilidades en funcion del
logro del Buen Vivir, el Sumak Kawsay.

Desde la perspectiva de una concepcion integral de la
salud y de la vision integradora del marco constitucional,
varios de sus capitulos y articulados establecen derechos y
garantias que se relacionan con la generacion de
condiciones saludables.
v' Cap. Il Seccion 7, Art. 32 “DERECHOS DEL
BUEN VIVIR”
v’ Cap. Sexto- Derechos de Libertad, Art.66
v Titulo VII, Régimen del Buen Vivir; capitulo
Primero, Seccién Segunda — Salud: Art. 360, 361,
365.

1.2 Plan Nacional del Buen Vivir 2013 - 2017
El Plan Nacional del Buen Vivir en concordancia con los

mandatos constitucionales define objetivos, politicas y metas
prioritarias que en salud se puede resaltar los siguientes:

v' En el Objetivo 3, en la Politica y lineamientos
estratégicos 3.3
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1.3 Ley Organica de Salud

e Capitulo II, De la Autoridad Sanitaria Nacional, sus
competencias y responsabilidades Art. 6.

e Titulo 1, Capitulo I: Disposiciones Comunes, Art. 10

e Capitulo III: De las enfermedades no transmisibles,
Art. 69

14 Acuerdo Ministerial 1203 del 14 de junio del 2012
“Tipologia para Homologar los Establecimiento de
Salud por Niveles de Atencion del Sistema Nacional
de Salud”

1.5  Acuerdo Ministerial 1484 del 24 de julio 2012
“Reglamento de aplicacion para el proceso
de Licenciamiento en los establecimientos del
primer nivel de atenciéon del Sistema Nacional de
Salud”.

1.6 Acuerdo Ministerial 00071 10 de marzo del 2004
“Manual para la Referencia Contrareferencia de
pacientes y usuarios.

1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo General

Contribuir a garantizar la calidad, continuidad
e integralidad de la atenciéon en los establecimientos
del Sistema Nacional de Salud, mediante la
aplicacion de la norma del subsistema de referencia,
derivacion, contrareferencia, referencia inversa, y
transferencia.

1.2 Objetivos especificos

1.2.1 Mejorar la satisfaccion de los usuarios y usuarias
mediante la integracion, continuidad y
complementariedad de la atencion.

1.2.2 Brindar al usuario y usuaria atencién en salud con
calidad, eficiencia, eficacia y efectividad

1.2.3 Facilitar a la poblacién el acceso oportuno y eficaz a
la atencién integral en salud, con la integracién de
los actores del Sistema Nacional de Salud.

1.2.4 Establecer el proceso e instrumentos para la
organizacion y articulacion entre los establecimientos
de salud de los diferentes niveles de atencion.

1.2.5 Optimizar los recursos existentes en el Sistema
Nacional de Salud definiendo responsabilidades y
competencias

1.2.6 Definir  indicadores del funcionamiento  del
subsistema de referencia, derivacion, contrareferencia,
referencia inversa y transferencia  que deben
ser registrados en el Sistema de Informacion
de Salud (SIS) del Ministerio de Salud como
Autoridad Sanitaria Nacional, para la toma de
decisiones.

2.ALCANCE

La presente norma es de aplicacion obligatoria en todos los
establecimientos del Sistema Nacional de Salud, su difusion
y vigilancia del cumplimiento, es de responsabilidad de la
Autoridad Sanitaria Nacional.

3. MARCO TEORICO

El  Modelo de Atencion Integral de  Salud
Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI),
es el conjunto de politicas, estrategias, lineamientos y
herramientas que al complementarse, organiza el
Sistema Nacional de Salud para responder a las necesidades
de salud de las personas, las familias y la comunidad,
permitiendo la integralidad y complementariedad entre
niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud. Por
tanto, el MAIS-FCI define como van a interactuar los
actores de los sectores publicos y privados, los miembros de
la red de servicios de salud y la comunidad para llevar a
cabo las acciones conjuntas que permitan dar soluciones
integrales a las necesidades o problemas de salud de la
comunidad contribuyendo de esta manera a mejorar su
calidad de vida®

En caso de las emergencias, se integrara la atencion
pre hospitalaria a las referencias y canalizacion del
usuario y usuaria de acuerdo a la gravedad y
cartera de servicios de los establecimientos de salud
de los distintos niveles de atencion. El criterio
conceptual basico para un subsistema de referencia,
derivacién, contrareferencia y referencia inversa, es
constar por lo menos en dos niveles de atencion:
el nivel que hace la referencia y el nivel que recibe la
referencia, cuando la capacidad resolutiva lo justifica. Ver
grafico N° 1

®  Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar Comunitario e

Intercultural — MAIS —FCI
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GRAFICO 1:

OPERATIVO DEL SUBSISTEMA DE REFERENCIA, CONTRAREFERENCIA, REFERENCIA INVERSA,
DERIVACION Y TRANSFERENCIA

GRAFICO OPERATIVO DEL SUBSISTEMA DE REFERENCIA,
CONTRAREFERENCIA, REFERENCIA INVERSAY DERIVACION 1
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4, DEFINICIONES Y CONCEPTOS BASICOS

Definicién del subsistema de referencia, derivacion,
contrareferencia, referencia inversa y transferencia:

El subsistema de referencia, derivacion, contrareferencia,
referencia inversa y transferencia de usuarias o usuarios
forma parte del Sistema Nacional de Salud y es el conjunto
ordenado de procesos asistenciales y administrativos, que
contribuye a garantizar la continuidad de la atencién de
salud, con oportunidad, eficacia y eficiencia, envidndolos
desde la comunidad o del establecimiento de salud de
menor a de mayor nivel de atencion y complejidad y
viceversa, es decir la devolucion de la usuaria o usuario del
mayor al menor nivel de atencion y de complejidad, asi
como enviar usuarias o usuarios que requieren atencion
adicional, de apoyo diagnostico , como es el caso de la
derivaciéon entre los actores que integran el Sistema
Nacional de Salud

Niveles de organizacién del subsistema de referencia,
Contrareferencia, referencia inversa, derivacion y
transferencia

Niveles de Gestidn

Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud Publica
Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de Salud
Coordinaciones Zonales

Direcciones Distritales

Niveles Operativos de Atencion
Nivel de Atencion Pre- hospitalaria
Primer Nivel

Segundo Nivel

Tercer Nivel

Cuarto Nivel

Niveles de Atencion en los Servicios

“Tipologia para Homologar los Establecimientos de Salud
por Niveles de Atencion del Sistema Nacional de Salud”
(Ver Anexo 2)

Unidades y Hospitales Mdviles de Salud

Son unidades prestadoras de salud con la caracteristica de
ser itinerantes en funcion de los tiempos y espacios
donde prestan sus servicios de salud, se ubican en zonas que
estén en emergencia y/o desastre o dando apoyo
contingente; también ofertan sus servicios para poblaciones
que habitan en parroquias rurales y urbano marginales
donde no existen unidades fijas de salud, o zonas con
poblacion dispersa y brindar atencion a los grupos
priorizados de la poblacion.

