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1. ASPECTOS Y ACTIVIDADES DE APLICACION FUNDAMENTAL
1. PREVENCION DE ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES

ANTECEDENTES

La concepcion biologicista del proceso salud-enfermedad —sintetizada en la creencia de que los servicios de salud,
la tecnologia médica, los medicamentos y los recursos humanos en salud altamente especializados, son la base
fundamental del estado de salud de una poblacién— ha sido la causante de los constantes fracasos del control de las
enfermedades y de la irracional distribucion de los muchos o escasos recursos del sector salud.

Los conocimientos cientificos actuales sobre la determinacion y la causalidad del proceso salud-enfermedad son contun-
dentes al demostrar que las variables sociales poseen mayor importancia que las biologicas. Asi, en 1974 se presenta
el famoso informe de los campos de salud presentado por Marc Lalonde, Ministro de Salud y Bienestar Nacional del
Canada, donde se identifican cuatro determinantes de la salud de la poblacién, que se sefialan en el siguiente cuadro:

CAMPOS DE SALUD DE LALONDE

CAMPO DE LA SALUD INFLUENCIA EN L_A SALUD
(en porcentajes)
Estilos de vida. 43%
Factores bioldgicos. 27%
Medio ambiente. 19%
Servicios de salud. 1%
TOTAL 100%

Basados en este tipo de evidencias es que la OMS/OPS recomiendan que las politicas de salud a nivel mundial de-
ben dar énfasis a la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad. Asimismo el actual modelo boliviano de
Salud Familiar, Comunitaria Intercultural (SAFCI), prioriza las acciones de promocién de la salud y la prevencion de la
enfermedad. De ahi que en estas Normas Nacionales de Atencion Clinica (NNAC) se debe también dar énfasis a la
prevencion de la enfermedad en todas las actividades de atencidn que realice el equipo de salud, haciendo énfasis en
confrontar los estilos de vida no saludables, que también se denominan factores de riesgo personales.

Se entiende por estilo de vida a la manera o forma como las personas satisfacen una necesidad. En cambio la calidad
o nivel de vida se refiere a la capacidad de compra de un satisfactor que tienen los individuos. En muchos casos los
estilos estan supeditados a la calidad de vida pero igualmente en otros casos son independientes de ésta y mas bien
estan condicionados por la educacion o informacion que se posea. Por la importancia de la comprensién de estos
dos conceptos se presenta el siguiente ejemplo: una persona tiene una necesidad, hambre, para satisfacerla puede
recurrir a ingerir alimentos frescos, naturales y de temporada, o bien puede saciar su hambre consumiendo “comida
chatarra”, también puede saciar su hambre adquiriendo “pan blanco” o bien “pan moreno”, ambos del mismo precio.
En el primer caso puede o no estar ligada su decisién a su condiciéon econoémica (calidad de vida); en el segundo
caso se observa, mas nitidamente, que su decision alimentaria esta ligada a un estilo alimentario condicionado por la
informacidn o conocimiento que tenga sobre alimentacion saludable, al margen de su calidad o nivel de vida.

Por lo tanto, la educacion sobre estilos de vida es determinante para que las personas tengan o no factores de riesgo
que incrementen su probabilidad de enfermar o morir, por lo que el equipo de salud debe interactuar responsablemen-
te con el usuario/usuaria identificando sus estilos de vida no saludables o factores de riesgo individuales con el objeto
de modificar conductas negativas para su salud.
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En este sentido el equipo de salud debe concientizar y recomendar a los usuarios/usuarias sobre las siguientes medi-
das preventivas relacionadas con el control de los estilos de vida no saludables mas perniciosos.

MEDIDAS PREVENTIVAS RELACIONADAS CON ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES

Los siguientes estilos de vida no saludables, independientemente de la patologia o problema, deben ser indefectible-
mente tratados en forma rutinaria en cada entrevista o consulta con usuarios/usuarias del Sistema Nacional de Salud:
= NO consumir tabaco y evitar consumo de alcohol.

m Realizar ejercicios fisicos por lo menos 30 minutos al dia, no utilizar medios de transporte para distancias cortas,
evitar el uso de ascensores y en lo posible subir y bajar gradas a pie.

m Consumir alimentos frescos y naturales, y cotidianamente frutas y verduras de la temporada.

m Evitar el consumo de grasas de origen animal y comida chatarra.

m Acostumbrarse al consumo menor a seis gramos de sal al dia. No utilizar salero. Los alimentos salados, como
charque y otros, deben lavarse en abundante agua antes de la preparacion para su consumo.

m Controlarse el peso mensualmente. Existen dos indicadores importantes que se debe ensefiar a medir e
interpretar a los usuarios/usuarias:

o El indice de Masa Corporal (IMC), cuyo valor idealmente no debe sobrepasar en rango de 24,9. La formula
para obtener el IMC es la siguiente: IMC = Peso (Kg.) / Estatura (m)?.

e La Circunferencia de Cintura (CC), con la que se evalla el riesgo de enfermar patologias relacionadas con la
obesidad como IAM/AVC, HTA, etc.

m Para medir la circunferencia de cintura se localiza el punto superior de la cresta iliaca y alrededor del abdomen se
coloca la cinta métrica y paralela al piso. Segun el sexo de la persona los datos se interpretan de la siguiente manera:
® En mujeres existe riesgo de padecer enfermedades asociadas a la obesidad a partir de los 82 cm, mientras

que si sobrepasa los 88 cm el riesgo es muy elevado. En cambio, en hombres hay riesgo a partir de los 94 cm,
mientras que éste se convierte en riesgo elevado a partir de los 102 cm.

MEDIDAS PREVENTIVAS EN ADOLESCENTES

m Orientacion al adolescente:
® Reconocimiento y manejo de sus emociones y sentimientos.
® Planteamiento de metas a corto y mediano plazo.
m Apoye al o la adolescente en:
e Fortalecer sus habilidades sociales, afectivas y cognitivas.
® Mejorar su autoestima y autovaloracion.
@ Formacion de grupos de pares.
e Capacitar en temas de interés para ellas o ellos.
® Uso adecuado y saludable del tiempo libre.
@ Consensuar y programar la visita de seguimiento.
m Pregunte si existe algun tema pendiente para aclaracion de dudas o profundizacion de la informacion.
m Ademas de las anteriores medidas preventivas, en los adolescentes debe hacerse énfasis en los siguientes aspectos:
@ Trastornos de la alimentacion como la anorexia y la bulimia.
e Violencia intrafamiliar y escolar.
e Violencia sexual.
e Ejercicio responsable de la sexualidad.
@ Orientacion para posponer inicio de relaciones sexuales.
® Uso del conddn para prevencion de ITS, VIH y el embarazo.



2. CONSULTA ODONTOLOGICA (CIE 10 / 201.2)

Es la entrevista al usuario/usuaria, al nifio/nifia y su acompafiante, a través de la cual se realizaran actividades de

promocion, prevencion, diagnostico y/o tratamiento.

CRITERIOS CLINICOS

Adultos y nifios/nifias

Apertura y llenado de la historia clinica
Anamnesis del paciente:

m Datos personales.

m Motivo de consulta.

m Antecedentes patolégicos familiares.

m Antecedentes personales patol6gicos.
m Enfermedad actual.

Examen extraoral:

Valoracién del estado general del paciente, cualquiera

sea su edad:

m Valoracion de los tercios faciales (cerebral, respirato-
rio, digestivo o bucal.

m Los ojos incluyendo el aspecto del globo ocular, la
esclerdtica, las pupilas y las conjuntivas.

m El color y el aspecto de la piel.

m Permeabilidad de las fosas nasales.

m Las articulaciones temporo mandibulares.
m Los ganglios linfaticos cervicales, submandibular y
occipitales.

Examen bucal:

m Tejidos blandos, incluyendo mucosa yugal, labios,
lengua, paladar, piso de la boca, encias.

m Tejidos duros dentales.

m Estado periodontal.

m Higiene oral.

Antecedentes odontoldgicos:
m Factores de riesgo (dieta, malos hébitos y costumbres).

m Sangrado de las encias durante el cepillado. 1351

Diagndstico presuntivo:
Observar:
m Actitud de comportamiento del paciente.

De acuerdo a la patologia en nivel I, Il'y IlI.

Gabinete:
m Radiografia periapical.

Nivel Il'y 1l
m Radiografia panoramica.

Laboratorio:

m Hemograma completo.

m Glicemia.

m Tiempo de coagulacién y sangria.

m Tiempo de protrombina (TP).

m Tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTA).

Nivel |

m Se desarrolla el procedimiento asistencial de acuerdo a resultados del diagnéstico.
m Se desarrollaran acciones de promocién y prevencion a través de:

@ Educacion y orientacién en salud oral.
® Técnica de cepillado:

4 Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches.
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SERIE DOCUMENTOS TECNICO — NORMATIVOS

4 Tiempo de cepillado: tres minutos.
4 Cepillado de lengua e interdental.

@ Uso del hilo dental.

® Enjuagues bucales con clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.

® Para prevencion: terapia de flior para seguimiento y control, evitando consumo de lacteos y derivados por
dos horas.

® Prevencion en piezas dentarias sanas, sellados de fosas y fisuras.

e Controles odontoldgicos periddicos cada seis meses.

m Realizar interconsulta con la especialidad que precise.

CRITERIOS DE REFERENCIA CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA
m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
m De acuerdo al diagndstico patoldgico del paciente, llenado.

el odontdlogo determinaréa su referencia al estableci- | ® Solucionada la patologia en especialidad el paciente

miento de nivel I 6 1II. debera volver al nivel |.

MEDIDAS PREVENTIVAS HIGIENICO DIETETICAS
Y ORIENTACION EN EL SERVICIO, FAMILIA Y COMUNIDAD

m Recomendacion sobre el consumo de alimentos nutritivos de acuerdo al area geografica de habitat, practicas de
higiene y alimentacion saludable.

m Debe consumir de preferencia alimentos como: leche, yogurt, quesillo, requesoén, carnes rojas, pollo, pescado,
huevos, verduras por ser ricas en calcio, fosforo y flior que son los principales componentes de los huesos y de
los dientes, asimismo es importante el consumo de frutas frescas.

m Evitar el consumo excesivo y descontrolado de alimentos que contengan azucares.

Nifios/nifias menores de 1 afio

m En la primera consulta odontolégica se impartira orientacion higiénica y dietética con el objetivo de preparar un
ambiente saludable para la erupcion de las primeras piezas dentarias.

m Orientar sobre el perjuicio de algunos malos habitos (uso del biberdn, chupdn y otros).

m Demostrar la técnica de higiene dental a los padres del nifio/nifia, que debe realizarse con un dedal de silicona
0 un trozo de gasa (toalla) humedecida en agua hervida y tibia, después de lactar y de las comidas, especial-
mente antes de dormir.

m A partir de los de seis meses de edad debera recibir alimentacion suplementaria de micronutrientes (ver norma
de nutricion).

Nifios/nifias de 1 a 2 afios

m Orientacion higiénica y dietética.

m Orientar sobre el perjuicio de algunos malos habitos (uso del biberdn y/o chupon, succion del dedo y otros).

m Demostrar la técnica de higiene dental a los padres del nifio/nifia, que debe realizarse con cepillo dental blando
y pasta dental pediatrica de 400 a 500 ppm de flUor, del tamafio de un arroz, después de las comidas, especial-
mente en las noches antes de dormir.

Nifios/nifias de 3 a 6 afios

m Orientacion higiénica, dietética y de deglucién.

m Demostrar la técnica de higiene dental del nifio/nifia a los padres o tutores.

m Utilizacion del cepillo y pasta dental pediatrica (de 400 a 500 ppm de flor), cantidad del tamafio de una arveja.



2. CONSULTA ODONTOLOGICA [CIE 10 / 01.2)

m Ya se puede usar el hilo dental una vez a la semana.
m Orientacion sobre el control de habitos.

Nifios/nifias de 6 a 10 afios

m Orientar sobre el habito de higiene bucodental.

m Demostrar la técnica de higiene dental del nifio/nifia a los padres o tutores.

m Utilizacién del cepillo y pasta dental pediatrica (de 500 a 1.000 ppm de fluor) cantidad del tamafio de una arveja.
m Orientacion sobre el control de habitos.

m Uso del hilo dental.

m La responsabilidad de la higiene bucodental del nifio debe estar bajo supervision y control de padres o tutores.
Nifios/nifias mayores de 11 afios.

m Los habitos higiénicos estan bajo la estricta responsabilidad del nifio/nifia.

m Uso de pasta dental con flior de 1.000 a 1.500 ppm (cepillo dental, adecuada técnica de cepillado).

m Uso del hilo dental.

En adolescentes:

m Mantener medidas estrictas de higiene.

m Orientacién sobre procesos inflamatorios de las encias (gingivitis) relacionados a cambios hormonales en muje-
res asociadas al ciclo menstrual.

m Explicar las desventajas del uso de piercing en lengua y labio (alta incidencia de fracturas dentarias, ulceracio-
nes, candidiasis y VIH/SIDA).

En embarazadas:

m En episodios repetitivos de vomitos, realizar enjuagues con clorhexidina al 0,12%, bicarbonato de sodio (una
cuchara en un vaso de agua), equilibrando el pH del medio bucal.

m Proceder a la re-mineralizacion con fluor topico, de acuerdo a criterio odontoldgico.

m En embarazadas y en el periodo de lactancia requeriran aportes nutricionales especificos, proteinas, vitaminas,
minerales (hierro, calcio y fibra ver normas unidad nutricion).

m Realizar controles periddicos para evitar procesos inflamatorios de las encias (gingivitis) asociadas al embarazo.
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A las madres de familia:

m Evitar el contacto boca a boca (madre-bebe) por la transmision y siembra microorganismos de tejidos blandos y
duros.

m Controles odontoldgicos periddicos con la inactivacién de procesos cariosos o focos infecciosos.

m Proceder a la profilaxis y re-mineralizacion.

Tercera edad:
m Orientacion: higiénica, dietética y controles periddicos.

En la primera consulta se le proporcionara al paciente:

m Para menores de un afio: se dotara solo dedal de silicona.

m Para pacientes de 1 a 6 afios: cepillo dental de cerdas suave y pasta dental de 400 a 500 ppm de fluor.

m Para pacientes mayores de 6 a 10 afios: pasta dental con concentracion de 400 a 500 ppm mas cepillo dental
de cerda mediana.

m Mayores de 11 afios y mas: la pasta dental de concentracion es de 1.000 a 1.500 ppm y cepillo dental de cerda
mediana.
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I.. NORMAS DE ATENCION CLINICA

. CIE10 K02.0
 NIVEL DE RESOLUCION l

CARIES LINITADA AL ESMALTE

Es la destruccidn de la matriz inorganica del esmalte, ubicada en fosas y fisuras, superficies lisas y/o puntos inter-
proximales.

La caries es una enfermedad infecciosa localizada, multifactorial, que se caracteriza por la disolucién y destruccion
del tejido calcificado que se inicia en la superficie del esmalte, seguida de lisis enzimatica de las estructuras orga-
nicas, lo que da lugar a la formacion de una cavidad que, si no se trata, atraviesa el esmalte, la dentina y puede
llegar a la pulpa.

CRITERIOS CLINICOS

m Asintomatico.
m Superficie dental de color blanco lechoso a pardo.
m Al examen con la sonda exploradora presencia de retencién (lesion clinica). 1355
m Se debe tomar en cuenta los siguientes criterios de diferenciacion:
@ Fluorosis.
® Amelogénesis imperfecta.
@ Hipoplasia incisivo molar (HIM)

PROCEDIMIENTO
Nivel I: adultos y nifios/nifias En caso de retencion al sondaje y/o evidencia clinica
m Consentimiento informado. de cavitacion:

m En caso de mancha blanca u opaca producida porla = Aislamiento relativo.
placa bacteriana se procedera a la re-mineralizacion, = Retirar el tejido careado.

de acuerdo a los siguientes pasos: m Lavado con clorhexidina al 0,2% y/o hipoclorito al
o Profilaxis: de la superficie del diente con piedra 0,5%.

pdmez o pasta profilactica. m Preparacion de material restaurativo a eleccion del
@ Aislamiento relativo. profesional:
@ Lavado con clorhexidina al 0,2% y/o hipoclorito ® Sellador de fosas y fisuras.

al 0,5%. ® Restauracion (ionémero o resina).
@ Aplicacién de fluor gel, enjuagues fluorados o barni- m Realizar ajuste oclusal.

ces fluorados. m Recomendar al paciente no comer por el lapso de

una hora.

En nifos/nifas
m Se emplea también el diamino fluoruro de plata (ca-
riostatico) a criterio del profesional.

m Control y seguimiento: cada tres meses.
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m Continuar con la terapia de fluor.
m Evitar por dos horas consumo de lacteos y derivados después de la fluorizacion.

m Educacion y orientacién en salud oral:

m Técnica de cepillado.

m Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.

m Tiempo de cepillado: tres minutos.

m Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacidn sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% (bajo prescripcidn del profesional).

m Orientacion dietética, aconsejando a los padres la importancia de complementar con micronutrientes esenciales
como con la vitamina A, hierro, fosforo, yodo (ver norma de nutricién), revalorizando los alimentos nativos o
propios del lugar, principalmente dieta fibrosa.

m Asistencia y control periddico acorde al riesgo cariogénico.

A la mujer embarazada:

m En episodios repetitivos de vomitos, realizar enjuagues con bicarbonato de sodio (una cucharada en un vaso de
agua), evitando el descenso del pH del medio bucal y proceder a la re-mineralizacién con fluor topico.

m En embarazadas y en el periodo de lactancia requeriran aportes nutricionales especificos, proteinas, vitaminas,
minerales, hierro, calcio y fibra (ver normas unidad nutricién).

m Realizar controles periodicos para evitar procesos inflamatorios de las encias (gingivitis) asociadas al embarazo.



- CcEd0 K02.1
 NIVEL DE RESOLUCION -

CARIES DE LA DENTINA

Proceso carioso que atraviesa el limite amelodentinario produciendo la destruccidn de la matriz organica del esmal-
te e inorganica de la dentina.

CRITERIOS CLIiNICOS NI L NS NTARIOS
Caries de dentina superficial: Caries de dentina profunda: Nivel | 6 Il segun disponibilidad.
m Dolor provocado por estimulos m Sintomatico (de mayor intensidad Gabinete:
térmicos y quimicos, que cesa provocado por cambios térmicos, = Radio r:afia eriapical (segin
una vez retirado el estimulo. dulces y substancias &cidas). criterig del fofesi%nal) g
m Cambio de coloracion a color m E| dolor dura algunos minutos . ) P : .
. . . . , m Radiografia con aleta de mordida.
amarillo oscuro marrén. después de retirado el estimulo.

PROCEDIMIENTO m Desinfeccidn de la cavidad con clorhexidina al 2%.
Nivel I: adultos y nifios/nifas: m Secar la pieza dentaria. 1357
m Consentimiento informado. m Uso de bases cavitarias, hidroxido de calcio, iondme-

ro de vidrio de base.

m Restauracion definitiva, segun criterio del profesional
(iondmero, resina o amalgama).

m [nactivacion de caries iondmero de obturacidn (auto o
fotopolimerizable),.

Caries de dentina superficial:
m Anestesia si el caso lo requiere.
m Aislamiento relativo o absoluto.
m Remocion del tejido cariado con instrumental de
rotacion y/o cucharetas de dentina.
En nifios/nifias: opcionalmente realizar la técnica TRA.

m Orientacion higiénica:
® Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.
m Uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional (bajo prescrip-
cion del odontélogo).
m Orientacioén dietética:
e Consumir de preferencia: lacteos, carne roja, carne blanca, huevos, verduras, cereales y frutas.
e Evitar el consumo excesivo y descontrolado de alimentos que contengan azucares.
@ Controles periodicos de acuerdo a riesgo cariogénico.
® Fluorizacion.
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- CcEd0 K02.2
 NIVEL DE RESOLUCION l

CARIES DEL GEMENTO

Destruccién de la matriz organica del cemento, ocasionada por recesion gingival, mala técnica del cepillado, enfer-
medades sistémicas, que se presentan con mayor frecuencia en personas mayores de 50 afios de edad.

‘ EXAMENES

CRITERIOS CLINICOS COMPLEMENTARIOS
m Dolor provocado y limitado a estimulos fisicos y quimicos. Complicaciones: | Nivel | 6 Il segun disponi-
m Cavidad con tejido reblandecido y cambio de coloracion m Sino es tratada | bilidad.

(cuello del diente). la pieza dentaria | Gapinete:
m Tomar en cuenta los siguientes criterios de diferenciacion: la sintomatolo- | g Radiografia periapical

@ Atricion. gia aumentara, '

® Abrasion. dando como

@ Pulpitis irreversible. resultado pulpitis

@ Hipersensibilidad dentinaria. irreversible.

PROCEDIMIENTO

Nivel | m Desinfeccion de la cavidad con clorhexidina al 0,2% u otros.
m Consentimiento informado. m Proteccion pulpar indirecta (hidréxido de calcio, ion6-
® Anestesia. mero de vidrio de base cavitaria).

m Aislado absoluto o relativo. m Restauracion definitiva (amalgama, ionomero de

m Si el caso lo amerita se puede retraer la encia. restauracion o resina fotopolimerizable).

m Remocion de cemento careado. m Pulido.

m Seguimiento y control a criterio odontoldgico.
m |nformar al paciente la existencia de pastas dentales especiales para casos de sensibilidad excesiva, a criterio del odontélogo.

m Recomendaciones sobre préacticas de higiene dental, técnica adecuada de cepillado.

m Racionar la cantidad de pasta dental (sélo el tamafio de una arveja por ser abrasivo).

m No utilizar cepillos de cerdas extra-duras.
@ Uso del cepillo dental, tres veces al dia, por tres minutos, después de las comidas principales, especialmente

en las noches antes de dormir.

@ Cepillado suave de lengua, encias y paredes de la cavidad bucal.

m Uso del hilo dental.

m Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% bajo prescripcién del odontdlogo.

m En caso de que el paciente porte protesis dental removible, asistir con frecuencia al odontologo para evitar rece-
siones gingivales causadas por las mismas, utilizar ademas utensilios especiales para la limpieza de las protesis.

m Consumir alimentos frescos y ricos en calcio, proteinas y vitamina A: huevo, leche y derivados como queso,
quesillo, yogurt, requeson; carnes rojas, de pollo, pescado, verduras de color amarillo y verde intenso, legumi-
nosas (poroto, mani, garbanzo, haba seca, soya), tubérculos (papa, camote, yuca, racacha, oca).



K02.3 - K02.8
|

OTRAS GARIES DENTALES

La carie es una enfermedad infecciosa localizada, multifactorial que se caracteriza por la disolucion y destruccion

del tejido calcificado que se inicia en la superficie del esmalte, seguida de lisis enzimatica de las estructuras orga-

nicas, lo que da lugar a la formacién de una cavidad que, si no se trata, atraviesa el esmalte, la dentina y puede

llegar a la pulpa.

Caries dentaria detenida:

m Caries que como consecuencia
organica detiene su curso patolo-
gico.

Caries recidivante:

m Caries que se origina alrededor
de restauraciones o sellantes, por
pérdida marginal de las mismas,
filtracion y/o iatrogenia.

Caries rampante o de biberon:

m Caries agresiva extensa que
afecta a nifios/nifias por el uso
de biberon prolongado durante
la noche y falta o deficiencia del
habito de higiene dental.

CRITERIOS CLIiNICOS

Caries dentaria detenida:

m Casi siempre asintomatica.

m Dolor provocado y limitado a
estimulos fisicos y quimicos
(dolor leve).

m Lesiones generalmente extensas,
poco profundas.

m Cavidad con cambio de coloracion

y formacién de dentina secundaria.

Complicaciones:
m Dolor agudo permanente sin
presencia de estimulo.

Caries recidivante:

m De evolucion rapida.

m Sintomatico, dolor provocado
y limitado a estimulos fisicos y
quimicos.

m Cambio de coloracién y olor.

m Cavitacion con tejido reblandecido.
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Caries rampante o de biberon:

m Sintomatico, dolor provocado
y limitado a estimulos fisicos y
quimicos.

m De evolucion rapida que afecta
en primera instancia a los dientes
antero superiores y posteriormen-
te a los dientes posteriores.

m Cavidad con tejido reblandecido,
cambio de coloracion y destruc-
cion coronaria.

Nivel | 6 Il segun disponibilidad.

Gabinete:
m Radiografia periapical.
m Radiografia con aleta de mordida.
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PROCEDIMIENTO

En caries detenida, recidivante y | Nivel Il en nifios/nifias: m En caso de caries rampante o

rampante o de biberén m Consentimiento informado. de biberon avanzado en nifios no

Nivel I: adultos y nifios/nifas: m Procesos pulpiticos tratamiento cooperadores , realizar el trata-

m Consentimiento informado. endoddntico. miento odontoldgico integral bajo

m En caries de esmalte: el trata- m En caso de caries rampante o anestesia general de acuerdo a
miento se realiza segun norma. de biberon avanzado, realizar diagnéstico.

m En caries de dentina segun norma. | el tratamiento ambulatorio de m También deberéan ser tratados

m Exodoncia indicada segun grado acuerdo a diagnostico siempre y bajo anestesia general los nifios
de afeccién. cuando exista la cooperacién del con discapacidad cognitiva y

m Tratamiento de caries detenida y paciente. motriz moderada, severa y acorde
recidivante. a su grado de cooperacion.

Nivel | m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | llenado.
m En caries rampante: procesos pulpiticos referir al m Controles periodicos odontoldgicos.

nivel Il de acuerdo a capacidad resolutiva. m Implementar medidas de prevencion referente a

habitos de higiene y de alimentacidn, esquema de
aplicacion de flior en base al riesgo de caries del
paciente (ver ficha técnica de aplicacion de fluor).

m Orientacion higiénica dietética.
e Adecuada técnica de cepillado dental e interdental.
e Frecuencia del cepillado: tres veces al dia, por al menos tres minutos, después de las comidas principales,
especialmente en las noches antes de dormir.
e Cepillado suave de lengua, encias y pared de la boca.

m Uso del hilo dental.

m Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.

m La dieta debe ser rica en nutrientes como: proteinas, grasas, carbohidratos, minerales y vitaminas, consumo de
alimentacion variada (cereales, verduras, frutas, todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principal-
mente, entre otros sal yodada).

m Controles periddicos segun criterio odontoldgico.

m Orientar sobre el no consumo de alimentos por el tiempo necesario después de recibir tratamiento odontolégico.

m Indicar en caso de exodoncia, cumplir con los cuidados necesarios, el tratamiento medicamentoso analgésico
y/o antibidtico, segun requerimiento.



- CcEd0 K04.00
 NIVEL DE RESOLUCION -

PULPITIS REVERSIBLE (HIPERENIA PULPAR O HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA)

Primera respuesta inflamatoria pulpar frente a diversos estimulos externos (irritantes), resultado de una congestion
vascular, misma que una vez diagnosticada y tratada vuelve a su estado normal.

Procesos cariosos, traumatismos, oclusiones atipicas, preparaciones cavitarias sin refrigeracion, irritacion de la
dentina por contacto con sustancias de obturacion y otros (bruxismo, atricion, abrasion y afraccién).

CRITERIOS CLINICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS

m Sintomatico, al estimulo fisico y quimico, el dolor dura | Nivel | 6 Il segun disponibilidad.
mientras se mantiene el estimulo, es un dolor provo-

cado Gabinete:
' m Radiografia periapical.
m Radiovisiografia (RVG).
PROCEDIMIENTO 1361
Nivel | En caso de caries de dentina profunda:
Adultos y nifios/nifas: m Proteccion pulpar indirecta con hidréxido de calcio,
m Diagnostico clinico. cemento de iondmero de base o cemento de oxifosfa-
m Interpretacion radiografica. to de zinc.
m Consentimiento informado. m Obturacion definitiva.
= Anestesia si fuese necesario. Tratamiento medicamentoso:
= Aislado absoluto y/o relativo de la pieza dentaria. m De acuerdo a criterio profesional se medicara antiin-

m Desinfeccidn de la cavidad con clorhexidina al 0,2% u otros.

flamatorios y/o analgésicos.

En caso de caries dentinaria superficial se sellaran los tubulos dentinarios expuestos utilizando el sistema adhesivo
de las resinas fotocurables.

m Recomendar sobre practicas de higiene, uso del cepillo dental e interdental, adecuada técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
o Cepillado suave de la lengua, encias y pared de la boca.

m Uso del hilo dental.

m Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.

m La dieta debe ser rica en: proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fosforo y flior) y vitaminas (A, C, D, B),
consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados, principalmente cereales, verduras,
leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en sus preparaciones).




1362

K04.01
-1

PULPITIS IRREVERSIBLE SINTONATICA (PULPITIS AGUDA)

Es la inflamacion de curso répido de la pulpa; pertenece a las pulpitis a cavidad cerrada, no tiene capacidad de
recuperacion a pesar de que cesan los estimulos externos que han provocado el estado inflamatorio, suele ser
también una secuela y/o consecuencia de la progresion de una pulpitis reversible no tratada.

CRITERIOS CLIiNICOS

m Sintomatico agudo (dolor intenso, espontaneo y de
mayor duracion de lo que dura el estimulo con exa-
cerbaciones intermitentes).

No asociado a:

m Edema gingival alrededor de la pieza dentaria.
m Aumento de volumen extra oral.

® Exudado purulento.

m Malestar general.

m Dolor continuo, pulsétil e irradiado.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Nivel | 6 Il segun disponibilidad.
Gabinete:

m Radiografia periapical.
m Radiovisiografia RVG.

PROCEDIMIENTO

Nivel I: adultos y nifios/nifias

Tratamiento odontoldgico general de urgencia, para piezas bi y multirradiculares:

m Consentimiento informado.

m Diagnostico clinico.

m Toma e interpretacion radiografica.
m Aplicacion de anestesia.

m Aislamiento absoluto.

m Remocion de tejido cariado.

m Medicacion intermedia (analgési-
co pulpar pulperil 0 eugenol).

m Obturacion provisional.
m Referencia al nivel Il.

Tratamiento odontolégico general de urgencia, para dientes temporarios uni y multirradiculares:

m Consentimiento informado.
m Diagnostico clinico.
m Toma e interpretacion radiografica.

m Aplicacion de anestesia. nervioso

Nivel I: piezas dentarias unirradiculares.
Nivel II: piezas bi y multirradiculares.

Tratamiento endoddntico
Primera sesion:

m Interpretacion radiolégica.

m Consentimiento informado.
m Administracion de anestesia.

m Aislamiento absoluto.
® Remocion de tejido cariado.
m Eliminacion del paquete vasculo-

m Lavado con suero fisiologico.

m Medicacion intermedia (hidroxido
de calcio)

m Obturacion provisional.

Segunda sesion:

m Aislado absoluto.

m Retiro obturacion provisional.

m Preparacidn biomecanica del conducto radicular.
m |rrigacion del conducto radicular.

m Secado de conducto radicular.

m Conometria.



6. PULPITIS IRREVERSIBLE SINTOMATICA (PULPITIS AGUDA)

m Aislado absoluto. m Obturacion de conducto radicular, conos de gutaper-
m Retiro de obturacion provisional. cha y sellador endoddntico (cemento endodontico en
m Apertura de camara, acceso a conductos radiculares. base a hidréxido de calcio con o sin dexametasona).
m Extirpacion de paquete vasculo-nervioso. m Control radiografico.

m Conductometria.

Tratamiento en dientes temporarios anteriores y
posteriores:

m Biopulpectomia (segun ficha técnica N° 7).

m Tiempo de duracion 1-2 sesiones.

m [rrigacion de conductos radiculares: hipoclorito de
sodio 0,2 a 2,5% o clorhexidina al 2%.

m Preparacion biomecanica.

m Aspiracion de los detritus post instrumentacion bio-
mecanica.

m Secado de conducto radicular (conos de papel).

m Medicacion intermedia (hidréxido de calcio, formocre-
sol, tricresol).

m Obturacion provisional (eugenato).

