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Visto el Expediente N® R-037347-05, de la Direccidn General de Salud Ge las Personas;

CONSIDERANDO:

Clue es prepcupacion permanente del Ministerio de Salud garantizar la calicad asistencial,
asi como la implementacidn de la mejor practca clinica en las prastaciones asislenciales,
que sa brindan a la poblacién usuaria de los servicios de salud del Sector;

f

I,"H Cue en concardancia con dicha politica, $e ha expedide 13 Resolucion Minmstenal WN® 422-

- SO0S/MINSA, de fecha 1° de Junio de 2005, que aprueta la Norma Tecmica N 027- &
MINSADGSP-V 01- “Norma Técnica para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”,
cuya finalidad es estandarizar 1a elaboracién de Guias de Practica Clinica, de acuerdo a

Ins criterios internacionalmente aceptados que respondan a las prioncaces Sanilanas
nacicnales ylio regionales, buscando el maximo beneficia y minimo riesge a oS usuanos y

el uso racional de recursos en las insttuciones del Sector Salud;

| fue en dicho contexto normative, la Direccien General de Salud de las Personas ha
elabarade las "Guias de Practica Clinica Estomatalégica™, cuya finalidad es garantizar la
estandanizacion de los procedimientos clinicos para la resolucion de danos ce la cavidad
bucal, ¥ que es conveniente aprobar;

Estando a lo informado por la Oireccién General de Salud de las Personas y con la
visgcion de la Oficna General de Asesoria Juridica;

Con la visacidn del Viceministro de Salud, v,

De conformidad con lo dispuesto an e literal 1) del Articuls 8° de la Ley N® 27657- Ley del
Minssario doe Salud;




SE RESUELVE:

Articule 1%.- Aprobar las siguientes “Guias de Prictica Clinica Estomatolégica”, que en
| onumers g siete (07) forman parte de la presente Resolucion:

Guia de Practica Clinica: Caries Dental.

Guia de Practica Clinica: Pulpitis.

Guia de Practica Clinica: Necrosis de la Pulpa.
Guia de Practica Clinica; Absceso Perapical,
Guia de Practica Clinica: Gingivitis Cronica
Guia de Practica Clinica: Periodontitis Crénica,
Guia de Practica Clinica: Alvegiitis de! Maxilar,

SO B

"H'.I Articulo 2°.- La Direccion General de Szlud de las Personas, a través de la Direccion
LI Y Ejecutiva de Servicios de Salud, se encargara de la difusién, implementacidn, monitoreo W
revision periddica de las ctadas Guias de Practica Clinica Estomatolagica.

Articulo 3".- Las Direcciones de Salud a mvel nacional, a través de las Direcciones
Ejecutivas de Salud ce las Personas, son responsables de la difusidn y supervisién del
cumplimiento de dichas Guias de Practica Clinica Estomatolégica, en o 3mbito de su
respeciivg junsdiccion.

Articulo 4°.- Encargar a la Oficina General de Comunicaciones la publicacién de las
refendas Guias de Practica Clinica Estomatolégica en la pagina web del Ministerio de
Salud. ;

. ==

Registrese, comunigquese y publiguese
i '!:I &/ ..l"l L —

Pildr MAZZETTI SOLER
Ministra de Salud
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INTRODUCCION

omo parte del proceso de construccion del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS),

el Ministerio de Salud busca desarrollar cuidados esenciales a través del denominado paquete

de atencion integral. Complementariamente a esta actividad se ve necesario la elaboracion
de guias de atencion clinica de aplicacion a las diferentes etapas de vida. Estas normativas buscan
promover una mejor practica clinica, lo que se reflejara en mejores resultados en la calidad de la
salud de la poblacion.

Entre los dafios de mayor frecuencia relacionados a la salud de la poblacién peruana, se encuentran
los desarrollados en el sistema estomatognatico, siendo los de mayor prevalencia la caries dental, la
enfermedad gingival y periodontal, asi como las maloclusiones, requiriendo para su resolucion, un
importante numero de actividades odontolégicas de diversa complejidad. A esto se suma que el
cambio dinamico de los conceptos sobre la manera de abordar estos dafios, asi como el desarrollo de
nuevas técnicas en el campo odontoldgico, hace necesario establecer guias en el sector salud que
estandaricen dichos procedimientos, teniendo en cuenta los diferentes niveles de atencién
establecidos, asi como las formas de atencion (ambulatoria, emergencia, hospitalariay domiciliaria).

La presente guia, describe el manejo de siete patologias bucales, las que se incluyen divididas en cuatro
grupos: caries dental, enfermedades de la pulpa y los tejidos periapicales, gingivitis y enfermedades
periodontales y otras enfermedades de los maxilares, segin la clasificacion del CIE-10. A su vez se
consideran 16 tratamientos, desarrollados segln las evidencias cientificas vigentes. Cabe recalcar, que
la aplicacion de estos requieren el consentimiento de las personas a las que se sometera a los mismos.
Es importante sefialar que las competencias actuales del Cirujano-Dentista incluyen el manejo de
otras patologias de mayor complejidad y amplitud.

A partir de esta primera normativa sectorial dirigida a la practica estomatoldgica en el sector publico
como privado, se pretende facilitar la atencion que ofrecen los cerca de 17,500 Cirujanos-Dentistas
que laboran en el pais, estableciendo diversas respuestas en funcidn de las competencias y
equipamiento del cual disponen.
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CARIES DENTAL - K02

NOMBRE Y CODIGO — CIE 10:  CARIES DENTAL - K02

DEFINICION

La caries es una enfermedad infecciosa y transmisible que se caracteriza por la desintegracion
progresiva de los tejidos calcificados de los dientes en los que produce lesiones cariosas por la
desmineralizacion de la porcion mineral y disgregacion de la organica, debido a la accion de
microorganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la dieta.

La prevalencia alcanza el 90% de la poblacién, pudiendo aparecer en los nifios y los adultos jovenes,
pero pueden afectar a cualquier persona. Se estima que a los 12 afios de edad, un nifio puede
presentar entre cinco y seis piezas comprometidas en el pais.