Al hacer referencia a las unidades moviles de salud se
puede hablar de unidades moéviles de salud general y
unidades moviles de salud especializada, entendiéndose
quirtrgicas y de diagnodstico oncologico. Mientras que los
hospitales moviles puede pasar de un hospital basico a un
hospital de especialidades segun la complejidad de cirugias
que se debe realizar. Estas unidades fueron concebidas bajo
el criterio: “facilitar el acceso de la poblacion a los servicios

de salud, con el fin de incrementar la cobertura de atencion,
teniendo como eje la participacion organizada, generandose
interaccion y participacion®.

Hacen referencias entre si y con unidades de salud fijas, asi
como derivaciones y transferencias, segun el cuadro clinico
y la pertinencia del caso. Mds no pueden hacer
contrareferencias, puesto que al ser de caracter itinerantes
entre las zonas geograficas no permite tener una poblacion
de referencia y cobertura, sino que sus atenciones y
acciones de salud son generadas bajo el criterio de atencion
espontdnea y agendamiendo de turno bajo el concepto de
difusion previa y participacion de la comunidad.

Nivel Pre- hospitalario

Se define como un nivel transversal a los niveles de
atencion establecidos (I, II, III) Nivel, proporcionando a
través del conjunto de establecimientos de salud
organizados por niveles de complejidad con prestaciones
pre hospitalarias, responsables de prestar atencion en salud
aquellas personas que han sufrido una alteracion aguda de
su integridad fisica o mental, causada por trauma o
enfermedad de cualquier etiologia, mediante la utilizacion
de recursos suficientes; para preservar la vida y disminuir
las complicaciones y los riesgos de discapacidad o muerte,
en el sitio de ocurrencia del evento y durante el traslado,
hasta la admision en la institucion asistencial.

Los medios para realizar transporte sanitario en la atencion
Pre-hospitalario no se limitan al transporte terrestre, y debe
contemplarse medios aéreos y acuaticos segiin la necesidad
y requerimiento pertinente. ™

Este nivel organiza la respuesta a emergencias que ocurren
fuera de los establecimientos de salud y tienen dos
elementos; el centro coordinador de llamadas SIS ECU 911
y las Ambulancias para transporte primario brindando
servicios asistenciales de salud, en el momento que se
requiera, estabilizan al paciente en condiciones criticas y lo
transportan a los servicios de emergencia de los
establecimientos de salud para el diagnostico y tratamiento
inmediato; la entrega recepcion de los pacientes se registran
en el formulario HCU-F002 .

Primer Nivel de Atencion

Es el Nivel de Atenciéon mas cercano a la poblacion, facilita
y coordina el flujo de las usuarias o usuarios dentro del
sistema, es ambulatorio y resuelve el 85% de problemas y
necesidades de salud de baja complejidad. Es la puerta de
entrada al Sistema Nacional de Salud. Garantiza una
referencia y derivacion adecuada, asegura la continuidad y
complementariedad de la atencion.

Ademas, promueve acciones de salud publica de acuerdo a
normas emitidas por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Todos los establecimientos de salud del primer nivel de
atencion, deben tener conocimiento cabal de las
capacidades resolutivas de los establecimientos de salud a
los que seran referidos las usuarias o usuarios. Es necesario
que se asegure la disponibilidad inmediata de servicios,

10
11

Proyecto de Unidades Méviles de Salud, 2013/MSP
Acuerdo Ministerial Nro. 0001595. “.
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para evitar pérdida de tiempo, complicaciones del cuadro
clinico y garantizar la atenciéon con calidad. Para esto, el
primer nivel de atencion debe estar en constante
comunicacioén con los otros niveles de atencion a través de
herramientas disefiadas e implementadas para este efecto.

Segundo Nivel de Atencién

Este nivel comprende todas las acciones y servicios de
atencion ambulatoria especializada y aquellas que requieran
hospitalizacion (Hospital bésico y general con sus
diferentes grados de complejidad). Constituye el escalon de
referencia inmediata del Primer Nivel de Atencion. En este
nivel se desarrollan nuevas modalidades de atencién no
basadas exclusivamente en la cama hospitalaria, sino en el
tipo de servicio brindado: Centro clinico quirrgico
ambulatorio (modalidad Hospital del Dia y cirugia mayor
ambulatoria).

Tercer Nivel de Atencion

Este nivel corresponde a los establecimientos que prestan
servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad y
especializados, (Ej.: pediatricos, gineco obstétricos,
psiquiatricos entre otros) son de referencia nacional;
resuelven los problemas de salud de alta complejidad,
tienen recursos de tecnologia de punta, intervencion
quirargica de alta complejidad cuidados intensivos, realiza
trasplantes, cuenta con subespecialidades reconocidas por la
ley.

Cuarto Nivel de Atencion

En este nivel se concentra la atencion de la mas alta
complejidad que se combina con investigacion clinica pre
registro, y/o de procedimientos experimentales; estan
integrados los centros de subespecialidad que concentran
casos complejos; las usuarias o usuarios a ser atendidos
deberan ser referidos de los establecimientos de salud del
tercer nivel.

Para su funcionamiento debe contar con las mas altas
tecnologias, y tener la aprobacion especial del Ministerio de
Salud Publica, a través del Viceministerio Nacional de
Gobernanza y Vigilancia de la Salud Publica.

Estos establecimientos son autorizados en los subsistemas
publicos de la Red Publica Interinstitucional de Salud.

5. PROCESO DE REFERENCIA, DERIVACION Y
DERIVACION COMUNITARIA.

REFERENCIA

Es el procedimiento por el cual los prestadores de salud
envian a las usuarias o usuarios de un establecimiento de
salud de menor a mayor o al mismo nivel de atencion o de
complejidad; cuando la capacidad instalada no permite
resolver el problema de salud.