Tratamiento medicamentoso:

m Medicacion analgésica y antiinflamatoria (ibuprofeno
400 mg via oral 1 comprimido cada ocho horas no
mayor a cinco dias).

m Durante todo el procedimiento se recomienda irrigacion abundante con hipoclorito de sodio al 2,0-2,5% o clor-
hexidina al 2%.
m De acuerdo a la pieza dentaria y complejidad se pueden extender el numero de sesiones.
m Controles clinico radioldgicos periodicos a los tres meses durante el primer afio. 1363
m En |a mujer gestante el tratamiento endodontico se realizara al término del embarazo.

m Las endodoncias de piezas dentarias unirradiculares permanentes deben ser atendidas por el nivel .
m Las piezas dentarias bi y multirradiculares seran atendidas en establecimientos de salud de nivel II.

m Recomendar sobre practicas de higiene y alimentacion saludable.
m E| cuidado de los dientes y las encias con un buen aseo de la boca, cambiando el cepillo cada tres meses.
@ Uso del cepillo dental e interdental.
e Adecuada técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
® Tiempo de cepillado: tres minutos.
o Cepillado de lengua.

m Uso del hilo dental.

m Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.

m La dieta debe ser rica en nutrientes como ser: proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y
fluor) y vitaminas (A, B, C, D); consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus deriva-
dos principalmente; cereales, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar
el uso de sal yodada en sus preparaciones). Aconsejar también alimentos propios de la region.

m Orientar el consumo de alimentos de consistencia blanda durante el tratamiento para evitar fracturas o reagudi-
zaciones como periodontitis apical aguda.
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En la mujer embarazada:

m Las mujeres gestantes estan mas propensas a tener caries por los cambios hormonales propios del embarazo,
por lo cual se recomienda a la futura mama una alimentacién rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minera-
les (calcio, fosforo y fluor) y vitaminas (A, C, D, B), consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos,
leche y sus derivados principalmente; cereales, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite
fresco; recomendar el uso de sal yodada), disminuir el consumo de alimentos con alta concentracién de azucar.

m Se debe evitar la administracion de anestesia local con vasoconstrictor en el primer trimestre.

m No realizar toma radiografica.

m S6lo se debe eliminar el tejido reblandecido y la posterior aplicacion de analgésicos pulpares, controles periodicos.



K04.05 - K04.04
-1

PULPITIS IRREVERSIBLE ASINTOMATICA (HIPERPLASICA Y ULCERATIVA)

Inflamacion progresiva y lenta de la pulpa producida inicialmente como consecuencia de una lesién dentinaria pro-
funda, misma que por el proceso infeccioso afecta primero a la parte mas externa de la pulpa, de sintomatologia
dolorosa a estimulos directos, muy similar a la hiperemia pulpar pero de larga duracién al retirar el estimulo. Tam-

bién puede ser de origen traumatico

debido a fractura de la corona.

1. Pulpitis irreversible asintomati-
ca propiamente dicha: inflamacion
pulpar con ausencia de sintomatolo-
gia, generalmente presente en ca-
ries dentinarias profundas; en estos
casos debe realizarse el tratamiento
endodontico lo antes posible.

CRITERIOS CLIiNICOS

Pulpitis irreversible asintomatica:
m Caries profundas.

Complicaciones:
m Abscesos periapicales.

En nifos/nifas: se presenta como:

m Lesiones cariosas amplias y
profundas.

m Sintomatologia a estimulos.

m Dolor al empaquetamiento.

m Dolor a agentes acidos, dulces y
térmicos.

m Exacerbado al frio y mitigante al calor.

2. Pulpitis ulcerosa: es la exposi-
cion pulpar, pudiendo ser traumatica
o accidental (fractura coronaria com-
plicada) y no traumatica (infecciosa)
que es la ulceracion crénica de la
pulpa expuesta debido a la progre-
sion de la cavidad cariosa.

Pulpitis ulcerosa:

m Sintomatica a la exploracion.

m Dolor a estimulos fisicos y qui-
micos.

m Hemorragia a la exploracion.

m Dolor a la presion directa (explo-
racion y masticacion).

m Dolor moderado a estimulos
quimicos.

3. Pulpitis hiperplasica: la pulpitis
cronica hiperplasica o pélipo pulpar
se produce por una proliferacion de
tejido de granulacion en una pulpa
joven con inflamacién crénica, am-
pliamente expuesta por unas caries
extensas.
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Pulpitis hiperplasica:

m Caries extensa.

m Sintomatica y hemorragica a la
exploracion.

m Dolor a estimulos fisicos y qui-
micos.

m Determinar mediante la inspec-
cion el pediculo de insercién
(diagnéstico comparativo con
hiperplasia gingival o pdlipo
gingival).

Nivel | 6 Il segun disponibilidad.

Gabinete:
m Radiografia periapical.
m Radiovisiografia RVG.
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
PROCEDIMIENTO
Nivel Iy I

Pulpitis ulcerosa:

Traumatica:

m Diagnostico clinico.

m Analisis radiografico.

m Consentimiento informado.

m Administracion de anestesia.

m Aislado absoluto.

m Limpieza de la cavidad con clorhexidina al 2% y/o
hipoclorito al 2,0 al 2,5%.

m Proteccion directa con hidréxido de calcio (si el pa-
ciente acudi6 dentro de las 24 horas post-trauma).

m Control clinico radiografico periddico y si amerita
endodoncia terapéutica.

m Obturacién temporal con ionémero de vidrio y/o definitiva.

m En dientes temporales que hayan sufrido una pulpitis
ulcerosa traumatica realizar la biopulpectomia (ver
ficha técnica N° 7).

No traumatica:

m Remocidn de tejido cariado y pulpotomia provisional
(ver ficha N° 6).

m Medicacién intermedia (tricresol y formocresol).

m Obturacion provisional.

m Tratamiento endoddntico segun protocolo de endo-
doncia de pulpitis irreversible.

m En caso de que exista apicogénesis incompleta
realizar la pulpotomia (en piezas permanentes jove-
nes), luego de completar la apexificacion, realizar el
tratamiento endodontico.

m En dientes temporales que hayan sufrido una pulpitis ul-
cerosa realizar la biopulpectomia (ver ficha técnica N° 7).

Nivel |

Pulpitis hiperplasica en piezas dentarias

permanentes jovenes:

m Diagnostico clinico.

m Lectura radiogréfica.

m Consentimiento informado.

m Administracion de anestesia.

m Aislado absoluto.

m Eliminacion del pdlipo.

m Eliminacion de tejido reblandecido.

m Pulpotomia (ver norma de pulpotomia en piezas
permanentes jovenes).

® En caso de que exista apicogénesis incompleta
realizar la pulpotomia (en piezas permanentes jove-
nes), luego de completar la apexificacion, realizar el
tratamiento endodontico

Pulpitis hiperplasica en piezas dentarias temporarias:

m En esta patologia antes de plantear tratamiento se
debera tomar en cuenta la edad de la pieza dentaria,
grado de destruccion de la misma y sobre todo riesgo
estratégico para intentar su tratamiento endodéntico
o la exodoncia.

m Orientar sobre la confeccién de mantenedor de
espacio.

Nivel Iy lI

En pulpitis crénica inicial en nifios/nifias se procedera a realizar pulpotomia:

m Consentimiento informado.

m Lectura radiografica.

m Control del dolor (anestesia imprescindible).
m Pulpotomia (técnica endodéntica parcial).

m Una sola sesion.

m Aislado absoluto imprescindible.

m Eliminacion del tejido enfermo (mérgenes, paredes y piso).
m Desinfeccidn de la preparacion previa apertura de la camara.



1.PULPITIS IRREVERSIBLE ASINTOMATICA (HIPERPLASICA Y ULCERATIVA)

m Eliminacion de la pulpa cameral con cureta de dentina o fresa redonda a baja rotacion hasta la entrada de los conductos.

m Lavado con solucién salina en torundas.
m Secado de la preparacion.

m Fijacion de los remanentes pulpares vitales con: opcional (formocresol dilucion al 50%, por tres minutos, torunda
embebida y exprimida; alternativa, puede ser torunda de sulfato férrico por 1 minuto, glutaraldehido en torunda
por dos minutos, 0 en casos debidamente controlados y diagnosticados, hidroxido de calcio).

m Retirar la torunda con la medicacion empleada y colocar base de dxido de zinc y eugenol en pasta, cemento protector.

m Obturacion final.

Pulpitis ulcerosa:

m Tratamiento endodontico (segun norma de endodoncia de pulpitis irreversible).

Pulpitis hiperplasica:
m Tratamiento endodontico:

® En adultos segun norma de endodoncia (pulpitis irreversible).
e En nifios/nifias: en esta patologia antes de plantear tratamiento se debera tomar en cuenta la edad de la pieza
dentaria, grado de destruccidn de la misma y sobre todo riesgo estratégico para decidir su tratamiento endo-

doéntico o exodoncia.

m Control clinico-radiografico cada tres meses durante
el primer afio.

m Evitar alimentos por via oral durante las dos primeras
horas post tratamiento.

m En nifios/nifias: la obturacion final se determina de
acuerdo al grado de destruccion coronaria.

m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.

® Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches

antes de dormir.
® Tiempo de cepillado: tres minutos.
o Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.

m En nifios/nifias la referencia del paciente con este
diagndstico no es requisito para que el tratamiento
integral sea bajo anestesia general, quedando esta
accion a criterio del especialista.

m Las endodoncias en piezas dentarias unirradiculares
deben ser atendidas en nivel | y las bi y multirradicu-
lares en nivel Il.

m L as endodoncias en piezas dentarias temporarias
deberan ser resueltas en odontopediatria.
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m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.

m | a dieta debe ser saludable y rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vita-
minas (A, C, D, B), consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principal-
mente; cereales, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal

yodada en sus preparaciones).

m Visitas periodicas al odontélogo sobre educacion en salud oral.
m Evitar alimentos de consistencia dura mientras no se concluya el tratamiento para evitar fracturas.
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K04.08
-1

PULPITIS IRREVERSIBLE ASINTOMATICA EN PIELAS CON APICOGENESIS INCONPLETA

Inflamacion cronica de la pulpa producida por microorganismos infecciosos, lesidn sin capacidad de recuperacion
a pesar de que cesen los estimulos externos que han provocado el estado inflamatorio en piezas dentarias que no

han completado su apicogénesis.

CRITERIOS CLiNICOS

m Lesiones cariosas amplias y profundas.

m Al examen radioldgico edad joven bioldgica de la
pulpa dentaria (apicogénesis incompleta).

m Sintomatico (solo a estimulos).

m Radiograficamente presencia de comunicacion pulpar.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Nivel | 6 Il segun disponibilidad.
Gabinete:

m Radiografia periapical.
m Radiovisiografia RVG.

PROCEDIMIENTO

Nivel l y Il, en nifios y jévenes:

m Diagnéstico clinico (importante el test de vitalidad).
m Diagnéstico radiografico.

m Consentimiento informado.

Pulpotomia en una sola sesion:

m Control del dolor (técnica anestésica acorde a la
pieza a tratar).

m Aislamiento absoluto.

m Remocion de caries con fresa redonda de
carburo(alta o baja velocidad).

m Desinfeccidn de la superficie con clorhexidina al 2%
antes de realizar la exposicion pulpar.

m Destechado con fresa redonda de carburo de alta o
baja velocidad.

m Eliminacion de la pulpa cameral con cuchareta de
dentina desde las paredes hacia el centro.

m Lavado profuso con suero fisioldgico.

m Secado con motas de algoddn estériles.

m Verificar ausencia de sangrado profuso a nivel de los
mufiones remanentes en la entrada de los conductos
(en caso de presentar sangrado verificar que no exis-
ta presencia de algun trozo de pulpa sin eliminar)

m Aplicacion de pasta de hidroxido de calcio en la
entrada de los conductos.

m Colocacion de pasta de dxido de zinc — eugenol en la
camara pulpar

m Colocacion de iondmero de vidrio para un sellado
hermético.

m Rx post tratamiento.

m Verificar la ausencia de signos y sintomas clinicos.

m Restauracion definitiva.

Terapéutica analgésico antiinflamatoria (ibuprofeno

400 mg cada ocho horas por cinco dias).

m Control radiografico periddico hasta que se verifique
el cierre apical.

= No consumir alimentos por el lapso de 1 a 2 horas concluido el tratamiento odontoldgico.



8. PULPITIS IRREVERSIBLE ASINTOMATICA EN PIEZAS CON APICOGENESIS INCOMPLETA

m En caso de que el diagnostico sea pulpitis irreversible sintomatica, gangrena pulpar o patologia perirradicular en
estas piezas dentarias jovenes, debe referirse al nivel Il, especialista para realizar el tratamiento endodontico y
obturar con hidréxido de calcio para inducir la apicoformacion y luego realizar la obturacién radicular convencional.

m Las endodoncias en piezas dentarias unirradiculares deben ser atendidas en nivel | y las bi y multirradiculares
en nivel II.

m Las endodoncias en piezas dentarias temporarias deberan ser resueltas en odontopediatria.

m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcién del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
D, B), consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en 1369
sus preparaciones).

m Se debe cuidar la pieza dentaria, evitando cualquier tipo de trauma (golpes, caidas).




K04.1 - K04.2
-1

NECROSIS DE LA PULPA (GANGRENA PULPAR 0 NECROSIS INFECCIOSA)
DEGENERAGIONES DE LA PULPA (PROGESOS PULPARES TERMINALES)

Muerte pulpar con formacion de materia purulenta y/o serosanguinolenta, desprende olor fétido, debido a que la
patologia infecciosa llega a degenerar la totalidad del paquete vasculo-nervioso.

CRITERIOS CLIiNICOS

En adultos:
m Sintomatologia aguda o reagudizacion del proceso:

m Dolor espontaneo pulsatil, irradiado y prolongado, exacerbado al calor y mitigante
al frio, debido a la elaboracién de gases producto de la descomposicion pulpar;
éste llega a estimular al tejido periapical donde todavia existe vitalidad.

m Acumulacién de pus y exudado.

1370 En nifios/nifas:
m Dolor espontaneo pulsatil, irradiado y prolongado exacerbado al calor y mitigante al frio
m Dolor nocturno, con posterior aumento de movilidad dentaria sensible a la oclusiéon.

m A cavidad abierta el dolor disminuye, se incrementa con empaquetamiento de comida.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Nivel | 6 Il segun disponi-
bilidad.

Gabinete:
m Radiografia periapical.
m Radiovisiografia RVG.

PROCEDIMIENTO

Nivel l y Il en piezas permanentes:

Gangrena pulpar:

Tratamiento Odontolégico General de urgencia:

m Diagnostico clinico.

m Consentimiento informado.

m Interpretacion radiografica.

m Apertura de la cdmara pulpar para aliviar la presion.

m Dejar una torunda de algodén en la cdmara pulpar
para evitar empaquetamiento de alimentos.

Tratamiento de endodoncia:
m Segun protocolo de pulpitis irreversible

Primera sesion:

m Si existiese exudado purulento se aconseja irrigar con
hipoclorito de sodio al 2,5%, secar y dejar abierta la
cavidad sin ninguna medicacion con una torunda de
algodén para evitar empaquetamiento de alimentos.

Nivel Iy lI

Tratamiento odontolégico de urgencia en piezas

temporarias:

m Diagnostico clinico.

m Consentimiento informado.

m Interpretacion radiografica.

m Apertura de la cdmara pulpar para aliviar la presion.

m Dejar una torunda de algodén en la cdmara pulpar
para evitar empaquetamiento de alimentos.

m Si existiese exudado purulento se aconseja irrigar con
hipoclorito de sodio al 2,5%, secar y dejar abierta la
cavidad sin ninguna medicacion con una torunda de
algoddn para evitar empaquetamiento de alimentos.



9. NECROSIS DE LA PULPA (GANGRENA PULPAR O NECROSIS INFECCIOSA) — DEGENERACIONES DE LA PULPA (PROCESOS PULPARES TERMINALES)

Segunda sesion:

m Aislado absoluto.

m Retiro de la torunda de algodén

m Preparacion biomecéanica del conducto radicular.

m [rrigacion del conducto radicular.

m Secado de conducto radicular.

m Medicacion intrarradicular con hidroxido de calcio por
siete dias.

m Obturacién con cemento provisional

m Terapéutica farmacoldgica.

m Si el caso lo requiere: antibioticoterapia.

Tercera sesion:

m Aislado absoluto.

m Retiro del hidroxido de calcio.

m |rrigacion del conducto radicular.

m Secado de conducto radicular.

m Conometria.

m Obturacién de conducto radicular, conos de gutaper-
cha y sellador endodontico (cemento endodéntico en
base a hidroxido de calcio con o sin dexametasona).

m Control radiogréfico.

Tratamiento endoddntico segun protocolo de necropul-
pectomia en dientes temporarios (ficha técnica N° 8):
m Se tratardn endodénticamente “sélo tomando en
cuenta” las siguientes consideraciones:

Grado de reabsorcion radicular.

Grado de destruccion coronaria.

Edad del paciente.

Edad de la pieza dentaria.

Grado de cooperacion del paciente.

. Riesgo estratégico de la pieza a tratar.

m Tratamiento radical exodoncia: que debera ser
seguido de un manejo adecuado del espacio, expli-
car al paciente la importancia de la interconsulta con
ortodoncia.

IR I SR

'RECOMENDACIONES | OBSERVACIONES

m Control radiografico trimestral por un afio, segun
criterio profesional.

m En caso de exodoncia: el paciente debera cumplir
con los cuidados y recomendaciones que indica el
odontélogo.

m En caso de exodoncia a temprana edad interconsulta
con el ortodoncista para mantener el espacio.

m Las endodoncias de piezas dentarias unirradiculares
deben ser atendidas por el nivel I.

m Las piezas dentarias bi y multirradiculares seran
atendidas en nivel Il.

m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.

® Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches

antes de dormir.
® Tiempo de cepillado: tres minutos.
e Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.

En caso de exodoncia:

m Morder el algoddn por el tiempo que le indique el odontélogo.

m No ingerir alimentos durante tres horas 0 mas.
m Dieta blanca y blanda.

m Cumplir con la terapia farmacolégica.

m QOtras indicaciones a criterio del odontélogo.
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K04.4 - K04.5

PERIODONTITIS APIGAL AGUDA ORIGINADA EN LA PULPA (PERIODONTITIS PERIRRADIGULAR
AGUDA1- PERIODONTITES APIGAL GRONIGA (PERIODONTITIS PERIRRADIGULAR CRONICA]

Periodontitis apical aguda originada en la pulpa o periodontitis perirradicular aguda: es la inflamacién del
ligamento periodontal apical producida por los irritantes locales provenientes de la pulpa inflamada irreversiblemente.

Periodontitis apical cronica o periodontitis perirradicular crénica: es una lesién de larga duracion, “latente”
asintomatica o levemente sintomatica, que suele acompafarse de reabsorcion dsea apical.

CRITERIOS CLINICOS

Periodontitis apical aguda:

La sintomatologia varia de modera-

da a intensa en la masticacién y la

percusion:

m El paciente refiere que su “diente
ha crecido”.

m Radiograficamente muchas veces
no se observan cambios 0 se
puede observar un engrosamiento
de ligamento periodontal en el
tercio apical.

No asociado a:

m Malestar general.

m Formacion de edema en tejidos
blandos circundantes a la pieza
dentaria.

m Persistencia de los sintomas,
dolor pulsatil.

Periodontitis apical cronica:

m E| paciente no manifiesta dolor
significativo.

m A la percusion vertical el paciente
refiere una “sensacion extrafia”,
se percibe un sonido mate u
opaco.

m Las pruebas de vitalidad son
negativas.

m Radiograficamente las imagenes
que varian desde el engrosa-
miento del ligamento periodontal
y reabsorcion de la ldmina dura,
hasta la destruccion del hueso
periapical con francas lesiones
perirradiculares radiolucidas.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Nivel | 6 II: segun disponibilidad.
Gabinete:

m Radiografia periapical.
m Radiovisiografia RVG.

Nivel 1y Il

Periodontitis apical aguda y crénica en piezas per-

manentes:

m Diagnéstico clinico.

m Consentimiento informado.
m Toma de Rx inicial.

m Aplicacion de anestesia local si hay sintomatologia.

Nivel Il

porarias:

Periodontitis apical aguda y crénica en piezas tem-

m Diagnéstico clinico.

m Consentimiento informado.

m Toma de Rx inicial.

m Valorar el grado de risolizis de la pieza temporaria.



10. PERIODONTITIS APICAL AGUDA ORIGINADA EN LA PULPA (PERIODONTITIS PERIRRADICULAR AGUDR) - PERIODONTITIS APICAL CRONICA (PERIODONTITIS PERIRRADICULAR CRONICA)

m Aislamiento absoluto.

m Remocidn de tejido cariado, trepanacién de la cama-
ra pulpar y eliminacion de paquete vasculo nervioso o
de restos pulpares necroticos.

m [rrigacion abundante de conductos radiculares con
hipoclorito de sodio al 2,0 6 2,5% (sin ejercer presidn
apical durante la irrigacion).

m Aspiracion y secado de conducto radicular (conos de
papel).

m Medicacion intermedia: formocresol o tricresol (en
caso de pulpas vitales) y obturacion provisional de
cemento de eugenato de zinc.

m En caso de pulpas necréticas dejar abierto el conducto
de la pieza dentaria s6lo con torunda de algodon seca.

m Terapéutica: analgésico antiinflamatoria (ibuprofeno
400 mg cada ocho horas por cinco dias).

Tratamiento endodéntico:

m Ver norma de pulpitis aguda y cronica.

m Terapéutica analgésica y/o antibioticoterapia.
CRITERIOS DE REFERENCIA

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Si el/la paciente post endodoncia requiere cirugia
referir a la especialidad de cirugia bucal.

RECOMENDACIONES

m No consumir alimentos por via oral por el lapso de 1
a 2 horas post tratamiento.

m E| paciente debe regresar para controles clinico
radiograficos periodicos, cada tres meses durante el
primer afo.

m Si los sintomas y signos no ceden pese al tratamien-
to endoddntico realizado durante un determinado
tiempo, se realizara una interconsulta con cirugia
odontoldgica.

m En caso de piezas dentarias temporarias si los sin-
tomas y signos no ceden pese al tratamiento endo-
ddntico realizado durante un determinado tiempo, se
procedera a realizar la exodoncia de la pieza.

m Valorar la presencia de lesion de furca.

m Valorar si la pieza es restaurable

m Aplicacion de anestesia local si hay sintomatologia.

m Aislamiento absoluto.

m Remocidn de tejido cariado, trepanacién de la cama-
ra pulpar y eliminacion de paquete vasculo nervioso o
de restos pulpares necroticos.

m [rrigacidn abundante de conductos radiculares con
hipoclorito de sodio al 2,0 6 2,5% (sin ejercer presion
apical durante la irrigacion).

m Aspiracion y secado de conducto radicular (conos de
papel).

m Medicacion intermedia, hidréxido de calcio y obtura-
cién provisional

m Tratamiento endodontico de la pieza (ver ficha N° 8:
necropulpectomias en piezas dentarias temporarias).

m Terapéutica analgésica y/o antibiotica en caso de ser
necesario.

CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Una vez concluido el tratamiento el paciente debe
regresar al consultorio de origen.

OBSERVACIONES

m Se debe hacer notar que una vez concluido el trata-
miento endoddntico, el paciente no estara con alta
definitiva hasta que desaparezca la lesidn radiolucida
periapical visible radiograficamente, de ahi la impor-
tancia de los controles radiograficos ambulatorios
periddicos.

m Las endodoncias de piezas dentarias unirradiculares
deben ser atendidas por el nivel |.

m Las piezas dentarias bi y multirradiculares seran
atendidas en nivel Il.
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m Recomendar sobre visitas periodicas al odontologo.
m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcidn del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fllior) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).

m Aprovechar los alimentos producidos en la zona geografica donde habita, consumiendo de preferencia alimen-
tos que contengan calcio, fosforo y fluor.

m En el caso de periodontitis aguda consumir alimentacion blanda por la sintomatologia.

m Evitar fumar durante el tratamiento.
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K04.7 - K04.6
-1

ABSCESO PERIAPICAL AGUDO SIN FISTULA
ABSGESO PERIAPIGAL CRONICO GON FISTULA

Concentracion circunscrita, localizada de pus en el apice de una pieza dentaria, que se debe a una infeccion de la
pulpa a través de la caries dental o una lesidén que produce necrosis de la pulpa.

Absceso periapical agudo sin fistula: es una lesién
formada por licuefaccion localizada o difusa, de origen
pulpar que destruye los tejidos perirradiculares debido a
la presencia de irritantes bacterianos.

CRITERIOS CLIiNICOS

Absceso periapical agudo sin fis-

tula:

m De evolucion rapida.

m Dolor espontaneo, muchas veces
pulsatil.

fistula:

negativas).

Absceso periapical cronico con

m Ausencia de sintomatologia do-
lorosa (pruebas de vitalidad son

Absceso periapical cronico con fistula: es un trastor-
no inflamatorio de origen pulpar que se caracteriza por
la presencia de una lesion antigua que ha dado paso a
un absceso que drena por un trayecto fistuloso hacia
una superficie mucosa o cutanea, también puede drenar
a través del surco gingival del diente afectado imitando
una lesion periodontal con bolsa.

El absceso apical cronico se asocia con un trayecto
fistuloso que drena en forma continua o intermitente,
lesion conocida también como periodontitis apical su-
purativa.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Nivel | 6 Il segun disponibilidad.

Gabinete:
m Radiografia periapical.
m Radiovisiografia RVG.

1375

m Dolor que aumenta con el calor y
disminuye con el frio.

m Dolor agudo al menor contacto de
la pieza.

m Dolor a la palpacion de tejidos
blandos.

m Presencia de tumefaccién fondo
del vestibulo.

m Movilidad dental aumentada no
fisioldgica.

m Hipertermia, malestar general.

m A la percusion vertical el paciente
refiere una “sensacion extrafa’, se
percibe un sonido mate u opaco.

m Presencia de halitosis y sabor
amargo en la boca.

m El examen radiografico revelara
pérdida dsea a nivel del apice
desde un simple engrosamiento
hasta una zona radiolucida de
dimensiones considerables.

m Presencia de estoma o fistula a
nivel de los tejidos blandos circun-
dantes a la pieza dentaria.
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
PROCEDIMIENTO

Nivel Iy I

Absceso periapical agudo:

m \er tratamiento de emergencia odontolégica de perio-
dontitis apical aguda y cronica.

m Apertura de camara pulpar de la pieza dentaria y
dejar la cavidad abierta

m Dejar una torunda de algoddn seca en la camara
pulpar para evitar empaquetamiento de alimentos.

Terapéutica farmacolégica:

m Amoxicilina y acido clavulanico 1 g cada 12 horas
durante siete dias.

m |buprofeno, adultos: 400 mg cada ocho horas durante
dos dias.

En piezas temporarias:

m Apertura de camara pulpar y dejar la cavidad abierta.

m Dejar una torunda de algodon seca en la camara
pulpar para evitar empaquetamiento de alimentos.

Terapéutica farmacoldgica:

m Amoxicilina 50 mg/Kg. peso cada ocho horas por
siete dias.

m Segunda opcion: amoxicilina mas inhibidor betalac-
tamasa 50 mg/Kg./peso cada ocho horas por siete
dias.

m |buprofeno 30 mg/Kg./peso cada ocho horas por dos
dias.

Nivel Iy I

Absceso periapical crénico:

Tratamiento endodoéntico:

m \er norma de periodontitis apical aguda y cronica.

m En caso de resolucion total del edema: medicacion
intermedia (formocresol o tricresol), obturacion
provisional (eugenato, terapéutica farmacolégica:
amoxicilina 500 mg cada ocho horas por siete dias 'y
metronidazol 500 mg cada ocho horas por siete dias).

m En caso de persistencia del edema, dejar una torun-
da de algodoén seca en la cavidad abierta.

m Cuando el edema desaparezca medicar con una pas-
ta de hidroxido de calcio y propilenglicol o glicerina
por un periodo minimo de siete dias.

m Cuando la pieza dentaria se encuentra asintomatica,
los conductos secos y hay ausencia de olor fétido, se
procede a obturar los conductos radiculares.

m Control radiogréfico post operatorio.

Nivel Il

Tratamiento endodéntico en piezas temporarias:

m Valorar el grado de risolizis de la pieza temporaria.

m Valorar la presencia de lesién de furca.

m Valorar si la pieza es restaurable.

m Segun protocolo de manejo necropulpectomia (ficha
técnicaN° 8).

En caso de absceso periapical con fistula (en piezas
permanentes):
m Realizado el diagndstico:
® En nivel | y Il realizar en cada sesion medicacion
intermedia (intrarradicular) con hidroxido de calcio
minimo por siete dias, obturandola provisionalmen-
te después de cada sesion.

En caso de absceso periapical con fistula (en piezas

temporarias):

m Realizado el diagnostico:

® En caso de que la pieza sea restaurable se proce-

de a realizar el tratamiento endoddntico (ver ficha
de necropulpectomia en piezas temporarias); lavar
a través de la fistula con lechada de cal hasta que
ésta desaparezca.



11.ABSCESO PERIAPICAL AGUDO SIN FISTULA — ABSCESO PERIAPICAL CRONICO CON FISTULA

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Si el/la paciente presenta un signo de alarma debe
ser referido al cirujano maxilofacial.

m Resolucion de signos y sintomas.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado.

m Una vez concluido el tratamiento el paciente debe regresar al consultorio de origen para control clinico-
radiografico.

m Recomendar también visitas periddicas al odontélogo | m Una vez concluido el tratamiento endodéntico, el pa-

para el control radiogréafico. ciente no estara con alta definitiva hasta que desapa-
m Solamente en casos excepcionales se programara rezca la lesién radiolucida periapical visible radio-
una solucién endodontico quirurgica inmediata. gréficamente, de ahi la importancia de los controles

radiogréficos periddicos.

m En caso de que no exista respuesta favorable al
tratamiento de la patologia se recomienda realizar
cultivo y antibiograma en establecimientos de salud
de nivel Il 6 Il segun disponibilidad.

m Si los sintomas y signos no ceden pese al tratamien-
to endododntico realizado durante un determinado
tiempo, se realizara una interconsulta con cirugia 1377
odontoldgica.

m Las endodoncias de piezas dentarias unirradiculares
deben ser atendidas en el nivel |, las bi y multirradicu-
lares deben ser atendidas en el nivel Il.

m Evitar la masticacion con fuerzas excesivas con la pieza dentaria durante el tratamiento.
m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
® Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).
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| CIE40 | KO05.10-KO05.18
 NIVEL DE RESOLUCION -

GINGIVITIS ASOCIADA Y NO ASOGIADA A PLACA BACTERIANA

Inflamacion del tejido gingival sin pérdida de insercién del tejido conectivo, ni pérdida de soporte 6seo, manifestan-
dose con diferentes trastornos clinicos, fisioldgicos y microscopicos.

Gingivitis aguda asociada a placa bacteriana:
m Presencia de placa bacteriana, en caso de mal posicion dentaria y respiradores bucales.

Gingivitis aguda no asociada a placa bacteriana:
m Se presenta en enfermedades de tipo:
® Bacteriano especifico (treponema palidium, estreptococos).
e Viral (herpes, gingivoestomatitis).
@ Micéticas (candida albicans).
® Genético (fibromatosis gingival).
e Sistémico (lesiones mucocutaneas, alérgicas).
® Traumatico.

Gingivitis asociada a placa bacteriana:

m Gingivitis modificada por farmacos: por ciclosporina A, bloqueadores de canales de calcio y el nifedipino (agran-
damiento gingival).

m Agrandamiento gingival: aumento de tejido gingival ya sea en el nimero o tamafio de las células.

Gingivitis no asociada a placa bacteriana:

m Gingivoestomatitis herpética primaria: afeccion viral aguda (frecuente en la mucosa bucal de los nifios/nifias), se
da generalmente en pacientes inmunodeprimidos, inmunodependientes, estrés, traumas mecanicos, intoxica-
cion alimentaria.

Gingivitis asociada a placa bacteriana:

m Recesiones o retracciones gingivales, caries, mal posicion dentaria.
m Tabaco.

m Protesis mal adaptadas o sin ajuste cervical, efc.

m Gingivitis modificada por farmacos: la ingesta de farmacos.

Gingivitis no asociada a placa bacteriana:
m Enfermedades sistémicas (hemofilia, diabetes, arteriosclerosis, poliglobulia, paciente con cirugias cardiacas,
enfisema pulmonar, alteraciones gastricas o hepatobiliares, etc.).