Es una enfermedad infectocontagiosa de etiologia multifactorial, cuya aparicién y progresion se
fundamenta en las caracteristicas o interrelaciones de los Ilamados factores basicos primarios o
principales: dieta huésped y microorganismos cuya interaccion es indispensable a través del tiempo
para que se produzca la enfermedad.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Se consideran indispensables 0 necesarios pero no son suficientes

0 Mal nutricion por dieta cariogénica (ingesta frecuente, exceso de carbohidratos
fermentables)

0 Piezas dentarias cuya anatomia facilita la acumulacion de placa o dificulta su retiro, asi
como la edad del diente (a mas joven, mas permeable y por lo tanto mas sensible)

0 Microorganismos cariogénicos

U Flujo salival disminuido
Considerando que los factores etiolégicos modulares contribuyen e influyen en el surgimiento y
evolucion de la lesion, se reconoce a estos como factores de riesgo secundarios, pues no son
causantes, pero si acentian el riesgo de caries.

0 Tiempo

U Edad del paciente, que influye sobretodo seguln el tejido comprometido, mas joven mas
vulnerable el tejido adamantino, adulto mayor, mas vulnerable el cemento radicular.
Medicamentos para ciertas enfermedades que disminuyen el flujo salival.
Disminucién de defensas del organismo
Ausencia de fluoruros en la dieta o en contacto con las piezas dentarias
Grado de instruccion del paciente o de la madre en el caso de los nifios.
Nivel socioeconémico
Experiencia pasada de caries

[en-E et N o A -



MEDICAMENTOS QUE PRODUCEN XEROSTOMIA!

TIPO SUSTANCIA NOMBRE COMERCIAL Y LABORATORIO
Analgésicos Piroxican Feldene (Pfizer)
Atidem (Abeefe Bristol-Myers Squibb)
Anoréxicos Anfetamina
No anfetamina
Antiartriticos Piroxican Feldene (Pfizer)
Anticolinérgicos; Sulfato de atropina Lomotil (Pharmacia)
antiespasmodicos Bromuro de clinidio Librax (Roche)
Antihistaminicos Difenhidramina clorhidrato Benadryl Allergy (Pfizer)
Maleato de clorfenirarmina Cheracol (Pfizer) Sinutab (Pfizer)
Antiparkinsonianos Biperideno clorhidrato Akineton (Knoll)
Antipsicdticos Diclorhidrato de trifluoperazina Stelazine (Glaxo smith kline)
Diuréticos Clortalidona Tenoretic (Astra Zeneca)
Furosernida Laxis (aventis Pharma)
Agentes psicoterapeuticos | Alprazolam Xanax (Pharmacia) Alpa (Farmindustria)
Diazepam Valium (Roche) Vazen (Farmindustria)
Antidiarreicos Hidrocloruro de difenoxilato Lomotil (Pharmacia)
y atropina

IV. CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

L.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Inspeccidn visual: Sobre diente limpio y seco usando luz adecuada.
Segun su ubicacion:

A.En fosas y fisuras: en estadios iniciales es imperceptible clinicamente, a veces se logra
observar opacidad alrededor de la fisura con socavado o desmineralizacion del esmalte,
pérdida de brillo y ligera porosidad, no se debe usar explorador.

B. En caras proximales: Observable clinicamente cuando la lesion es amplia, usualmente
es insuficiente la evaluacion clinica en lesiones pequefias que no han comprometido la
superficie oclusal, debido a que el diente contiguo no permite visualizar la lesion, para
observarla se separan los dientes mediante el uso de cufias (separacion inmediata) o
bandas elasticas de ortodoncia que requieren 1, 3 § 7 dias de permanencia en boca, los
examenes radiograficos suelen ser muy Utiles aunque en casos dudosos se requiere la
separacion.

C.En caras libres: Usualmente basta el examen visual incluso en el caso de la mancha
blanca que es la primera alteracion clinica visible, generalmente se observa de forma
oval, de limites definidos, opaca, rugosa, de apariencia tizosa y préxima a placa blanda.

D.En superficies radiculares: Generalmente requiere métodos visual y tactil con previa
eliminacion exhaustiva de célculo dental y placa blanda, una lesién activa puede ser
cavitada o no, con apariencia oscura, destefiida y superficie reblandecida a la exploracion
tactil (explorador).

! Hinostroza G. y col. Diagnostico de Caries Dental. Universidad Peruana Cayetano Heredia. 2005 (Adaptado de FDI, 1992)

Caries
Dental
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CRITERIOS DE SEVERIDAD

De la enfermedad:
0 Presencia de lesiones cariosas multiples.
U Experiencia de caries

De la lesion:

U Por la naturaleza dindmica de las lesiones cariosas se requiere precisar si la lesion se
encuentra activa (reblandecida y mate) o detenida (dura y brillante).

U Y por su profundidad, los tejidos comprometidos y su cercania a la cAmara pulpar.

SIGNOS DE ALARMA

U Cambio de coloracion en el esmalte
0 Una solucion de continuidad en el esmalte o adyacente a una obturacién dental
U El fondo de la cavidad es blanda

U La lesién que esta progresando rapidamente es usualmente de color mas claro que la
que progresa lentamente que usualmente es mas oscura, dura y brillante.

COMPLICACIONES

i Amplia pérdida de estructura dentaria
U Compromiso pulpar
U Fractura subgingival de pieza dentaria

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hipoplasia del esmalte
Amelogenesis Imperfecta
Dentinogenesis imperfecta
Pigmentacién dentaria
Fluorosis dental
Abfraccion

Erosion

Abrasion

Atricién

[ B R e e B B B et B o

V. EXAMENES AUXILIARES

VI.

U Radiografia intraoral de mordida

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

L

PLAN DE TRABAJO:

Para la caries dental se desarrollara el siguiente manejo y tratamiento.