La referencia se realiza entre establecimientos de salud de
una misma entidad del sistema utilizando el formulario 053.

DERIVACION

Es el procedimiento por el cual los prestadores de salud
envian a las usuarias o usuarios de cualquier nivel de
atencion a un prestador externo publico (Red Publica
Integral de Salud) o privado (Complementario) del
mismo o mayor nivel de atencion y/o de complejidad,
cuando la capacidad instalada del establecimiento o de la
entidad a la que pertenece no permite resolver el problema
de salud, por la que se le envia, buscando Ila
complementariedad de los servicios previa la autorizacion
correspondiente.

Para realizar las derivaciones a la red complementaria
primeramente se debe agotar la red publica de salud y se
debe utilizar el formulario 053.

DERIVACION COMUNITARIA

Son responsables los agentes de la medicina ancestral,
comunitarios y los técnicos de atencidén integral en salud
(TAPS) de identificar las sefiales de peligro y/o factores de
riesgo y enviar a la usuaria o usuario de la comunidad al
establecimiento de salud del primer nivel de atencion mas
cercano. En este caso, NO se utilizara el formulario 053.

Responsables de la Referencia y/o Derivacién: Es
responsabilidad de los profesionales de los establecimientos
de salud referir/derivar y ejecutar la referencia/derivacion a
las usuarias o usuarios al nivel de atencion o de complejidad
que corresponde, segun capacidad resolutiva y pertinencia
clinica, misma que es de su competencia desde que se inicia
la atencion en el establecimiento de destino de la referencia
o de la derivacion hasta cuando recibe la contrareferencia.

Entidad Receptora de la Referencia y/o Derivacion:
Establecimientos de salud del mismo o mayor nivel de
atencion o de complejidad, con la capacidad resolutiva
requerida, que reciben a la usuaria o usuario con el
formulario N°053 y proceden a brindar la atencion.

Normas y Procedimientos para la Referencia y/o
Derivacion

1. Las referencias y/o derivaciones seran solicitadas por
profesionales de la salud de acuerdo a sus
competencias; en su ausencia y Unicamente en
condiciones de emergencia, realizard otro personal de
salud.

2. Los profesionales de los establecimientos de salud que
refieran o deriven a usuarias o usuarios ya sea para la
realizacion de consultas de especialidad , tratamientos
complementarios u hospitalizacion, deben llenar el
formulario 053 de referencia, derivacion
contrareferencia y referencia inversa con datos
completos y letra legible, ver anexo 3 (formulario 053-
MSP).

3. Los profesionales de la salud debera utilizar un
formulario N° 053 por cada consulta de especialidad
que requiera la usuaria o usuario.

4. Los profesionales de los establecimientos de salud que
refieran o deriven a usuarias o usuarios deben aplicar
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12.

13.

14.

15.

.En caso de

las normas, guias, manuales, protocolos de atencién y
guias de practica clinica establecidas por la Autoridad
Sanitaria.

Realizar el registro de los datos de la usuaria o usuario
en la historia clinica, que permitan justificar el proceso
de referencia o derivacion.

Los profesionales de salud que realizan la referencia o
la derivacion deben informar a la usuaria o usuario y
familiares el motivo e importancia de la referencia/
derivacion.

Los profesionales de salud que realizan la referencia o
derivacion deben establecer el nivel de atencion o nivel
de complejidad al que es referido la usuaria o usuario
utilizando los criterios de capacidad resolutiva,
accesibilidad y oportunidad, incluyendo los casos de
emergencia.

El profesional y/o personal correspondiente debe
coordinar con el servicio de admision del
establecimiento a referir o a derivar para agendar la cita
o la recepcion de la usuaria o usuario.

En el caso de ser una emergencia, el profesional de
salud comunicara al establecimiento de referencia o
derivacion para brindar toda la informacion pertinente
de la usuaria o usuario garantizando su atencion
inmediata.

emergencia si el nivel receptor
correspondiente no dispone de espacio fisico para la
recepcion definitiva del usuario, debe recibir y
estabilizar a la usuaria o usuario, para posteriormente
canalizarlo a otro establecimiento de salud
correspondiente.

. El profesional o el personal del establecimiento de salud

que agendo la cita no puede rechazar las referencias o
derivaciones establecidas.

El establecimiento de salud que recibe la referencia o la
derivacion debera contar con el personal destinado para
agendar las citas.

El establecimiento de salud receptor atendera
unicamente las referencias o derivaciones solicitadas
desde el nivel inferior o del mismo nivel de atencion; la
usuaria o usuario no podra acudir al establecimiento de
salud de referencia o derivacion correspondiente sin
tener agendada la cita con hora, fecha y especialidad a
la que fue referida/o o derivado exceptuando los casos
de emergencia.

Para toda usuaria o usuario que vaya a recibir atencion
de especialidad y hospitalizacion, se debe abrir una
historia clinica en la unidad receptora, en caso de que la
usuaria o usuario no tenga dicho documento.

El profesional de la gestion que refiere o deriva debe
informar a las usuarias o usuarios y familiares sobre el
lugar, consultorio, especialidad y hora de consulta del
establecimiento de salud al que es referida/do o
derivado.

16.

17.

19.

20.

21

22.

23.

24.

En caso de que una usuaria o usuario referido o
derivado sea atendido por un especialista que considere
que no le corresponde a su especialidad, este
profesional tiene la obligacion de realizar la
interconsulta respectiva al especialista que considere
necesario adjuntando el informe médico respectivo.

Los profesionales especialistas deben contrareferir a las
usuarias o usuarios, una vez finalizado el evento de
consulta; se podra dar cita previa so6lo cuando el nivel
inferior no tenga la capacidad resolutiva.

. Los profesionales de salud que reciben a las usuarias y

usuarios referidos son los responsables de realizar la
contrareferencia respectiva al nivel de atencion o de
complejidad que corresponde, independientemente de
las interconsultas que se realicen con los diferentes
especialistas.

Incluir una copia del formulario 053 en la historia
clinica de la usuaria o usuario, una vez concluido el
proceso.

Los profesionales y/o personal de salud deben enviar el
formulario 053 original con el o la usuaria o usuario al
establecimiento de salud de referencia.