12. GINGIVITIS ASOCIADA Y NO ASOCIADA A PLACA BACTERIANA .

‘ EXAMENES
CRITERIOS CLINICOS COMPLEMENTARIOS
m Se presenta en cualquier edad del paciente. Nivel lll
m Encia inflamada con aumento progresivo del volumen (edema). Laboratorio:
m Aumento del fluido crevicular o gingival. m Histopatoldgico.
m Sangrado provocado o espontaneo. m Antibiograma.
m Eritema, cambio del tono de color de la encia a rojo azulado o violaceo.
m Textura lisa, blanda, brillante, depresible de contorno irregular.
m Halitosis.
Gingivoestomatitis herpética primaria:
m Presencia de vesiculas y ulceras en mucosa bucal y labios.
m Fiebre.
m Malestar general.
u |rritabilidad.
m Sialorrea.
m Linfoadenopatia regional bilateral.
m Contagioso.
TRATAMIENTO ODONTOLGGICO
PROCEDIMIENTO
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Nivel | Nivel Il
Gingivitis asociada a placa bacteriana: Gingivitis no asociada a placa bacteriana:
m Consentimiento informado. m Consentimiento informado.
m Detartraje supra y sub gingival: m Origen bacteriano especifico:

e Manual (curetas jacketts 30/32, 31/33). e Antibioticoterapia: amoxicilina 500 mg cada ocho
m Ultrasonido de acuerdo al paciente (contraindicado horas.

en pacientes con marcapaso, con VIH, hipersensibi- | m De origen viral:

lidad dentinaria), previo enjuague con clorhexidina al e Aciclovir 200 mg comprimido o pomada al 3% tres

0,12%. veces al dia.
m Eliminacion de irritantes locales (caries, obturaciones ® Paracetamol 120 6 125 mg cada 6 a 8 horas.

desbordantes, coronas sin ajuste, etc.). e Lidocaina topica:
m Despigmentacién, con la utilizacion de chorro de 4 Por hongos: metronidazol 500 mg cada ocho

bicarbonato. horas por 7 dias.
m Pulido de coronas con gomas y pastas. m Origen genético: tratamiento quirdrgico — gingivectomia.
m Uso de antisépticos, colutorios (clorhexidina). m Alivio del dolor (AINES).

i m |buprofeno 400 mg cada ocho horas o paracetamol
En nifos/nifias: o
, _ 500 mg cada 6 u 8 horas de acuerdo criterio del
m Control de la placa bacteriana (profilaxis). o
m Tratamiento de obturaciones desbordantes. especialista. .,
m Control dos veces por semana hasta la resolucion de

Gingivitis modificada por farmacos (agrandamiento | la enfermedad.
gingival):
m Interconsulta con el médico tratante y/o quirtrgico.
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Gingivitis asociada a placa bacteriana:
m Periodontitis.

m Gingivitis ulceronecrotizante (GUN).

m Reagudizacion del caso.

m Gingivitis no asociada a placa bacteriana: malestar
general.

m Hipersensibilidad dentaria.
m Recidiva del problema.

Gingivoestomatitis herpética primaria:
m Reagudizacién del cuadro viral con manifestaciones
regionales o sistémicas.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m A periodoncia en nivel Il o interconsultas con otros
especialistas por enfermedades sistémicas.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Una vez resuelta la patologia el paciente podra volver
a su respectivo centro de atencion odontoldgica.

Gingivitis aguda asociada a placa bacteriana:

m Instrucciones de higiene oral, técnica de cepillado.

m Visitas periodicas de 6 a 12 meses.

m Evitar alimentos irritantes.

m No fumar ni consumir bebidas alcohdlicas.

m En caso de mal posicion dentaria y respiradores
bucales, consultar con ortodoncista y otorrinolarin-
gblogo.

Gingivitis aguda no asociada a placa bacteriana:

m Control dos veces por semana hasta la resolucion de
la enfermedad.

m Cumplir con la prescripcion terapéutica.

m No hacer uso de los dispositivos ultrasonicos.

m No fumar, ni consumir bebidas alcoholicas.

Gingivoestomatitis herpética primaria:

m Ingesta de liquidos frios en gran cantidad.

m Enjuagues de clorhexidina al 0,12% dos veces al dia
por 15 dias.

En nifios/nifias:
m Prescribir enjuagues bucales sin alcohol.

m Controlar el estado emocional y psicolégico del paciente, estrés.
m Pacientes que no tienen el control psicomotor, aplicacion de enjuagues bucales con hisopos.

m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches

antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% o triclosan, segun prescrip-

cion del profesional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fluor) y vitaminas (A, C, B, D),
consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cereales, verduras,
leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en sus preparaciones).



K05.3
-1

PERIODONTITIS CRONICAY AGRESIVA

Periodontitis cronica y periodontitis agresiva: enfermedad infecciosa producida por la pérdida de la insercion
conectiva, ligamento periodontal, hueso y cemento radicular.

CRITERIOS CLIiNICOS

Periodontitis crénica:
m Comprendida en sus tres estadios:
®leve.
® Moderada.
® Avanzada.
m Pudiendo ser localizada o generalizada:
@ Inflamacién gingival (edema, eritema, aumento del
fluido crevicular, hemorragia).
® Recesion gingival.
@ Pérdida de insercion con formacion de bolsas
periodontales.
@ Pérdida 6sea (horizontal principalmente).
@ Movilidad dentaria (en sus tres grados).
® Compromiso de furcacion (I, I1'y [ll).
@ Halitosis.
® Supuracion.
@ Complicaciones:
4 Mayor movilidad dentaria.
4 Pérdida dentaria.

Periodontitis agresiva:
m Comprendida en sus tres estadios:
®leve.
® Moderada.
® Avanzada.
m Pudiendo ser localizada o generalizada:
@ Predominancia de lactobacilos actinomycetemco-
mitans.
® Poca inflamacion gingival.
@ Pérdida ose vertical.
@ Bolsas profundas.
® Generalmente sin presencia de calculo.

1381

m Radiogréfico seriada.

m Exadmenes microbioldgicos (antibiograma, cultivos microbioldgicos).

m Tomografia computarizada.

PROCEDIMIENTO

Nivel |

Periodontitis crénica:

m Consentimiento informado.
m Sondaje.

Tratamiento no quirdrgico:
m Segun norma de gingivitis asociada a placa bacteriana.

Nivel I

Periodontitis agresiva:

m Tratamiento no quirdrgico (raspaje y alisado radicular).

m Antibioticoterapia: doxiciclina capsulas de 100 mg
cada ocho horas por siete dias, o eritromicina 500 mg
cada ocho horas de 7 a 10 dias.
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Nivel I

Reevaluacion del paciente para realizar:

1. Tratamiento no quirurgico: raspado y alisado

radicular.

2. Tratamiento quirurgico:

m Consentimiento informado.

m Colgajos periodontales.

m Cirugias 6seas.

m Gingivectomias.

m Drenajes, raspado y alisado (también en abscesos
periodontales).

m Extraccion del diente.

El profesional podra aconsejar al paciente sobre:
m Medidas regenerativas:

® Regeneracion 6sea guiada.

® Regeneracion tisular guiada.
m Medidas restaurativas:

@ Implante dentario.

® Prétesis fija y/o removible.

Tratamiento quirdargico:

m Consentimiento informado.

m Colgajos periodontales.

m Cirugias 6seas.

m Gingivectomias.

m Drenajes, raspado y alisado (también en abscesos
periodontales).

m Extraccion del diente.

Medidas restaurativas:
m Prétesis fija y/o removible.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Estabilidad clinica periodontal para la terapia de
soporte periodontal con su odontdlogo general.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.

m Referir a la especialidad de Periodoncia.

m Interconsulta con otras especialidades por enferme-
dades sistémicas.

m Cumplir con la terapia de soporte periodontal segun
indicacion del especialista.
m No bebidas alcoholicas ni tabaco.

m Paciente debera estar informado de posibles alterna-
tivas restauradoras (implantes-prétesis).

m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches

antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.

m Orientacion en uso de enjuagues bucales o pastas dentales con clorhexidina al 0,12% o triclosan, bajo prescrip-

cion del especialista.

m | a dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fosforo y fltor) y vitaminas (A, C, B, D),
consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cereales, verduras,
leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en sus preparaciones).



A69.1 - K05.5
-1

ENFERMEDAD PERIODONTAL NECROTIZANTE (GINGIVITIS
ULCERONECROTIZANTE Y PERIODONTITIS ULCERONEGROTIZANTE!

Enfermedad infecciosa destructiva de la encia y hueso.

CRITERIOS CLiNICOS

Gingivitis ulceronecrotizante (GUN)

m Dolor.

m Halitosis.

m Areas sangrantes.

m Adenopatias.

m Malestar.

m Fiebre.

m Gusto metélico.

m Zonas eritematosas.

m Anorexia.

m Necrosis en la encia marginal e
insertada.

m Pseudomembrana blanca grisacea.

Complicaciones (de GUN a PUN):
m Recidivas.
m Periodontitis.

Periodontitis ulceronecrotizante:

= Dolor.

m Halitosis.

m Areas sangrantes.

m Adenopatias.

= Malestar.

m Fiebre.

m Gusto metalico.

m Zonas eritematosas.

m Anorexia.

m Necrosis en la encia marginal e
insertada.

® Pseudomembrana blanca grisacea.

m Perdida dsea.

m Bolsas periodontales.

m Presencia de candidiasis.

m Asociada a VIH.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Nivel Il y lll
Gabinete:
m Radiografico seriado.

Laboratorio:
m Examenes histopatoldgicos.
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PROCEDIMIENTO
Nivel |

m Controlar el estado emocional y psicoldgico del

paciente, estres.

Tratamiento no quirurgico:

Nivel Il

Tratamiento quirurgico:
m Consentimiento informado.
m Hospitalizacion, de acuerdo a la gravedad.

m Realizar solo el tratamiento de la norma de gingivitis
asociada a placa bacteriana.

m Gingivectomias.
m Gingivoplastias.
m Colgajos periodontales.
m Antibioticoterapia:
@ En GUN, uso de antimicrobianos sistémicos acorde
a la gravedad: amoxicilina VO 500 mg + metronida-
zol 250 mg cada ocho horas por siete dias.
® Enjuagues con clorhexidina al 0.12%.
@ Controles dia por medio hasta su remisiéon.



m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Infeccion y hemorragias gingivales.
m Diagnéstico clinico de GUN o PUN, se referira a la m Compromiso sistémico deteriorado.
especialidad de periodoncia.

m Control dos veces por semana, después cada cinco | m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente

dias y trimestral. llenado.
m Terapia de soporte periodontal: 3 a 6 meses segun el | m Una vez resuelta la patologia el paciente podra volver
diagndstico periodontal. a su respectivo centro de atencion odontologica.

GUN y PUN:

m Evitar en lo posible el uso del ultrasonido.
m No fumar ni consumir bebidas alcohdlicas.
m Dieta blanca y tibia.

m Educacion y orientacién en salud oral:
@ Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
1384 antes de dormir.
® Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion en uso de enjuagues bucales o pastas dentales con clorhexidina al 0,12% o triclosan, bajo prescrip-
cion del especialista.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y flior) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).



. CIE10  K05.20 - K05.21 - K05.22

ABSGESOS PERIODONTALES (GINGIVAL, PERIODONTAL Y PERICORONAL!

Absceso periodontal: colecciones purulentas localizadas en tejido periodontal.

CRITERIOS CLiNICOS

Absceso gingival:
m Sintomatico.

m Edematizacion y cambio de coloracion de la encia.

m Hemorragia gingival.
m Supuracion.

m Fistulizacion.

m |nfartacion ganglionar.

Nivel Il

Absceso periodontal
Gabinete:

m Radiogréfico.

Absceso periodontal:

m Sintomatico.

m Edematizacion y cambio de coloracion de la encia.

m Dolor a la percusion e irradiado.

® Hemorragia gingival.

m Pérdida de insercion con formacién de bolsas o
sacos profundos o infradseos.

m Supuracion.

m |nfartacion ganglionar.
m Pérdida dsea provocando movilidad dentaria.

m Decaimiento.

m Examenes microbioldgicos (antibiograma, cultivos microbioldgicos).
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PROCEDIMIENTO

Nivel |

Tratamiento no quirurgico:

m Segun norma de gingivitis asocia-
da a placa bacteriana.

m En PUN el detartraje supra y
sub gingival se lo realizara so6lo
manualmente (en ningun caso
ultrasonido).

m Recetar antibiéticos sistémicos
o locales acorde al diagndstico
periodontal (amoxicilina 500 mg —
metronidazol 250 mg cada ocho
horas por siete dias).

Nivel Il
m Reevaluacion del paciente para realizar:

Tratamiento quirurgico:

m Consentimiento informado.

m Colgajos periodontales.

m Cirugias 6seas.

m Gingivectomias.

® Drenajes, raspado y alisado (tam-
bién en abscesos periodontales).

m Extraccion del diente.

El profesional podra aconsejar al pa-
ciente sobre:
m Medidas regenerativas:

® Regeneracion 6sea guiada.

® Regeneracion tisular guiada.

m Medidas restaurativas:
e Implante dentario.
e Prétesis fija y/o removible.

Control y seguimiento:

m A criterio del profesional que
puede ser: control dos veces por
semana, después cada cinco dias
y trimestral, durante la cicatriza-
cion.

m Terapia de soporte periodontal:
cada 3 6 6 meses, sujeto a diag-
ndstico periodontal.



m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.

m A la especialidad de Periodoncia.

m Interconsultas con otros especialistas por enfermeda-
des sistémicas.

m Evitar en lo posible el uso del ultrasonido.
= No fumar ni consumir bebidas alcohdlicas.
m Dieta blanca y tibia.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Estabilidad clinica periodontal para la terapia de
soporte periodontal con su odontdlogo general.

m El paciente deberé estar informado de posibles alter-
nativas restauradoras (implantes-protesis).

m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches

antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.

m Orientacion en uso de enjuagues bucales o pastas dentales con clorhexidina al 0,12% o triclosan, bajo prescrip-

cion del especialista.

1386 mLa dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y flior) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en

sus preparaciones).



._ $02.51 - $02.52 -S02.53 - $02.54 $02.40 - $02.60 - $00.5 - §03.20 - $03.21 - §03.22
 NIVEL DE RESOLUCION n-m

LESIONES TRAUMATICAS EN TEJIDOS DE SOPORTE
Y ESTRUCTURAS DENTARIAS EN NINOS/NINAS

Lesion provocada por un impacto directo en la pieza dentaria que causa ruptura de vasos sanguineos, fibras del liga-
mento periodontal, hemorragia del surco gingival, pudiendo alcanzar la corona dental, el apice y la tabla 6sea vestibular.

El tratamiento de los traumatismos dentoalveolares en nifios/nifias tiene un enfoque diferente al tratamiento de
los adultos y esto es debido fundamentalmente a que presentan dos tipos de denticion, inestabilidad oclusal, una
denticién en evolucién y un constante proceso de crecimiento y desarrollo maxilofacial.

Debe ser examinado por un odontopediatra de urgencia o un cirujano bucal o maxilofacial para diagnosticar y pro-
nosticar lesiones de los dientes primarios y permanentes.

Es importante explicar a los padres que la denticion permanente puede sufrir consecuencias de largo plazo que se
pueden manifestar muchos afios més tarde, en el momento de la erupcion de los incisivos permanentes.

Preguntar y descartar:

m ; Donde ocurrio el traumatismo? — Pérdida de conciencia - Dolor cervical. 1387
m ; Cuando ocurri6 el traumatismo? — Vomitos — Dolor articular (ATM).

m ; Como sucedio el traumatismo? — Otorragia.

m Epistaxis.

Nivel Il y 1l
Gabinete: e V/ista perfil.
m Radiografias periapicales (en tres angulaciones a m Tomografia computarizada dental.
consideracion del profesional): m A criterio del profesional y alcance presupuestario del
® Angulo horizontal de 90 grados. paciente.
e Vista oclusal. m Pruebas de sensibilidad y vitalidad pulpar.
Verificar la zona: m Ferulizar |a pieza dentaria afectada para permitir que
m Estado de tejidos blandos. las fibras periodontales afectadas vuelvan a reinser-
m Tipo de diente y el nimero de dientes afectados. tarse y la pieza dentaria logre reafirmarse.
m Tipo de fractura y/o de luxacion. m Existen ciertos criterios que se deben respetar para
m Si existe 0 no movilidad, cuantificarla en milimetros. lograr una buena ferulizacion:
m Sj existe 0 no exposicion pulpar. e La férula debe estar alejada del margen gingival.
m Sj existe o no vitalidad pulpar. e La férula debe extenderse un diente mas alla del
m Si se ha producido intrusion en el alvéolo dentario. afectado.
m Analisis oclusal y del estado de la ATM. o Férula semiflexible por dos semanas: luxaciones, avulsion.
e Férula rigida por ocho semanas: fractura radicular,
fractura alveolar.
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TIPO DE
TRAUMATISMO

DIAGNOSTICO

HALLAZGOS
CLiNICOS

HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO

Fractura
coronaria no
complicada

Fractura de esmalte o fractu-
ra de esmalte-dentina (E/D).
La pulpa no se encuentra
expuesta.

Se observa la relacion entre
la fractura y la cdmara pul-
par.

Suavizar angulos filosos. Si es
posible, restaurar el diente con
ionémero de vidrio, obturacion de
composite.

Fractura
coronaria
complicada

La fractura involucra esmal-
te, dentina y la pulpa esta
expuesta.

La radiografia puede de-
terminar la extension de la
fractura y muestra el grado
de rizolisis.

Si la pieza no se encuentra toda-
via en etapa de rizolisis, y aun pre-
senta 2/3 0 més de raiz, se debe
intentar mantener la pieza en boca
realizando una biopulpectomia.

Fractura
coronorradi-
cular

La fractura involucra esmal-
te, dentina y estructura ra-
dicular; la pulpa puede 0 no
estar expuesta.

Pueden existir fragmentos
dentarios sueltos, pero aun
adheridos por la encia.

En fracturas posicionadas
lateralmente, se puede
apreciar la extension en rela-
cion al margen gingival.

La exodoncia es el tratamiento re-
comendado. Se debe tener cuida-
do de evitar un trauma a los gér-
menes de los dientes permanentes
subyacentes.

Fractura
radicular

El fragmento coronario
estd movil y puede estar
desplazado.

La radiografia ayuda a ubi-
car la linea de fractura que
puede ser en tercio medio,
apical o cervical de la raiz.

Si la fractura es a nivel de tercio
medio o apical, y si existe coopera-
cion del paciente, se puede reubi-
car el fragmento y ferulizar.

Si la linea de fractura es a nivel
cervical y el fragmento se encuen-
tra desplazado, extraer sélo esta
porcion del diente.

Fractura
alveolar

La fractura involucra el hue-
so alveolar. El segmento que
contiene al diente esta movil
y generalmente desplazado.

Movilidad del segmento y
dislocacion son hallazgos
comunes. Se observa un
cambio oclusal debido a la
desalineacion del segmento
alveolar fracturado.

El test de sensibilidad pulpar
puede o no dar positivo.

Con la radiografia se evi-
dencia la linea horizontal en
relacion a los apices de los
dientes temporales y a sus
sucesores permanentes.

Una radiografia lateral pue-
de también dar informacion
sobre la relacion entre las
dos denticiones y si el
segmento estéd desplazado
hacia vestibular.

Reposicionar cualquier fragmento
desplazado y ferulizar.

Con frecuencia se requiere aneste-
sia general para este tipo de proce-
dimientos.

Monitorear los dientes ubicados en
la linea de fractura.




16. LESIONES TRAUMATICAS EN TEJIDOS DE SOPORTE Y ESTRUCTURAS DENTARIAS EN NINOS/NINAS

16.2. LUXACIONES EN DENTICION TEMPORAL

TIPO DE
TRAUMATISMO

DIAGNOSTICO

HALLAZGOS
CLiNICOS

HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO

Concusion

Diente sensible al tacto o al
golpe ligero, no ha sido des-
plazado y no tiene movilidad
aumentada.

Test de sensibilidad comun-
mente da resultado positivo.

No se observa anomalias en
la radiografia.

No se necesita tratamiento.

Se debe monitorear la condicion
pulpar por al menos un afo.

Subluxacion

Al tacto o al golpe ligero tie-
ne movilidad aumentada; no
ha sido desplazado.

Se puede observar hemorra-
gia del surco gingival.

El test de sensibilidad puede
ser negativo inicialmente, indi-
cando dafio pulpar transitorio.

Monitorear la respuesta pulpar
hasta que se pueda obtener el
diagnéstico definitivo de la pulpa.

Por lo general, no se en-
cuentran anomalias en la
radiografia.

Una férula flexible para estabilizar
el diente, por comodidad del pa-
ciente, puede usarse hasta por dos
semanas.

Luxacion
lateral

El diente esta desplazado,
generalmente en una direc-
cion palatina/lingual o vesti-
bular.

Estara inmdvil, y el test de
percusion  frecuentemente
da un sonido alto, metélico
(tono de anquilosis).

Los test de sensibilidad da-
ran resultados negativos.

En dientes inmaduros que
no han completado su de-
sarrollo, la revascularizacion
pulpar, por lo general, ocurre.

El espacio periodontal en-
sanchado se aprecia mejor
en las radiografias oclusales
0 exceéntricas.

Reposicionar el diente con férceps
para soltarlo de su traba Osea y
reposicionarlo suavemente en su
ubicacion original.

Estabilizar el diente con una férula
flexible por cuatro semanas.

Monitorear la condicion pulpar. Si
la pulpa se necrosa, el tratamien-
to de conducto esta indicado para
prevenir la reabsorcién radicular.

En dientes inmaduros, en desa-
rrollo, la revascularizacion puede
confirmarse radiograficamente por
la evidencia de continuacién de
formacion radicular y posiblemente
por test de sensibilidad positivo.

En dientes completamente forma-
dos, una continua falta de respues-
ta a los test de sensibilidad indica
necrosis pulpar, junto con rarefac-
cion periapical y algunas veces de-
coloracion de la corona.
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TIPO DE
TRAUMATISMO

DIAGNOSTICO

HALLAZGOS
CLiNICOS

HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO

Luxacion
intrusiva

El diente esta desplazado
axialmente dentro del hueso
alveolar.

Esta inmévil y el test de per-
cusion puede dar un sonido
alto, metélico (tono de an-
quilosis).

El test de sensibilidad pro-
bablemente dara resultados
negativos.

En dientes maduros, que no
han completado su desarro-
llo, la revascularizacion pul-
par, por lo general, ocurre.

Las radiografias no son
siempre concluyentes.

El espacio del ligamento pe-
riodontal puede estar ausen-
te de toda o parte de la raiz.

1. Dientes con formacion radicu-
lar incompleta: permitir que ocu-
rra la reposicion espontanea. Si no
se observa movimiento dentro de
tres semanas, se recomienda una
reposicion ortodontica rapida.

2. Dientes con formacion radicu-
lar completa: el diente debe ser
reposicionado ortodoncico o qui-
rurgicamente, tan pronto como sea
posible. La pulpa probablemente
estara necrética, por lo que el tra-
tamiento del conducto radicular
usando un relleno temporal con hi-
dréxido de calcio, es recomendado
para conservar el diente.

Luxacion
extrusiva

El diente aparece elongado
y esta excesivamente mavil.

Los test de sensibilidad pro-
bablemente daran resultado
negativos.

En dientes maduros la re-
vascularizacion de la pulpa
algunas veces ocurre.

En dientes inmaduros que
no han completado su de-
sarrollo la revascularizacion
pulpar por lo general ocurre.

Espacio periodontal aumen-
tado en apical.

Reposicionar el diente reinsertan-
dolo suavemente en su alveolo.

Estabilizar el diente con una férula
flexible por dos semanas.

Es esencial monitorear la condicion
pulpar para diagnosticar reabsor-
¢ion radicular.

En dientes inmaduros la revascu-
larizaciéon puede ser confirmada
radiograficamente, por la evidencia
de continuacion del desarrollo radi-
culary la obliteracion del conducto.
Por lo general la respuesta al test
de sensibilidad retorna a positivo.

En dientes completamente desa-
rrollados, una continua falta de
respuesta a los test de sensibilidad
debe ser tomada como evidencia
de necrosis pulpar junto con rare-
faccion periapical y algunas veces
decoloracion de la corona.

Avulsion

El diente esta fuera del al-
veolo.

El examen radiografico es
esencial para comprobar
que el diente perdido no esté
intruido.

Los dientes temporales no deben
ser reimplantados.




16. LESIONES TRAUMATICAS EN TEJIDOS DE SOPORTE Y ESTRUCTURAS DENTARIAS EN NINOS/NINAS

RECOMENDACIONES

m Cepillado diario, después de cada comida principal, con cepillo suave.

m Aplicar clorhexidina topica (0,1%) en la zona afectada con un cotonete de algodon dos veces al dia, durante una semana.

m En luxaciones severas, se indica la exodoncia.

m No se reimplantan los dientes temporales avulsionados.

m Se recalca la importancia de realizar un seguimiento clinico y radiografico de los dientes afectados hasta la erupcién del
sucesor permanente, especialmente en luxaciones intrusivas y avulsion en nifios de edades tempranas (0 a 3 afios).

16.3. FRACTURAS DENTARIAS EN DENTICION PERMANENTE

TIPO DE
TRAUMATISMO

DIAGNOSTICO

HALLAZGOS
CLiNICOS

HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO

Fractura
coronaria no
complicada

Fractura de esmalte, esmal-
te dentina. La pulpa no se
encuentra expuesta.

El test de sensibilidad pue-
de ser negativo inicialmente
indicando dafio pulpar tran-
sitorio.

Se debe monitorear la res-
puesta pulpar hasta que
pueda realizarse un diag-
ndstico pulpar definitivo.

Tomar radiografias periapi-
cales para confirmar diag-
nostico y buscar lesiones
concomitantes en raiz y te-
jido periodontal.

Tomar radiografia de lace-
raciones de tejidos blandos
en busca de fragmentos
dentarios u otros cuerpos
extranos.

Si el fragmento dentario esta dis-
ponible, éste puede reposicionarse
con un sistema de adhesion (com-
posite).

La opcién de urgencia es cubrir la
dentina expuesta con iondmero de
vidrio en forma temporal o con una
restauracion permanente usando
agente adhesivo y resina compuesta.

El tratamiento definitivo para una
corona fracturada es la restaura-
cién con materiales de restaura-
cién aceptados.

Fractura
coronaria
complicada

Fractura involucra esmalte,
dentina y la pulpa expuesta,
usualmente no se indican
pruebas de sensibilidad pul-
par dado que la vitalidad de
la pulpa se puede visualizar.

Los controles de seguimien-
to después del tratamiento
inicial, incluyen pruebas de
sensibilidad para monitorear
el estado de la pulpa.

Tomar radiografias con las
tres angulaciones descritas
previamente para descartar
desplazamiento o fractura
de laraiz.

Se recomienda tomar radio-
grafias de laceraciones de
labio o mejilla en busca de
fragmentos dentarios u otros
cuerpos extrafios.

En pacientes jovenes con raices in-
maduras, en proceso de formacion,
es conveniente preservar la vitali-
dad pulpar con un recubrimiento
pulpar directo o pulpotomia parcial.

En pacientes adultos, la endodon-
cia puede ser el tratamiento de
eleccion, aunque el recubrimiento
pulpar o la pulpotomia parcial tam-
bién son opciones validas.

Si ha transcurrido mucho tiempo des-
de el accidente y el tratamiento, y la
pulpa se encuentra necrdtica, el tra-
tamiento del conducto radicular esta
indicado para mantener el diente.

En fracturas coronarias extensas
se debe tomar una decision si es
factible otro tratamiento que no sea
la extraccion.
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TIPO DE
TRAUMATISMO

DIAGNOSTICO

HALLAZGOS
CLiNICOS

HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO

Fractura
coronorradi-
cular

La fractura involucra esmal-
te, dentina y estructura ra-
dicular; la pulpa puede o no
estar expuesta.

Hallazgos adicionales pue-
den

incluir: segmentos moviles,
pero aun adheridos.

El test de sensibilidad gene-
ralmente es positivo.

Como en las fracturas radi-
culares, mas de una angula-
cion radiografica pueden ser
necesarias para detectar las
lineas de fractura en la raiz.

Se recomiendan cuatro ra-
diografias: oclusal, periapi-
cal en posicion orto radial,
periapical mesioradial y pe-
riapical distoradial.

Las recomendaciones de trata-
miento son las mismas que para
las fracturas complicadas de coro-
na.

En suma, puede ser conveniente
intentar estabilizar segmentos moé-
viles del diente uniéndolos con resi-
na (composite), al menos como me-
dida temporal hasta que se pueda
proponer un tratamiento definitivo.

Fractura
dicular

ra-

El fragmento coronario pue-
de estar movil y desplazado,
el diente puede estar sensi-
ble a la percusion, el test de
sensibilidad puede dar resul-
tados negativos inicialmen-
te, indicando un dafio pulpar
transitorio o0 permanente.

Se recomienda monitorear el
estado pulpar.

Puede aparecer una decolo-
racion transitoria de la coro-
na (rojo o gris).

La fractura involucra a la raiz
del diente en un plano hori-
zontal o diagonal.

Las fracturas que son en el
plano horizontal pueden ser
detectadas  generalmente
en la radiografia de 90° con
el rayo central a través del
diente. Este es el caso de
las fracturas del tercio cervi-
cal de la raiz. Si el plano de
la fractura es mas diagonal,
lo que es comun en fractu-
ras del tercio apical, una vis-
ta oclusal es mas adecuada
para mostrar la fractura, in-
cluyendo aquellas ubicadas
en el tercio medio.

Reposicionar, si estad desplazado,
el segmento coronario tan pronto
como sea posible.

Verificar posicion radiograficamente.

Estabilizar el diente con una férula
flexible por cuatro semanas. Si la
fractura radicular esta cerca de la
zona cervical, la estabilizaciéon es
beneficiosa por un periodo mas lar-
go de tiempo (hasta cuatro meses).

Es aconsejable controlar la cicatri-
zacién por al menos un afio para
determinar el estado de la pulpa.

Si ocurre necrosis pulpar, se indica
tratamiento de conducto radicular del
segmento coronario, hasta la linea
de fractura, para conservar el diente.

Fractura al-
veolar

La fractura involucra el hue-
so alveolar y puede exten-
derse al hueso adyacente.

Movilidad del segmento y
dislocacion son hallazgos
comunes.

Se observa un cambio oclu-
sal debido a la desalineacion
del segmento alveolar frac-
turado.

El test de sensibilidad pulpar
puede o no dar positivo.

Las lineas de fractura pue-
den ubicarse a cualquier ni-
vel, desde el hueso marginal
hasta el apice radicular.

La radiografia panoramica
es de gran ayuda para de-
terminar el curso y posicion
de las lineas de fractura.

Reposicionar cualquier fragmento
y ferulizar.

Estabilizar el segmento por cuatro
semanas.
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16.4. LUXACIONES EN DENTICION PERMANENTE

TIPO DE
TRAUMATISMO

DIAGNOSTICO

HALLAZGOS
CLiNICOS

HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO

Concusion

Diente sensible al tacto o al
golpe ligero, no ha sido des-
plazado y no tiene movilidad
aumentada.

Test de sensibilidad comun-
mente da resultado positivo.

No se observa anomalias en
la radiografia.

No se necesita tratamiento.

Se debe controlar la condicion pul-
par por al menos un afio.

Subluxacion

Diente sensible al tacto, o al
golpe ligero, tiene movilidad
aumentada; no ha sido des-
plazado.

Se puede observar hemorra-
gia del surco gingival.

El test de sensibilidad pue-
de ser negativo inicialmente
indicando dafio pulpar tran-
sitorio; controlar la respuesta
pulpar hasta que se pueda
obtener el diagnéstico defini-
tivo de la pulpa.

Por lo general, no se en-
cuentran anomalias en la
radiografia.

Una férula flexible para estabilizar
el diente, por comodidad del pa-
ciente, puede usarse hasta por dos
semanas.

Luxacion
lateral

El diente esta desplazado
generalmente en una direc-
cion palatina/lingual o vesti-
bular.

Estara inmdvil, y el test de
percusion  frecuentemente
da un sonido alto metalico
(tono de anquilosis).

Los test de sensibilidad da-
ran resultados negativos.

En dientes inmaduros que
no han completado su de-
sarrollo, la revascularizacion
pulpar, por lo general, ocu-
rre.

El espacio periodontal en-
sanchado se aprecia mejor
en las radiografias oclusales
0 excentricas.

Reposicionar el diente con forceps
para soltarlo de su traba dsea y
reposicionarlo suavemente en su
ubicacion original.

Estabilizar el diente con una fé-
rula flexible por cuatro semanas,
controlar la condicién pulpar, si la
pulpa se necrosa, el tratamiento de
conducto esta indicado para preve-
nir la reabsorcion radicular.

En dientes inmaduros en desa-
rrollo, la revascularizaciéon puede
confirmarse radiograficamente por
la evidencia de continuacion de for-
macién radicular y posiblemente,
por test de sensibilidad positivo.

En dientes completamente forma-
dos, una continua falta de respues-
ta a los test de sensibilidad indica
necrosis pulpar, junto con rarefac-
cion periapical y algunas veces de-
coloracion de la corona.
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TIPO DE
TRAUMATISMO

DIAGNOSTICO

HALLAZGOS
CLiNICOS

HALLAZGOS
RADIOGRAFICOS

TRATAMIENTO

Luxacion
intrusiva

El diente esta desplazado
axialmente dentro del hueso
alveolar.

Esta inmovil y el test de per-
cusion puede dar un sonido
alto, metélico (tono de an-
quilosis).

El test de sensibilidad pro-
bablemente dara resultados
negativos.

Las radiografias no son
siempre concluyentes.

El espacio del ligamento
periodontal puede estar au-
sente de toda o parte de la
raiz.

1. Dientes con formacion radicu-
lar incompleta: permitir que ocu-
rra la reposicion espontanea, si no
se observa movimiento dentro de
tres semanas, se recomienda al
paciente una reposicion ortoddnti-
ca répida.

2. Dientes con formacion radicu-
lar completa: orientar al paciente
que el diente debe ser reposiciona-
do ortodénticamente o quirdrgica-
mente tan pronto como sea posi-
ble. La pulpa probablemente estara
necrotica, por lo que el tratamiento
del conducto radicular usando un
relleno temporal con hidroxido de
calcio, es recomendado para con-
servar el diente.