CATEGORIAS DE PERSONAL | COMPLEJIDAD FORMA DE MANEJO Y TRATAMIENTO
ESTABLECIMIENTOS DEL DANO ATENCION
Ambulatoria | ¢ Fluor terapia
« Sellante terapéutico
¢ Obturacion con amalgama dental.
« Obturacion con resina
11 e Obturacién con ionémero de
- iruj ) vidrio.
1 -2 ([:)II’UJf’inO - Caries dental
1-3 entista Emergencia
Hospitalizacion
Domiciliaria |+ Fldor terapia
e Obturacién con ionémero de
vidrio (PRAT).
Ambulatoria |< FlUor terapia
« Sellante terapéutico
» Obturacion con amalgama
dental.
» Obturacion con resina
« Obturacion con ionémero de
vidrio.
1-4
-1 - Emergencia
Cirujano . — - -
-2 Dentista - Caries dental Hospitalizacién| « FlGor terapia
-1 « Sellante terapéutico
-2 « Obturacién con amalgama dental
¢ Obturacion con resina
¢ Obturacién con ionémero de
vidrio.
Domiciliaria |< Fluor terapia
e Obturacién con ionémero de
vidrio (PRAT).
2. PROCEDIMIENTOS

Se describen a continuacién los tratamientos o procedimientos de acuerdo al grado de
complejidad:

2.1, FLUOR TERAPIA
A todo paciente se le indicara el uso de pasta dental fluorada

A. Lesiones incipientes en caras libres (Mancha blanca sin compromiso estético)

U Enjuagatorios diarios de solucidn fluorada al 0.05% por las noches por seis meses.
Control a los seis meses y aplicacion de FFA al 1.23% en gel

B. Lesiones incipientes en caras proximales

a. Visible al momento de eliminar una lesién proximal adyacente, pero no
detectable radiograficamente.

0 Enjuagatorios diarios de solucién fluorada al 0.05% por las noches por seis meses.
Control a los seis meses y aplicacién de FFA al 1.23% en gel. NO APLICAR GEL,
NI LIJAR

Caries
Dental

15
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b. Detectable radiograficamente hasta el tercio externo del esmalte (en

i

C.

i

pacientes en los cuales se puede hacer controles periédicos).

Enjuagatorios diarios de solucidn fluorada al 0.05% por las hoches por seis meses.
Control a los seis meses y aplicacion de FFA al 1.23% en gel

En pacientes en los cuales no se puede hacer controles periédicos
Realizar obturacion convencional

2.2. SELLANTE TERAPEUTICO

Se aplicara en lesiones cariosas incipientes en fosas y fisuras (sin compromiso de la
dentina). Cuando no existen indicios de actividad de caries, en alglin otro sector de la
boca se aplicara un sellante terapéutico no invasivo. Pero si existiera actividad de
caries en otro sector de la boca sera un sellante terapéutico invasivo.

A. Técnica no invasiva

a.

o

SQ -~ o O O

— —

Aislamiento absoluto

. Limpieza de la pieza dentaria con agua utilizando la pieza de baja velocidad y

una escobilla para profilaxis

. Secar la superficie dental con un choro de aire
. Acondicionamiento acido
. Lavar la superficie con abundante agua

Desecar la superficie

. Aplicar el sellante directamente del frasco utilizando la punta aplicadora
. Polimerizar
. Comprobar con un explorador la integridad del material

Retirar el aislamiento

. Verificar la oclusion con papel de articular y si existe sobre obturacion desgastar

los excesos con fresas para el pulido de resinas.
Pulir con caucho para resina

B. Técnica invasiva

a.
b.

o —Hh o o

— —

Aislamiento absoluto

Limpieza de la pieza dentaria con agua utilizando la pieza de baja velocidad y
una escobilla para profilaxis

. Retirar la lesion de caries incipiente con la pieza de alta velocidad utilizando

una punta de diamantada en forma de fisura

. Secar la superficie dental con un choro de aire
. Acondicionamiento &cido

Lavar la superficie con abundante agua

. Desecar la superficie
. Aplicar el sellante directamente del frasco utilizando la punta aplicadora
. Polimerizar

Comprobar con un explorador la integridad del material

. Retirar el aislamiento
. Verificar la oclusidn con papel de articular y si existe sobre obturacion desgastar

los excesos con fresas para el pulido de resinas.

m. Pulir con caucho para resina



2.3. OBTURACION CON AMALGAMA DENTAL

Estas se realizaran siempre y cuando exista caries dental en piezas dentales posteriores,
que comprometan hasta 2/3 en sentido buco-lingual de la corona, o una clspide.

A.Obturacion Amalgama (1 superficie):

a.

g.
. Acabado y pulido de la amalgama (después de 24 hrs.)

h

Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

b. Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta

c. Preparacion de la cavidad

d.

e. Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de complejidad de la lesion

Aislamiento relativo

cariosa:

U Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso operatorio (I, 111, V)
U Cavidad muy profunda sin exposicién pulpar (I, I11, V)

U Cavidad profunda (ll1, V)

U Cavidad moderada (IV, V)

U Cavidad en esmalte (Contraindicado el uso de amalgama. Se debe optar por

otra alternativa terapéutica — Resina, lonémero, Sellante terapéutico, Fltor
terapia)

I.  Colocacién de Hidroxido de calcio en polvo con agua destilada

I1. Colocacién de Hidréxido de calcio autofraguable

I11. Colocacién de una base cavitaria

IV. Colocacidon de Liner o recubridor cavitario (opcional)

V. Colocacion de Sistema Adhesivo (opcional)

Colocacion de laamalgama, triturado, acarreado alternado con atacado, brufiido
previo, tallado y brufiido final

Verificacion de la oclusion y eliminacion del excedente

B. Obturacion Amalgama (maés de 1 superficie):

a.

b.

C.

d.

e.

Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso
Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta
Preparacion de la cavidad

Aislamiento relativo

Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de complejidad de la lesion
cariosa:

U Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso operatorio (I, 111, V)
Cavidad muy profunda sin exposicién pulpar (I, 111, V)

Cavidad profunda (111, V)

Cavidad moderada (1V, V)

Cavidad en esmalte (Contraindicado el uso de amalgama. Se debe optar por
otra alternativa terapéutica — Resina, londmero, Sellante terapéutico, Fldor
terapia)

I.  Colocacién de Hidroxido de calcio en polvo con agua destilada

I1. Colocacidn de Hidréxido de calcio autofraguable

I11. Colocacion de una base cavitaria

IV. Colocacidn de Liner o recubridor cavitario (opcional)

[ I e =
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f. Colocacidn de sistema de matriz y cufias
V. Colocacién de Sistema Adhesivo (opcional)

g. Colocacion de laamalgama, triturado, acarreado alternado con atacado, brufiido
previo, tallado y brufiido final

h. Verificacion de la oclusién y eliminacion del excedente
i. Acabado y pulido de la amalgama (después de 24 hrs.)