. Los profesionales y/o personal de salud del primer nivel

de atencion deberd realizar la busqueda activa para el
seguimiento de la usuaria o usuario referido o derivado,
en caso de que el mismo no retorne con la
contrareferencia al establecimiento de salud, que puede
ser a través de la visita domiciliaria u otras formas de
comunicacion.

El profesional de salud debe coordinar con el sistema de
ambulancias y con los sistemas comunitarios de
transporte, en caso de requerir derivacion o referencia
de emergencia.

El equipo de salud de los establecimientos que refieren
o derivan emergencias , deben aplicar las normas, guias
de practica clinica, manuales y otros documentos
normativos emitidos por la Autoridad Sanitaria y tratar
sin pérdida de tiempo al usuario o usuaria que llega con
problemas agudos, traumatismos, parto en curso u otras
urgencias o emergencias médicas.

Los profesionales de este establecimiento de salud se
responsabilizard del traslado del usuario o usuaria que
tiene que ser realizado con el acompafiamiento de un
profesional calificado sea enfermera/o o médica/o y un
familiar, de acuerdo a la gravedad del caso, valorando
que el riesgo del traslado no sobrepase los riesgos del
tratamiento en el nivel de origen; por lo tanto las
usuarias o usuarios deben ser referidos/as en las mejores
condiciones posibles segun la capacidad resolutiva del
establecimiento de salud y tomando en cuenta los
siguientes criterios:

= Que se encuentre en estado critico.
=  Que no pueda ser tratado en el establecimiento de
salud

Cuando el profesional de salud acompaiia la
transferencia en transporte institucional o transporte
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comunitario a un usuario o usuaria y fallece en el
traslado,  obligatoriamente = debe  regresar  al
establecimiento de salud de origen, para notificar oficial
y legalmente el deceso.

25. El profesional del establecimiento de salud, de acuerdo
al caso, derivara o referira al usuario o usuaria al nivel
de atencion y/o de complejidad correspondiente para la
realizacion de exdmenes de apoyo complementarios al
diagnostico.

26. Los profesionales de la salud que atienden a los
Miembros de la Comunidad Educativa (Estudiantes,
Docentes, Directivos y otros), en los consultorios de los
establecimientos educativos publicos y que requieren
ser referidos/as a un establecimiento de salud de mayor
nivel de atencion y/o de complejidad, el profesional que
lo atendié debe coordinar con el establecimiento de
salud del primer nivel correspondiente para agendar la
cita en este nivel y posteriormente referir si es
pertinente.

27. Otras que se le asignen.

Funciones Administrativas de los Establecimientos de
Salud para las Referencias y Derivaciones

Las funciones administrativas son:

Agendamiento, recepcién de formularios (en papel o
registro  electronico),  registro, devolucion  de
formularios y manejo e informe estadistico con sus
indicadores, asi como seguimiento del proceso de
referencia, derivacion, contrareferencia y referencia
inversa hasta su finalizacion efectiva.

1. Agendamiento en casos programados:

v Agendar el turno en el establecimiento de salud de
referencia o derivacion y comunicar al usuario o
usuaria la direccion, fecha y hora de la cita.

v' El establecimiento de salud deberda regular el
otorgamiento de citas previas dando prioridad a la
referencia y derivacion.

v En caso de que un usuario o usuaria tenga mas de
una referencia o derivacion simultdnea, procurara
que el agendamiento se realice de ser posible en el
mismo dia.

2. Recepcion y
derivaciones

registro de referencias y

El establecimiento de salud debera definir el mecanismo
para el registro de la referencia y derivaciones, para
orientar al usuario o usuaria referido/a sobre el proceso
a seguir para recibir su atencion.

3. Devolucién de formularios

Los establecimientos de salud que realizan la
referencias tienen la responsabilidad del enviar sea en
fisico o electronico el formulario N° 053 de referencia
al nivel de atencion correspondiente.

Los establecimientos de salud que reciben las
referencias o derivaciones tienen la responsabilidad de
enviar el formulario N° 053 de contrareferencia ya sea
en fisico o electronico al establecimiento de salud que
lo refirio.

4. Manejo estadistico:

Los establecimientos de los distintos niveles de
referencia, derivacion, contrareferencia y
referencia inversa estan obligados a llevar registro
estadistico de atenciones recibidas y realizadas para
futuros analisis y cotejo de datos. Sus obligaciones en
este ambito son:

v Hacer el seguimiento del cumplimiento de las
referencias y derivaciones.

v’ Registrar la informacion de las contrareferencias
y referencias inversas recibidas.

v" Enviar los formularios de contrareferencias a los
establecimientos de salud del nivel que lo
refirio.

v Monitorear, evaluar y analizar la informacion
para su retroalimentacion.

Definiciones de la Referencia

Referencia cumplida.- Es aquella en que la usuaria o
usuario asistio al servicio de admision, consulta externa o
de emergencia del establecimiento de salud de la misma
entidad al que fue referido y es registrado en un sistema
informético o manual.

Referencia no cumplida.- Es aquella en que la usuaria o
usuario referido no asistio al servicio de admision, consulta
externa o de emergencia del establecimiento de salud de la
misma entidad o no fue registrado en un sistema
informatico o manual.

Referencia _cumplida efectiva.- Es aquella en que la
usuaria o usuario referido asistio al servicio de admision,
consulta externa o de emergencia del establecimiento de
salud de la misma entidad al que fue referido y fue atendido
por el profesional de salud.

Referencia cumplida no efectiva.- Es aquella en que la
usuaria o usuario referido asistio al servicio de admision,
consulta externa o de emergencia del establecimiento de
salud de la misma entidad al que fue referido y no fue
atendido por el profesional de salud.

Referencia bien llenada.- Es cuando la seccién de
datos del usuario/usuaria y la seccion de referencia del
formulario N° 053 tiene todos los datos completos y con
letra legible.

Referencia mal llenada.- Es cuando la seccion de datos del
usuario/usuaria y la seccion de referencia del formulario N°
053 no tiene todos los datos completos o se encuentra con
letra ilegible.
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Referencia justificada (pertinente).- Es cuando una
referencia ha sido realizada conforme a las normas de
atencion, guias de practica clinica, protocolos y otras
normativas, emitidas por la Autoridad Sanitaria y tiene una
evaluacion positiva del especialista.

Referencia injustificada (no pertinente).- Es cuando una
referencia no ha sido realizada conforme a las normas de
atencion, guias de practica clinica, protocolos y otras
normativas emitidas por la Autoridad Sanitaria y tiene una
evaluacion negativa del especialista.