Luxacién
extrusiva

El diente aparece elongado
y esta excesivamente mavil.

Los test de sensibilidad pro-
bablemente daran resulta-
dos negativos.

En dientes maduros la re-
vascularizacion de la pulpa
algunas veces ocurre.

En dientes inmaduros que
no han completado su de-
sarrollo, la revascularizacion
pulpar, por lo general, ocu-
rre.

Espacio periodontal aumen-
tado en apical.

Reposicionar el diente reinsertan-
dolo suavemente en su alveolo.
Estabilizar el diente con una férula
flexible por dos semanas.

Es esencial controlar la condicion
pulpar para diagnosticar reabsor-
cion radicular.

En dientes inmaduros la revascu-
larizacién puede ser confirmada
radiograficamente por la evidencia
de continuacién del desarrollo radi-
culary la obliteracion del conducto.

Por lo general, la respuesta al test
de sensibilidad retorna a positivo.

En dientes completamente desa-
rrollados, una continua falta de
respuesta a los test de sensibilidad
debe ser tomada como evidencia
de necrosis pulpar junto con rare-
faccion periapical y, algunas veces,
decoloracion de la corona.
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16.5. AVULSION CON APICE ABIERTO

SITUACION
CLiNICA

TRATAMIENTO

Apice abierto

El diente ya
ha sido
reimplantado
antes que

el paciente
llegue a la
consulta.

Limpiar area afectada con spray de agua, suero o clorhexidina.

No extraer el diente. Suturar laceraciones gingivales si existen, verificar clinica y radiograficamen-
te la posicion normal del diente reimplantado; indicar al paciente que se debe colocar una férula
flexible hasta por dos semanas.

Administrar antibioticoterapia sistémica. Para nifios de 12 afios y menores: indicar al paciente
tomar fenoximetilpenicilina (penicilina V) en dosis apropiadas para la edad y el peso del paciente.
Para los nifios mayores de 12 afios, donde el riesgo de decoloracion por tetraciclina es bajo: tetra-
ciclina (doxiciclina 2 por dia por siete dias en dosis apropiadas para la edad y peso del paciente).
Interconsulta con el médico para evaluar la necesidad de vacuna antitetanica si el diente avulsio-
nado tuvo contacto con el suelo o la proteccion del tétanos es incierta.

El objetivo del reimplante de dientes todavia en desarrollo (inmaduros), es permitir la posible re-
vascularizacion de la pulpa dental. Si eso no ocurre puede recomendarse tratamiento de conducto
radicular (ver: Procedimientos de seguimiento para dientes permanentes avulsionados, mas abajo).

Instrucciones al paciente: dieta semisolida por hasta dos semanas, cepillar los dientes con un
cepillo suave después de cada comida, usar colutorio de clorhexidina (0,12%) dos veces al dia,
por una semana.

Apice abierto

El diente

ha sido
mantenido en
un medio de
conservacion
especial,
leche, suero
o saliva. El
tiempo extra
oral seco es
menor de 60
minutos.

Si el diente esta contaminado, limpiar la superficie radicular y el foramen apical con un chorro de
suero y colocar el diente en suero. Remover el coagulo del alveolo con un chorro de suero y luego
reimplantar el diente, si esta disponible, indicar al paciente la compra de clorhidrato de minociclina
cubriendo la superficie radicular antes de reimplantar.

Examinar el alveolo, si hay fractura en la pared del alveolo, reposicionarla con un instrumento
adecuado, reimplantar el diente lentamente con suave presion digital, suturar laceraciones gingi-
vales, especialmente en la zona cervical, verificar clinica y radiograficamente la posicion normal
del diente reimplantado.

Indicar al paciente la importancia de la instalacion de una férula flexible hasta por dos semanas,
para su compra.

Administrar antibioterapia sistémica al igual que el anterior caso.

Interconsulta con medicina para evaluar necesidad de vacuna antitetanica si el diente avulsionado
tuvo contacto con el suelo o la proteccion del tétanos es incierta.

El objetivo del reimplante de dientes todavia en desarrollo, es permitir la posible revascularizacion
de la pulpa dental, si eso no ocurre puede recomendarse tratamiento de conducto radicular.

Instrucciones al paciente: dieta semisolida por hasta dos semanas, cepillar los dientes con un
cepillo suave después de cada comida. Usar colutorio de clorhexidina (0,12%) dos veces al dia,
por una semana.
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SITUACION

. TRATAMIENTO
CLINICA

Apice abierto | El reimplante tardio tiene un pobre pronéstico a largo plazo. El ligamento periodontal estara
: necrotico y no se espera que cicatrice. El objetivo de realizar reimplante tardio de dientes inmadu-

Tiempo extra o . o
oral seco ros en nifios, es mantener el nivel de contorno del reborde alveolar. El consiguiente resultado se
espera que sea anquilosis y reabsorcidn de la raiz. Es importante reconocer que, si se ha realizado

mayor de 60 . , = . , . .
minutos reimplante tardio en un nifio, la futura planificacion de tratamiento deberé considerar la ocurren-

cia de anquilosis, y el efecto de ésta en el desarrollo de la cresta alveolar. Si ocurre anquilosis
y cuando la infra posicion de la corona del diente es mas de 1 mm, se recomienda realizar una
decoronacion para mantener el contorno del reborde alveolar.

La técnica de reimplante tardio es: 1. Remover tejido necrotico adherido con una gasa; 2. El trata-
miento de conducto radicular puede realizarse previo al reimplante a través del apice abierto; 3. Re-
mover el coagulo del alveolo con un chorro de suero, examinar si hay fractura de la pared del alveo-
lo, reposicionarla con un instrumento adecuado; 4. Sumergir el diente en una solucién de fluoruro de
sodio al 2%, por 20 minutos; 5. Reimplantar el diente lentamente, con suave presién digital, suturar
laceraciones gingivales, verificar posicion normal del diente reimplantado clinica y radiograficamen-
te; 6. Estabilizar el diente por cuatro semanas usando férula flexible; 7. Administrar antibioticoterapia
sistémica, como ya fue descrito, referir al médico para evaluar necesidad de vacuna antitetanica si
el diente avulsionado tuvo contacto con el suelo o la proteccidn del tétanos es incierta.

Instrucciones al paciente: Dieta semisolida por hasta dos semanas, cepillar los dientes con un
cepillo suave después de cada comida. Usar colutorio de clorhexidina (0,12%) dos veces al dia,
por una semana.

16.6. AVULSION DE DIENTE PERMANENTE CON APICE CERRADO

SITUACION
CLiNICA

TRATAMIENTO

Apice cerrado

El diente ya
ha sido
reimplantado
antes que

el paciente
llegue a la
consulta.

Limpiar area afectada con spray de agua, suero o clorhexidina, no extraer el diente, suturar lace-
raciones gingivales si existen, verificar clinica y radiograficamente la posicion normal del diente
reimplantado. Colocar una férula flexible por dos semanas. Administrar antibioticoterapia sistémi-
ca; referir al médico como se indic6 anteriormente.

Iniciar tratamiento pulpar 7 a 10 dias post implantacidn y antes de la remocién de la férula. Colocar
hidroxido de calcio como medicacién en el conducto hasta el sellado definitivo.

Instrucciones al paciente: dieta blanda hasta por dos semanas, cepillar los dientes con un cepillo sua-
ve después de cada comida. Usar colutorio de clorhexidina (0,12%) dos veces al dia, por una semana.

Apice cerrado

El diente ha
sido mantenido
en un medio de
conservacion
especial, leche,
suero o saliva.

Si el diente esta contaminado, limpiar la superficie radicular y el foramen apical con un chorro de
suero y colocar el diente en suero. Remover el coagulo del alveolo con un chorro de suero, exami-
nar el alveolo; si hay fractura en la pared del alveolo, reposicionarla con un instrumento adecuado.
Reimplantar el diente lentamente con suave presion digital. Suturar laceraciones gingivales, espe-
cialmente en la zona cervical.

Verificar la posicién normal del diente reimplantado clinica y radiograficamente. Colocar una férula
flexible por dos semanas. Administrar antibioticoterapia sistémica; referir al médico como se indicd
anteriormente.




16. LESIONES TRAUMATICAS EN TEJIDOS DE SOPORTE Y ESTRUCTURAS DENTARIAS EN NINOS/NINAS

SITUACION
CLINICA TRATAMIENTO
El tiempo Iniciar tratamiento pulpar 7 a 10 dias post implantacidn y antes de la remocién de la férula. Colocar
extra oral hidroxido de calcio como medicacion en el conducto hasta el sellado definitivo.
S6c0 €8 Instrucciones al paciente: dieta blanda por dos semanas, cepillar los dientes con un cepillo
menor de 60 , . . . .
minutos suave después de cada comida. Usar colutorio de clorhexidina (0,12%) dos veces al dia, por una
' semana.
Apice cerrado | Reimplante tardio tiene un pobre pronéstico a largo plazo. El ligamento periodontal estara necroti-

Tiempo extra
oral seco
mayor de 60
minutos.

CO Yy no se espera que cicatrice. El objetivo de realizar reimplante tardio es promover el crecimiento
del hueso alveolar para encapsular el diente reimplantado. El consiguiente resultado se espera
que sea anquilosis y reabsorcién de la raiz. En nifios/nifias menores de 15 afios, si la anquilosis
ocurre y cuando la infra posicién de la corona es mas de 1 mm, se recomienda realizar una deco-
ronacion para preservar el contorno del reborde alveolar.

La técnica de reimplante tardio es:

1. Remover tejido necrético adherido con una gasa; 2. El tratamiento de conducto radicular puede
realizarse previo al reimplante o puede realizarse 7-10 dias después, como en otras reimplantacio-
nes; 3. Remover el coagulo del alveolo con un chorro de suero. Examinar el alveolo, si hay fractura
de la pared, reposicionarla, con un instrumento adecuado; 4. Sumergir el diente en una solucion
de fluoruro de sodio al 2%, por 20 minutos; 5. Reimplantar el diente lentamente, con suave presion
digital. Suturar laceraciones gingivales. Verificar posicién normal del diente reimplantado clinica y
radiograficamente; 6. Estabilizar el diente por cuatro semanas usando férula flexible; 7. Administrar
antibioticoterapia sistémica, como ya fue descrito y a consulta médica.

Instrucciones al paciente: dieta blanda hasta por dos semanas, cepillar los dientes con un cepillo sua-
ve después de cada comida. Usar colutorio de clorhexidina (0,12%) dos veces al dia, por una semana.

Una buena cicatrizacion después de una lesién depende en gran parte de una buena higiene oral. Los padres de-
ben ser aconsejados en como brindar los mejores cuidados a los dientes temporales de sus hijos:

m Cepillar los dientes con un cepillo suave después de cada comida.

m Aplicar clorhexidina topica (0,1%) en la zona afectada con un cotonete de algodédn dos veces al dia, durante

una semana.

m Dieta blanda por 10 a 14 dias.

m Uso de balsamo labial durante el periodo de cicatrizacion, en caso de lesiones labiales.

m Indicar y aclarar al paciente la compra de férulas y algunos medicamentos que no cubre el seguro, mismos que
no se encuentran en las prestaciones.

CRITERIOS DE REFERENCIA

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m En el caso de que el odontdlogo no conozca el pro-
cedimiento adecuado de urgencia, 0 no cuente con
el material adecuado, referir a especialista en trauma
dental, odontopediatria, cirugia maxilofacial. Nivel

CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.
m Seguimiento con estudios radiol6gicos segun norma.
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m Derivar a un especialista en trauma dental infantil en
caso de sospecha de complicacion o duda.

m Supervisar con radiografias posibles complicaciones

pulpares.

m Controles radiograficos regulares cada tres meses,
segun norma.

m Dieta blanda por dos semanas.

m Controles regulares a criterio del odontdlogo

m Recomendar sobre practicas de higiene y alimentacion saludable.
m Educacion y orientacién en salud oral:
® Técnica de cepillado.
® Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
® Tiempo de cepillado: tres minutos.
o Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.
m Orientacion en uso de enjuagues bucales como la clorhexidina al 0,12% bajo prescripcién del profesional.
m L a dieta debera ser blanda por lo menos por dos semanas.
m Disminuir la ingesta de alimentos ricos en azucares.



K01.0 - K01.1
]}

DIENTES INCLUIDOS E IMPACTADOS

La pieza dentaria queda alojada en el interior de los maxilares después de haber pasado la época promedio normal

de su erupcion.

Terceros molares retenidos: se
denominan impactados, retenidos o
incluidos cuando por cualquier razén
los terceros molares no estan pre-
sentes en la cavidad bucal durante
la edad cronolégica de su erupcion.

Caninos retenidos: se denominan
impactados y/o incluidos de acuerdo
a la causa, teniendo en cuenta que
la erupcion cronoldgica es a los 12
afos de edad, por lo tanto quedan
dentro del hueso maxilar o mandi-
bular, siendo los mas frecuentes los

Piezas dentarias supernumerarias
retenidas: germen dentario dismor-
fico o eumdrfico que excede el nu-
mero normal de piezas dentarias en
los maxilares.

superiores.

Nota: excepcionalmente cualquier pieza dentaria es susceptible a quedar retenida.

CRITERIOS CLIiNICOS

m Asintomaticos.

m Pueden provocar cefaleas.

m Caida del cabello, aunque no esta comprobado
cientificamente.

m En erupciones parciales de los terceros molares pue-
den producir severos cuadros inflamatorios agudos
(pericoronaritis) e infecciosos (abscesos y flemones).

m Desplazamiento de piezas dentarias contiguas, pro-
vocando mal posicion dentaria.

m En el caso de caninos y piezas dentarias retenidas,
ocasiona odontalgia por compresion a la pieza den-
taria vecina, provocando rizolisis con la consiguiente
pérdida del soporte dentario.

m Abombamiento de la tabla interna (palatina) o externa
(vestibular) del maxilar.

1399

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gabinete:

m Radiografia periapical.

m Radiografia panoramica.

m Radiografia oclusal (orto-oclusal, para caninos y
retenidos).

m Radiografia lateral de craneo.

m Scanner dental.

m Tomografia axial computarizada, si el caso lo amerita.

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.

m Glicemia.

m Creatinina.

m Tiempos de coagulacion, sangria y protrombina.

Otros examenes:
m En intervenciones bajo anestesia general se debera
realizar, valoracion cardiorrespiratoria.
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PROCEDIMIENTO

Nivel |
m Analisis e interpretacion radiografica, referir al nivel Il

Nivel lll
m Consentimiento informado.

Tratamiento pre quirargico:
m Se inicia tratamiento con antibi6ticos, especialmente si ha existido un cuadro infeccioso como complicacién de
la erupcion.

Tratamiento quirdrgico:
m Se realiza en un 90% de los casos en forma ambulatoria:
e Ambiente aséptico, quiréfano especializado.
e Administracion de anestesia local, troncular.
@ Incisidn de acuerdo a técnica adecuada para levantar amplio colgajo mucoperidstico.
e Osteotomia u ostectomia de la zona, con irrigacion permanente.
® Odontoseccion si es necesario (retirando primero la corona para luego luxar y extraer la raiz en caso de terce-
ros molares).
® Exodoncia propiamente dicha.
e Limpieza del area quirurgica.
e Lavado.
e Sutura.
e Morder una gasa por 30 minutos, en terceros molares y colocacién de férula de compresion de acrilico (en
caso de caninos).
® Retorno para el retiro de puntos de 5 a 7 dias.

Medicacion:
m Analgésicos:
® Paracetamol jarabe 125 mg para nifios y de 10 a 15 mg/Kg./peso/dosis, cada seis horas.
® Paracetamol comprimido: 500 mg de 10 a 15 mg/Kg./peso/dosis.
m Antibiéticos:
® Amoxicilina suspension 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./peso/dia, cada ocho horas por siete dias.
e Amoxicilina comprimido 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./peso/dia, cada ocho horas por siete dias.
e Eritromicina comprimido de 500 mg cada seis horas por siete dias.
e Eritromicina suspension de 250 mg/5 ml de 30 a 50 mg/Kg./peso/dia, cada seis horas por siete dias.

m Retirar la gasa en una hora y luego no colocar otra.

m Reposo, no exponerse al sol ni fuentes de calor.

m No escupir ni realizar enjuagues de ningun tipo (no agua de sal, ni agua de manzanilla).

m Colocar hielo en la zona a las dos horas pasada la cirugia.

m Hablar poco para evitar una hemorragia.

m Alimentacién blanca y blanda, de preferencia el primer dia licuada. No comer alimentos picantes ni irritantes (cebolla).
m No tomar bebidas calientes.



m No fumar, no ingerir café ni alcohol.

17. DIENTES INCLUIDOS E IMPRCTADOS

m Cepillarse solo los dientes a las 12 horas de pasada la cirugia, con cuidado en la zona de la intervencién, con el

cepillo, manteniendo limpios los puntos de sutura.

m Ante cualquier problema o dudas consulte con su odontologo.

m \olver en cinco dias para el control y retiro de puntos.

m Edema post operatorio de la regién vecina a la zona
quirargica, en cirugias de canino edema segun su
ubicacion: palatino o lingual y por vestibular existira
edema importante en region vestibular y geniana,
muchas veces con compromiso palpebral.

m Dolor en la region.

® Hemorragias.

m Parestesia temporal lingual (en molares).

m Trismus (en molares).

m Problemas infecciosos (alveolitis y abscesos).

m Parestesia temporal o definitiva del labio inferior (en molares).
m Dehiscencias de sutura.

m Fracturas mandibulares.

m Comunicacion con seno maxilar (en caninos).

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.

m Transferencia a la especialidad de cirugia bucal o
maxilofacial e interconsulta con otras especialidades
si el caso lo requiere.

m En caso de realizarse la extraccion simultanea de los
cuatro terceros molares retenidos, se debera realizar
la intervencion quirdrgica en un centro hospitalario
bajo anestesia general o cuando las complicaciones
han sido muy severas. También en casos de pacien-
tes especiales o con problemas sistémicos que re-
quieren de mayor control pre, trans y post operatorio.

1401

m Resolucion de la patologia

m Tercer molar retenido asintomatico u otra pieza dentaria realizar controles radiograficos y clinicos periédicos.

m Dieta licuada o blanda, hiperproteica e hipercaldrica.

m Educacion y orientacion en salud oral:
® Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches

antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado.
m Resuelta la patologia el paciente debera volver a su
centro de origen.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fluor) y vitaminas (A, C, B, D),
consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cereales, verduras,
leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en sus preparaciones).

m Disminuir la ingesta de alimentos ricos en azucares.
m Evitar buchadas.
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GRANULOMAS Y QUISTES PERIAPICALES
PEFNICION

Granuloma: masa pseudotumoral de tejido de granulacién debido a un proceso inflamatorio cronico, asociada con
el area apical o lateral de un diente sin vitalidad.

K04.5 - K04.8
m

El quiste apical o radicular: cavidad o formacion sacular con revestimiento interno de epitelio y de contenido
liquido y/o semisdlido, asi como: el quiste odontogénico inflamatorio asociado con el area apical o lateral de un
diente desvitalizado.

CRITERIOS CLiNICOS

m Es asintomatico.

m Se presenta en piezas dentarias con caries profun-
da, desvitalizada o restauracidn extensa con resina,
obturacién de conductos deficiente o por causas
traumaticas.

m Se diagnostica bajo hallazgo radiogréfico, que se
manifiesta como una lesion radioltcida de tamafio
variable. Se diferencia del quiste por una cortical mas
definida, muchas veces dificil de diferenciar.

m La reagudizacion inflamatoria en un granuloma previo
puede causar dolor.

m Dolor en caso de infeccion.

m También puede ir acompafiado de presencia fistulosa
con secrecion purulenta en el area periapical de la
pieza causante, sea por vestibular o palatino.

Complicaciones:

m Fistula con exudado purulento.

® Aumento de volumen intraoral.

m Dolor continuo, pulsétil e irradiado.
m Reagudizaciones.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gabinete:

m Radiografia periapical.

m Radiovisiografia.

m Radiografia panordmica dental.

m Radiografia oclusal.

m Tomografia axial computarizada, si el caso lo amerita.

Examenes de laboratorio:

m Biometria hematica completa.

m Glicemia.

m Creatinina.

m Tiempos de coagulacion sangria y protrombina.

Otros examenes:
m En intervenciones bajo anestesia general se realizara
valoracién cardiorrespiratoria.

PROCEDIMIENTO

Nivel |

m Diagnostico clinico e interpretacion radiolégica y se refiere al nivel Il

Nivel lll

® En algunos casos y con un adecuado manejo por el especialista en endodoncia, estos procesos pueden remitir

a curar adecuadamente.



18. GRANULOMAS Y QUISTES PERIAPICALES

Quirdrgico:

m Consentimiento informado.

m Se realiza en un 90% de los casos en forma ambulatoria.

m Apicectomia y/o curetaje periapical o lateral.

m Ambiente aséptico, quiréfano especializado.

m Asepsia y antisepsia.

m Administracion de anestesia local/o troncular.

® Incision.

m Colgajo mucoperiostico.

m Osteotomia u ostectomia con irrigacion permanente.

m Apicectomia.

m Curetaje y limpieza.

m Lavado.

m Sutura.

m Consulta de control para el retiro de puntos de 5 a 7 dias.

m Es muy importante que la pieza causante reciba el tratamiento endoddntico previo al tratamiento quirdrgico.

m En caso de imposibilidad de realizar la endodoncia convencional se deberé realizar la obturacion retrograda una
vez realizada la apicectomia.

Criterios de hospitalizacion:

m En casos de pacientes especiales y con problemas sistémicos se debera hospitalizar al paciente para un mejor
control aun, realizandole la intervencién con anestesia local y si es necesario se procederé a realizar bajo anes-
tesia general.
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Medicacion:
m Analgésicos:
® Paracetamol jarabe 125 mg para nifios y de 10 a 15 mg/Kg./peso/dosis, cada seis horas.
® Paracetamol comprimido: 500 mg de 10 a 15 mg/Kg./peso/dosis.
m Antibiéticos:
e Amoxicilina suspension 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./peso/dia, cada ocho horas por siete dias.
® Amoxicilina comprimido 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./peso/dia, cada ocho horas por siete dias.
e Eritromicina comprimido de 500 mg cada seis horas por siete dias.
e Eritromicina suspension de 250 mg/5 ml de 30 a 50 mg/Kg./peso/dia, cada seis horas por siete dias.

INDICACIONES POST QUIRURGICAS COMPLICACIONES
m Retirar la gasa en una hora y luego no colocar otra. m Edema.

m Reposo, no exponerse al sol ni fuentes de calor. = Dolor.

m No escupir ni realizar enjuagues de ningun tipo (no agua de sal, ni agua de manzanilla). | m Hemorragia.

m Colocar hielo en la zona a las dos horas pasada la cirugia. m Dehiscencias de puntos.
m Hablar poco para evitar una hemorragia. m Abscesos.

m Alimentacion blanca y blanda, de preferencia el primer dia licuada. No comer m Recidivas.

alimentos picantes ni irritantes (cebolla).
m No tomar bebidas calientes.
m No fumar, no ingerir café ni alcohol.
m Cepillarse solo los dientes a las 12 horas de pasada la cirugia, con cuidado en la
zona de la intervencion con el cepillo, manteniendo limpios los puntos de sutura.
m Ante cualquier problema o dudas consulte con su odontdlogo.
m \olver en cinco dias para el control y retiro de puntos.




m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m A la especialidad de cirugia maxilofacial e intercon-
sulta con otras especialidades si el caso lo requiere.

m Resolucion de la patologia.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado.

m Resuelta la patologia el paciente deberé volver a su centro de origen.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta y alimentacion saludable.
m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.
m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
1404 |es, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).
m Evitar buchadas.



K11.6
mn-1

MUCOGELE Y RANULA

Mucocele: lesion de tipo reactiva, causada por la retencién o acumulacién anormal de la secrecion de una glandula

salival menor.

Ranula: quiste de retencion liquido salival de glandulas salivales mayores (submaxilar y sublingual). Generalmente

producido por traumatismo, habitos.

CRITERIOS CLiNICOS

Mucocele:

m Asintomatico.

m Aumento de volumen circunscrito
y redondeado.

m L ocalizacién submucosa.

m Mas frecuente en labio inferior,
zona ventral de la lengua.

m |a coloracion rosa, azulada o
rojiza determina la profundidad.
m Contenido liquido, viscoso, pega-

joso y filante.

Complicaciones:

Ranula:

m Sintomatica, por su tamafio puede
causar molestias en la deglucion,
masticacion y fonacion.

m Ubicada en el piso de la boca.

m Tumefaccién unilateral.

m Color azulado transparente.

® Fluctuante al tacto.

m Por traumatismo accidental o
provocado, puede vaciar el conte-
nido, reapareciendo nuevamente
a los dias 0 semanas.

m Edema de la zona intervenida, que obstruya via aérea.

m Hemorragia.
m Infeccion.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS
Gabinete:

m Radiografia oclusal.

m Ecografia.

m Sialografia.

m TAC (con contraste).

1405

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.

m Glicemia.

m Creatinina.

m Tiempo de coagulacion, sangria y
protrombina.

Otros examenes:

m §i se realizara con anestesia
general se debera complementar
con: valoracion cardiorrespirato-
ria.

m Obtenida la muestra quirurgica
enviar a estudio histopatoldgico.

PROCEDIMIENTO

Nivel |

m Examen clinico e interpretacion radiolégica y referir al nivel Il

Nivel Il
Quirurgico:
m Consentimiento informado.



Mucocele:

Se realiza en forma ambulatoria con:

m Anestesia local infiltrativa.

m Enucleacion de la lesién.

m Muestra operatoria, fijarla en formol 10% (examen histopatoldgico).

Ranula:

m Enucleacion.

m Marsupializacion.
m Sutura.

Control y seguimiento:
m Control periddico, observacion hasta total cicatrizacion.

Medicacion:
m Analgésicos:
® Paracetamol jarabe 125 mg para nifios y de 10 a 15 mg/Kg./peso/dosis, cada seis horas.
® Paracetamol comprimido: 500 mg de 10 a 15 mg/Kg./peso/dosis.
m Antibiéticos:
e Amoxicilina suspension 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./pesoldia, cada ocho horas por siete dias
@ Amoxicilina comprimido 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./peso/dia, cada ocho horas por siete dias
e Eritromicina comprimido de 500 mg cada seis horas por siete dias
e Eritromicina suspension de 250 mg/5 ml de 30 a 50 mg/Kg./peso/dia, cada seis horas por siete dias.

m Reposo, no exponerse al sol ni fuentes de calor.

m No escupir ni realizar enjuagues de ningun tipo (no agua de sal, ni agua de manzanilla).

m Colocar hielo en la zona a las dos horas pasada la cirugia.

m Hablar poco para evitar una hemorragia.

m Alimentacion blanca y blanda, de preferencia el primer dia licuada.

m No comer alimentos picantes ni irritantes (cebolla).

m No tomar bebidas calientes.

m No fumar, no ingerir café ni alcohol.

m Cepillarse solo los dientes a las 12 horas de pasada la cirugia, con cuidado en la zona de la intervencion con el
cepillo, manteniendo limpios los puntos de sutura.

m Ante cualquier problema o dudas consulte con su odontologo.

m \olver en cinco dias para el control y retiro de puntos.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Cuando se presente dificultad en su manejo transferencia al nivel lll, a la especialidad de cirugia maxilofacial e
interconsulta con otras especialidades, si el caso lo requiere.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente | m Rehabilitacién oral, control y correccidn de habitos
llenado. traumaticos en mucosa oral.

m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio de
histopatologia, el paciente debera volver a su centro
de origen.




19. MUCOCELE Y RANULA

m Dieta blanda y blanca.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta y alimentacion saludable.

m Educacion y orientacién en salud oral:
® Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.

® Tiempo de cepillado: tres minutos.

@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).

m Evitar buchadas.
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- CcEd0 $02.5 - $02.8
 NIVEL DE RESOLUCION i

FRACTURA DENTORLVEOLAR
DEFINICION

Pérdida de la continuidad del reborde dseo alveolar y dental.

CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m Movilidad del fragmento dentoalveolar. Nivel llI
m |noclusion dentaria. Gabinete:
m Dolor |ocalizado. m Radiografia panoramica dental.
m Laceraciones de tejido blando. m Radiografia periapical.
m Crepitacion de la fractura. m Radiovisiografia.
® Hemorragia.
Laboratorio:
m Edema.
L ® Hemograma completo.
m Equimosis.
m Coagulograma.
Complicaciones: m Glicemia.
1408 m Movilidad del fragmento dentoalveolar, post trata- m Creatinina.
miento.
. Otros examenes:
m Dolor persistente. - o .
. m Valoracion cardioldgica pre anestesia (en caso de
® Hemorragia. _
. . , anestesia general).
m Impotencia funcional (trismus).
m [nfeccidn.
m Maloclusion.
m Cambio de color de las piezas dentarias comprometidas.

PROCEDIMIENTO

Nivel lll

m Consentimiento informado.

m Control del dolor y ansiedad: aplicar anestésico local y/o troncular (anestesia general, segun requerimiento).

m Reduccion y fijacion del fragmento (aldmbrica, arcos de Erich, alambre de media cafia de ortodoncia, brackets,
férulas acrilicas), por cuatro semanas en nifios/nifias y adultos por seis semanas.

m Sutura de planos comprometidos (en caso de compromiso de tejidos blandos).

m Valoracion de la pieza dentaria posterior al retiro de la fijacién, para establecer si requiere tratamiento endodéntico.

m Control de la oclusion.

m Mantenimiento de una vigilancia adecuada.

m Higiene oral estricta, colutorios con gluconato de clorhexidina al 0,12%.



20. FRACTURA DENTOALVEOLAR .
Medicacion:
m Analgésicos:

@ Paracetamol jarabe 125 mg para nifios y de 10 a 15 mg /Kg./peso/dosis, cada seis horas.

@ Paracetamol comprimido: 500 mg de 10 a 15 mg/Kg./peso/dosis.
m Antibiéticos:

@ Amoxicilina suspensién 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./peso/dia, cada ocho horas por siete dias.

@ Amoxicilina comprimido 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./peso/dia, cada ocho horas por siete dias.

@ Eritromicina comprimido de 500 mg cada seis horas por siete dias.

e Eritromicina suspension de 250 mg/5 ml de 30 a 50 mg/Kg./peso/dia, cada seis horas por siete dias.
m Sutura de planos comprometidos (en caso de compromiso de tejidos blandos).

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Desaparicion de signos y sintomas clinicos corrobo-
m Fracturas dentoalveolares con signos de alarma, rados por pruebas de gabinete.
referir a tercer nivel.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente | m Dieta licuada o blanda, hiperproteica e hipercalérica,

llenado. durante el tratamiento.
m Concluido el tratamiento, acudir al centro de origen m Interconsulta con endodoncia en caso de ser necesario.
para controles periddicos clinico radiolégicos. m En caso de pérdida de piezas dentarias rehabilitacion
protésica.
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m Dieta blanda o liquida.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta y alimentacion saludable.

m Educacion y orientacién en salud oral:

@ Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.

@ Tiempo de cepillado: tres minutos.

@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).
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' CIE10  S02.2-S02.4-S02.8

FRACTURA DEL TERGIO MEDIO DEL MAGIZ0 FACIAL

Solucién de continuidad de los huesos que involucran el tercio medio facial.

1. Le Fort I o Guerin.
2. LeFort Il o piramidal.
3. Le Fort Il o disyuncion craneofacial.

CRITERIOS CLINICOS

m Equimosis facial.

m Otorragia.

m Otolicuorrea.

m Rinolicuorrea.

m Diplopia.

m Solucién de continuidad en tejidos blandos.
m Edema facial.

m Epistaxis anterior o posterior.

m Dolor al examen clinico.

m Inoclusion.

m Asimetria facial.

m Parestesia.

m Impotencia funcional.

m Crepitacion en la zona.

m Movilidad de segmentos fracturados.

Complicaciones:

m Compromiso de via aérea.

m Aumento de volumen persistente.

m Dolor persistente.

m Infeccion.

m Déficit neuroldgico.

m Descompensacion hemodinamica.

m Compromiso de otros érganos y tejidos.

PROCEDIMIENTO

Nivel |
m E| profesional debera referir directamente al nivel Il

Nivel llI

m Consentimiento informado.

m Hospitalizacién del paciente o ambulatoria.

m Interconsulta con otras especialidades a requerimiento.

4. Complejo cigomatico malar.
5. Naso orbito etmoidales.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gabinete:

m Panorémica dental.

m Tomografia axial computarizada, axial y coronal con
ventana 6sea, reconstruccion 3D.

m Radiografias de Hirtz.

m Radiografia de Waters.

m Radiografia lateral de craneo.

Laboratorio:

m Hemograma completo.

m Coagulograma: tiempos de protrombina, coagulacion
y sangria.

m Valoracion cardiorrespiratoria preoperatoria.

m Creatinina.

m Glicemia.