2.4. OBTURACION CON RESINA COMPUESTA

Estas se realizaran en piezas dentarias cariadas anteriores, en las cuales la cantidad de
tejido dentario remanente coronal existente sea igual 0 mayor al area por restaurar.
Para el caso de las posteriores, si el area comprometida alcanza hasta 2/3 en sentido
buco-lingual o una cuspide.

A. Obturacion de Resina (1 superficie)

a. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

b. Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta

c. Preparacién de la cavidad

d. Aislamiento relativo o absoluto (que garantice el aislamiento de la humedad)

e. Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de complejidad de la lesion
cariosa:

U Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso operatorio (I, Il1, V)
i Cavidad muy profunda sin expaosicién pulpar (I, I, V)
U Cavidad profunda (Il1, V)
U Cavidad moderada (1V, V)
U Cavidad en esmalte (V)
I.  Colocacion de Hidroxido de calcio en polvo con agua destilada
Il. Colocacidn de Hidréxido de calcio autofraguable
I11. Colocacidn de una base cavitaria
IV. Colocacidn de Liner o recubridor cavitario (opcional)
V. Colocacidn de Sistema Adhesivo
- Grabado acido
- Lavar con abundante agua
- Secar con torundas de algoddn o aire, pero no resecar
- Aplicacion del adhesivo y fotopolimerizacién si fuera el caso

f. Colocacién de la resina total (autocurado) o por la técnica incremental (2 mm
de espesor por capa) y fotopolimerizado por cada incremento, hasta rellenar
toda la cavidad.

g. Verificacion de la oclusion y eliminacion del excedente
h. Acabado y pulido

B. Obturacién de Resina (mas de 1 superficie)

a. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

b. Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta

c. Preparacion de la cavidad

d. Aislamiento relativo o absoluto (que garantice el aislamiento de la humedad)



e. Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de complejidad de la lesion

cariosa:
U Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso operatorio (1, 111, V)
1 Cavidad muy profunda sin exposicién pulpar (I, 111, V)

a
U Cavidad profunda (ll1, V)
U Cavidad moderada (IV, V)
U Cavidad en esmalte (V)
I. Colocacién de Hidroxido de calcio en polvo
I1. Colocacién de Hidréxido de calcio autofraguable
I11. Colocacién de una base cavitaria
IV. Colocacidn de Liner o recubridor cavitario (opcional)

f. Colocacién de matriz y cufias en piezas anteriores o posteriores. Colocacion de
matriz de celuloide y cufias en piezas anteriores

V. Colocacién de Sistema Adhesivo
- Grabado 4cido
- Lavar con abundante agua
- Secar con torundas de algoddn o aire, pero no resecar
- Aplicacion del adhesivo y fotopolimerizacion si fuera el caso

g. Colocacion de la resina total (autocurado) o por la técnica incremental (2 mm
de espesor por capa) y fotopolimerizado por cada incremento, hasta rellenar
toda la cavidad.

h. Verificacién de la oclusién y eliminacion del excedente
i. Acabado y pulido

2.5. OBTURACION CON IONOMERO DE VIDRIO MODIFICADO CON
RESINA

Recibiran este tratamiento las piezas dentarias deciduas o permanentes jovenes, que
comprometan hasta 2/3 en sentido buco-lingual, o una cuspide.

A.Obturacion con lonémero de Vidrio (1 superficie)

a. Anestesia infiltrativa o troncular segln el caso
b. Eliminacion del tejido cariado con turbinay cureta
c. Preparacion de la cavidad
d. Aislamiento relativo o absoluto (que garantice el aislamiento de la humedad)
e. Los materiales dependiendo el grado de complejidad de la lesion cariosa:
U Colocacion de Hidroxido de calcio en polvo (cuando se observe exposicion
pulpar)
U Colocacion de Hidrdxido de calcio autofraguable (cavidad muy profunda sin
exposicion pulpar)
f. Colocacién del ionémero (foto o autocurado)
g. Fotopolimerizar si fuera el caso segun indicaciones del fabricante
h. Verificacion de la oclusion y eliminacién del excedente
i. Acabado y pulido

Caries
Dental
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B. Obturacién con lonémero de Vidrio (mas de 1 superficie)

. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso
. Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta
. Preparacion de la cavidad
. Aislamiento relativo o absoluto (que garantice el aislamiento de la humedad)
. Los materiales dependiendo el grado de complejidad de la lesién cariosa:
U Colocacion de Hidroxido de calcio en polvo (cuando se observe exposicion
pulpar)
U Colocacion de Hidrdxido de calcio autofraguable (cavidad muy profunda sin
exposicion pulpar)
Colocacion de sistema de matriz y cufias
. Colocacion del iondmero (foto o autocurado)
. Fotopolimerizar si fuera el caso segun indicaciones del fabricante
i. Verificacién de la oclusion y eliminacion del excedente
j- Acabado y pulido

T 0 0 T W

o Qe

2.6. OBTURACION CON IONOMERO DE VIDRIO AUTOCURADO

(PRAT 6 ART)

La aplicacion de iondmero de vidrio mediante la Practica de Restauracion Atraumatica
(PRAT), es unaactividad restaurativa con instrumentos manuales basada en el principio
de terapia de obturacion de Intervencion Minimay que se adecua como una alternativa
en poblaciones que no cuentan con equipo odontolégico convencional.

Bajo la perspectiva de la salud publica, esta practica es orientada principalmente a
restaurar primeras molares permanentes de nifios entre 6 y 9 afios, pudiéndose aplicar
aotras piezas dentarias posteriores, de diferentes grupos etareos, cuando las condiciones
lo ameriten.