Definiciones de la Derivacién

Derivacién _cumplida.- Es cuando la usuaria o
usuario derivado asistio al servicio de admision, consulta
externa o de emergencia de los establecimientos de la Red
Publica Integral de Salud (RIPS) o privada
(Complementaria) al que fue derivado y es registrado en un
sistema o aplicativo.

Derivacidon no cumplida.- Es cuando la usuaria o usuario
derivado no asistio al servicio de admision, consulta externa
o de emergencia del establecimiento al que fue derivado o
no fue registrado en un sistema o aplicativo.

Derivacion cumplida efectiva.- Es cuando la usuaria o
usuario derivado asisti6 al servicio de admision,
consulta externa o de emergencia del establecimiento de
salud al que fue derivado y fue atendido por el profesional
de salud.

Derivaciéon cumplida no efectiva.- Es cuando la usuaria o
usuario derivado asistid al servicio de admision,
consulta externa o de emergencia del establecimiento de
salud al que fue derivado y no fue atendido por el
profesional de salud.

Derivacion _bien llenada.- Es cuando la seccién de
derivacion del formulario N° 053 tiene todos los datos
completos y con letra legible.

Derivacion _mal llenada.- Es cuando la seccion de
derivacion del formulario N° 053 no tiene todos los datos
completos o se encuentra con letra ilegible.

Derivacion justificada (pertinente).- Es cuando una
derivacion ha sido realizada conforme a las normas de
atencion, guias de practica clinica, protocolos y otras
normativas, emitidas por la Autoridad Sanitaria y tiene una
evaluacion positiva del especialista.

Derivacion injustificada (no pertinente).- Es cuando una
derivacion no ha sido realizada conforme a las normas de
atencion, guias de practica clinica, protocolos y otras
normativas emitidas por la Autoridad Sanitaria y tiene una
evaluacion negativa del especialista.

6. PROCESO DE CONTRAREFERENCIA
Contrareferencia

Es el procedimiento obligatorio por el cual, un usuario o
usuaria que inicialmente fue referido/derivado es retornado
luego de haber recibido la atencién con la informacion
pertinente al establecimiento de salud de menor nivel de
atencion correspondiente, para garantizar la continuidad y
complementariedad de su atencion.

Responsables de la contrareferencia

Son responsables los profesionales de la salud que
atendieron a la usuaria o usuario referido/derivado y que
deben contrareferir al menor nivel de atenciéon o
complejidad que corresponde, aplicando las normas,
protocolos, guias de practica clinica, manuales, emitidas por
la Autoridad Sanitaria, utilizando el formulario N° 053 de
contrareferencia.

Recepcidn de la contrareferencia

1. El profesional de salud del establecimiento de menor
nivel de atencion y complejidad, recibe al usuario o
usuaria y solicita el formulario N° 053, que ya se
encuentra con un diagndstico definitivo o con un
tratamiento de especialidad, para continuar con la
atencion y seguimiento requerido.

2. El profesional de la salud adjunta una copia del
formulario N°053 a la historia clinica.

3. El profesional de la salud Informa al usuario o
usuaria y familia la importancia de dar continuidad en la
atencion.

4. El profesional de la salud da cumplimiento a las
indicaciones de especialidad descritas en el formulario
N° 053.

5. El profesional de la salud revisa la informacion
contenida en las contrareferencias de usuarios o
usuarias con el objeto de verificar si se llend
correctamente el formulario N° 053.

6. El profesional de la salud participa en los procesos de
capacitacion y actualizacion de procedimientos que se
realicen; asi como, en los intercambios de informacion
que se tengan con personal de los diferentes niveles de
atencion, con el objeto de evaluar la pertinencia de las
referencias.

7. Las demas que estén vinculadas con el subsistema de
referencia, contrareferencia, referencia inversa, y
derivacion de usuarios o usuarias.

Normas y Procedimientos de la Contrareferencia

1. El profesional de salud de los Establecimientos
de mayor nivel de atencion, una vez proporcionado
el servicio, obligatoriamente tiene que realizar
la contrareferencia al establecimiento de origen,
con el formulario N° 053 bien llenado y con letra
legible.
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2. El profesional de salud de los Establecimientos de
mayor nivel de atencion, Informa al usuario/ usuaria o
familia sobre su condicion de salud actual y Ia
importancia de retornar al establecimiento de salud de
origen para la continuidad del tratamiento, seguimiento
y control.

3. El profesional de salud llena el formulario de
contrareferencia N° 053, una copia envia con el

usuario o wusuaria al establecimiento de salud
correspondiente.
4. El profesional de salud brinda recomendaciones

generales al usuario o usuaria y familiares sobre aspecto
psicosociales y de auto cuidado.

Definiciones de la contareferencia:

Contrareferencia cumplida.- Es cuando el usuario o
usuaria asistio al establecimiento de menor nivel de
atencion que lo refirio.

Contrareferencia no cumplida.- Es aquella en que el
usuario o usuaria no asistié al establecimiento de menor
nivel de atencion que lo refirio.

Contrareferencia cumplida efectiva.- Es aquella en
que el profesional de salud registra la contrareferencia y
contimia con el plan de tratamiento recomendado por el
especialista.

Contrareferencia cumplida no efectiva.- Es aquella en
que el profesional de salud no registra la contrareferencia,
ni continua con el plan de tratamiento recomendado por el
especialista.

Contrareferencia oportuna.- Es aquella en que el
establecimiento de salud de menor nivel de atencion recibe
el formulario N°053 dentro de los 7 dias posteriores a la
atencion del especialista.

Contrareferencia no oportuna.- Es aquella en que el
establecimiento de salud de menor nivel de atencion recibe
el formulario de contrareferencia N°053 después de los 7
dias posteriores a la atencion del especialista.

Contrareferencia bien llenada.- Es cuando la seccion de
datos del usuario/usuaria y la seccion de contrareferencia
del formulario N° 053 tiene todos los datos completos y con
letra legible.

Contrareferencia mal llenada.- Es cuando la seccion de
datos del usuario/usuaria y la seccion de contrareferencia
del formulario N° 053 no tiene todos los datos completos y
la letra es ilegible.

Contrareferencia Justificada.- Es cuando el profesional de
salud ha realizado la contrareferencia tomando en cuenta la
capacidad resolutiva del establecimiento de destino, y/o
cuando el usuario o usuaria ameritaba ser remitido al menor
nivel de atencion o de complejidad.