21. FRACTURA DEL TERCIO MEDIO DEL MACIZO FACIAL .
Manejo hospitalario:
m Mantenimiento de via parenteral (venoclisis) a requerimiento.
m Antibioticoterapia:
® Primer esquema:
4 Bencilpenicilina G sédica IV de 100.000 a 400.000 Ul dia fraccionada cada seis horas.
4 Diclofenaco sédico IV 2 a 3 mg/Kg./dia fraccionado cada 6 a 8 horas.
4 Metamizol 1 g IV 10 a 40 mg/Kg./peso/dia, fraccionado cada seis horas.
@ Segundo esquema:
A Amoxicilina suspensién de 20 a 40 mg/Kg./pesoldia, cada ocho horas por siete dias.
4 Amoxicilina comprimido 500 mg cada ocho horas por siete dias.
o Tercer esquema:
4 Amoxicilina 50 mg/Kg./dia + &cido clavulanico VO fraccionada cada ocho horas por 7 a 10 dias.
4 [buprofeno 400 mg VO 5-10 mg/Kg./dosis cada 6-8 horas.
m Reduccion y fijacion cerrada o cruenta segun amerite el caso.
® Anestesia local o general segun el caso.
m Alternativas de materiales de fijacion:
@ \/endaje temporal craneo-mandibular tipo Barton.
@ Férulas de acrilico.
® Alambre de osteosintesis.
® Arcos de Erich.
@ Placas y tornillos de titanio.
@ Tornillos IMF.
@ Fijacion intermaxilar 4-6 semanas.
m Rehabilitacion: derivar al especialista en fisioterapia.
m Mantenimiento de una vigilancia adecuada. 1411

Indicacién post quirdrgica:
m Manejo hospitalario.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Remision de cuadro clinico.

m Paciente con signos y sintomas mencionados, debe
ser referido a nivel ll.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado. | m Control y seguimiento postoperatorio.
m Resuelta la fractura, el paciente debe retornar a su
centro de salud para rehabilitacion oral y control.

m Educacion y orientacién en salud oral:
@ Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
® Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.
m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcién del profe-
sional.
m La dieta debe ser licuada o blanda, hiperproteica e hipercalérica durante el tratamiento.
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- CcEd0 $02.6
 NIVEL DE RESOLUCION i

FRACTURA DEL MAKILAR INFERIOR

Solucion de continuidad del tejido dseo de la mandibula.

Segun su localizacion:

1. Sinfisiarias. 4. Angulo. 7. Condileas.
2. Parasinfisiarias. 5. Rama ascendente. 8. Apdfisis coronoides.
3. Cuerpo. 6. Subcondileas.

CRITERIOS CLiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m Parestesia del labio inferior. Gabinete:

m Edema facial, por ende aumento de volumen. m Panoramica dental.

m Disfuncion mandibular. m Tomografia axial computarizada, axial y coronal con
m Hemorragia. ventana 6sea, reconstruccién 3D.

m Equimosis facial. m Radiografia de Caldwell.

m Solucion de continuidad en tejidos blandos. m Radiografia lateral de craneo.

m Dolor provocado. m Radiografia lateral oblicua de mandibula.

® Inoclusion. m Radiografia de Towne.

m Asimetria facial. m Radiografia de Parma.

® Impotencia funcional. m Radiografia de Schuller, ATM.

m Crepitacion en la zona.

m Movilidad de segmentos fracturados. Laboratorio:

m Hemograma completo.

= Halitosis. . m Grupo y factor sanguineo.
= Glosoptosis. m Coagulograma: tiempos de protrombina, coagulacion
m Sialorrea. . ’
y sangria.
Complicaciones: m Creatinina.
m Compromiso de via aérea. m Glicemia.
= Aumento de volumen persistente. Otros examenes:
= Dolor persistente. m Valoracién cardiorrespiratoria preoperatoria.
m [nfeccion.

m Déficit neuroldgico.
m Descompensacion hemodinamica.
m Compromiso de otros 6rganos y tejidos.

PROCEDIMIENTO
Nivel |
m Derivar inmediatamente al nivel lIl.

Nivel Il
m Consentimiento informado.



m Hospitalizacion del paciente o0 ambulatoria.
m Interconsulta con otras especialidades a requeri-
miento.

Manejo hospitalario:
m Mantenimiento de via parenteral (venoclisis) a reque-
rimiento.
® Primer esquema:
4 Bencilpenicilina G sadica [V 100.000 a 400.000
Ul dia.
4 Diclofenaco sédico IV 2-3 mg/Kg./dia, fraccionado
cada ocho horas.
4 Metamizol 10-50 mg/Kg./dia, IV fraccionado en 3
dosis.
® Segundo esquema:
4 Amoxicilina suspensién 500 mg de 20 a 40 mg/
Kg./pesol/dia, cada ocho horas por siete dias.
4 Amoxicilina comprimido 500 mg de 20 a 40 mg/
Kg./peso/dia, cada ocho horas por siete dias.

22.FRACTURA DEL MAKILAR INFERIOR .
o Tercer esquema:

4 Amoxicilina 50 mg/kg/peso + acido clavulénico
VO fraccionada cada ocho horas por 7 a 10 dias.
4 [buprofeno 400 mg VO 5 a 10 mg/kg/peso/dosis,
cada 6-8 horas.
m Reduccidn y fijacion cerrada o cruenta, segun amerite
el caso.
m Anestesia local o general segun el caso.

Alternativas de materiales de fijacion:

m \/endaje temporal craneo-mandibular tipo Barton.

m Férulas de acrilico.

m Alambre de osteosintesis.

m Arcos de Erich.

m Placas y tornillos de titanio.

m Tornillos IMF.

m Fijacion intermaxilar 4-6 semanas.

m Rehabilitacion: derivar al especialista en fisioterapia.
m Mantenimiento de una vigilancia adecuada.

® Manejo hospitalario.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Paciente con signos y sintomas mencionados, debe
ser referido a nivel lIl.

m Resolucion del caso.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Resuelta la fractura, el paciente debe retornar a su
centro de salud para rehabilitacion oral y control.

m Seguir manejo y control post operatorio.
m Dieta licuada o blanda, hiperproteica e hipercalorica,
durante el tratamiento.

m Educacion y orientacion en salud oral:
® Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches

antes de dormir.
® Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcidn del profe-

sional.

m L a dieta debe ser licuada o blanda, hiperproteica e hipercalérica, durante el tratamiento.



- CcEd0 K103
 NIVEL DE RESOLUCION -

ALVEOLITIS
DEFINICION

Inflamacion y/o infeccion alveolar post exodoncia causada por la fibrindlisis del coagulo.

‘ EXAMENES
CRITERIOS CLINICOS COMPLEMENTARIOS
m Puede iniciar a las 24-72 horas después de la extraccion de la pieza dentariay se | Nivel |y Il segun disponi-
la clasifica como alveolitis seca 0 himeda. bilidad.
m Alveolo vacio o coagulo malformado, con secrecion purulenta. .
Gabinete:

m Dolor intenso, continuo, espontaneo, pulsatil e irradiado.
m Aumento de dolor a la exploracioén.

m Halitosis.

m Malestar general.

m Adenopatia.

m Radiografia periapical.

Complicaciones:
1414 = Compromiso del estado general del paciente.
m Celulitis cérvico-facial.
m Impotencia funcional (trismus).
m Dolor intenso y persistente.

PROCEDIMIENTO
Nivel | Medicacion:
m Consentimiento informado. m Amoxicilina suspension 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./
m Control del dolor con anestesia local, lidocaina al 2% peso/dia, cada ocho horas por siete dias.
sin epinefrina. m Amoxicilina comprimido 500 mg de 20 a 40 mg/Kg./
m Curetaje y limpieza prolija del alveolo. peso/dia, cada ocho horas por siete dias.
m Lavado con suero fisiologico. m [buprofeno 400 mg VO 5 a 10 mg/kg/peso/dosis,
m Estimulacion del sangrado del alveolo. cada 6-8 horas.
m Aplicacion de yodoformo (pasta iodoformada prefabri- | m Analgésicos: paracetamol VO 500 mg cada seis
cada, segun criterio del odont6logo). horas por dos dias.
= Sutura. Antibioterapia para pacientes alérgicos a las peni-
cilinas:
m Eritromicina comprimido de 500 mg cada seis horas
por siete dias
m De acuerdo a criterio del profesional.
m Dar recomendaciones post operatorias.




23. ALVEOLITIS

m No realizar enjuagues enérgicos.
m Dieta blanda y blanca.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta.
m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcién del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).
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| CIE10 | K04.6-KO04.7
 NIVEL DE RESOLUCION i

INFECCIONES DE ORIGEN DENTARIO
BEFNICION

Proceso infeccioso de origen dental que se extiende al &rea maxilofacial.

CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m Aumento de volumen intra y/o extra oral. Nivel 1y Il
m Dolor localizado y/o irradiado o referido, espontaneo. | Gabinete:
m Compromiso del estado general y/o nutricional. m Panoramica dental, lateral oblicua de mandibula,
m Presencia de exudado purulento (fistulas). periapicales.
m Mal estado de conservacion de piezas dentarias. m Tomografia axial computarizada contrastada en caso
m Halitosis. necesario.
m Adenopatias. m Ecografia.
= Trismus. Laboratorio:
Complicaciones: ® Hemograma completo.
m Difusion del aumento de volumen. m Tiempo de coagulacion, tiempo de sangria, tiempo de
1416  m Deterioro del estado general. protrombina.
m Persistencia de exudado purulento. m Cultivo y antibiograma.
m Compromiso de la via aérea. m Proteina C reactiva cuantitativa.
m Disfagia. m Valoracion cardiorrespiratoria preoperatorio.
TRATAMIENTO ODONTOLGGICO
PROCEDIMIENTO
Nivel Il
Pacientes hospitalizados: Pacientes ambulatorios:
m Consentimiento informado. m Consentimiento informado.
m Antibioticoterapia: m Antibioticoterapia:
® Esquema 1 (inicial): penicilina G sddica IV 100.000- | e Esquema 1 nifios/nifias: amoxicilina + &cido clavula-
400.000 Ul/Kg./dia fraccionada cada seis horas. nico VO 50 mg/Kg./dia fraccionado cada ocho horas.

® Esquema 2: a consideracion del especialista: cefo- ® Esquema 2 adultos: amoxicilina VO 500-1.000
taxima IV 100-200 mg/Kg./dia fraccionada cada 6-8 mg/dosis cada ocho horas + gentamicina IM 240

horas + amoxicilina IV 80-90 mg/Kg./dia fracciona- mg cada 24 horas (tres ampollas juntas de 80 mg)
da cada ocho horas por siete dias minimo. por cinco dias + metronidazol VO 500 mg cada

e Esquema 3 y en caso de alergia a las penicili- ocho horas por cinco dias.
nas: clindamicina 30-40 mg/Kg./dia fraccionada ® Esquema 3: clindamicina VO nifios/nifias 10-30
cada ocho horas. mg/Kg./dia cada 6-8 horas; adultos 150-450 mg/

® Esquema 4: (con resultado de cultivo y antibiogra- dosis cada 6-8 horas.
ma germen causal). m Analgésicos: paracetamol nifios/nifias VO 10-15 mg/

Kg./dosis cada 6-8 horas; adultos VO 500 mg/dosis
cada 6-8 horas.




Luego, tratamiento quirurgico:

m Consentimiento informado.

m Anestesia troncular o general.

® Drenaje.

m Si requiere, desfocalizacion dentaria y curetaje
alveolar.

m Rehabilitacion.

m Analgésico antiinflamatorio: metamizol 10 mg/Kg.
peso cada ocho horas o PRN.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m De acuerdo a la gravedad del caso clinico y signos
de alarma referir al establecimiento de nivel Ill.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Concluido el tratamiento y resuelto el cuadro infeccio-
s0, acudir al centro de origen para controles periddi-
cos clinicos.

m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.

24. INFECCIONES DE ORIGEN DENTARIO

m Remision de cuadro clinico.

m Citas periddicas con el odontologo para tratamiento
bucodental.
m Dieta blanda hiperproteica e hipercaldrica.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches

antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcién del profe-

sional.

m L a dieta debe ser licuada o blanda, hiperproteica e hipercalérica, durante el tratamiento.
m Dieta blanca evitando condimentos, ajies, cebollas, ajo, etc.

1417



K04.6
mn-1

INFECGIONES DE ORIGEN DENTARIO - ANGINA DE LUDWIG
DEFNICION

Proceso infeccioso de origen dental que compromete varias areas maxilo-cérvico-faciales que pueden comprome-

ter la vida del paciente.

CRITERIOS CLIiNICOS

m Aumento de volumen intra y/o extra oral.

m Regiones comprometidas: maseterina, submandibu-
lar, sublingual, submentoniano, espacios parafarin-
geos, espacios supra hioideos, bilateral.

m Dolor localizado y/o irradiado o referido, espontaneo.

m Compromiso del estado general y/o nutricional.
m Presencia de exudado purulento (fistulas).

m Mal estado de conservacion de piezas dentarias.
m Halitosis.

1418 ™ Adenopatias.

m Signos de dificultad respiratoria.
m Puede comprometer mediastino.
m Trismus.

Complicaciones:

m Difusion del aumento de volumen.
m Deterioro del estado general.

m Persistencia de exudado purulento.
m Compromiso de la via aérea.

m Disfagia.

m Fascitis necrosante.

m Sepsis generalizada.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Nivel Il y 1l

Gabinete:

m Panoramica dental, lateral oblicua de mandibula,
periapicales.

m Radiografia de torax PA, cervical lateral.

m Tomografia axial computarizada contrastada en caso
necesario.

m Ecografia.

Laboratorio:

m Hemograma completo.

m Tiempo de coagulacion, tiempo de sangria, tiempo de
protrombina.

m Cultivo y antibiograma.

m Proteina C reactiva cuantitativa.

Otros examenes:
m Valoracion cardiorrespiratoria preoperatorio.

PROCEDIMIENTO

Pacientes hospitalizados:
m Consentimiento informado.

m Mantenimiento de via parenteral (venoclisis) a requerimiento.

Antibioticoterapia:
m Esquema 1 (inicial):

@ Penicilina G sodica IV 100.000-400.000 Ul/Kg./dia fraccionadas cada seis horas.
@ Gentamicina 80 mg inyectable 3-7,5 mg/Kg./dia cada ocho horas.
@ Metronidazol 500 mg 15 a 30 mg/Kg./peso/dia cada seis horas de 5 a 10 dias (nifios y adultos).



25. INFECCIONES DE ORIGEN DENTARIO — ANGINA DE LUDWIG

m Esquema 2 en caso de alergia a penicilina:
@ Clindamicina VO 30-40 mg/kg/dia fraccionada cada ocho horas.
m Esquema 3: (con resultado de cultivo y antibiograma germen causal).

Tratamiento quirurgico:

m Anestesia general.

m Drenajes.

m Si requiere desfocalizacion dentaria y curetaje alveolar.

m Traqueotomia en caso de ser necesario.

m Interconsulta con terapia intensiva.

m Interconsulta con infectologia.

m Interconsulta con otras especialidades necesarias.

m Rehabilitacion.

m Analgésico antiinflamatorio: metamizol 10 mg/Kg. cada ocho horas o PRN.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Remision de cuadro clinico.
m Manejo por nivel lll, cirugia maxilofacial.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente | Citas periodicas al odontélogo para tratamiento buco-
llenado. dental.

m Concluido el tratamiento y resuelto el cuadro infeccio-
s0, acudir al centro de origen para controles periddi-
cos clinicos.
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m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta.
m Educacion y orientacién en salud oral:
@ Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).

m Evitar condimentos, ajies, cebolla, ajo.



- CcEd0 K10.21
 NIVEL DE RESOLUCION i

OSTEOMIELITIS AGUDA MANILAR SUPERIOR E INFERIOR
DEFNICION

Proceso infeccioso con presencia de exudado purulento que compromete cortical, médula y periostio de los huesos

maxilares.

CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m Alzas térmicas. Gabinete:

m Aumento de volumen intra y/o extra oral. m Panorémica dental.

m Dolor intenso de caracter pulsatil. m Centellografia sea.

m Exudado purulento, espontaneo, en zona afectada. m Ecografia.
m Elevacion y movilidad de piezas dentarias afectadas. | m Tomografia.

m Fistula Unica o multiples intra y/o extra oral. m Radiografias PA de cara.
m Parestesia. m Lateral.
m Halitosis marcada. m Lateral oblicua.
m Trismus. m Waters.
1420 ™ Adenopatias. Laboratorio:
Complicaciones: ® Hemograma completo.
m Compromiso sistémico. m Tiempo de coagulacion, tiempo de sangria y tiempo
m Cronificacion del cuadro clinico. de protrombina.
m Incremento del aumento de volumen y asimetria m Cultivo y antibiograma.
facial. m Proteina C reactiva cuantitativa.

Otros examenes:
m Valoracion cardiorrespiratoria preoperatoria.

PROCEDIMIENTO
Nivel |
m Luego de realizar la valoracion del paciente, derivar de inmediato al nivel Il

Nivel llI
m Consentimiento informado.
m Hospitalizacién del paciente.

Antibioticoterapia:

m Esquema 1:
@ Penicilina G sodica IV 100.000-400.000 Ul/Kg./dia fraccionada cada 4-6 horas.
e Gentamicina 80 mg inyectable 3-7,5 mg/Kg./dia cada ocho horas.

m Esquema 2:
@ Cloxacilina IV 100-200 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas.



26. 0STEOMIELITIS AGUDA MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR .
m Esquema 3:

@ Clindamicina 600 mg IV 8 a 16 mg/Kg./peso/dia (nifios/nifias) y 30 a 40 mg/kg/dia fraccionada cada 6-8 horas
(adultos).
m Esquema 1y 2 por 7 a 10 dias intrahospitalarios posterior al alta hospitalaria, continuar antibioticoterapia por
VO con esquemas Ao B, por 6 a 8 semanas:
® Esquema A: amoxicilina VO 50 mg/Kg./dia + acido clavulanico fraccionado cada ocho horas.
® Esquema B: clindamicina VO 10-30 mg/Kg./dia fraccionada cada ocho horas.
4 Analgésicos: paracetamol VO 10-15 mg/Kg./dosis cada 6-8 horas.
4 Anestesia general.
4 Limpieza quirargica, secuestrectomia y desfocalizacion si el caso lo requiere.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Resolucién del cuadro infeccioso.
m Paciente con signos y sintomas mencionados, debe

ser referido a nivel Ill.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado.
m Resuelta la infeccion el paciente debe retornar a su centro de salud para rehabilitacion oral y control de 3 a 6
meses.

m Dieta licuada o blanda, hiperproteica e hipercalorica, | ® Interconsulta con nutricion.
durante el tratamiento.

m Seguir con el manejo y control post operatorio.

1421

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta.

m Educacion y orientacién en salud oral:
® Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.

@ Tiempo de cepillado: tres minutos.

@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).

m Dieta blanca evitando condimentos, ajies, cebollas, ajo, etc.
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K10.21
]}

OSTEOMIELITIS CRONICA MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR
DEFNICION

Proceso infeccioso con exudado purulento que compromete cortical, médula y periostio de los huesos maxilares,

de larga evolucion.

CRITERIOS CLIiNICOS

m Aumento de volumen intra y/o extra orales.

m Presencia o no de dolor.

m Fistula intra o extra oral.

m Asimetria facial.

m Secuelas de cicatriz de fistulas antiguas.

m Parestesia y/o disestesia.

® Exudado purulento.

m Secuestros 6seos.

m Involucro.

m Movilidad y/o exfoliacién de piezas dentarias compro-
metidas.

m Fractura patoldgica.

Complicaciones:

m Compromiso sistémico.

® Incremento del aumento de volumen y asimetria
facial.

m Septicemia.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gabinete:

m Radiografia panoramica dental.
m Radiografias de Waters.

m Radiografia de Caldwell.

m Lateral oblicua de mandibula.
m Centellografia sea.

m Tomografia.

Laboratorio:

® Hemograma completo.

m Tiempo de coagulacion, tiempo de sangria y tiempo
de protrombina.

m Cultivo y antibiograma.

m Proteina C reactiva cuantitativa.

Otros examenes:
m Valoracion cardiorrespiratoria preoperatoria.

Nivel |

m Después de realizar la valoracion del paciente derivar al nivel lIl.

Nivel llI
m Consentimiento informado.
m Hospitalizacién del paciente.

Antibioticoterapia:
m Esquema 1:

® Penicilina G sodica IV 100.000-400.000 Ul/Kg./dia fraccionada cada 4-6 horas.
® Gentamicina 80 mg inyectable 3-7,5 mg/Kg./dia cada ocho horas.

m Esquema 2:

o Cloxacilina IV 100-200 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas.



21. OSTEOMIELITIS CRONICA MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR .
m Esquema 3:

@ Clindamicina 600 mg IV 8 a 16 mg/Kg./peso/dia (nifios/nifias) y 30 a 40 mg/Kg./dia fraccionada cada 6-8
horas (adultos).
m Esquema 1y 2 por 7 a 10 dias intrahospitalarios posterior al alta hospitalaria, continuar antibioticoterapia por
VO con esquemas Ao B, por 6 a 8 semanas:
® Esquema A: amoxicilina VO 50 mg/Kg./dia + acido clavulanico fraccionado cada ocho horas.
® Esquema B: clindamicina VO 10-30 mg/Kg./dia fraccionada cada ocho horas.
m Analgésicos: paracetamol VO 10-15 mg/Kg./dosis cada 6-8 horas.
m Anestesia general.
m Limpieza quirdrgica, desfocalizacion, curetaje, fistulectomia, secuestrectomia, germectomia (nifios/nifas).

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Resolucién del cuadro infeccioso.
m Paciente con signos y sintomas mencionados, debe

ser referido a nivel Ill.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado.

m Valoracion y crecimiento del hueso.

m Resuelta la infeccion el paciente debe retornar a su centro de salud para rehabilitacion oral y control de 3 a 6
meses segun evolucion.
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m Dieta licuada o blanda, hiperproteica e hipercalérica, | m Interconsulta con nutricion.

durante el tratamiento.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta.

m Educacion y orientacién en salud oral:
® Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.

@ Tiempo de cepillado: tres minutos.

@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).

m Dieta blanca evitando condimentos, ajies, cebollas, ajo, etc.
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- CcEd0 K07.60
 NIVEL DE RESOLUCION i

SINDRONE DE DOLOR DISFUNCIONAL DE LA ARTICULACION
TEMPORO MANDIBULAR (DOLOR MIOFACIAL)

Toda alteracion anatémica que involucre la correcta funcién mioarticular.

CRITERIOS CLiNICOS

m Dolor matutino cuando hay bruxismo.

m Dolor exacerbado a la tension y estrés.

m El dolor puede ocasionar migrafas, otalgia.

m Antecedentes traumaticos.

m Antecedentes reumatoldgicos, patologia sistémicas.

m Dolor con o sin limitacion de la apertura bucal, irradiado a la masa muscular cérvi-
Co postero-superior.

m Dolor espontaneo y a la palpacién en musculos masticadores, craneo cervicales.

m Ruidos en la articulacion.

m Dolor en movimientos laterales de la mandibula a la apertura bucal.

m Desarmonia y/o alteraciones de la oclusién.

Complicaciones:

m Dolor que no remite o se incrementa.

m Limitacion progresiva de la apertura bucal.

m Luxacion reciente o alteracion progresiva reciente de la oclusion.

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Gabinete:

m Radiografia seriada de
Schuller.

m Radiografia panoramica
dental.

m Resonancia magnética.

Nivel | Nivel lll
m E| profesional debera m Consentimiento informado.
transferir a la especiali- | m Analgésicos antiinflamatorios.

dad de cirugia maxilofa- | m Analgésico: paracetamol VO 10-15 mg/Kg./dosis cada 6-8 horas.

cial en nivel lll en casos | m Antiinflamatorio: diclofenaco comprimido 50 mg de 25 a 50 mg de 2 a 4 veces dia.
de signos y sintomas m Tranquilizante: diazepam comprimidos de 5 ¢ 10 mg, 0,2 a 0,3 mg/Kg./peso/dia
descritos. (nifos/nifias) y 5 a 40 mg/dia fraccionada cada 6 a 8 horas (adultos).

m Segun la lesidn y estado | m Rehabilitacién oclusal.
emocional del paciente | m Placas miorrelajantes intraorales.
recetar miorrelajantes y | m Psicoterapia en caso necesario.
ansioliticos m Fisioterapia.

m Tratamiento de ortodoncia.
m |ndicacion de dieta blanda.
m Evitar movimientos bucales forzados.
m Interconsulta con otorrinolaringologia.

m Desgaste selectivo en puntos de contacto prematuros de acuerdo al caso.

m Interconsulta con otras especialidades, si el caso lo requiere.



28. SINDROME DE DOLOR DISFUNCIONAL DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR (DOLOR MIOFACIAL)

m Cuando no se resuelva con tratamientos convencionales se puede requerir la realizacion de reposicion posterior
del menisco articular y/o artrocentesis.

® Hemorragia. m |nfecciones.

m Paralisis facial. m Recidiva.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.

m Transferencia a la especialidad de cirugia maxilofa-
cial en casos de signos de alarma o necesidad de
interconsulta con otras especialidades de nivel |ll.

m Cuando se requiere tratamiento quirdrgico.

m Remision de la sintomatologia.

m Todo paciente requiere control programado en forma
periddica para observacion de la evolucion y si es
necesario modificacion del esquema terapéutico.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Resuelta la patologia el paciente debera volver a su
centro de origen con la recomendacion que debe
limitar los movimientos mandibulares.

m Recomendar sobre préacticas de higiene oral estricta.
m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches

antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.
m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcidn del profe-

sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fllior) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en

sus preparaciones).
m La dieta tendra que ser blanda o liquida.




- CcEd0 K07.62
 NIVEL DE RESOLUCION i

LUKACION DE LA ARTICULAGION TEMPORO MANDIBULAR

Desplazamiento del condilo mandibular fuera de los limites anatémicos de la cavidad glenoidea.

‘ EXAMENES

CRITERIOS CLINICOS COMPLEMENTARIOS
m Antecedentes de apertura bucal exagerada y/o imposibilidad de cerrar la boca. Gabinete:
m S es unilateral, desviacion de la mandibula al lado afectado. m Radiografia de Schuller.
= Dolor. m Radiografia Parma.
m Sialorrea. m Radiografia panoramica
m Aumento de volumen de region preauricular por lateralizacion del condilo man- dental.

dibular.
m Depresion en region preauricular del lado contra lateral.
m Pacientes con hiperlaxitud.

Nivel |
m Referir de inmediato a la especialidad de cirugia maxilofacial nivel Ill.

Nivel lll

m Consentimiento informado.

m Reduccion (maniobra de Nelaton), bajo anestesia local.

m Casos cronicos bajo anestesia general.

m \/endaje craneo mandibular en ambos casos anteriores.

m Dieta blanda y/o liquida.

m Autocontrol para evitar aperturas bucales exageradas de cualquier tipo.

m Analgésicos antiinflamatorios segun requiera el caso.

m En caso de recidiva frecuente, tratamiento quirdrgico bajo anestesia general.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Resolucion de la patologia.
m Signo-sintomatologia aguda con dificultad de resolu-

cion y casos cronicos.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado.

m Resuelta la patologia el paciente deberé volver a su centro de origen.



29. LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR

m Evitar apertura bucal forzada en tratamientos odon-
tologicos, evitando apertura bucal prolongada en
rehabilitacion oral.

m Es una entidad caracterizada por ser recidivante.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta.
m Educacion y orientacion en salud oral:
@ Técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas principales, especialmente en las noches
antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado: tres minutos.
@ Cepillado de lengua e interdental.

m Uso del hilo dental.

m Orientacion sobre el uso de enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcidn del profe-
sional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fllior) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).
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- CcEd0 K07.64
 NIVEL DE RESOLUCION i

ANQUILOSIS DE LA ARTICULAGION TEMPORO MANDIBULAR
BEFNICION

Imposibilidad de movimientos de la articulacion temporo mandibular.

CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m I[mposibilidad o limitacion extrema de apertura bucal. | Gabinete:
m Asimetria facial (laterognatismo). m Radiografia panoramica.
m Micrognatia. m Radiografia de Schuller.
m Perfil convexo. m Radiografia Caldwell.
m Mala oclusion dentaria. m Tomografia axial computarizada con reconstruccion 3D.
m Policaries. .
m Halitosis. Lab.oratorlo. »
m Biometria hematica completa.
Complicaciones: m Glicemia.
m Procesos infecciosos. m Creatinina.
® Hematomas. m Tiempos de coagulacion, sangria y protrombina.
1428 m Examen de orina.
Otros examenes:
m Valoracion cardiorrespiratoria.
m Valoracion por anestesiologia.

Nivel |
m Transferir de inmediato a la especialidad de cirugia maxilofacial.

Nivel lll

m Consentimiento informado.

m Hospitalizacion para tratamiento integral odontolégico.
m Antibioticoterapia, si el caso requiere.

m Artroplastia uni o bilateral. m Mantener apertura bucal forzada post operatoria

m Interposicion de material aloplasticos, protesis com- inmediata.
pleta de ATM, interposicidn de tejidos vecinos (colga-  m Fisioterapia de movimientos forzados de la mandibu-
jo temporal). la.

m Osteotomia amplia. m Rehabilitacién oral.

m Drenaje aspirativo. m Cirugias complementarias.

m Recidivas. m Hematomas o hemorra-  m Cicatrices hipertréficas. ~ m Sindrome de Frey.

® Procesos infecciosos. gias. m Lesion del conducto

m Pardlisis facial. auditivo externo.



30. ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Transferencia a la especialidad de cirugia maxilofacial e interconsulta con otras especialidades, si el caso lo
requiere.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Resuelta la patologia el paciente debera volver a su

centro de origen.

m Resolucion de la patologia.
m Mantener fisioterapia constante segun controles
eventuales.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta.
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
o Cepillado de lengua.
@ Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
m Dieta liquida, hiperproteica e hipercaldrica.
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| CIEd0 | D16.4-D165
 NIVEL DE RESOLUCION -

ODONTOMAS

Tumor odontogénico benigno mixto, considerados como hamartoma.

Compuestos: constituidos por maltiples denticulos. Complejos: masa amorfa de tejido dentario.
CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m Asintomatico. Gabinete:

m Hallazgo radiolégico. m Radiografia periapical.

m Alteracion en la erupcion dentaria de piezas adyacen- | m Radiografia panoramica.
tes, asociadas a piezas dentarias no erupcionadas. m Radiografia oclusal.
m Consistencia sdlida.

Laboratorio:
Complicaciones: m Biometria hematica completa.
m Dolor de la region. m Quimica sanguinea (glicemia y creatinina).
m Hemorragia. m Coagulograma (tiempos de coagulacién, sangria y
um [nfeccion. protrombina).

m Parestesia.
Otros examenes:

m En intervenciones bajo anestesia general se debera
ampliar con valoracion cardiopulmonar.
m Estudio histopatoldgico de pieza operatoria.

Nivel |
Luego de la interpretacion radiologica referir al nivel 1.

Nivel lll
m Consentimiento informado.
m Exéresis de la lesion bajo anestesia local y/o general.

® Envio de la pieza quirurgica para estudio histopatoldgico.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Manejo con anestesia general y en paciente con pro-
m Manejo por especialidad de cirugia maxilofacial. blemas sistémicos que requieren mayor control pre,
trans y post operatorio.



31. ODONTOMAS

m Resolucion de la patologia. m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
m Control periédico y observacién hasta total cicatriza- llenado.
cion. m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histo-
patoldgico, el paciente deberéa volver a su centro de
origen.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta.
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
o Cepillado de lengua.
® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
@ L avados con agua de manzanilla fria.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fllior) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda. 1431
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D16.4 - D16.5
m

TUMOR BENIGNO

Neoformaciones en la pieza dentaria sin sospecha de signos de malignizacion.

Cementoblastoma: tumor odontogénico benigno mixto. Ameloblastoma: tumor odontogénico benigno de ori-

gen epitelial.

CRITERIOS CLINICOS

Cementoblastoma:

m Asintomatico.

m Se desarrolla en las raices de las piezas dentarias.
m Frecuente a nivel de premolares y molares.

m Puede presentar rizolisis.

Ameloblastoma:
m Con o sin sintomatologia.
m Asimetria facial.

m Crecimiento répido e infiltrativo (localmente agresivo).

m Rizdlisis de piezas dentarias.

m Frecuente en mandibula.

m Asociado a pieza dentaria retenida ocasionalmente.

m Radiograficamente radiollcida uni o multilocular,
bordes redondeados.

Complicaciones:

m Dolor de la region.

® Hemorragia.

m Infeccion.

m Parestesia.

m Recidivas, en caso de ameloblastoma.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gabinete:
m Radiografia periapical.
m Radiografia panoramica.
m Radiografia oclusal.
m En caso de ameloblastoma:
® Tomografia axial computarizada con reconstruccion
en 3D.