Solo podrén ser restauradas piezas dentarias con caries de esmalte y dentina, que no
presenten compromiso pulpar, ni evidencias de pulpitis irreversible. En los casos de
pulpitis reversibles con antecedentes de odontalgias y amplias cavidades, se sugiere
realizar la restauracion solo si se puede controlar al paciente posteriormente.
a. Silacavidad es pequeiia, realizar laapertura con el instrumento manual diamante.
b. Terminar de alisar las paredes de esmalte de la cavidad con el Hatchet

c. Eliminacion de la dentina blanda de la unién del esmalte-dentina mediante el
uso de curetas pequenas.

d. Terminar la eliminacién del tejido cariado, extrayendo la dentina blanda del piso
de la cavidad con una cureta grande

e. Lavado de la cavidad con torundas de agua.

f. Secado de la cavidad con torundas secas.

g. Aislamiento relativo

h. Colocacion de proteccion pulpar solo si lo amerita

i. Colocacion del acondicionar a la cavidad

J- Lavado de la cavidad con torundas de agua.

k. Aislamiento relativo

I. Secado de la cavidad con torundas secas.

m. Preparacion y aplicacion del ionémero de vidrio en la cavidad
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n. Realizar la digito presion (dedo indice con vaselina) del material

0. Deslizar el dedo a lo largo de los surcos para desplazar el material excedente
p. Verificar la oclusion con papel de articular

g. Retirar el exceso del ionémero con el tallador.

3. TIPOS DE TRATAMIENTOS:
CONVENCIONAL? ALTERNATIVO? COADYUVANTE 4
Caries dental - Fluor terapia - Obturacién de
- Sellante terapéutico lonémero de vidrio
- Obturacion con (PRAT)
Amalgama, Resina 6
lonémero

EDUCACION SANITARIA

4.1. IEC

Estas deberan incluir la descripcion de la caries dental, las cuales permitan a los
pacientes identificar dicho dafio y poder prevenirla. Adicionalmente el paciente debera
conocer el establecimiento de salud en capacidad de resolver dicho dafio.

4.2. CONSEJERIA INTEGRAL

Adicionalmente se debe aconsejar sobre: a) Dieta y salud bucal, recalcando la
importancia del consumo de sal fluorada para la prevencion de caries dental e b) Higiene
bucal mediante el uso de cepillos y cremas fluoradas y ) Visita a servicios odontol6gicos
anualmente con el fin de prevenir, identificar dafios y tratar los mismos.

CRITERIOS DE ALTA:

Tratamiento Integral de las lesiones cariosas.

VII. CRITERIOS DE REFERENCIAYY CONTRA REFERENCIA

Referencia: a niveles antes sefialados.
Contrarreferencia a Establecimiento de Salud de origen.

2 Actividades terapéuticas generales y basicas que resuelven el dafio de manera general y responden a la mayoria de necesidades de tratamiento.
3 Actividades terapéuticas alternativas que responden en aquellas situaciones terapéuticas que no pudieran resolverse por el tratamiento convencional.
4 Actividades terapéuticas complementarias al tratamiento convencional.
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PuLpiTis - KO4.0

I, NOMBRE Y CODIGO — CIE 10: PULPITIS-K04.0

II. DEFINICION

Es la inflamacion del tejido pulpar de la pieza dentaria de caracteristica reversible e irreversible.

Segun reportes del MINSA esta patologia se presenta entre el 12% y 13% del total de atenciones de
consulta ambulatoria.

Lesiones cariosas con compromiso pulpar directo o indirecto son las principales causas de aparicion
de esta patologia, pudiendo deberse también a traumas de la pieza dentaria 6 fracturas coronales
gue comprometen la pulpa dentaria.

I1l. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

U Caries recidivantes en Restauracién desbordante o en mal estado
U Trauma de oclusion

U Traumatismo dental

0 Refrigeracion deficiente

U Uso inadecuado del acido grabador en la hibridizacion

IV. CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Las pulpitis dentales pueden dividirse en:
A. Pulpitis reversible

Esta se caracteriza por la presencia de dolor de la pieza dentaria a los cambios
térmicos que desaparecen después de retirar el estimulo.

B. Pulpitis irreversible

En este caso la sintomatologia dolorosa como respuesta a los cambios térmicos,
se mantienen después de retirado el estimulo. Siendo frecuentemente el dolor
espontaneo.

2. CRITERIOS DE SEVERIDAD

Dolor esponténeo y dolor exacerbado a los cambios térmicos.

3. SIGNOS DE ALARMA

U Caries profunda
U Caries recidivante
U Fractura coronaria
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4. COMPLICACIONES
U Pulpitis irreversible
U Necrosis pulpar
U Infecciones derivadas de la pulpa

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

U Pulpitis reversible
U Pulpitis irreversible

V. EXAMENES AUXILIARES

U Radiografias periapicales,
U  Test de vitalidad pulpar

VI. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. PLAN DE TRABAJO

De acuerdo a la complejidad del dafio diagnosticado (Pulpitis Reversible e Irreversible) se

desarrollarg el siguiente manejo y tratamiento.

CATEGORIASDE | pgrsoNAL | COMPLEJIDAD | FORMADE | \ANEJO Y TRATAMIENTO
ESTABLECIMIENTOS DEL DANO ATENCION
Ambulatoria | Proteccion pulpary
 Obturacion con amalgama dental,
e Obturacion con resina,
e Obturacién con ionémero de
- vidrio.
® Pulpitis -
reversible Emergencia
Hospitalizacion
Domiciliaria |+ Proteccion pulpary
» Obturacién simple con ionémero
-1 o de vidrio (PRAT).
-2 ClrUJ_ano ]
Dentista Ambulatoria |+ Apertura cameral
-3 « Endodoncia (segin competencias
del profesional y disponibilidad de
equipo)
¢ Exodoncia simple
* Pulpitis Emergencia
irreversible o
Hospitalizacion
Domiciliaria |+ Prescripcion analgésica y
referencia a establecimiento que
realice tratamiento de endodoncia
¢ Exodoncia simple

Pulpitis
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CATEGORIAS DE
ESTABLECIMIENTOS

PERSONAL

COMPLEJIDAD
DEL DANO

FORMA DE
ATENCION

MANEJO Y TRATAMIENTO

1-4
-1
-2

Cirujano
Dentista

® Pulpitis
reversible

Ambulatoria

Proteccion pulpar y

Obturacion con amalgama dental,
Obturacion con resina,
Obturaciéon con ionémero de
vidrio.