Contrareferencia  injustificada.- Es cuando el
profesional de salud ha realizado la contrareferencia sin
haber tomando en cuenta la capacidad resolutiva del
establecimiento de destino, y/o cuando el usuario o usuaria
no ameritaba ser remitido al menor nivel de atencion o de
complejidad.

7. REFERENCIA INVERSA

Este proceso se realiza cuando un usuario o usuaria se
autorefiere al servicio de emergencia de un establecimiento
de salud del segundo y/o tercer nivel de atencién, mismo
que debe ser atendido su problema de salud sea urgente o
emergente y de ninguna manera se negara la asistencia
sanitaria por no tener una referencia.

Luego que el profesional atendié su problema de salud,
debe llenar el formulario N°053 donde sefiale que no ha
sido referido/a desde el primer nivel de atenciéon y
enfatizando este hecho con mayusculas en la parte superior
del formulario.

Este formulario debe ser enviado con el usuario o usuaria al
establecimiento de salud del primer nivel de atencion
correspondiente.

El usuario o usuaria se autorefiere a un establecimiento
de salud de mayor nivel de atencion debido a que no
recibié atencion o no dispone de establecimientos de
salud del primer nivel cerca de su domicilio, o ya sea
por desconocimiento del nivel que puede resolver
su caso.

El registro y analisis de estos casos permite corregir el
funcionamiento del sistema de salud.

CAPITULO |

FLUJO DE REFERENCIA, DERIVACION,
CONTRAREFERENCIA, REFERENCIA INVERSA, Y
TRANSFERENCIA

El proceso de referencia, derivacion, contra referencia y
referencia inversa se puede presentar de la siguiente forma:
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CAPITULO 11

MONITOREO Y EVALUACION

Para explicar los indicadores que siguen, se establecen las
cuatro categorias de referencias entre los usuarios o
usuarias:

Verdaderos Positivos: usuarios o usuarias que fueron
referidos y su referencia es pertinente.

Falsos Positivos: usuarias o usuarios referidos pero su
referencia no es pertinente.

Falsos Negativos: usuarias o usuarios que no fueron
referidos/as pero se debid hacerlo.

Verdaderos Negativos: usuarias o usuarios que no fueron
referidos y no se debia hacerlo

Indicadores que miden el funcionamiento del subsistema
de referencia, derivacion, contrareferencia, referencia
inversa y transferencia.

1.- Porcentaje de referencias solicitadas: es la relacion
entre las referencias solicitadas por profesionales de la salud
sobre el total de las consultas primera y subsecuente de
morbilidad, multiplicada por 100. El valor aceptable es un
rango entre 5-10%.

Porcentaje de Referencias solicitadas =
Total de Referencias Solicitadas por profesionales de salud

x100
Total de Consultas (1ras y subsecuentes) de Morbilidad

1.2- Porcentaje de cumplimiento de las referencias: es la
relacion entre el total de referencias cumplidas, dividido
para el total de referencias solicitadas por los profesionales
de la salud, multiplicado por 100. EI valor aceptable es del
70%.

Porcentaje de cumplimiento de referencias=

Total de Referencias Cumplidas
x100

Total de Referencias Solicitadas
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1.3. Porcentaje de la referencia cumplida efectiva: es la
relacion entre el total de referencias cumplidas efectivas,
dividido para el total de referencias cumplidas, multiplicado
por 100. La meta es del 100 %.

Porcentaje de la referencia cumplida efectiva=

Total de Referencias Cumplidas efectivas
x100

Total de Referencias cumplidas

1.4.- Porcentaje de referencias justificadas (pertinentes);
es la relacion entre el total de referencias cumplidas
efectivas  justificadas dividido para el total de
contrareferencias. Meta debe ser mayor del 90 %.

Porcentaje de Referencia Justificadas =

Total de Referencias cumplidas efectivas justificada
x100

Total de Contrareferencias

2. Porcentaje de contrareferencias es la relacion entre el
total de contrareferencias dividido para el total de
referencias cumplidas efectivas multiplicado por 100. Meta
debe ser superior al 90 %.

Porcentaje de contrareferencias

Total de Contrareferencias
x100

Total de Referencias cumplidas efectivas

2.1 Porcentaje de contrareferencias bien llenadas: es la
relacion entre el total de contrareferencias bien llenadas
dividido para el total de contrareferencias multiplicado por
100. Meta es del 100 %.

Porcentaje de contrareferencias bien llenadas

Total de Contrareferencias bien llenadas
x100

Total de contrareferencias
2.2 Porcentaje de Ausentismos: es la relacién entre el total
de contrareferencias cumplidas dividido para el total de
referencias cumplidas multiplicado por 100. Meta es del
100 %.
Porcentaje de Ausentismos

Total de Contrareferencias cumplidas

x100
Total de Referencias cumplidas

GLOSARIO DE TERMINOS

Accesibilidad Geogréfica.- Para elegir el establecimiento
de salud para la referencia debe tomarse en consideracion
cercania, vias accesibles de comunicacion y transporte.

Atencion Primaria de Salud Renovada (APS-R)

La APS-R es una estrategia que orienta el desarrollo de los
sistemas de salud. Su implementacién como todo proceso

social, ha estado sujeta a las contradicciones e intereses
econdomicos y politicos que configuran las formas de
organizacion de las sociedades.

Autoreferencia.- Se da cuando un usuario o usuaria
consulta directamente a un nivel de atencion superior, sin
haber sido referido desde el nivel de atencion inferior. Este
proceso es aceptable cuando se trata de una emergencia mas
no cuando el usuario o usuaria acude a un establecimiento
de mayor complejidad, sin haber asistido al establecimiento
de menor nivel de atencion de su area geografica de
residencia.

Capacidad Resolutiva: Es el nivel de respuesta que tiene
un establecimiento de salud a la demanda de atencion o
solucion inmediata a cuadros complejos de salud de una
persona o grupo de personas, con acciones integrales,
inmediatas y oportunas haciendo uso de los recursos fisicos
y humanos debidamente calificados, quienes haran
diagnostico y tratamiento oportuno. La capacidad resolutiva
se expresa en la cartera de servicios del establecimiento.

Cita: Procedimiento administrativo que se establece cuando
el establecimiento de salud otorga al usuario/a una fecha,
hora y especialidad para ser atendido.