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.

m Quimica sanguinea (glicemia y creatinina).

m Coagulograma (tiempos de coagulacién, sangria y
protrombina).

Otros examenes:

m En intervenciones bajo anestesia general se debera
ampliar con valoracién cardiopulmonar.

m Estudio histopatolégico de la neoformacion.

Nivel |
Cementoblastoma o ameloblastoma:

m Realizado el diagndstico radiolégico referencia al nivel 1.

Nivel llI

Cementoblastoma:

m Consentimiento informado.

m Controles radiograficos eventuales.

m En caso de ser necesario exéresis de la lesion y la pieza dentaria comprometida bajo anestesia local y/o general.



31. TUMOR BENIGNO

Nivel lll

Ameloblastoma:

m Consentimiento informado.

m Biopsia pre quirdrgica.

m Radical: exéresis de la lesion con margen de seguridad bajo anestesia general.

m Reconstruccion.

u [njerto.

m La pieza quirdrgica debe ser incluida en formol al 10% y envio a estudio histopatolégico.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Para manejo con anestesia general y en paciente con
m Manejo por especialidad de cirugia maxilofacial. problemas sistémicos que requieren mayor control
pre, trans y post operatorio.

m Resolucion de la patologia. m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente

m Seguimiento clinico hasta la total cicatrizacion. llenado.

m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histo-
patoldgico, el paciente deberéa volver a su centro de
origen.

1433

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
@ Cepillado de lengua.
® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
@ Lavados con agua de manzanilla fria.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda.
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D16.4 - D16.5
m

OSTEOMA

Lesiones benignas del tejido dseo de los maxilares.

Osteoma: tumor benigno de tejido dseo de los huesos

maxilares.

Torus: exostosis no neoplasica de los huesos maxila-
res.

CRITERIOS CLINICOS

Osteoma:

m Asintomatico.

m Lesion exofitica.

m Localizacion distinta de las ocupadas por el torus o
exostosis.

m De consistencia solida.

m Si es poliostético, realizar diagnéstico diferencial con
otros sindromes.

m Crecimiento lento.

m Cuando son de gran tamafio, causan:
e Dificultad en la instalacion de aparatos protésicos.
@ Alteraciones estéticas.

Complicaciones:

m Dolor en la region.

m Hemorragias.

m Infecciones.

m Recidiva ocasionalmente.
m Parestesia.

Torus:

m Asintomaticos.

m Consistencia dura.

m Redondeada o lobulada.

m Con o sin Ulcera de la mucosa que recubre la lesion.
m Localizado en la linea media del paladar duro, tabla
lingual de la mandibula a nivel de piezas dentarias

postero-inferiores.
m Pueden causar:
e Dificultad fonética.
e Dificultad en la alimentacion.
e Dificultad en la instalacion de aparatos protésicos.

Complicaciones:

m Dolor.

m Comunicacion oronasal, buco sinusal.
m Parestesia (torus mandibular).

m Hemorragias.

m Infecciosos.

m Dehiscencia de sutura.

Gabinete:

m Radiografia periapical.

m Radiografia panoramica.

m Radiografia oclusal (en torus).

m Radiografia de Waters.

m Radiografia de Towne.

m Radiografia de Caldwell.

m Radiografia de craneo (antero posterior y lateral).

m Tomografia axial computarizada, si el caso lo amerita
con reconstruccion en 3D.

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.

m Quimica sanguinea (glicemia y creatinina).

m Coagulograma (tiempos de coagulacion, sangria y
protrombina).

m Fosfatasa alcalina.

Otros examenes:

® En intervenciones bajo anestesia general se debera
ampliar con valoracion cardiopulmonar.

m Estudio histopatoldgico de la pieza operatoria.



33.0STEOMA

PROCEDIMIENTO

Nivel |
Osteomas y torus:
m E| odontélogo debe referir directamente al nivel |11

Nivel lll

Tratamiento quirargico:

m Consentimiento informado.

m Reseccion quirurgica de la lesion mediante anestesia
local o general, dependiendo del caso.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Manejo por especialidad de cirugia maxilofacial.

m En caso de manejo con anestesia general y en
paciente con problemas sistémicos que requieren
mayor control pre, trans y post operatorio.

m Pieza quirurgica preservar en formol al 10% y enviar
a estudio histopatoldgico.

m Control periddico y observacién hasta total cicatriza-
cion.
m Dieta blanda y blanca.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histo-
patoldgico, el paciente deberé volver a su centro de
origen.

1435

@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado, uso del hilo y cepillado de la lengua.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de

dormir.
® Tiempo de cepillado, tres minutos.

® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.

m Alimentacion blanda, saludable, rica en micronutrientes.



- CcEd0 D10.30

PAPILONAS

Tumor benigno epitelial de la mucosa bucal.

CRITERIOS CLiNICOS

m Asintomatico.

m Lesion exofitica, de superficie irregular.
m Sésiles o pediculados.

m De nUimero y dimension variable.

m Consistencia blanda.

m Del mismo color de la mucosa oral.

Complicaciones:

m Dolor.

® Hemorragia.

m Infeccion.
1436 m Recidiva.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.
m Glicemia.

m Creatinina.

Laboratorio:
m Tiempo de coagulacion, sangria y protrombina.

Otros examenes:

m Si se realizara con anestesia general se debera com-
plementar con valoracion cardiorrespiratoria.

m Histopatol6gico obligatorio de la reseccion realizada.

Nivel |

Realizado el diagnéstico, sélo derivar al nivel lI.

Nivel lll
m Consentimiento informado.
m Anestesia local infiltrativa.

m Exéresis quirtrgica (electrobisturi a eleccion).
m Control periddico y observacion hasta total cicatrizacion.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Cuando se presente dificultad en su manejo, transferen-
cia a la especialidad de cirugia maxilofacial e intercon-

sulta con otras especialidades, si el caso lo requiere.

m En caso de requerir anestesia general por patologia
sistémica u otras manifestaciones clinicas serias.

m Resolucion de la patologia.

m Rehabilitacién oral, control y correccién de habitos

traumaticos en mucosa oral.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histo-
patoldgico, el paciente deberé volver a su centro de
origen.



34. PAPILOMAS

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
® Cepillado de lengua.
® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
@ Lavados con agua de manzanilla fria.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda.

1437
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K06.81
]}

GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES

Lesidn exofitica en mucosas, constituida al examen histopatolégico por células gigantes multinucleares.

CRITERIOS CLiNICOS

m Lesion exofitica.

m Sésil o pediculado.

m Coloracion violacea, purpura de
la encia.

m Tamafio y forma variable.

m L ocalizado en la mucosa alveolar.

m Sangrante.
m Consistencia blanda.
m Asintomatico.

Complicaciones:

m Dolor en la region.
® Hemorragias.

m Infecciones.

m Recidiva.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gabinete:

m Radiografia periapical.
m Radiografia panoramica.
m Radiografia oclusal.

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.

® Quimica sanguinea (glicemia y
creatinina).

m Coagulograma (tiempos de coa-

gulacion, sangria y protrombina).

Otros examenes:

® En intervenciones bajo anestesia
general se debera ampliar con
valoracion cardiopulmonar.

m Estudio de histopatologia de pieza
operatoria.

Nivel |
m Solo referira al nivel ll1.

Nivel lll

m Consentimiento informado.

m Biopsia pre quirdrgica.

Tratamiento quirdrgico.

m Anestesia local.

m Exéresis de la lesion.
m Preservar la pieza patoldgica en formol al 10%.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Manejo por especialidad de cirugia maxilofacial en

nivel Ill.

neral:

En caso de ser necesario el manejo bajo anestesia ge-

m Cuando el paciente tiene problemas sistémicos que
requieren mayor control pre, trans y post operatorio.
m Cuando no puede ser resuelto de forma ambulatoria.



35. GRANULOMA PERIFERICO DE CELULAS GIGANTES

m Resolucion de la patologia. m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
m Control periédico y observacién hasta total cicatriza- llenado.
cion. m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histo-
patoldgico, el paciente deberéa volver a su centro de
origen.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
o Cepillado de lengua.
® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
@ L avados con agua de manzanilla fria.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fllior) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda. 1439



1440

K101
m

GRANULOMA CENTRAL DE GELULAS GIGANTES

Lesidn destructiva intra-Osea, constituida al examen histopatolégico por células gigantes multinucleadas de los

huesos maxilares.

CRITERIOS CLINICOS

m Presencia de lesiones con mayor
frecuencia en la region anterior de
la mandibula y el maxilar.

m [nfiltracién dsea.

m Desplazamiento de piezas den-
tarias.

m Sangrante.

m Radiograficamente en forma de
pompas de jabon.

Complicaciones:

m Dolor en la region.
® Hemorragias.

m Infecciones.

m Recidiva.

Nivel |

m Realizado el diagnéstico clinico y/o radiologico el
odontélogo referiré al paciente al nivel Ill.

m Biopsia pre quirdrgica.

Nivel lll
m Consentimiento informado.

Tratamiento quirurgico:
m Anestesia local.
m Exéresis de la lesion y curetaje.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gabinete:

m Radiografia periapical.

m Radiografia panoramica.

m Radiografia oclusal.

m Tomografia axial computarizada,
si el caso amerita.

Laboratorio:

m Biometria hemética completa.

® Quimica sanguinea (glicemia y
creatinina).

m Coagulograma (tiempos de coa-

gulacion, sangria y protrombina).

Otros examenes:

® En intervenciones bajo anestesia
general se debera ampliar con
valoracién cardiopulmonar.

m Estudio histopatologico de la
pieza quirurgica.

m Preservar la pieza patoldgica en formol al 10%.

m Anestesia general.
m En casos donde el paciente tenga problemas sisté-

micos que requieren mayor control pre, trans y post

operatorio.

m En caso de no poder ser resuelto de forma ambu-

latoria.

Criterio de hospitalizacion:
m En caso de ser necesario el manejo bajo anestesia

general.

Control y seguimiento:
m Control periodico y observacion hasta total cicatri-

zacion



36. GRANULOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

Nivel lll

m Consentimiento informado.

m Biopsia pre quirdrgica: anestesia local + exéresis de la lesion y curetaje + preservacion la pieza patolégica en
formol al 10%.

m Hospitalizacion si el caso requiere anestesia general o el paciente tenga problemas sistémicos que requieren
mayor control pre, trans y post operatorio, 0 el caso no puede ser resuelto de forma ambulatoria.

m Control periddico y observacion hasta total cicatrizacion.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Manejo por especialidad de cirugia maxilofacial.

m Resolucion de la patologia.
m Control post operatorio periddico.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado.

m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histopatolégico, el paciente debera volver a su centro de origen.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir. 1441
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
o Cepillado de lengua.
® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
® L avados con agua de manzanilla fria.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fllior) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda.
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K10.83
]}

DISPLASIA FIBROSA (DISPLASIA OSTEOFIBROSA)

Reemplazo del tejido 6seo normal por tejido fibroso de los huesos maxilares.

CRITERIOS CLiNICOS

m Asintomatico.

m Consistencia sélida.

m Crecimiento lento.

m Asimetria facial.

m Expansion de tabla vestibular,
palatina y/o lingual.

m Frecuente en la region mandibular
distal a los caninos.

m Desplazamiento de piezas denta-
rias adyacentes.

m Radiograficamente sin limites
definidos, imagen de vidrio esme-
rilado.

Complicaciones:

m Dolor en la region.
® Hemorragias.

m Infecciones.

m Nuevo crecimiento.
m Parestesia.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gabinete:

m Radiografia periapical.

m Radiografia panoramica.

m Radiografia oclusal.

m Radiografia de Waters.

m Radiografia de Towne.

m Radiografia de Caldwell.

m Radiografia de craneo (antero
posterior y lateral).

m Tomografia axial computarizada,
si el caso lo amerita, con recons-
truccion en 3D.

Laboratorio:

® Biometria hematica completa.

m Quimica sanguinea (glicemia y
creatinina).

m Coagulograma (tiempos de coa-
gulacién, sangria y protrombina).

Otros examenes:

m En intervenciones bajo anestesia
general se debera ampliar con:
valoracién cardiopulmonar.

m Estudio histopatologico de la
pieza operatoria.

Nivel |

m Solo referir al paciente a nivel lll.

Nivel lll
m Consentimiento informado.

m Biopsia pre quirlrgica.

m Remodelado dseo de la zona comprometida mediante anestesia general, dependiendo del caso (concluido en

crecimiento y desarrollo 6seo).

m Control periddico y observacion hasta total cicatrizacion.



31. DISPLASIA FIBROSA (DISPLASIA OSTEOFIBROSA)

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Manejo por especialidad de cirugia maxilofacial.

m Resolucion de la patologia.
m Control en las etapas de crecimiento y desarrollo.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado.
m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histopatoldgico, el paciente debera volver a su centro de origen.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
o Cepillado de lengua.
@ Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
@ [ avados con agua de manzanilla fria.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda. 1443
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- CcEd0 K13.40
 NIVEL DE RESOLUCION i

Lesidn reactiva de crecimiento rapido en las encias, producido en las células endoteliales, generalmente en res-
puesta de una irritacion crénica, en relacion a piezas dentarias en mal estado.

CRITERIOS CLIiNICOS

m Con o sin sintomatologia dolorosa.

m Lesion exofitica sésil o pediculado.

m Coloracién rojiza o violacea.

m Ulceracion secundaria a trauma.

m Sangrante.

m Asociado a piezas dentarias en mal estado de con-
servacion o con higiene deficiente.

Complicaciones:

m Dolor de la region.

® Hemorragia.

m Infeccion.

m Tasa de recurrencia elevada.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Gabinete:

m Radiografia periapical.

m Radiografia panoramica.
m Radiografia oclusal.

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.

m Quimica sanguinea (glucemia y creatinina).

m Coagulograma (tiempos de coagulacién, sangria y
protrombina).

Otros examenes:

m En intervenciones bajo anestesia general se debera
ampliar con valoracién cardiopulmonar.

m Estudio histopatoldgico de pieza operatoria.

Nivel |

m Realizado el diagnostico, el odontélogo debe referir al paciente al nivel lll.

Nivel lll

m Consentimiento informado.

m Reseccion de la lesion bajo anestesia local.
m Tratamiento de la pieza causante.

m Control y seguimiento post operatorio.

m Manejo por especialidad de cirugia maxilofacial.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.

m Resolucion de la patologia.
m Control periddico y observacién hasta total cicatriza-
cion.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente llenado.
m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histopatoldgico, el paciente debera volver a su centro de origen.



m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
® Cepillado de lengua.
® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
@ Lavados con agua de manzanilla fria.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda.
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| CIEd0 | D16.4-D165
 NIVEL DE RESOLUCION i

MIXOMA ODONTOGENICO
DEFINICION

Tumor benigno de origen mesenquimal.

CRITERIOS CLIiNICOS EXAMENES COMPLEMENTARIOS
m Con o sin sintomatologia. Laboratorio:
m Asimetria facial. m Radiografia periapical.
m Crecimiento rapido e infiltrativo (localmente agresivo). | m Radiografia panoramica.
m Rizdlisis de piezas dentarias. m Radiografia oclusal.
m Frecuente en mandibula. m Tomografia axial computarizada con reconstruccion
m Radiograficamente radioltcido uni o multilocular, en 3D.

bordes redondeados. Laboratorio:
Complicaciones: m Biometria hematica completa.
m Dolor de la region. m Quimica sanguinea (glicemia y creatinina).
® Hemorragia. m Coagulograma (tiempos de coagulacién, sangria y

1446  mInfeccion. protrombina).
m Parestesia. .
. Otros examenes:

m Recidiva.

m En intervenciones bajo anestesia general se debera
ampliar con:
@ Valoracion cardiopulmonar.
e Estudio histopatol6gico de pieza operatoria.

m La pieza quirdrgica incluirla en formol al 10%.

PROCEDIMIENTO

Nivel Ill
m Consentimiento informado.
m Biopsia pre quirdrgica.

Tratamiento quirdrgico:

m Radical: exéresis de la lesion con margen de seguridad bajo anestesia general.
m Reconstruccion.

u [njerto.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado. | m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
m Manejo por especialidad de cirugia maxilofacial. llenado.
m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histopato-
logico, el paciente debera volver a su centro de origen.



39. MIXOMA ODONTOGENICO

m Resolucion de la patologia m Control periddico clinico y radioldgico de la evolucion,

por cinco anos.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
o Cepillado de lengua.
® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
® L avados con agua de manzanilla fria.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fllior) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacién variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda.
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. CIE10  K13.20 - K13.21 - K13.22

Lesiones hiperqueratosicas o atréficas que en un grado avanzado de displasia celular pueden malignizarse, como

con la leucoplasia y la eritroplasia.

CRITERIOS CLIiNICOS

Pautas

Leucoplasia: mancha blanca circunscripta, plana o ele-
vada, que al raspado no se desprende y que histologica-
mente no corresponde a una entidad conocida.

Eritroplasia: mancha roja, plana o aterciopelada, resul-
tado de una atrofia epitelial.

Complicaciones:
1448 '™ Lesion sospechosa de malignidad.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Histopatolégicos:
m Citologia exfoliativa.
m Biopsia.

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.

m Glicemia.

m Creatinina.

m Tiempos de coagulacion sangria y protrombina.

Otros examenes:
m En intervenciones bajo anestesia general se requerira
valoracion cardiorrespiratoria.

PROCEDIMIENTO

Nivel |
m Realizado el examen clinico, el odontélogo referira al
paciente directamente al nivel Ill.

Nivel lll

m Consentimiento informado.

m Examen y control evolutivo de la lesion.
m En caso necesario extirpacion quirurgica.

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.

m Transferencia a la especialidad de cirugia maxilo-
facial e interconsulta con otras especialidades si el
caso lo requiere (oncologia).

m Pacientes con patologias sistémicas para mejor con-
trol, realizandole la intervencion con anestesia local y
si es necesario se procedera a realizar bajo anestesia
general.

m Resolucion de la patologia.
m Control y seguimiento de la lesidn y cicatrizacion.

m Uso de formulario de contrarreferencia debidamente
llenado.

m Resuelta la patologia y efectivizado el estudio histo-
patoldgico, el paciente deberéa volver a su centro de
origen.



40. LESIONES CANCERIFICABLES

m Evitar factores de riesgo (cigarrillo, alcohol, irritaciones cronicas, infecciones virales).
m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado y uso del hilo.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
o Cepillado de lengua.
@ Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.
@ [ avados con agua de manzanilla fria.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda.
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._ C00 - CO1 - C02 - C03 - C04 - CO5

TUMORES MALIGNOS - CANGER DE LA CAVIDAD BUCAL
BEFNICION

Lesién maligna que se genera en el epitelio bucal, debido a la transformacién atipica de las células epiteliales,
inicialmente localizado dentro de la estructura epitelial (cancer in situ), posteriormente invasion del tejido conjuntivo

(cancer invasor) y metastasis.

CRITERIOS CLIiNICOS

Pautas:

1. Presencia inicial visible en forma de macula o
pequefia mancha localizada.

2. Ulceracion indurada de crecimiento continuo y
persistente.

3. Enla etapa inicial la ulceracién debe ser
diferenciada de otras lesiones ulcerosas de
evolucion limitada que se resuelven en menos de 15
dias.

4. Detectar posibles adenopatias cervicales.

Complicaciones:
m Compromiso sistémico.
m Metastasis.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Histopatoldgico:
m Citologia exfoliativa.
m Biopsia.

Gabinete:
m Radiografia panoramica dental.
m Tomografia axial computarizada, reconstruccion 3D.

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.

m Glicemia.

m Creatinina.

m Tiempos de coagulacién sangria y protrombina.

Otros examenes:
m En intervenciones bajo anestesia general: valoracion
cardiorrespiratoria.

PROCEDIMIENTO
Nivel 1y Il
m Diagnostico.

Nivel lll
Manejo y tratamiento:
m Consentimiento informado.

m Diagndstico precoz mediante citologia exfoliativa o biopsia.
m En caso confirmado, derivar a un servicio de cirugia maxilofacial y servicio de oncologia.

® Manejo multidisciplinario.

Tratamiento:

m Quirurgico, con margenes de seguridad, vaciamiento ganglionar.

m Radioterapia.
m Quimioterapia.



41. TUMORES MALIGNOS — CANCER DE LA CAVIDAD BUCAL

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Transferencia a la especialidad de cirugia buco maxi-
lofacial y servicio de oncologia.

m Resuelta la patologia.
m Control y seguimiento de la lesion.

m Evitar factores de riesgo (cigarrillo, alcohol, irritaciones cronicos, infecciones virales).
m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
@ Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado.
@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.
@ Tiempo de cepillado, tres minutos.
o Cepillado de lengua.
@ Uso del hilo dental.
® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% segun prescripcion del profesional.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacion variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda.
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m

MALFORMACIONES DENTOMAKILARES
TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LOS MANILARES

Alteraciones del crecimiento y desarrollo que involucran los huesos maxilares con cambios de la funcién mastica-

toria, estética y psicoldgica.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

CRITERIOS CLIiNICOS

m Asimetria facial.

m Alteraciones en la oclusion.

m Prognatismo o retrognatismo
mandibular.

m Prognatia o retrognatia maxilar.

m Mordida abierta.

m L aterognatismo.

1452 m Sindrome de cara larga.

Complicaciones:

m Infecciones.

® Hemorragia.

m Edema.

m Dificultad respiratoria.

m Compromiso de via aérea.

Gabinete:

m Radiografia periapical.

m Radiografia panoramica.

m Radiografia oclusal.

m Telerradiografia de craneo.

m Radiografia AP de créneo.

m Tomografia axial computarizada
con reconstruccion en 3D.

m Cefalometria.

® Modelos de estudio.

m Estudio fotografico.

® Mascarillas.

Laboratorio:

m Biometria hematica completa.

m Quimica sanguinea (glicemia y
creatinina).

m Coagulograma (tiempos de coa-
gulacién, sangria y protrombina).

Otros examenes:
® En intervenciones bajo anestesia
general se debera ampliar con:
e Valoracion cardiopulmonar.
@ Interconsulta con otras espe-
cialidades si el caso lo amerita
(ortodoncia).

PROCEDIMIENTO

Nivel |

m Deteccion y referencia oportuna.

Nivel lll
m Consentimiento informado.

m Tratamiento ortoddncico pre y post quirlrgico.
m Osteotomias correctoras de las bases dseas (mentoplastia, Lefort I, sagital de rama, segmentarias, extra-orales)

de acuerdo al diagnéstico.
m Osteosintesis.

m Interconsulta y control en terapia intensiva.
m Interconsulta con otras especialidades, segun requiera el caso.

m Paciente hospitalizado.

m Tratamiento quirurgico, bajo anestesia general.



42. MALFORMACIONES DENTOMAKILARES - TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LOS MAKILARES

m Uso de formulario de referencia debidamente llenado.
m Hallados los signos clinicos, transferencia a cirugia
buco maxilofacial.

m Resuelto y rehabilitado el paciente.
m Control, seguimiento y estabilidad funcional.

m Recomendar sobre practicas de higiene oral estricta:
® Uso de cepillo dental, adecuada técnica de cepillado.

@ Frecuencia de cepillado, tres veces al dia, después de las comidas, especialmente en las noches antes de
dormir.

@ Tiempo de cepillado, tres minutos.

® Cepillado de lengua.

@ Uso del hilo dental.

® Enjuagues bucales como con la clorhexidina al 0,12% o compuestos fendlico.

m La dieta debe ser rica en proteinas, grasas, carbohidratos, minerales (calcio, fésforo y fltor) y vitaminas (A, C,
B, D), consumir alimentacidn variada (todo tipo de carnes, huevos, leche y sus derivados principalmente; cerea-
les, verduras, leguminosas, tubérculos, frutas, mantequilla, aceite fresco; recomendar el uso de sal yodada en
Sus preparaciones).

m La dieta debe ser blanda.
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I11. FICHAS TECNICAS DE PROCEDIMIENTOS
FICHA TECNICA N° 1

PROFILAXIS

Eliminacion de placa bacteriana y pigmentos.

Placa bacteriana: material blando, organizado, traslucido y muy adherente, que se acumula en la superficie del
diente, formada casi completamente por acumulo de bacterias oportunistas y sus productos derivados.

m E| tratamiento se realiza en una sola sesion.

Material a utilizar:
m Pasta abrasiva (piedra pdmez, pasta profilactica), dappen, cepillos o copas de caucho con pieza de mano de
baja velocidad e hilo dental.

Pasos a seguir en una técnica correcta:

m Explicacion al paciente del objetivo del procedimiento.

m Adoptar una postura ergondmica correcta de acuerdo al area de trabajo.

m Aplicacion de sustancias y/o pastillas reveladoras de placa bacteriana.

m E| abrasivo (piedra pdmez o pasta profilactica) se deposita en el dappen y luego debe colocarse en la copa de
caucho o cepillo 0 puede colocarse directamente sobre los dientes. En cualquier caso debe colocarse en canti-
dad generosa pues en caso contrario no lustra la superficie dentaria y puede generar calor, afectando la pulpa.

m Se coloca la copa de caucho para realizar el procedimiento en las superficies vestibulares y linguales y el cepillo
para las superficies oclusales.

m La copa y el cepillo deben deslizarse por toda la superficie dentaria con presién moderada, intermitente, con
movimientos circulares y velocidad media.

m Las superficies interproximales se limpian con hilo dental.

m Realizar una revision exhaustiva de todas las superficies dentarias para verificar la eliminacién de placa bacte-
riana.

m Puede aplicarse fltor al finalizar.

m Pulir las piezas dentarias con piedra pémez y pasta profilactica.

m Refuerzo con una correcta técnica del cepillado dental.

Técnica del cepillado dental:

m Mostrar al paciente la técnica de cepillado de la siguiente forma:

m Tomar el cepillo con firmeza colocando el dedo pulgar en el dorso del mango.

m Colocar las cerdas del cepillo en un &ngulo de 45 grados (parte en la encia y parte en el diente) y bajar como si
estuviera barriendo.

®m Iniciar en el cuadrante superior derecho, haciendo el barrido hacia abajo y continuar hacia el lado superior iz-
quierdo, incluyendo las superficies palatinas con movimientos hacia abajo. Luego el cuadrante inferior izquierdo
y por ultimo el cuadrante inferior derecho, incluyendo las superficies linguales.

m Las superficies masticatorias u oclusales se cepillan en forma circular.



FICHA TECNICANC 1

m Cepillar la lengua y carrillos.

m Concluida esta accién enjuagarse la boca con abundante agua.

m Se podré proceder a realizar una tincién de placa para detectar si la técnica de cepillado ha sido aplicada co-
rrectamente.

m Indicar al paciente que el cepillado dental debe realizarse después de cada comida, por lo menos tres veces al dia.

m Indicar al paciente que el cepillo debera lavarse bien, de forma tal que no queden restos alimenticios.

m Indicar al paciente que debe cambiar el cepillo cada tres meses o cuando las cerdas hayan perdido su firmeza.
Ademas, se recomienda cambiarlo después de un resfriado u otra infeccién viral.

m Recomendar pastas dentales segun la edad del paciente de acuerdo a la ficha técnica N° 2.

Uso del hilo dental:

m Informar al paciente que el uso del hilo dental esta indicado en aquellas areas que el cepillo no puede pasar,
como por ejemplo: espacios interdentales, superficies retromolares y areas de apifiamiento dental.

m Se utiliza tramos de 30 a 40 cm.

m Enrollar los extremos del hilo en los dedos medios, dejando un espacio sin enrollar de 10 cm aproximadamente.

m Utilizar los dedos pulgares, dandole la angulacion necesaria para ejecutar la accion.

m Hacerlo pasar por los espacios interdentales contra las superficies proximales, de tal forma que no lastime las
encias, limpiando cualquier resto de alimento o de placa dental que haya quedado, moviéndolo desde el espa-
cio libre de la encia hacia el borde incisal u oclusal de las piezas dentarias.

m Se retirara con cualquiera de los dedos medios, enrollar la parte usada dejando la porcion del hilo que no se
haya utilizado libre para el mismo fin.

m En caso de los nifios/nifias, se orientara a un adulto para que realice la accion.
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FICHA TECNICA N 2

FLUORACION TOPICA

DEFINICION

El uso de fluor, en sus diferentes presentaciones y concentraciones, se lo utiliza como medida preventiva para ayu-
dar a las piezas dentarias con el continuo proceso de re-mineralizacion formando fluorapatita y fluoruro de calcio
en boca, haciendo que el ion fllor sea asimilado en el cristal de apatita del esmalte y lo estabiliza haciendo que la
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estructura del diente sea mas resistente a los acidos, y por ende resistentes a caries.

Pastas dentales:

m De 2 a 3 afos: dos veces al dia
con pasta de fluoruro de sodio de
500 ppm o el monofluorfosfato
de sodio 400 mg, 500 ppm, del
tamano de un arroz (0,15 g).

m De 3 a 6 afos: la cantidad de
fluor debe ser del tamario de una
arveja (0,25 g).

m A partir de los 6 afios: indicadas
las concentraciones de fllor entre
los 500 a 1.000 ppm.

m Para nifios con alto riesgo de ca-
ries y adultos: con concentracion
de fluor de 1.450 a 1.500 ppm.

m Gel topico: fluoruro de fosfato
acidulado al 1,23%:
@ De uso profesional entre 5.000
a 12.300 ppm de fltor.
e Cantidad: 2,5 ml por arcada, lo
que corresponde a 62 mg.

m Dientes temporarios: se reco-
mienda no usar en nifios menores
de seis afos de edad ya que la
relacion riesgo-beneficio se orien-
ta a favor del riesgo debido a la
posibilidad existente de tragarse
el gel.

m Gel topico: fluoruro de sodio
neutro de 0,9 al 2%, con 9.000 a
9.040 ppm:

e Cantidad: 2,5 ml por arcada, lo
que corresponde a 45 mg.

® La ventaja de estos es que
tienen menos acidez y alteran
menos las restauraciones de
composites y ceramicas que
puede llevar un paciente.

Barnices de uso profesional:

m Entre 1.000 a 56.300 ppm de fluor.

Presentaciones:

m Difluorosilano al 0,7% en base a poliuretano con

7.000 ppm de fluor.

m Fluoruro de sodio al 2,3% en solucion alcohdlica con

22.600 ppm de fluor.

m Fluoruro de sodio al 5% (equivalente a: 22.600 ppm

de fluor).

m Pueden usarse para la prevencion de la caries en
denticién primaria y en denticion permanente.

m Cantidad de 0,3 y 0,5 ml de barniz por paciente.

m Indicados en nifios menores de seis afios, ya que

estos ingieren los geles.

m Paciente que no soportan las cubetas debido a nauseas.

m Indicado en nifilos menores de seis afios y en perso-
nas con diferentes grados de minusvalia que no les
permita controlar el mecanismo de deglucion.

m Caries incipientes.

m Pacientes con aparatos fijos de ortodoncia.

m Colutorios: fluoruro de sodio al 0,05%, de uso diario
(225 ppm de flior) para nifios mayores de seis afios:
e Cantidad: de 5 a 10 ml como dosis maxima.

@ Fluoruro de sodio al 0,2% de uso semanal (900
ppm de fluor).

® Se recomienda no prescribir colutorios a nifios
menores de seis afos.



DIAGNOSTICO

m Piezas dentarias sanas.

FICHA TECNICA N° 2

m Piezas dentarias temporarias y/o permanentes recién erupcionadas.
m Piezas dentarias con lesiones iniciales de caries (mancha blanca).

m Piezas con alteraciones en la estructura del esmalte.
m Piezas dentarias obturadas.

MATERIAL Y PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE FLUOR EN GEL Y BARNIZ

FLUOR EN GEL

Material necesario para aplicacion de fluor en gel:

m Fluor en gel monofluoruro de fosfato acidulado al 1.23%

m Fluoruro de sodio neutro de 0,9 al 2%, con 9.000 a 9.040 ppm.

m Cubetas individuales descartables cortadas y adapta-
das acorde al tamafio de la boca del paciente.

m Canula de aspiracion durante y después del tratamiento.

m Torundas de algodon.

m Piedra pdmez.

m Cepillo profilactico.

PROCEDIMIENTO

m Profilaxis de las piezas dentarias con piedra pémez.
m Aislamiento relativo (evitando que los dientes entren en
contacto con la saliva después de la profilaxis, porque
se forma rapidamente una pelicula glucoproteica que
evita o disminuye la adhesion del flior a los dientes).

m Colocacién del paciente en una posicién de 90
grados con la cabeza inclinada hacia adelante, para
evitar la deglucion accidental de gel.

m Realizar la aplicacion del fluor en las piezas dentarias
de ambos maxilares por separado.

m Colocar la solucion de fluor utilizando las cubetas
individuales, en una cantidad no mayor a 2 g (aproxi-
madamente 40% de la capacidad de la cubeta).

m Presionar la cubeta contra las caras vestibulares de todas
las piezas dentarias, y eliminar los excesos con el suctor.

m Mantener la cubeta en contacto con las superficies
dentarias por el tiempo estipulado por el fabricante
(aproximadamente 1-4 min).

m Retirar la cubeta y limpiar el exceso, pidiendo al paciente
que escupa, para eliminar los excesos de fltor en boca.

m Para conseguir que el gel de fluor llegue a los espa-
cios interproximales, es conveniente pasar un hilo de
seda sin cera por dichos espacios.

m Repetir el mismo procedimiento para la arcada inferior.

m No enjuagar.

m Dar instrucciones al paciente de no ingerir alimentos
y no beba ni se enjuague antes de las dos horas,
sobre todo lacteos, platano, almendras, lentejas, soja
(inactivan o dificultan la absorcion del fluor).