Emergencia

Hospitalizacion

Proteccion pulpar y

Obturacion con amalgama dental,
Obturacion con resina,
Obturacién con iondmero de
vidrio.

Domiciliaria

Proteccion pulpar y
Obturacion simple con iondmero
de vidrio (PRAT).

® Pulpitis
irreversible

Ambulatoria

Apertura cameral

Endodoncia (seglin competencias
del profesional y disponibilidad de
equipo)

Exodoncia simple

Emergencia

Apertura cameral
Exodoncia simple

Hospitalizacion

Apertura cameral

Endodoncia (segiin competencias
del profesional y disponibilidad de
equipo)

Exodoncia simple

Domiciliaria

Prescripcion analgésica vy
referencia a establecimiento que
realice tratamiento de endodoncia
Exodoncia simple

-1
-2

¢ Cirujano
Dentista
® Cirujano

Dentista -
Especialista

® Pulpitis
reversible

Ambulatoria

Proteccion pulpar y

Obturacién con amalgama dental,
Obturacion con resina,
Obturacion con ionémero de
vidrio.

Emergencia

Hospitalizacion

Proteccion pulpar y

Obturacion con amalgama dental,
Obturacion con resina,
Obturaciéon con ionémero de
vidrio.

Domiciliaria

Obturacion simple con ionémero
de vidrio (PRAT).

® Pulpitis
irreversible

Ambulatoria

Endodoncia
Exodoncia

Emergencia

Apertura cameral
Exodoncia

Hospitalizacion

Endodoncia
Exodoncia

Domiciliaria

Prescripcion analgésica vy
referencia a establecimiento que
realice tratamiento de endodoncia
Exodoncia simple




Pulpitis

2. PROCEDIMIENTOS

Se describen a continuacion los tratamientos o procedimientos que de acuerdo al grado de
complejidad se realizaran:

2.1. OBTURACION CON AMALGAMA DENTAL

Estas se realizaran siempre y cuando exista caries dental en piezas dentales
posteriores, que comprometan hasta 2/3 en sentido buco-lingual de la corona, o
una cuspide.

A.Obturacion Amalgama (1 superficie):

T 0O 0 o

g.
. Acabado y pulido de la amalgama (después de 24 hrs.)

h

. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

. Eliminacién del tejido cariado con turbina y cureta

. Preparacion de la cavidad

. Aislamiento relativo

. Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de complejidad de la lesion

cariosa:

U Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso operatorio (I, I, V)
U Cavidad muy profunda sin exposicién pulpar (I, I11, V)

U Cavidad profunda (I11, V)

U Cavidad moderada (1V, V)

U Cavidad en esmalte (Contraindicado el uso de amalgama. Se debe optar por

otra alternativa terapéutica — Resina, lonémero, Sellante terapéutico, Fltor
terapia)

I. Colocacion de Hidroxido de calcio en polvo con agua destilada
I1. Colocacién de Hidréxido de calcio autofraguable

I11. Colocacion de una base cavitaria

IV. Colocacidon de Liner o recubridor cavitario (opcional)

V. Colocacion de Sistema Adhesivo (opcional)

Colocacion de laamalgama, triturado, acarreado alternado con atacado, brufiido
previo, tallado y brufiido final

Verificacion de la oclusion y eliminacion del excedente

B. Obturacion Amalgama (maés de 1 superficie):

a.

b.

C.

d.

e.

Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso
Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta
Preparacion de la cavidad

Aislamiento relativo

Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de complejidad de la lesion
cariosa:

U Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso operatorio (1, 111, V)
U Cavidad muy profunda sin exposicion pulpar (11, 111, V)

U Cavidad profunda (I11, V)

U Cavidad moderada (1V, V)
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U Cavidad en esmalte (Contraindicado el uso de amalgama. Se debe optar por otra
alternativa terapéutica — Resina, lonémero, Sellante terapéutico, Fltor terapia)

. Colocacidn de Hidroxido de calcio en polvo con agua destilada
1. Colocacion de Hidroxido de calcio autofraguable
I11. Colocacién de una base cavitaria
IV. Colocacidn de Liner o recubridor cavitario (opcional)
f. Colocacion de sistema de matriz y cufias
V. Colocacién de Sistema Adhesivo (opcional)

g. Colocacion de laamalgama, triturado, acarreado alternado con atacado, brufiido
previo, tallado y brufiido final

h. Verificacion de la oclusion y eliminacién del excedente
i. Acabado y pulido de la amalgama (después de 24 hrs.)

2.2. OBTURACION CON RESINA COMPUESTA

Estas se realizaran en piezas dentarias cariadas anteriores, en las cuales la
cantidad de tejido dentario remanente coronal existente sea igual o mayor al
area por restaurar. Para el caso de las posteriores, si el area comprometida alcanza
hasta 2/3 en sentido buco-lingual o una clspide.

A. Obturacion de Resina (1 superficie)

a. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

b. Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta

c. Preparacion de la cavidad

d. Aislamiento relativo o absoluto (que garantice el aislamiento de la humedad)

e. Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de complejidad de la lesion
cariosa:

0 Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso operatorio (I, I11, V)
U Cavidad muy profunda sin exposicion pulpar (I, 11, V)
U Cavidad profunda (I11, V)
U Cavidad moderada (1V, V)
U Cavidad en esmalte (V)
I.  Colocacion de Hidroxido de calcio en polvo con agua destilada
Il. Colocacidn de Hidréxido de calcio autofraguable
I11. Colocacidn de una base cavitaria
IV. Colocacidon de Liner o recubridor cavitario (opcional)
V. Colocacidn de Sistema Adhesivo
- Grabado acido
- Lavar con abundante agua
- Secar con torundas de algoddn o aire, pero no resecar
- Aplicacion del adhesivo y fotopolimerizacién si fuera el caso

f. Colocacién de la resina total (autocurado) o por la técnica incremental (2 mm
de espesor por capa) y fotopolimerizado por cada incremento, hasta rellenar
toda la cavidad.