Hospital movil.- Es una unidad de tercer nivel de
complejidad funciona con dos quiréfanos y 8 espacios de
post cirugia y UCI; cuenta con los servicios de emergencia,
laboratorio y consulta externa, en su quiréfano se pueden
atender cirugias de crdneo y corazon abierto. Es funcional y
opera a su maxima capacidad cuando asi se lo requiere.

Interconsulta.- Es la solicitud de la valoracién de otro
profesional de diferente especialidad en el mismo
establecimiento, por ejemplo: cuando “el cirujano antes de
una operacion pide interconsulta con el cardidlogo”. Esto
no es una referencia y en este caso, se utiliza el formulario
de interconsulta de la historia clinica.

Referencia inversa.- Se da cuando el nivel de atencion
superior envia a un usuario usuaria a un nivel de atencion
inferior, con la debida informacion, sin que este usuario o
usuaria haya pasado primero por el nivel inferior,
generalmente ocurre después de una autoreferencia.

El registro de estos casos, permite corregir el
funcionamiento del sistema de salud; se debe usar el
formulario de referencia, contrareferencia, referencia
inversa y derivacion sefialando en la parte superior del
formulario N° 053 que el usuario usuaria no ha sido
referido/a y enfatizando este hecho con mayusculas.

Oportunidad.- El usuario o la usuaria deben ser referidos
en el momento y lugar adecuado aplicando las normas,
protocolos de atencion y guias de practica clinica,
manuales, emitidas por la Autoridad Sanitaria.

Transferencia.- Es el traslado de un usuario o usuaria en
un transporte institucional de un establecimiento de salud a
otro, con acompafiamiento de un servidor de salud.

Usuario o usuaria de un servicio de salud: Es toda
persona fisica que adquiera el derecho a utilizar bienes o
servicios de salud.
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Unidad movil integral de salud.- De acuerdo a su
capacidad resolutiva, son unidades de atencion ambulatoria,
que ofrecen servicios con un paquete basico de atencion, el
mismo que es complementario a la atencién integral e
integrada en funcion de las normas del Modelo de Atencion
Integral en Salud. Da atenciéon a la morbilidad mas
frecuente, realiza acciones preventivas, actividades de
promocion de la salud y del medio ambiente, presta su
contingente humano y profesional en situaciones de
emergencias y desastres, movilizandose a cualquier lugar
del territorio nacional que se requiera. El equipo basico de
salud de la Unidad Movil General brinda atencion integral
de medicina general, odontologia, psicologia y de
enfermeria. Entre las unidades moéviles de salud estan:

Unidades Terrestres de Salud.
Unidades Fluviales de Salud.
Unidades Aéreas de Salud.

Unidad movil especializada: quirdrgica.- Prestan
servicios de salud especificos en atencion médico
quirtrgica, en coordinacion con el nivel de accion
correspondiente en el sistema nacional de salud, asi como
su organizacion y gestion en red. Estd provista de un
quirdéfano y equipada con la tecnologia de punta, para
realizar procedimientos o cirugias menores en los sectores
donde la poblaciéon, en su mayoria campesina, colona,
indigenas y afrodescendientes, y otras nacionalidades, no
tienen acceso a las prestaciones de salud especializadas. Se
registran procedimientos como: Cirugia Laparoscopia,
colecistectomia, hernio plastia, hernié rafia, lipomectomia,
frenulectomia, colecistectomia, injerto de Piel,
cauterizacion,  laparoscopia  Diagnostica,  ligaduras-
Histerectomia radical, Salpingectomia bilateral postparto

Unidad movil especializada: diagnostico oncolégico.- Es
una unidad de tercer nivel de atencion ambulatoria cuyo
objetivo es realizar el diagnéstico oportuno de cancer; llega
a lugares donde la poblacion en su mayoria es indigena y
campesina, y que no tiene acceso a servicios de salud
especializados. Es un servicio estratégico de salud movil
terrestre que brinda atencion itinerante de prevencion de
cancer de mama y utero, cuenta con servicio de laboratorio
basico y complementario, rayos X, mamografias para
diagnostico precoz de cancer de mama, ecosonografia y
colposcopia y referencia de lesiones sospechosas tumorales
y malignas Del Manual 2010.

Visita domiciliaria.- Es verificar en el domicilio del
usuario referido, en caso de que no exista la
contrareferencia, en los 8 dias posteriores de realizada la
referencia, si acudi6 o no al hospital al que fue referido.

Emergencia.- Es la alteracion de la integralidad fisica,
funcional y/o psiquica por cualquier causa con diversos
grados de severidad, que comprometen la vida o
funcionalidad de la persona y que requieren de la proteccion
inmediata de servicios de salud, a fin de conservar la vida y
prevenir consecuencias criticas presentes o futuras.

Urgencia:- Enfermedad o problema de salud que podria
convertirse en una emergencia si es que el cuidado médico
dado por una condiciéon que, sin tratamiento en su debido
tiempo, se podria esperar resulte en emergencia.

MARCO LEGAL
1.1. Constitucion de la Republica del Ecuador®?

La Constitucion aprobada en el 2008, constituye el marco
normativo que rige la organizacion y vida democratica del
pais, representa un nuevo pacto social para la garantia y
ejercicio de los derechos y responsabilidades en funcion del
logro del Buen Vivir, el Sumak Kawsay.

Desde la perspectiva de una concepcion integral de la salud
y de la vision integradora del marco constitucional, varios
de sus capitulos y articulados establecen derechos y
garantias que se relacionan con la generacion de
condiciones saludables.

v' Cap. II: Derechos del Buen Vivir, seccion séptima —
salud

Art. 32 “La salud es un derecho que garantiza el
Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion,
la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el
buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de
promocion y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva.

La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y
generacional”

v’ Capitulo Sexto - Derechos de Libertad: Se reconoce y
garantiza a las personas

Art. 66.- El derecho a una vida digna, que asegure la
salud, alimentacion y nutricion, agua potable, vivienda,
saneamiento ambiental, educacion, trabajo, empleo,
descanso y ocio, cultura fisica, vestido, seguridad social
y otros servicios sociales necesarios.