FLUOR EN BARNIZ

Material necesario para aplicacion de flior en
barniz:

m Torundas de algodon.

m Suctor.

m Pincel descartable.

m 1 gasa.

m Separador de labios plastico.

m Piedra pdmez.

m Cepillo de profilaxis.

PROCEDIMIENTO

m Profilaxis de las piezas dentarias con piedra pémez.

m Aislamiento relativo.

m Colocar el separador de labios junto con las torundas
de algododn.

m Secar las superficies dentarias con una gasa.

m Realizar la aplicacion del fluor en las piezas dentarias
de ambos maxilares en una sola vez.

m Aplicar la solucidn de fltor utilizando un pincel des-
cartable, pincelando las superficies dentarias.

m Eliminar la saliva con el suctor.

m Dejar el fluor en contacto con las superficies denta-
rias por el tiempo estipulado por el fabricante (aproxi-
madamente un minuto).

m Hacer escupir al paciente eliminando los excesos de
fluor en la boca.

m Permanece adherido a la superficie del diente por
un tiempo superior a la 12 horas, alargando asi el
periodo de liberacion de fluor.

m Dar instrucciones de no comer, no enjuagar ni ingerir
liquidos durante media hora, debiendo cepillarse al
dia siguiente.

Ventaja:

m Permanece adherido a la superficie del diente por
un tiempo superior a las 12 horas, alargando asi el
periodo de liberacion de fluor.
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m Bajo riesgo, dos veces al afio.
m Mediano riesgo, 2 a 3 veces al afo.
m Alto riesgo, 3 a 4 veces al afio (segun considere el odontdlogo).

m Se ha demostrado que la cantidad de fluor topico que se requiere para prevenir la caries dental es de 1.000 ppm.

m Se recomienda no prescribir colutorios con fllor a nifios menores de seis afios.

m Cualquier medio de uso de flior implica cierta cantidad de ingesta de fluor, esta ingesta debe reducirse al maxi-
mo evitando intoxicaciones agudas o cronicas.

Gel topico: fluoruro de fosfato acidulado al 1,23%.

m E| uso de las diferentes presentaciones de fllior (gel y barniz) se deja a criterio del profesional; como sugerencia
se recomienda uso de geles en nifios mayores a tres afios (con reflejo de escupir); en nifios menores se reco-
mienda el uso de fluoruro de sodio en barniz.

m Debe evitarse el exceso de gel porque la ingestion del mismo produce sintomas leves de intoxicacion aguda
(nauseas y vomitos).

La aplicacién del flior acidulado esta contraindicada en pacientes:

® Inmunodeprimidos.

m Amelogénesis imperfecta.

m Pacientes con discapacidad motora o mental.

m Pacientes con aparatos fijos de ortodoncia (retencion del fltior en los brackets).



FICHATECNICAN® 3

SELLADO DE FOSAS Y FISURAS

Selladores: es la aplicacion de resinas fluidas y de poca viscosidad, autopolimerizables o fotopolimerizables, apli-
cadas sobre las superficies masticatorias en esmalte sano (fosas y fisuras), para reforzar y proteger al diente de
superficies vulnerables de invasion bacteriana.

CRITERIOS CLiNICOS

m Superficies oclusales con surcos defectuosos, con fosas profundas, superficie porosa, retencién con sonda
exploradora en pequefias zonas. Todo esto en molares temporarios y permanentes superiores e inferiores.
m Evaluar factores de riesgo individual: historia de caries, dieta, higiene (agregar otros medios de prevencion
como aplicacion tdpica de fluor).

CRITERIOS
Edad del diente.

Tipo de diente.
Morfologia oclusal.

Actividad de caries
reciente.

SELLAR

m Diente recién erupcionado.

m Molares temporales sanos.

m Molares y premolares permanentes con
surcos y fisuras profundas y sanas.

m Fosa y fisuras estrechas, profundas y
retentivas.

m En pacientes con antecedentes de
caries en piezas temporarias.

m Los dientes muestran signos de opaci-
dad en fosa o fisura.

m E| paciente que recibe un tratamiento
adecuado tépico con fluor, pero con
riesgo de caries.

NO SELLAR

m Dientes que no han tenido caries du-
rante mas de cuatro afios, suele existir
tincion en fosas y fisuras.

® En premolares con presencia de caries.
m Fosas y grietas con coalescencia, grie-
tas amplias bien limpias.
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m Dientes que no han tenido caries por
mas de cuatro afos, suele existir tincidn
en fosas y fisuras.

m En pacientes con falta de higiene.

m Eleccion de la pieza dentaria.
m Profilaxis con clorhexidina al 2% o agua oxigenada.

m Aislado relativo.

m Grabado &cido (acido ortofosforico) por 15 segundos al 37%, distribuyendo el gel dentro de los surcos, fosas y
fisuras, utilizando la punta del explorador clinico.

m Lavar con chorro de agua y secar.

m Aplicacion del sellante con la punta aplicadora o con el explorador de caries s6lo en fosas y fisuras, no en caras oclusales.

m Polimerizacidn o curado.

m Verificar la oclusion con papel de articular.

m Controles semestrales.



m El sellado complementa a otras medidas preventivas (higiene dental, fluorizacion sistémica y topica, y control de
dieta).

m Es un tratamiento facil, cdmodo, no es cruento, no se destruye tejido dentario para insertar el sellador. Se puede
inactivar una caries inicial con el sellador.

m Debe ser controlado periddicamente.

m Sellante mal aplicado, mayor riesgo de caries.

m Evaluar factores de riesgo individual: historia de caries, dieta, higiene (agregar otros medios de prevencion
como aplicacion tépica de fluor).
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TRATAMIENTO RESTAURATIVO ATRAUMATICO (TRA)

Técnica simplificada de atencion odontoldgica que remueve los tejidos dentales enfermos, usando sélo instrumen-
tos manuales; preserva la pieza dentaria con materiales de restauracion en base a iondmero de vidrio; no requiere
anestesia ni equipo eléctrico.

Tratamiento en caso de:
Caries en el esmalte:
m Fosas y fisuras de premolares y molares, cuando afecta al esmalte.

Caries de la dentina superficial:
m Cambio de coloracion de la pieza, a color amarillo oscuro o marrén y esa cavidad sea accesible a los instrumen-
tos manuales.

m Nifios/nifias muy pequefios que presentan lesiones iniciales.

m Pacientes que experimentan miedo o ansiedad extrema hacia los procedimientos dentales.

m Pacientes con discapacidad mental y/o fisica.

m Ancianos y residentes de albergues.

m Pacientes con riesgo alto de caries.

m Poblaciones dispersas, de dificil acceso 0 que no acuden a los centros de salud por diferentes motivos.
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m Se necesita de una superficie plana para recostar al = Espatula para cemento (plastico).
paciente, una silla o taburete para el operador. m Papel encerado o loseta de vidrio.
m Frontoluz (baterias, cargador de baterias).
m Piedra de Arkansas.
m Torundas de algodon.
m Hidroxido de calcio.
m [onémero de vidrio de obturacién (de auto curado).
m Parafina solida (vaselina).

Instrumental e insumos requeridos:

m Instrumental de diagnostico: espejo bucal, sonda
exploradora, pinza de algodon.

m Punta de diamante.

m Hatcher dental o hachita.

m Cuchareta de dentina (pequefia, mediana y grande).

m Tallador o cincel.

Procedimiento:

m Examen de la pieza dentaria.

m Aislamiento relativo.

m Ampliar la apertura de la lesién cariosa fragmentando el esmalte débil con Hatcher o punta de diamante, remo-
viendo aéreas delgadas y desmineralizadas con movimientos mesiodistal o vestibulo lingual.

m Quitar la dentina reblandecida infectada pero no la afectada con las cucharetas de dentina y con movimientos
en circulos, teniendo cuidado en el limite amelodentinario.

m En cavidades profundas se debe emplear proteccion pulpar con hidroxido de calcio.



m Acondicionamiento de la dentina antes de la obturacion, frotando la cavidad y las fosas y fisuras adyacentes
con torundas de algodon humedecidas con un acondicionador de dentina desarrollado para este fin o0 acido
poliacrilico al 10% por 10 a 15 segundos.

m Inclusion del material de obturacion a la cavidad con el contorneador, tallador o cincel, realizando luego ligera
presion digital con el dedo indice enguantado y envaselinado sobre el material con movimientos en sentido
mesiodistal y vestibulo lingual hasta que polimerice (aproximadamente 30 segundos).

m Remover los excesos.

m Realizar el ajuste oclusal.

m Indicar al paciente no comer por el lapso de una hora (por 24 horas no ingiera citricos).

m Se contraindica en cavidades muy profundas, con compromiso pulpar o dolor de larga data.
m Se aplicara en las entidades educativas y/o centros comunitarios, asi como también a poblaciones dispersas,
de dificil acceso o que no acuden a los centros de salud por diferentes motivos.
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PULPOTOMIA EN DIENTES TEMPORARIOS

Accion quirdrgica que consiste en la eliminacion de la pulpa cameral inflamada con el fin de mantener la vitalidad
pulpar radicular, facilitando asi la exfoliacién normal del diente temporal.

INDICACIONES

m Lesion pulpar de origen cariosa o traumatico extensa
con comunicacion pulpar.

m Exposicion pulpar por caries.

m Diente con vitalidad y sin sintomatologia espontanea
0 dolor transitorio.

m Herida pulpar durante la remocion de dentina reblan-
decida por caries.

m Rx preoperatorio confirma ausencia de patologia peri
o interradicular.

m E| diente debe ser restaurable.

m Ausencia de movilidad dentaria fisioldgica o patologica.

CONTRAINDICACIONES

m Presencia de dolor espontaneo y de larga duracion.

m Presencia de fistula adyacente a la pieza afectada.

m Tumefaccion.

m Gran destruccién coronaria sin posibilidad de restau-
racion.

m Presencia de movilidad patoldgica o fisiologica.

m Radiograficamente se observa presencia de patolo-
gia peri o interradicular.

m Reabsorcion radicular externa e interna patologica.

m Calcificaciones pulpares.

m Excesivo sangrado de color rojo oscuro durante el
procedimiento de pulpotomia (indica inflamacion de la
pulpa cameral y radicular, se debe proceder a realizar
la biopulpectomia).
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Procedimientos con distintos agentes terapéuticos para pulpotomia en dientes temporarios:
m Formocresol (formula diluida de Buckley: 1 gota de formocresol, 3 gotas de glicerina, 2 gotas de agua destilada).

m Sulfato férrico al 15%.

En una sola sesion:

m Diagnostico clinico

m Diagndstico radiografico.

m Consentimiento informado.

m Control del dolor (técnica anestésica acorde a la pieza a tratar).

m Aislamiento absoluto.

m Remocidn de caries con fresa redonda de carburo (alta o baja velocidad).

m Desinfeccion de la superficie con clorhexidina al 2% antes de realizar la exposicion pulpar.

m Destechado con fresa redonda de carburo de alta o baja velocidad.

m Eliminacion de la pulpa cameral con cuchareta de dentina desde las paredes hacia el centro.

m L avado profuso con suero fisioldgico.
m Secado con motas de algodoén estériles.

m Verificar ausencia de sangrado a nivel de los mufiones remanentes en la entrada de los conductos (en caso de
presentar sangrado verificar que no exista presencia de algun trozo de pulpa sin eliminar, si continta proceder a
la biopulpectomia).
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m Aplicacion de motas de algodén pequefias y bien exprimidas solo a la entrada de los conductos con formocresol
(férmula modificada de Buckley) por 30 segundos -3 min.

m Colocacién de pasta de 6xido de zinc — eugenol en la camara pulpar.

m Colocacién de ionomero de vidrio para un sellado hermético.

m Rx post tratamiento.

m Instrucciones post-anestesia.

m Proxima sesion restauracion definitiva.

En una sola sesion:

m Técnica similar al formocresol diluido.

m Excepcidn en el punto de aplicacion el sulfato férrico por 15 segundos en vez de formocresol diluido.
m Rx post tratamiento.

m Instrucciones post anestesia.

m Proxima sesion restauracion definitiva.
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PULPOTOMIA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES

Accion quirargica que consiste en la extirpacion de la pulpa cameral, con el fin de mantener la vitalidad pulpar
radicular y asi permitir la apicoformacién en piezas dentarias jovenes con apicogénesis incompleta, para posterior-
mente realizar el tratamiento endodoéntico convencional.

m Lesiones cariosas amplias y profundas. m Menor tiempo de contaminacion del paquete vasculo
m Edad joven bioldgica de la pulpa. nervioso.
m Sintomatico (solo a estimulos). m Se exacerba al frio y mitigante al calor.

m Movilidad significativa. m Dolor dentario persistente.
m Lesiones periapicales o de furca. m Falta de hemorragia pulpar.

Una sola sesion:

m Lectura radiografica.

m Consentimiento informado.

m Control del dolor.

m Aislamiento absoluto.

m Eliminacion del tejido contaminado.

m Desinfeccion de la preparacion previa apertura de la cdmara con clorhexidina al 2%.
m Eliminacion de la pulpa cameral con cureta de dentina o fresa redonda desde las paredes hacia el centro.
m Lavado profuso con solucién salina para evitar la formacion de coagulo.

m Secado de la preparacion con motas de algodon estériles.

m Colocacion de hidréxido de calcio a la entrada de los conductos.

m Base de cemento Oxido de zinc y eugenol.

m Colocacién de un cemento base de iondmero de vidrio para un sellado periférico.

m Radiografia de control.
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Terapéutica:

m Analgésicos si el caso lo requiere.

m Realizar |a restauracion definitiva con resina fotopolimerizable 0 amalgama en una sesion posterior siempre y
cuando ya no exista sintomatologia.

m Control radiografico cada tres meses, a fin de constatar alguna reaccidn periapical durante un afio.

Una vez terminado el cierre apical se realizara la biopulpectomia total o pulpectomia, evitando los procesos dege-
nerativos pulpares que pueden terminar en necrosis.
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BIOPULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORARIOS

La biopulpectomia en dientes temporarios es un procedimiento que consiste en la eliminacién tanto de la pulpa
cameral como los remanentes radiculares en dientes anteriores y posteriores.

m Presencia de pulpitis irreversible sintomatica/pulpitis | m Presencia de fistula.

irreversible asintomatica. m Movilidad fisiolégica o patologica.
m Presencia de caries extensa y profunda. m Presencia de absceso submucoso.
m Radiograficamente presencia de comunicacion m Pieza no restaurable.

pulpar. m Caries radicular.
m Presencia de dolor espontaneo. m Rizolisis terminal.

Tiempo de duracién: 1 sesién.

m Diagnostico clinico.

m Diagnostico radiografico (verificar grado de rizolisis, presencia de patologia perirradicular, longitud aparente de
la raiz).

m Consentimiento informado.

m Control del dolor, uso de anestésico topico (técnica infiltrativa con aguja extra-corta).

m Aislamiento absoluto o relativo.

m Remocion de tejidos reblandecidos por caries.

m Conformacion del acceso acorde a la ubicacion de la caries (vestibular o palatino).

m Eliminacion total del paquete vasculo-nervioso con tiranervios.

m Conductometria.

® Instrumentacion del conducto con limas Hedstroem o K-File, hasta la segunda serie, con movimientos de arras-
tre hacia oclusal (no rotar los instrumentos).

m |rrigacion intra-conducto abundante con suero fisioldgico o clorhexidina entre cada lima.

m Secado del conducto con conos de papel.

m Obturacion del conducto con pasta de éxido de zinc — eugenol.

m Rx control.

m Sellado periférico con iondmero de vidrio.

m Instrucciones post-anestesia.

Tiempo de duracién: 1-2 sesiones.

Primera sesion:

m Diagndstico clinico: dolor espontaneo y/o sangrado profuso posterior a la pulpotomia.

m Diagnéstico radiografico: verificar grado de rizolisis, ausencia de patologia perirradicular, longitud aparente de
las raices, verificar presencia de pieza sucesora.

m Consentimiento informado.

m Control del dolor: técnica infiltrativa con aguja corta.

m Aislamiento absoluto o relativo.
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m Remocion de tejidos reblandecidos por caries.

m Pulpotomia.

m Eliminacion del paquete vasculo-nervioso con limas Hedstroem.

m Lavado de los conductos.

m Secado con conos de papel.

m Medicacion intra-conducto de hidroxido de calcio, en caso de no poder terminar el tratamiento en la primera sesion.
m Colocacion de cemento provisional.

Segunda sesion:

m Anestesia interpapilar para colocacion del clamp.

m Aislamiento absoluto.

m Remocidn del cemento temporal y de la medicacion intra-conducto.

m Lavado del conducto con suero fisiolégico o clorhexidina al 2%.

m Conductometria.

m Instrumentacion de los conductos con limas Hedstroem o K-File primera serie.
m |rrigacion intra-conducto abundante con suero fisioldgico o clorhexidina entre cada lima.
m Secado de los conductos con conos de papel.

m Obturacion de los conducto con pasta de 6xido de zinc — eugenol.

m Rx control.

m Sellado periférico con iondmero de vidrio.

m Instrucciones post-anestesia.

m Restauracion definitiva.

No se repiten los tratamientos endoddnticos en piezas dentarias temporarias.
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FICHA TECNICAN° 8

NECROPULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORARIOS

Consiste en la eliminacion tanto de la pulpa cameral como la pulpa radicular en dientes anteriores y posteriores que
presentan signos y sintomas de necrosis 0 gangrena pulpar (pulpitis irreversible), realizando a la vez la desinfeccion
de los conductos contaminados y asi poder preservar la pieza dentaria por mayor tiempo en boca hasta lograr su
exfoliacion normal.

Contraindicaciones:

m Pieza no restaurable con gran destruccion coronaria.
m Caries radicular.

m Rizolisis terminal.

m L esion de furca.

Indicaciones:

m Presencia de caries extensa.

m Necrosis pulpar/periodontitis apical aguda/periodonti-
tis apical crénica.

m Dolor espontaneo.

m Presencia de movilidad patolégica.

m Presencia de absceso submucoso.

m Pieza con posibilidades de restauracion.

m Radiograficamente presencia de lesion perirradicular.

m Calcificacion de la camara y/o conductos.

m Antecedentes de presencia de infeccion odontogé-
nico aguda con afectacion de tejidos blandos, es
indicacion de exodoncia.

m Presencia de fistula.

Tiempo de duracién: 3-4 sesiones.

Primera sesion:

m Diagnostico clinico.

m Diagnéstico radiografico (verificar grado de rizolisis, presencia de patologia perirradicular, longitud aparente de
la raiz).

m Aislamiento relativo.

m Remocidn de caries.

m Apertura camera pulpar para aliviar la presion acorde a la ubicacion de la caries (vestibular o palatino).

m Dejar una mota de algoddn para evitar empaquetamiento de alimentos.

m Si existe exudado purulento se recomienda irrigar con hipoclorito de sodio al 2,5%, secar y dejar abierta la
cavidad con una mota de algodon.

m Instauracion de medicacion via oral de analgésicos y antibioticos.

m |buprofeno suspension, 30 mg/Kg./peso cada 8 horas por tres dias.

m Amoxicilina suspension, 50 mg/Kg./peso cada 8 horas por siete dias.

m Amoxicilina + inhibidor de betalactamasa: 50 mg/Kg./peso cada 8 horas por siete dias.

Segunda sesion:

m Aislamiento absoluto.

m Remocion de la mota de algodon.

m Conductometria.

m Preparacion biomecanica del conducto radicular con limas Hedstrom o K, primera y segunda serie, dependien-
do de si la pieza es anterior o posterior.
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m |rrigacion intra-conducto con hipoclorito de sodio entre cada lima tomando cuidado de no ejercer mucha presion,
inactivando la dltima lavada con suero fisioldgico.

m Después de terminada la instrumentacién biomecanica lavar con lechada de cal el/los conductos.

m Secado del conducto con conos de papel.

m Medicacion intrarradicular de hidréxido de calcio por cuatro dias.

m Colocacién de cemento temporal.

m En caso de presencia de fistula, al finalizar el procedimiento lavar a través de la fistula con lechada de cal con
una jeringa de 3 ml previa colocacion de anestésico topico en la zona.

Tercera sesion:

m Remocion del cemento temporal y de la medicacion intra-conducto.

m Aislamiento absoluto.

m Lavado del conducto con hipoclorito de sodio.

m Instrumentacion con la ultima lima trabajada.

m Lavado con hipoclorito y suero fisiologico o clorhexidina al 2% y suero fisiologico, finalizar con un lavado con
lechada de cal.

m Si ya no existe presencia de sintomatologia, y si la fistula ha desaparecido proceder a la obturacion del/los
conductos radiculares.

m Obturacién del conducto con pasta iodoformada (6xido de zinc + eugenol + yodoformo).

m Rx control.

m Sellado periférico con iondmero de vidrio.

m Instrucciones post-anestesia.

m Restauracion definitiva.

m En caso de persistir la sintomatologia y la presencia de fistula repetir el procedimiento como en la sesién 2.

m Dejar medicacion intra-conducto hasta que exista ausencia de sintomatologia y que la fistula haya desaparecido.
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GINGIVECTOMIA

Técnica quirurgica por la cual se elimina la totalidad del tejido de granulacion y epitelio de la bolsa periodontal
supracrestal.

Se realizara en los siguientes diagndsticos, tomando en cuenta el requerimiento de la cirugia:
m Hiperplasia gingival.

m Gingivitis ulceronecrotizante aguda.

m Absceso periodontal.

m Periodontitis cronica.

m Periodontitis ulceronecrotizante.

m Consentimiento informado.
m Previa tartrectomia (raspados y alisados radiculares).
m Estudio radiografico.

Cirugia:

m Antisepsia.

m Anestesia topica.

m Anestesia infiltrativa.

m Marcado del fondo de las bolsas, mediante pinzas especiales y/o sonda convencional fina.

m Corte de la encia introduciendo el bisturi a 45°, creando un bisel externo y de 1 a 3 mm apical a ella (mantener
el corte dentro de la encia adherida).

m Separacion de las papilas interdentales, intentando alcanzar el col interpapilar.

m Raspado y alisado de las superficies expuestas.

m Aplicar el cemento quirurgico, corregir la mucoabrasion gingival.

Medicacion terapéutica:
m De acuerdo al paquetario.

Recomendaciones:
m Evitar enjuagues bucales y colutorios.
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EXODONCIA

Es un tratamiento quirtrgico menor que implica la extraccion de una pieza dentaria temporaria 0 permanente.

Se realizara en las siguientes circunstancias, que tienen que ver con enfermedades periodontales:
m Piezas dentarias anquilosadas que no permiten la erupcién de la pieza dentaria permanente.

m Piezas dentarias totalmente destruidas por lesiones cariosas.

m Piezas dentarias fracturadas por traumatismos y cuya restauracion no se puede llevar a cabo.

m Piezas dentarias que no exfolian normalmente y sus raices se encuentran reabsorbidas.

m Cuando la rizolisis es irregular y causa la erupcion ectopica de la pieza dentaria permanente.

m Piezas dentarias temporarias con pdlipo pulpar.

m En casos de tratamientos ortodoncicos.

m Piezas dentarias supernumerarias.

m Piezas dentarias con lesion en la furca con pdlipo periodontal.

m Consentimiento informado.
m Pre medicacion:
® En caso de pacientes pusilanimes, ansiosos:
4 Adultos: diazepam 5 mg, una hora antes de la intervencion.
A Nifios/nifias: diazepam 0,05 a 0,01 mg/Kg./peso una hora antes de la intervencién.
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Cirugia:

m Antisepsia.

m Anestesia topica.

m Anestesia infiltrativa.

m Sindesmotomia.

m Extraccion propiamente dicha con movimientos de aprension, luxacion y traccion.
® Hemostasia.

m Sutura (hilo de seda 000, si corresponde).

Indicaciones post exodoncia:

m Mantener la gasa y/o algodén por media a una hora en boca.

m No tomar liquidos calientes por 24 horas.

m Alimentacién blanda liquida por 24 horas.

m Masticar por el lado contrario.

m No aspirar, no succionar, no hacer gargaras ni enjuagar.

m En caso de sangrar mas de los normal, morder un algodén seco y estéril por media a un hora mas.
m Dormir con almohada alta.

m Tomar 1 paracetamol antes que pase el efecto de la anestesia y luego sélo si hay dolor.
m No realizar ejercicios fisicos, ni esfuerzos.

m Poner fomentos de hielo a un ritmo de 20 minutos durante seis horas.

m Higiene dental, cepillado habitual, menos en el area de exodoncia.
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ACCIONES EN EMERGENCIAS QUE SE PRODUCEN DURANTE UN TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Suspenda la atencion y retire cualquier cuerpo extrafio de la boca.
Controle el estado de conciencia.

Converse e inspire confianza para que se sienta asistido.

Pdéngalo de espaldas, con los pies un poco elevados (10 a 15 grados).
Permita la circulacién de aire, con la cabeza hacia atras.

Controle la respiracion.

Controle el pulso carotideo.

Si existe sefales vitales, espere de 2 a 3 minutos para su recuperacion.
Recuperado, haga que se retire con acompafante.

0. Sino existe recuperacion pida ayuda médica urgente.

S9N REWODD=

En espera del auxilio médico, administre oxigeno (3 a 4 I/min) y controle la respiracion, pulso y presion.

Suspenda la atencidn y remueva todo material de la boca.

Péngalo comodamente sentado.

Mantenga libre las vias aéreas y evalué la respiracion.

La debilidad de las extremidades, descritas por el paciente como un “hormigueo” desaparece en 5 a 10

minutos, si esto ocurre, no hay necesidad de ayuda médica.

5.  Controle las sefiales vitales (FC, FR y PA), la presion arterial puede estar levemente aumentada durante el
episodio. La frecuencia cardiaca puede estar normal o elevada (“pulso lleno”).

6.  Después de la crisis mande al paciente para evaluacion médica, libérelo con acompafiante y recomiende no

conducir vehiculos.

opnp =

En este caso las sefiales y los sintomas clinicos no desaparezcan dentro de un tiempo razonable (de 10 a 15 mi-
nutos), un episodio isquémico transitorio puede no ser la causa de un AVC verdadero, debe estar en evolucion. En
esta situacion:

Suspenda la atencidn y retire todo material de la boca.

Péngalo comodamente sentado.

Mantenga libre las vias aéreas y evalué la respiracion.

Pida ayuda médica urgente.

Mientras llegue la ayuda, controle las sefiales vitales (FC, FR y PA) cada cinco minutos.

NO ADMINISTRE OXIGENO (puede agravarse la vasoconstriccion cerebral o depresion del SNC).

A o

La pérdida aguda de conciencia denota prondstico clinico grave del AVE (mortalidad del 70 al 100%). EI AVE he-
morragico es el que mas comunmente provoca pérdida de conciencia y es precedido de INTENSO DOLOR DE
CABEZA. En estos casos:

1. Péngalo acostado de espaldas.

2. Mantenga las vias aéreas libres y evalué la respiracion.
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Pida ayuda médica urgente.

Se puede administrar oxigeno, si es necesario.

Mientras llegue el auxilio médico, controle las sefiales vitales.

La frecuencia cardiaca puede estar normal o disminuida.

La presion arterial elevada (PA sistdlica superior a 200 mmHg).

En este caso, arregle su posicion, manteniéndolo acostado de espaldas y levantando la cabeza suavemente.

© o N o g P~

En ausencia de respiracion o pulso, 0 ambas, inicie inmediatamente el trabajo de investigacion artificial y/o
compresién cardiaca externa.

10. En caso de paciente inconsciente, segun los casos administre oxigeno con mascara facial o canula con un flujo
de 5 I/min, administre una ampolla de hidrocortisona 100 mg intravenoso o intramuscular, controle las sefiales
vitales cada cinco minutos y cuando llegue la ayuda médica, explique las medidas tomadas.

HIPERVENTILACION

El primer paso de acuerdo a las sefiales y sintomas, es diferenciar el sindrome de hiperventilacion de otros dis-

turbios que causan dificultad respiratoria (crisis aguda de asma, bronco espasmos, etc.), dolor en el pecho (crisis

de angina) o también pérdida de conciencia, como ocurre en los sincopes. Una vez diagnosticado el cuadro de

hiperventilacion, adopte las siguientes medidas:

1. Suspenda todo el tratamiento y retire todo el material de la boca.

2. Podngalo en posicion comoda.

3. Tranquilicelo prestandole ayuda.

4.  Para corregir la alcalosis respiratoria, haga respirar aire enriquecido con CO con una bolsa de papel o con
las manos en forma de concha, cubriendo la boca y la nariz (10 movimientos respiratorios/minuto).

5.  Repita esta operacion hasta la desaparicion de sintomas.

6.  Sino mejora el cuadro, se puede administrar diazepam 10 mg via oral o intravenosa lentamente.

CRISIS AGUDA DE ASMA

Es importante diferenciar una crisis de asma moderada de una severa, los episodios graves con intensa dipnea,
cianosis de la mucosa labial y base de las ufias. Transpiracion, enrojecimiento de la caray cuello, uso de la muscu-
latura accesoria para respiracion, fatiga y confusion mental, exigen una atencién mas compleja en ambiente hospi-
talario, bajo responsabilidad médica. En casos de crisis aguda de asma en consultorio odontologico, el odontélogo
esta limitado a proceder de la siguiente manera.

1. Suspenda la atencién y remueva cualquier material de la boca.

Tranquilicelo, prestandole ayuda.

Levante el respaldo de la silla.

Pdngalo comodo y sentado en una silla comun, con los brazos lanzados hacia adelante.

Haga que use el broncodilatador en spray (gj. salbutamol). Si no fuera posible, insufle cinco aplicaciones en
una bolsa de papel, adaptela a la boca/nariz y pidale que respire lenta y profundamente.

Administre oxigeno con una mascara facial o canula nasal con flujo de 5 a 7 litros/minuto.

No habiendo regresion porque el spray no llega a los alvéolos, administre via subcutanea 0,3 ml de una
solucién de adrenalina: 1:1000 (ampollas con 1 ml), que posee una potente accion broncodilatadora,
controlando el bronco espasmo algunos minutos después de su administracion.
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1.
2.
3.
4,
5.

° N o

Suspenda la atencion.

Manténgalo acostado de espaldas, con las piernas levemente elevadas.

Instituya las medidas de soporte basico de vida.

Solicite ayuda médica de urgencia.

Administre, via subcutanea 0,3 ml de una solucién de adrenalina 1:1000 (ampolla con 1 ml), repitiendo la dosis
cada 5 a 10 minutos si es necesario.

Administre oxigeno.

Controle las sefiales vitales cada cinco minutos y los movimientos respiratorios.

. Con el paciente estable, administre hidrocortisona IM 100 mg y prometazina IM/IV 50 mg STAT.

A veces los episodios convulsivos pueden ocurrir en el @mbito de la clinica odontoldgica, en estas situaciones se

d

1.

2
3.
4

1

ebe asumir la siguiente manera de actuar:

Ala menor alteracion interrumpa el tratamiento y retire todo material de la boca.

. Pdngalo en posicion de recuperacion, para evitar que aspire la secrecion gastrica o salival.

Haga los procedimientos para manutencion de las vias aéreas libres.

. Retire los objetos cortantes que estén alrededor, asi como colgantes, pendientes, etc.; saque la corbata para

facilitar la respiracion.

No intente poner ningun instrumento o mordedor de goma entre las arcadas. El riesgo de laceracion de la lengua

por los dientes es bajo, mientras que el riesgo de aspiracion de fragmentos dentales debido a la insercion

forzada de algiin material es mucho mayor.

Durante el episodio convulsivo, intente solamente contener delicadamente los movimientos del paciente

(principalmente los de la cabeza) para evitar lesiones fisicas.

Terminada la convulsion, mantenga al paciente en reposo por 5 a 10 minutos bajo observacion.

Administre oxigeno (3 litros/minuto) y controle las sefiales vitales.

En el periodo post convulsivo inmediato, el paciente puede presentar un cierto grado de constrefiimiento por lo

ocurrido.

0.Dediquele toda la atencién de la recuperacion, bajo cuidados de acompafiante adulto, libere al paciente e
investigue con el médico las causas del episodio para evitar que vuelva a ocurrir.

ook b=

Suspenda la atencién.

Péngalo en posicion comoda (sillon odontoldgico semi-reclinado).