g. Verificacion de la oclusion y eliminacion del excedente
h. Acabado y pulido

B. Obturacion de Resina (maés de 1 superficie)

a. Anestesia infiltrativa o troncular segln el caso

b. Eliminacidn del tejido cariado con turbina y cureta

c. Preparacion de la cavidad

d. Aislamiento relativo o absoluto (que garantice el aislamiento de la humedad)
e

. Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de complejidad de la lesién
cariosa:

U Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso operatorio (1, 111, V)
U Cavidad muy profunda sin expasicién pulpar (I, I11, V)
U Cavidad profunda (l11, V)
U Cavidad moderada (IV, V)
U Cavidad en esmalte (V)
I.  Colocacién de Hidroxido de calcio en polvo
I1. Colocacién de Hidréxido de calcio autofraguable
I11. Colocacién de una base cavitaria
IV. Colocacidn de Liner o recubridor cavitario (opcional)

f. Colocacion de matriz y cufias en piezas anteriores o posteriores. Colocacion de
matriz de celuloide y cufias en piezas anteriores

V. Colocacion de Sistema Adhesivo
- Grabado 4cido
- Lavar con abundante agua
- Secar con torundas de algoddn o aire, pero no resecar
- Aplicacion del adhesivo y fotopolimerizacion si fuera el caso

g. Colocacion de la resina total (autocurado) o por la técnica incremental (2 mm
de espesor por capa) y fotopolimerizado por cada incremento, hasta rellenar
toda la cavidad.

h. Verificacién de la oclusién y eliminacion del excedente
i. Acabado y pulido

2.3. OBTURACION CON IONOMERO DE VIDRIO MODIFICADO CON
RESINA

Recibiran este tratamiento las piezas dentarias deciduas o permanentes jovenes, que
comprometan hasta 2/3 en sentido buco-lingual, o una cuspide.

A.Obturacion con lonémero de Vidrio (1 superficie)
a. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso
b. Eliminacidn del tejido cariado con turbina y cureta
c. Preparacion de la cavidad
d. Aislamiento relativo o absoluto (que garantice el aislamiento de la humedad)
e. Los materiales dependiendo el grado de complejidad de la lesidn cariosa:

Pulpitis
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U Colocacion de Hidroxido de calcio en polvo (cuando se observe exposicion
pulpar)
U Colocacion de Hidrdxido de calcio autofraguable (cavidad muy profunda sin
exposicién pulpar)
f. Colocacién del ionémero (foto o autocurado)
g. Fotopolimerizar si fuera el caso segin indicaciones del fabricante
h. Verificacion de la oclusién y eliminacion del excedente

i. Acabado y pulido

B. Obturacién con lonémero de Vidrio (mas de 1 superficie)

. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso
. Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta
. Preparacion de la cavidad
. Aislamiento relativo o absoluto (que garantice el aislamiento de la humedad)
. Los materiales dependiendo el grado de complejidad de la lesion cariosa:
U Colocacion de Hidroxido de calcio en polvo (cuando se observe exposicion
pulpar)
U Colocacion de Hidrdxido de calcio autofraguable (cavidad muy profunda sin
exposicion pulpar)
Colocacion de sistema de matriz y cufias
. Colocacidn del ionémero (foto o autocurado)
. Fotopolimerizar si fuera el caso segun indicaciones del fabricante
i. Verificacién de la oclusion y eliminacion del excedente
J. Acabado y pulido

O 0 0 T o

o Q

2.4. OBTURACION CON IONOMERO DE VIDRIO AUTOCURADO

(PRAT 6 ART)

La aplicacion de iondmero de vidrio mediante la Practica de Restauracion Atraumatica
(PRAT), es unaactividad restaurativa con instrumentos manuales basada en el principio
de de terapia de obturacion de Intervencion Minimay que se adecua como una alternativa
en poblaciones que no cuentan con equipo odontolégico convencional.

Bajo la perspectiva de la salud publica, esta practica es orientada principalmente a
restaurar primeras molares permanentes de nifios entre 6 y 9 afios, pudiéndose aplicar
aotras piezas dentarias posteriores, de diferentes grupos etareos, cuando las condiciones
lo ameriten.

Solo podrén ser restauradas piezas dentarias con caries de esmalte y dentina, que no
presenten compromiso pulpar, ni evidencias de pulpitis irreversible. En los casos de
pulpitis reversibles con antecedentes de odontalgias y amplias cavidades, se sugiere
realizar la restauracion solo si se puede controlar al paciente posteriormente.

a. Silacavidad es pequeiia, realizar laapertura con el instrumento manual diamante.

b. Terminar de alisar las paredes de esmalte de la cavidad con el Hatchet

c¢. Eliminacion de la dentina blanda de la unién del esmalte-dentina mediante el
uso de curetas pequenas.

d. Terminar la eliminacion del tejido cariado, extrayendo la dentina blanda del piso
de la cavidad con una cureta grande
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e. Lavado de la cavidad con torundas de agua.

f. Secado de la cavidad con torundas secas.

g. Aislamiento relativo

h. Colocacion de proteccion pulpar solo si lo amerita

i. Colocacion del acondicionar a la cavidad

j. Lavado de la cavidad con torundas de agua.

k. Aislamiento relativo

I. Secado de la cavidad con torundas secas.

m. Preparacion y aplicacion del ionémero de vidrio en la cavidad

n. Realizar la digito presion (dedo indice con vaselina) del material
0. Deslizar el dedo a lo largo de los surcos para desplazar el material excedente
p. Verificar la oclusion con papel de articular

g. Retirar el exceso del ionémero con el tallador.

2.5. APERTURA CAMERAL

Este procedimiento se realizara en piezas uni y multiradiculares, con pulpitis
irreversible, como una medida de emergencia, refiriendo posteriormente al
establecimiento respectivo para continuar con el tratamiento de endodoncia.
El proceso de realizara de la siguiente manera:

a. Radiografia periapical de inicio, si se cuenta con el equipo e insumos

b. Anestesia infiltrativa o troncular segln el caso

c. Aislamiento del campo operatorio

d. Apertura cameral.

e. Exéresis del tejido pulpar en su totalidad.

f. Irrigacién y aspiracion con hipoclorito de sodio.

g. Secado con puntas o conos de papel.

h. Obturacion temporal.