Titulo VII: Régimen del Buen Vivir
Capitulo Primero: Seccion Segunda — Salud

Art. 360.- El sistema garantizara; a través de las
instituciones que lo conforman, la promocion de la
salud, prevencion y atencion integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencidén primaria de salud;
articulara los diferentes niveles de atencidén, y
promovera la complementariedad con las medicinas
ancestrales y alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema
nacional de salud y estara conformada por el conjunto
articulado de establecimientos estatales, de la seguridad

12 Constitucion de la Republica del Ecuador 2008
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social y con otros proveedores que pertenecen al
Estado, con vinculos juridicos, operativos y de
complementariedad.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a
través de la autoridad sanitaria nacional, sera
responsable de formular la politica nacional de salud, y
normarda, regulara y controlard todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento
de las entidades del sector.

Art. 365.- Por ningin motivo los establecimientos
publicos o privados ni los profesionales de la salud
negaran la atencion de emergencia.

Dicha negativa se sancionara de acuerdo con la ley

1.2 Plan Nacional del Buen Vivir 2013 -2017

El Plan Nacional del Buen Vivir en concordancia con los
mandatos constitucionales define objetivos, politicas y
metas prioritarias que en salud se puede resaltar los
siguientes:

En el Objetivo 3: “Mejorar la calidad de vida de la
poblacion”

La vida digna requiere acceso universal y permanente a
bienes superiores, asi como la promocién del ambiente
adecuado para alcanzar las metas personales y colectivas.
La calidad de vida empieza por el ejercicio pleno de los
derechos del Buen Vivir: agua, alimentacion, salud,
educacion y vivienda, como prerrequisito para lograr las
condiciones y el fortalecimiento de capacidades y
potencialidades individuales y sociales.

Este objetivo plantea mejorar la calidad y calidez de los
servicios sociales de atencion, garantizar la salud de la
poblacion desde la generacion de un ambiente y practicas
saludables

e En la Politicay Lineamientos Estratégicos:

3.3 Garantizar la prestacion universal y gratuita de los
servicios de atencién integral de salud.®®

v’ Consolidar y fortalecer la red publica integral de salud
de manera coordinada e integrada, para optimizar el uso
de recursos, con base en la capacidad de acogida de los
territorios.

v Implementar el sistema de referencia y contrareferencia
entre instituciones de la red publica y la red
complementaria en todos los niveles, garantizando el
acceso oportuno y optimizando el uso de todos los
recursos disponibles en el pais.

13 Plan Nacional del Buen Vivir 2013 — 2017; objetivo 3, pag.
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v' Fortalecer y consolidar el primer nivel de atencion de
salud como el punto de entrada al sistema nacional de
salud, para que facilite y coordine el itinerario del
paciente en el sistema y permita la deteccion, el
diagnostico y el tratamiento temprano de las
enfermedades en la red publica integral de salud.

v’ Potenciar los servicios de atencidon integral en el
segundo nivel del sistema nacional de salud publica y
fortalecer sus mecanismos de referencia.

1.3 Ley Orgénica de Salud™

CAPITULO 1I: De la Autoridad Sanitaria Nacional, sus
competencias y responsabilidades

Art. 6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud
Publica:

v' Ejercer la rectoria del Sistema Nacional de Salud

v' Disefiar e implementar programas de atencion
integral y de calidad a las personas durante todas las
etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones
particulares.

Titulo I:
Capitulo I: Disposiciones Comunes

Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de
Salud aplicaran las politicas, programas y normas de
atencion integral y de calidad, que incluyen acciones de
promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y
cuidados paliativos de la salud individual y colectiva, con
sujecion a los principios y enfoques establecidos en el
articulo 1 de esta Ley.

Capitulo I11: De las enfermedades no transmisibles

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades
no transmisibles, cronico - degenerativas, congénitas,
hereditarias y de los problemas declarados prioritarios para
la salud publica, se realizard mediante la accion coordinada
de todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de
la participacion de la poblacién en su conjunto.

Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e

impacto sobre la salud, vigilancia epidemioldgica,
promocion  de  habitos y  estilos de vida
saludable, prevencion, recuperacion, rehabilitacion,

reinsercion social de las personas afectadas y cuidados
paliativos.

Los integrantes del Sistema Nacional de Salud garantizaran
la disponibilidad y acceso a programas y medicamentos

para estas enfermedades, con énfasis en
medicamentos genéricos, priorizando a los grupos
vulnerables.

14 Ley Orgénica de Salud — Actualizada 3 de enero 2011
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Sﬁ MINISTERIO DE SALUD

PUBLICA

FORMULARIO DE REFERENCIA, DERIVACION, CONTRAREFERENCIA Y REFERENCIA INVERSA

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido patemo Apellido materno

Nombres Fecha de Nacimiento ~ Sexo

dia mes o 1=HI2=M

Macionalidad Pais s e Lugar de residencia actual Direccion Domiciliana N® Telefonico

0 Pasaporte
1=Ecuf 2=Ext Provincla | Canitn  Pamoquia
Il. REFERENCIA: 1] | DERIVACION: 2[ |
(1. Datos Institucionales )
Entidad del sistema Hist. Clinica No. Establecimiento de Salud Tipo Distrito/Area
Refiere o Deriva a: Fecha
Enfidad del sistema Establecimients de Salud Senvico Especaliad dia s afio

2. Motivo de la Referencia o Derivacion:

limitada capacidad resolutiva 1 Saturacion de capacidad insta
Ausencia temporal del profesion: 2 Otros /[Especifique:
Falta de profesional 3

H

3. Resumen del cuadro clinico

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

5. Diagnostico

CIE-10 PRE DEF

1

2
Nombre del profesional: Chfgig_o ‘ Firma:
kS
Ill. CONTRAREFERENCIA: 3|:| REFERENCIA INVERSA: 4 I:l
1. Datos Institucionales
Entidad del sistema Hist. Clinica Nra. Establecimiento de Salud Tipo Servicio Especialidad del servicio
|

Contrarefiere o Referencia inversa a:

Fecha

Entidad del sistema Establecimiento de Salud Tipo
2. Resumen del cuadro clinico

Distrito/Area

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamientos y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico de la Contrareferencia o Referencia Inversa

CIE-1D PRE DEF

2

[ 6. Tratamiento recomendado a seguir en Establecimiento de Salud de menor nivel de complejidad

Nombre del profesional especialista: Cr::?
SP:

Firma:

SMEME 535201 |
SMS-MEP/HCUHom. 05372013 | 7. RJ | B.CJ

Descibir comgo Descrion coagn