Administre vasodilatador coronario — dinitrato de isosorbida 5 mg o propatilnitrato 10 mg, via sublingual.
Administre oxigeno via canula o mascara facial.

Controle la crisis, encaminelo para evaluacién médica con acompanante.

Si persisten los sintomas, solicite servicio médico de urgencia, mientras espera auxilio, controle las sefiales
vitales.

1
2
3
4

. Suspenda la atencién.

. Pdngalo en posicion comoda (sillon odontoldgico semi-reclinado).
. Tranquilicelo y ayudelo; evite todo esfuerzo fisico a la victima.

. Pida auxilio médico de urgencia; no lo transporte al hospital.
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5. Administre de 2 a 3 comprimidos de &cido acetilsalicilico 100 mg, para disminuir el aumento de plaquetas y la
formacién de nuevos coagulos en las arterias coronarias.

6. Si existe equipo, sede al paciente con mezcla de dxido nitroso y oxigeno (sedacién inhalatoria). Caso contrario
administre oxigeno.

7. En dias mas frios, abriguelo con una manta parta evitar temblores y gasto de energia.

8. Mientras espera ayuda, controle las sefales vitales.

9. En caso de paro cardiorrespiratorio, efectué acciones de RCP.

Si acusa sensacién de palpitacion u otro sintoma de taquicardia, suspenda la atencion.

Evale la frecuencia cardiaca en una arteria artificial (carétida o radial).

Si el pulso esta irregular, no haga nada, encaminelo para evaluacién médica inmediata con acompafante.

Si la frecuencia cardiaca esta alta pero regular y si es posible contarla, probablemente la taquicardia sera

benigna (taquicardia sinusal); en este caso, instituya acciones de estimulo del tono vagal.

5. Oriéntelo a expirar forzadamente, sin expulsar el aire, por lo tanto, con la nariz y la boca tapada (maniobra de
valsalva).

6. Proporcione agua helada, orientando a ser tomada rapidamente, lo que va a proporcionar enfriamiento subito del
esofago, estdbmago y estructuras vecinas, estimulando las terminaciones vagales de estos érganos.

7. Si no consigue resultado con estas acciones, provoque el vdmito, estimulando a la orofaringe, pues de ahi
resultara una potente respuesta vagal.

8. Si se recupera, espere 15 minutos para liberarle con acompafante, solicitando evaluacion médica antes de la
préxima sesién odontoldgica.

9. Si la recuperacion no es inmediata, solicite ayuda médica urgente. Mientras espera, controle la respiracion,
pulso y presion arterial.

10.En caso de pérdida de conciencia, instituya acciones de soporte basico de vida.

1. Si se presentan sintomas de aumento brusco de presion arterial, suspenda la atencion.

2. Pongalo en posicién confortable, evitando acostarlo de espaldas, lo que puede agravar los sintomas y el propio
cuadro.

3. Controle presion arterial y la frecuencia cardiaca.

4. Sila crisis es leve a moderada, tranquilicelo encaminandolo a evaluacion médica inmediata con acompafante.

5. Sila presion arterial llega a niveles extremadamente altos, caracterizando una emergencia hipertensa, solicite
servicio médico de urgencia.

6. Enesperade auxilio, controle las sefiales vitales y esté preparado para proceder con acciones de soporte basico
de vida.

Suspenda el tratamiento en presencia de sefiales de reaccion alérgica.

Retire todo el material de la boca.

Péngalo comodo.

EvalUe la respiracion y las frecuencias cardiaca y respiratoria.

Si es necesario instituya procedimientos de soporte basico de vida.

Administre prometazina IM 50 mg y betametasona IM 4 mg.

Mantenga en constante observacion durante 20 a 30 minutos, controlando las sefales vitales (frecuencia
cardiaca, respiratoria y PA).

Poobd =
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8. Si el cuadro se estabiliza, sin sefiales de dafios respiratorios o cardiovasculares, prescriba un antihistaminico
via oral: prometazina 25 mg o loratadina VO 10 mg al dia, hasta la remisién del cuadro (en general 2 a 3 dias).

9. Libérelo con acompariante y orden de no ingerir bebidas alcohdlicas.

10.Pida evaluacion médica para determinar la causa de la reaccion alérgica y establezca un protocolo para prevenir
recurrencias.

BRONCOESPASMO

Suspenda la atencién a las primeras sefiales de broncoespasmo.

Levante el respaldo de la silla, pues en general la posicion semi-inclinada es la aconsejable.

Remueva cualquier instrumento o material de la boca.

Tranquilicelo con ayuda.

En presencia de cianosis, solicite ayuda médica urgente y proceda con las medidas de soporte basico de vida.

Haga una o dos aplicaciones de broncodilatador en forma de spray (gj. salbutamol).

Administre oxigeno (mascara facial), con un flujo de 5 a 7 litros/minuto.

Si no hay mejora significa que el broncoespasmo debe ser de tal dimension que la medicacion broncodilatadora

en spray no esta llegando a los alvéolos. En estos casos administre via subcutanea 0,3 ml de una solucién de

adrenalina 1:1.000 (ampolla de 1 ml).

9. Observar que la accién broncodilatadora de la adrenalina controla el bronco espasmo algunos minutos después
de su administracion, pues revierte accion de la histamina: pero asi como los antihistaminicos, la adrenalina no
bloquea la accion de los leucotrienos, mucho mas potentes que la histamina.

10.Cesada la crisis aguda, administre hidrocortisona IM 100 mg y prometazina IM/IV 50 mg para evitar la recurrencia
del cuadro.

11.Mantener la observacion durante 30 minutos, controlando las sefiales vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y PA).

12.Libérelo con acompafante y orden de no ingerir bebidas alcohdlicas.

13.Solicite evaluacién médica para determinar la causa del broncoespasmo, establezca medidas de prevencién de

recurrencias.

EN CASOS DE DOSIS EXCESIVA DE ANESTESICO LOCAL

1. Suspenda el tratamiento y retire todo material de la boca.

2. Tranquilicelo con ayuda.

3. Si esta ansioso, pongale en posicidn comoda y semi-inclinada, si hay disminucién de la presion arterial y
frecuencia cardiaca, pongale de espaldas con las piernas levemente mas elevadas que la cabeza.

4. Administre oxigeno.

5. Espere que el paciente recupere. Si hay una leve alteracién de la presion arterial y del pulso, libérelo con
acompanfante.

6. En casos severos, de inicio muy rapido, solicite ayuda de urgencia e instituya el soporte basico de vida.

7. Si hay convulsion prolongada después de cesar el episodio, administre una ampolla de diazepam 10 mg IV, en
inyeccion lenta mientras espera auxilio médico, controle las sefiales vitales.

DOSIS EXCESIVA DE LOS VASOCONSTRICTORES

Retire todo material de la boca.

Péngalo sentado (para disminuir la presion intracraneana y la sobrecarga cardiaca).

Tranquilicelo con ayuda.

Controle las sefiales vitales.

Administre oxigeno.

Espere la recuperacion. Esté preparado para instituir el soporte basico de vida.

Encaminelo para evaluacion médica, si las alteraciones de presion arterial y del pulso son significativas.

NS R~WON =
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INSTRUMENTAL Y FARMACOS PARA EMERGENCIAS MEDICAS EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO

INSTRUMENTAL INDISPENSABLE EN
CONSULTORIO ODONTOLOGICO PARA EMERGENCIAS

Estetoscopio y esfigmomandmetro para monitoreo de la presion arterial sanguinea.

Sistema portatil de liberacidn de oxigeno para administracién de oxigeno a través de canula nasal o mascara facial.

Méscara facial (desechable o reutilizable) para procedimientos de ventilacion artificial.

Suctor de saliva/sangre de alta potencia para aspiracion de secreciones u objetos en la cavidad oral.

Abbocath de calibre espeso, para ejecucion de cricotirotomia en caso de obstruccion aguda de las vias aéreas,

cuando otros procedimientos no obtienen éxito.

6. Bolsa de papel para respiracion cuando hay hiperventilacion o para aplicacion de salbutamol “spray” en pacientes
agitados, incapaces de hacer la auto administracion de este medicamento en los casos de crisis aguda de asma.

7. Medidor de la glicemia (glucémetro) para medir la glicemia de forma répida.

8. Oximetro de pulso portatil para controlar el grado de saturacion de hemoglobina.

FARMACOS PARA EMERGENCIAS MEDICAS EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO

Los estudios demostraron la probabilidad que durante el ejercicio de la vida profesional de un odontélogo, ocurran situa-
ciones de emergencia que pueden poner en riesgo la vida del paciente. Para estas instancias todos los profesionales
deben capacitarse para obtener conocimientos sobre el manejo de cualquier situacion de emergencia que pudiera surgir.

arODd -~

De ser asi los profesionales en salud deben cumplir estrictamente el protocolo de manejo de emergencias, tomando
en cuenta: la posicion, vias aéreas, respiracion, circulacion y tratamiento definitivo (que podria incluir la administra-
cion de farmacos) de las enfermedades actuales del paciente, realizar a la vez interconsulta con su médico tratante.

1477

La ADA (Asociacion Dental Americana) exige que se dispongan de ciertos farmacos y articulos de emergencia en
los consultorios odontolégicos en los que se administra sedacion parenteral intravenosa e intramuscular, anestesia
general y sedacion consciente a pacientes pediatricos; se establecen también pautas para el uso de sedacion y
anestesia general que a la vez indican qué farmacos de emergencia deben estar disponibles.

Se enumeran cuatro niveles de farmacos que pueden ayudar al odont6logo a organizar un botiquin adecuado a su
nivel de preparacion. Ante una emergencia que pueda ocurrir en su consultorio.

El consultorio odontolégico debera contar con un botiquin exclusivamente para emergencias odontolégicas, donde
se debe contar con los siguientes medicamentos:

m Epinefrina.

m Clorfenamina (clorfeniramina).

m Diazepam.

m Catecolaminas enddgenas-epinefrina.

m Salbutamol.

m D-glucosa (dextrosol) (lata con 400 g via oral) para hipoglucemia (paciente inconsciente).

m Acido acetil salicilico (comprimidos 100 mg — via oral) para prevencién de coagulos en el infarto de miocardio.
m Dinitrato de isosorbida (comprimidos 5 mg — via sublingual) para angina de pecho, infarto de miocardio.

m Propatilnitrato (comprimidos 10 mg — via sublingual), para angina de pecho, infarto de miocardio.

m Betametasona (ampollas 1 ml, 4 mg/ml - IM) para reaccion alérgica.

m Prometazina (ampollas 2 ml, 25 mg/ml — V) para reaccion alérgica, insuficiencia adrenal.

m Solucion inyectable de adrenalina 1:1.000 (ampollas 1 ml, 1 mg/ml — via subcutanea) para choque anafilactico.

VIO0T0LNOAO-1voNg AvdiAvI V1 3d S3AVAIIWYHIANT — €2 AVAINN — IVNN
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FARMACOS PARA EMERGENCIAS MEDICAS EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO

EPINEFRINA (1:1.000): indicada en choque anafilactico, incluye el aumento de la resistencia vascular sistémica,
el aumento de la presion arterial, el aumento del flujo sanguineo coronario y la broncodilatacion, indicada también
en estados asmaticos o crisis asmaticas severas, paro cardiaco (1:10.000) para el soporte vital cardiaco avanzado,
ademas de accién: aumento de la frecuencia cardiaca, aumento del flujo cerebral y coronario, aumento de la con-
traccion miocardica, mayor necesidad de oxigeno miocardico y mayor automaticidad.

Presentacion/
concentracion

Posologia

Advertencias/precauciones
y contraindicaciones

Aplicaciones

Ampolla 0,5 mg/
ml -1 mg/ml

Adultos: 0,3 mg IM (puede
repetirse en caso de
anafilaxia severa).

m A/P™): no utilizar por via IV,
contiene sulfitos.

m Extrema precaucion en
enfermedad cardiaca, puede
producir dolor anginoso con la
insuficiencia coronaria. Mayor
riesgo de reacciones adversas
con hipertiroidismo, trastornos
cardiovasculares, HTA, DM, en
el caso de ancianos, emba-
razo, pacientes pediatricos
menores de 30 Kg. con epipen
y menores de 15 Kg. con
epipen Jr.

m E/L®): categoria C no se
comprobo sus seguridad
durante la lactancia.

m EA®: palpitaciones, taqui-
cardia, sudoracion, nauseas,
vomitos, dificultad en la
respiracion, palidez, mareos,
debilidad, temblor, cefalea,
aprension y ansiedad.

Para el alivio de la dificultad
respiratoria provocada

por broncoespasmo,

para brindar rapido alivio

de las reacciones de
hipersensibilidad a drogas y
otros alérgenos. Anafilaxia o
shock anafilactico.

CLORFENAMINA (clorfeniramina): tratamiento sintomatico de las alergias, bloqueador histaminico, compiten con
la histamina por los sitios de recepcion de las células, poseen también propiedades: sedante y anticolinérgica.

Presentacion/
concentracion

Posologia

Advertencias/precauciones
y contraindicaciones

Aplicaciones

Jarabe 2 mg/5
ml.

Comprimidos 4
mg.

LP). 8-10 mg

Adultos y nifios/nifias
mayores de 12 afios:
(comprimidos/jarabe) 4 mg
cada 4-6 horas.

Comprimidos LP“) 8 mg cada
8-12 horas, 0 12 mg cada 12
horas; maximo 24 mg/dia.

Nifios/nifias de 6 a 12 afios
(comprimidos/jarabe) 2 mg
cada 4-6 horas, maximo 12
mg/24 horas.

m A/P™"); evitar en casos de
enfisema, bronquitis cré-
nica, glaucoma, dificultad
para orinar debido al agran-
damiento de la glandula
prostatica.

m E/L®: no se comprobd
su seguridad durante el
embarazo y el periodo de
lactancia.

m EA®): somnolencia y exci-
tabilidad.

Para reacciones alérgicas,
reacciones anafilacticas,
angioedema, manifestaciones
cutaneas leves y sin
complicaciones en forma

de urticaria y angioedema.

En mayores de 60 afios
mayor probabilidad de
causar mareos, sedacion e
hipotension.
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DIAZEPAM (valium): indicado para la ansiedad y sus manifestaciones psicosomaticas, relajante muscular, anticon-
vulsivante, sindrome de supresion alcohdlica, crisis convulsivas e insomnio transitorio, depresor del SNC, actta en
el sistema limbico, tdlamo e hipotalamo.

Presentacion/
concentracion

Posologia

Advertencias/precauciones
y contraindicaciones

Aplicaciones

Comprimidos
2-5-10 mg.

Inyectable 5 mg/
ml

Adultos: comprimidos, ansiedad: 2-10
mg 2-4 veces al dia. Inyectable 2-5 mg
IM/IV puede repetirse en 3-4 horas.

Abstinencia de alcohol: comprimidos
10 mg 3-4 veces al dia por 24 horas.
Inyectable, 10 mg IM/IV, luego 5-10
en 3-4 horas, si es necesario.

Mantenimiento comprimidos 5 mg
3-4 veces al dia.

Espasmo musculo-esquelético:
comprimidos 2-10 mg 3-4 veces al dia.
Inyectable 5-10 mg IM/IV. Luego 5 a 10
mg en 3-4 horas, si es necesario.

Trastornos convulsivos: 2-10 mg

2-4 veces al dia. Status epilepticus/
convulsiones graves: dosis inicial

de 5-10 mg IV. El mantenimiento
puede repetirse a intervalos de 10-15
minutos, maximo 30 mg.

Preoperatorio: 10 mg IM.

Cardioversion: 5-15mg IV de 10 a 15
minutos antes del procedimiento.

Ancianos: pacientes debilitados: dosis
inicial comprimidos 2-2,5 mg 1-2 veces
al dia y en inyectable 2-5 mg.

Pacientes pediatricos menores de
6 meses: dosis inicial 1-2,5 mg 3-4
veces al dia. Puede incrementarse
gradualmente segun necesidad y
tolerancia.

Tétanos: 30 dias-5 afios de 1-2 mg
IM/IV. (lentamente) puede repetirse
3-4 horas.

Mayores de cinco afios 5-10 mg IM/
IV puede repetirse 3-4 horas.

Status epilepticus/convulsiones
graves: 30 dias-5 afios: 0,2-0,5 mg IV
(lentamente) cada 2-5 min hasta 5 mg.
Mayores de cinco afios: 1 mg IV

(lentamente) cada 2-5 min hasta 10
mg puede repetirse de 2-4 horas.

m A/P™: controlar recuentos
sanguineos y PFH en caso
de uso prolongado.

m Se inform¢ acerca de la
neutropenia e ictericia, de
aumento de las convul-
siones, evitar interrupcion
abrupta.

m Precaucion en caso de
disfuncion renal o hepatica.

m [nyectar lentamente y evitar
las venas pequefias por VI.

m No mezclar ni diluir con
otros productos en jeringas
o frascos de infusidn, extre-
ma precaucion en caso de
ancianos, enfermos graves
y quienes tienen una reser-
va pulmonar limitada.

m Evitar en pacientes que
estén en shock, coma o
intoxicacion aguda por
alcohol con signos vitales
deprimidos. Puede dafar la
capacidad mentalffisica.

m Contraindicaciones: glau-
coma agudo de angulo ce-
rrado, glaucoma de angulo
abierto, no tratado, pacien-
tes pediatricos menores de
seis meses.

m E/L@: no usar durante el
embarazo, no se comprobo
su seguridad en la lactancia.

m EA®): Somnolencia, fatiga,
ataxia, reacciones parado-
jicas, cambios menores en
el EEG y flebitis (lugar de la
inyeccion).

Es un coadyuvante
util para el tratamiento
de status epilepticus
y crisis convulsivas
graves recurrentes.
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SALBUTAMOL (sulfato de salbutamol): indicado para el asma bronquial, enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, teniendo un efecto mayor en el tracto respiratorio, a través de la relajacion del musculo liso bronquial (profilaxis
y tratamiento); produce ademas menos efectos secundarios cardiovasculares que la mayoria de los broncodila-
tadores, sin embargo en algunos pacientes, tanto el salbutamol como otros broncodilatadores pueden ocasionar
efectos CV importantes como un aumento de la frecuencia del pulso, presién arterial, sintomas como palpitaciones
y temblores y/o alteraciones electrocardiogréaficas.

Presentacion/
concentracion

Posologia

Advertencias/precauciones
y contraindicaciones

Aplicaciones

Solucién 1,25
mg/3 ml.
0,63 mg/3 ml.

Aerosol: 0,09 mg/
inhalacion.
Comprimidos 2-4
mg

Pacientes pediatricos: 2-12
anos, dosis inicial 0,63 mg o
1,25 mg 3-4 veces al dia via
nebulizador.

Mayores de cuatro afios:
aerosol 2 inhalacién cada 4-6
horas 0 1 inhalacion cada cuatro
horas. Broncoespasmo por
ejercicio: 2 inhalacién 15-30 min
antes de la actividad.

6-12 afios: comprimidos, dosis
inicial 2 mg 3-4 veces al dia,
maximo 24 mg/dia 2-5 afios.

6-12 afios con asma severa a
mayor de 40 Kg. u 11-12 afos:
dosis inicial 1,25 mg de 3-4
veces por siete dias.

Mayores de 12 afios: 2
inhalacion cada 4-6 horas, 0 1
inhalacién cada cuatro horas.
solucion 2,5 mg 3-4 veces al dia
con nebulizador. Comprimidos
dosis inicial: 2-4 mg 3-4 veces al
dia, maximo 8 mg 4 veces al dia.
Broncoespasmo provocado por
gjercicio: aerosol 2 inhalacion 15
minutos antes de la actividad.

Adulto: broncoespasmo:
aerosol 2 inhalacion cada 4-6
horas, 0 1 inhalacion cada cuatro
horas. Dosis inicial 4-8 mg cada
12 horas, maximo 32 mg al dia.
solucion 2,5 mg 3-4 veces al dia
por nebulizador.

Broncoespasmo provocado por
gjercicio: aerosol 2 inhalacion 15
min. hasta 30 min. Antes de la
actividad.

m A/P"); se inform¢ sobre reac-
ciones de hipersensibilidad.
Se informaron casos fatales a
causa de uso excesivo.

m Precaucion con trastornos
cardiovasculares, especial-
mente insuficiencia coronaria,
arritmias de HTA.

m Pueden ser necesarios agen-
tes antiinflamatorios, concomi-
tantes.

m Puede producir broncoespas-
mo paraddjico.

m Precaucion con DM, puede
producir hipocaliemia (proven-
til/proventil HFA/ventolin HFA).
Interrumpir si ocurre broncoes-
pasmo paradajico o eventos
cardiovasculares. Evitar el uso
excesivo.

m Precaucion en casos de insu-
ficiencia coronaria, arritmias
HTA, DM, hipertiroidismo,
convulsiones, sensibilidad a
simpaticomiméticos.

m Pueden ocurrir reacciones
de hipersensibilidad, pueden
causar hipocalemia transitoria.

m E/L@): categoria C, no usar du-
rante el periodo de lactancia.

m EA®); exacerbacion de asma,
otitis media, reaccion alérgica,
gastroenteritis, sintomas de
resfrio, irritacion de garganta,
infecciones respiratorias vira-
les, inflamacion respiratoria
superior, tos, dolor musculo-
esquelético.

Para el alivio del broncoespasmo
en pacientes mayores de cuatro
afios que padecen enfermedad
obstructiva reversible de las vias
respiratorias: para la prevencion
del broncoespasmo inducido por
gjercicio en pacientes mayores
de cuatro afios.
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DEXTROSA (o glucagon): antihipoglucémicos, el glucagdn causa un incremento en la concentracion de glucosa

en la sangre, es eficaz en pequefas dosis y no se informé sobre ninguna evidencia de toxicidad con su uso. El

glucagon actua solamente sobre el glucogeno del higado y lo convierte en glucosa, para controlar la hipoglucemia,

también puede emplearse la administracion de dextrosa al 50%.

Presentacion/
concentracion

Posologia

Advertencias/precauciones
y contraindicaciones

Aplicaciones

Ampollas de
vidrio: 50 ml

Una velocidad de 10 ml/min;
la mayoria de los pacientes
recupera la conciencia
rapidamente (5-10 min); en
algunos pacientes pueden
ser necesarios 50 ml
adicionales; se les debe dar
un suplemento de hidratos
de carbono lo antes posible.
Generalmente se tolera bien.

Pacientes pediatricos: 0,5-1
g/Kg./dosis: DSOW (dextrosa
50% en agua) se diluye

1:1 para obtener D25W
(dextrosa 25% en agua) y
evitar la hipertonicidad. Debe
administrarse un suplemento
de hidratos de carbono lo
antes posible, especialmente

a nifios/nifias y adolescentes.

m A/P™): usar con precaucion
en pacientes con disfuncion
renal, diabetes mellitus o
intolerancia a los carbohi-
dratos, cuando la infusion
de dextrosa es al 5% o
10% para evitar hipogluce-
mia reactiva.

m Contraindicaciones: alergia
al maiz o a los productos
derivados del maiz.

m No utilizar soluciones
concentradas de dextrosa
en pacientes con: anuria,
coma diabético e hiperglu-
cemia, hemorragia intracra-
neal o intraespinal, delirium
tremens en pacientes
deshidratados, sindrome de
mala absorcion de glucosa,
galactosa.

m E/L); categoria C, no se
comprob6 su seguridad en
el periodo de lactancia.

m EA®): reaccion en el lugar
de la inyeccion, hipergluce-
mia, toxicidad por aluminio
en pacientes con disfun-
cion renal, alteraciones en
fluidos y electrolitos (e].
hipocaliemia, hipomagne-
semia, hipofosfatemia),
glucosuria.

Para el tratamiento de
reacciones hipoglucémicas
graves. Los pacientes con
diabetes tipo | no responden
tan bien en los niveles de
glucosa en sangre como

lo hacen los pacientes
diabéticos del tipo Il estable.
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ACIDO ACETIL SALICILICO (aspirina): recomendado en la etapa previa a la internacion en caso de infarto de miocardio que
ocurre fuera del hospital, sus propiedades fibrinoliticas pueden ayudar en la reperfusion del miocardio isquémico.

Presentacion/
concentracion

Posologia

Advertencias/precauciones
y contraindicaciones

Aplicaciones

Comprimidos
100-325-500 mg

Adultos: accidente cerebrovascular
isquémico/AlT: 50-325 mg 1 v/d.

Sospecha de IM agudo: dosis inicial 160-
162,5 mg 1 v/d, tan pronto se sospeche
de IM. Mantenimiento 160-162,5 mg 1 vez
al dia durante 30 dias después del infarto,
considerar tratamiento adicional para
prevencion del infarto del miocardio o en
caso de que sea recurrente.

Prevencion o IM recurrente/angina
inestable/angina crénica estable: 75-325
mg 1 v/d CABG: 325 mg 1 v/d, comenzar
6 horas después de la cirugia. Continuar
durante 1 afio.

Angioplastia coronaria transluminal
percutanea: dosis inicial: 325 mg 2 horas
antes de la cirugia. Mantenimiento 160-325
mg 1 v/d; endarterectomia de carétida: 80
mg 1 v/d hasta 650 mg 2 v/d comenzar
antes de la cirugia. AR®: dosis inicial: 3

g por dia en dosis divididas. Para lograr
eficacia antiinflamatoria aumentar a 150-
300 mg/ml, el nivel plasmético del salicilato.

Espondiloartropatias: hasta 4 g/dia en
dosis divididas, hasta 3 g dia en dosis
dividida.

Artritis/pleuresia por LES®): dosis inicial

3 g/dia en dosis divididas. Para lograr
eficacia antiinflamatoria aumentar a 150-
300 mg/ml el nivel plasmatico del salicilato.

Dolor: 325-650 mg cada 4-6 horas,
maximo 4 g al dia.

Pacientes pediatricos: AR®) juvenil:
dosis inicial 90-130 mg/Kg./dia en

dosis divididas, para lograr eficacia
antiinflamatoria aumentar a 150-300 mg/
ml el nivel plasmatico del salicilato.

Mayores de 12 afios: en caso de dolor: 325-
650 mg cada 4-6 horas, méximo 4 g al dia.

A/P™: mayor riesgo de
sangrado con el consumo
excesivo de alcohol (més de
tres vasos dia).

Puede inhibir la funcion plaque-
taria; puede afectar negativa-
mente trastornos sanguineos
hereditarios (hemofilia) o con-
traidos (enfermedad hepatica,
deficiencia de vitamina K).

Controlar posible hemorragia
y ulceracion.

Evitar en caso de anteceden-
tes de Ulcera péptica activa,
insuficiencia renal severa,
insuficiencia hepatica severa
y dietas restringidas en sodio.

Si se asocia con niveles
elevados en las PFH, BUN
y creatinina sérica: hiperca-
liemia; proteinuria; mayor
tiempo de sangrado.

Evitar una semana antes del
parto y durante el trabajo de
parto.

Contraindicaciones: alergia a
los AINES, infecciones virales
en los nifios/nifias y adoles-
centes sindrome de asma,
rinitis y pdlipos nasales.

E/L®): debe evitarse en el
tercer trimestre del embarazo y
durante el periodo de lactancia.
EA®): Fiebre, hipotermia,
arritmias, hipotension,
agitacion, edema cerebral,
deshidratacion, hipercaliemia
(potasio alto); dispepsia, san-
grado Gl, hipoacusia, tinnitus,
problemas en el embarazo.

Para fibrindlisis
cuando hay
sospecha

de infarto de
miocardio:
administrado
en la etapa pre
hospitalaria del
tratamiento.

(1*) A/P: Advertencias/Precauciones. (2*) E/L: Clasificacién de riesgo en el embarazo/consideraciones en el periodo de lactancia. (3*) EA: Espondilitis anquilosante.
(4*) LP: Liberacion prolongada. (5*) LES= Lupus eritematoso sistémico. (6*) AR= Artritis reumatoidea.
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RADIOGRAFIA DENTO-MAXILOFACIAL

Radiografia: es la especialidad médica que se ocupa de generar imagenes del interior del cuerpo y especificamente
del macizo créneo facial (craneo, cara y piezas dentarias) mediante diferentes agentes fisicos, campos magnéticos,
etc. Y de utilizar estas imagenes para el diagndstico, en menor medida para el prondstico y el tratamiento de las
enfermedades, también se le denomina genéricamente radiodiagnostico o diagnéstico por imagenes.

Occipitomentoniana estandar (0° OM):
m Senos.

m Fracturas.

m Tercio medio facial.

m Complejo zigomatico.

m Complejo naso etmoidal.

m Estallido orbitario.

m Fractura de apofisis coronoides.

Occipitomentoniana (30° OM):
m Fracturas del tercio medio facial Le Fort I, II, Ill.
m Fracturas de la apdfisis coronoides.

Postero-anterior del craneo (PA craneal):
m Fracturas de boveda craneal.

m Evaluacion de senos frontales.

m Enfermedades que afectan el craneo.

m Paget 6sea.

m Mieloma multiple.

m Hiperparatiroidismo.

m Calcificaciones intracraneales.

Postero-anterior de la mandibula (PA de la mandi-

bula):

m Fracturas de la mandibula.

m Lesiones como quistes y tumores.

m Hipoplasia o hiperplasia mandibular, deformidades
maxilofaciales.

Proyeccion de Towne invertida:

m Fracturas altas de los cuellos condilares.
m Fracturas intracapsulares de la ATM.

m Hipoplasia o hiperplasia condilar.

Postero-anterior rotada (PA rotada):
m Litiasis.

m Calculos de las glandulas parotidas.
m L esiones como quistes o tumores.

m [nfeccidn submaseterino.

Craneal lateral verdadera:

m Fractura del craneo y la base craneal.
m Fracturas del tercio facial medio.

m Evaluacion de senos.

m Enfermedades sistémicas.

m Condiciones que afectan la silla turca.
m Tumores hipofisarios.
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Submentovertex (SMV):

m Lesiones destructivas y expansivas que afectan el
paladar.

m La region pterigoidea o la base del créneo.

m Evaluacion del seno esfenoidal.

m Evaluacion del espesor (medio lateral) de la parte
posterior de la mandibula.

m Fractura de los arcos cigomaticos.

m Hepatitis B (viral HB).

m Hepatitis C.

m V/IH (virus de la inmunodeficiencia humana).
m Tuberculosis.

m Herpes labial (VHS).

m Rubéola.

m Sifilis.

m Difteria.

m Parotiditis.

m Gripe.

m Encefalopatias espongiformes transmisibles (EET).



“Es mas seguro , por tanto, que el personal sanitario asuma que todos los pacientes suponen un posible
riesgo de infeccion; la edad y la clase social no es una limitacion y que adopte precauciones universales”.
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DIFERENTES TOMAS RADIOGRAFICAS

Radiografia periapical

Indicaciones principales:

m Deteccion de una inflamacion/infeccién apical.

m Evaluacion del estado periodontal.

m Tras un tratamiento dental y del hueso alveolar
asociado.

m Evaluacion de la presencia y la posicion de dientes
que aun no han erupcionado.

m Evaluacion de la morfologia de las raices previa a
una extraccion.

m Durante una exodoncia.

m Evaluacion preoperatoria y control post operatorio de
una cirugia apical.

m Evaluacion detallada de quistes apicales y otras
lesiones dentro del hueso alveolar.

m Evaluacion post operatoria de implantes.

Estudio completo seriado:
m Adultos 16 placas.
m Nifios/nifias 8 placas.

Aletas de mordida:

m Deteccion de lesiones de caries.

m Monitorizacion de la caries dental.

m Evaluacion de las obturaciones existentes.
m Valoracion de la situacion periodontal.

Oclusales:
m Proyecciones oclusivas del maxilar inferior y la man-
dibula.

m Como proyeccion de la linea media cuando se utiliza
el método de paralelaje.

m Evaluacion del tamafio y la extension de las lesiones.

m Evaluacion de fractura de los dientes anteriores. De
acuerdo a las técnicas.

Radiografia cefalométrica:

m Ortodoncia, cirugia ortognatica.

m Cefalométrica PA.

m Evaluacion de asimetrias faciales y comparaciones.

Tomografia:

m Evaluacion de la altura, el grosor y la textura de los
maxilares antes de la colocacién de implantes.

m Evaluacion de senos maxilares.

m Valoracion de fracturas faciales.

m Evaluacion de la extension de las fracturas.

m ATM.

Radiografia panoramica:

m Piezas retenidas o diente no erupcionado.

m En caso de una boca muy descuidada.

m Para evaluacion del hueso periodontal.

m Para valoracion de molares del juicio.

m Como parte de la evaluacién ortodontica.

m Para evaluar fracturas de todas las partes de la man-
dibula excepto en la region anterior.

m Patologia sinusal.

m Enfermedades de la ATM.

m Altura vertical del hueso para planificacion previa de
implantes.

Indicaciones:
m Evaluacion periapical de los dientes superiores Radiografia digital:
anteriores. m Periapical.
! m Deteccion de la presencia de caninos sin erupcionar. | ® Panoramica.
m Dietes supernumerarios y odontomas. mY ofras.
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