2.6. ENDODONCIA UNIRADICULAR Y MULTIRADICULAR

El tratamiento de conducto (endodoncias), se realizaran en piezas uni y multiradiculares,
las cuales para el caso de pulpitis irreversible (biopulpectomia) se procedera de la
siguiente manera;
El tratamiento se podra realizar en una 6 mas citas segun criterio del profesional

a. Radiografia periapical de inicio.

b. Anestesia infiltrativa o troncular segin el caso

c. Aislamiento absoluto del campo operatorio

d. Apertura cameral.

e. Exéresis del tejido pulpar en su totalidad.

f. Irrigacion y aspiracion con hipoclorito de sodio.

g. Secado con puntas de papel.

h. Conductometria (Rx.).
Instrumentacion con Escariadores y limas.
. Lavado.

— —
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k. Secado.

Conometria (Rx.).

m. Obturacion del conducto segn técnica de eleccion.

n.
0.

Rx de control final
Obturacién temporal con lonémero de vidrio

2.7. EXODONCIA SIMPLE

Las piezas dentarias permanentes o deciduas que presenten las siguientes caracteristicas
seran consideradas como de exodoncia simple.

a.

b.

C.

Piezas dentarias con lesiones pulpares y periodontales que constituyen un foco
de infeccion, sin la posibilidad de recuperacion o con imposibilidad de referencia.

Piezas dentarias con incapacidad funcional (masticatoria, estética, fonética,
propioceptiva) y de rehabilitacion.
Remanente radicular

Se excluyen los siguientes casos, los cuales son consideradas exodoncias complejas:

a.

S Do O O T

g.

Piezas dentarias con Hipercementosis

. Piezas dentarias con Anquilosis

. Piezas dentarias con Dilaceracion radicular
. Piezas dentarias incluidas

. Pacientes inmunosuprimidos

Pacientes con discrasias sanguineas
Pacientes con infeccién severa

El procedimiento de la exodoncia incluira las siguientes partes:

A. Pre-quirdrgicos

a.
b.

Radiografia periapical si se cuenta con equipo de Rx
Preparacion pre operatorio si fuera necesario (medicamentoso).

B. Quirdrgico

a.

b

C.
d.

Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

. Técnica de extraccion

U Sindemostomia

U Luxacion

U Aprehension

U Avulsion

Curetaje del alveolo y afrontacion de tejidos
Colocacion de un apdsito de gasa

C.Farmacoldgico

a.
b.
C.

Indicaciones del cuidado post operatorio
Prescripcion analgésica (Paracetamol, Diclofenaco o Ibuprofeno, otros)

Prescripcion antibidtica si fuera necesario, como minimo por 5 dias (Penicilinas
o Clindamicinas)



TIPOS DE TRATAMIENTOS

CONVENCIONAL® ALTERNATIVO® COADYUVANTE'’

Pulpitis Reversible

- Proteccion pulpar y |- Obturacién de
Obturacién simple o lonémero de vidrio

compuesta (PRAT)
Pulpitis Irreversible - Endodoncia - Apertura cameral - Prescripcién analgésica
uniradicular o - Exodoncia

multiradicular

EDUCACION SANITARIA

4.1 IEC

Estas deberan incluir aspectos sobre las caracteristicas de la pulpitis dental, las cuales
permitan a los pacientes identificar dicho dafio y poder prevenir sus complicaciones.
Adicionalmente el paciente debera conocer el establecimiento de salud en capacidad
de resolver dicho dafio.

4.2. CONSEJERIA INTEGRAL

Adicionalmente se debe aconsejar sobre: a) Dieta y salud bucal, recalcando la
importancia del consumo de sal fluorada para la prevencion de caries dental e b) Higiene
bucal mediante el uso de cepillos y cremas fluoradas y ¢) Visita a servicios odontologicos
anualmente con el fin de prevenir, identificar dafios y tratar los mismos.

CRITERIOS DE ALTA:

Se considerara el alta cuando se logre la eliminacién del dolor, asi como del proceso
inflamatorio o séptico. Adicionalmente la pieza dentaria debera presentar una restauracion
final, pudiendo incluir obturacion, endodoncia y rehabilitacién segln sea el caso.

VII. CRITERIOS DE REFERENCIAYY CONTRA REFERENCIA

Referencia: a niveles antes sefialados.
Contrarreferencia a Establecimiento de Salud de origen.

5
6
7

Actividades terapéuticas generales y bésicas que resuelven el dafio de manera general y responden a la mayoria de necesidades de tratamiento.
Actividades terapéuticas alternativas que responden en aquellas situaciones terapéuticas que no pudieran resolverse por el tratamiento convencional.
Actividades terapéuticas complementarias al tratamiento convencional.

Pulpitis
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VIIl. FLUXOGRAMA

Dolor espontaneo

PULPITIS
IRREVERSIBLE

MANEJO O
TRATAMIENTO

PULPITIS

Dolor a estimulos
térmicos

PULPITIS
REVERSIBLE
MANEJO O
TRATAMIENTO
Se presenta dolor
espontaneo
\ PROTECION
PULPARY
OBTURACION
Convencional (Amalgama,
ENDODONCIA Resina,
Ionomero)
Alternativo APERTURA
CAMERAL
Alternativo
EXODONCIA
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NECRosIS DE LA PULPA - K04.1

I, NOMBRE Y CODIGO - CIE 10: NECROSIS DE LA PULPA —KO04.1

II. DEFINICION

Es la muerte del tejido pulpar como secuela de la inflamacién aguda, crénica o de una lesion
traumatica.

Los reportes de demanda de tratamiento en hospitales y servicios especializados sefialan que la
Necrosis Pulpar puede presentarse entre 30.8% y 64.6%.

A consecuencia de lesiones cariosas con compromiso pulpar directo o indirecto, pudiendo deberse
también a traumas de la pieza dentaria 6 fracturas coronales que comprometen la pulpa dentaria.

I11. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

i Caries con compromiso pulpar
U Traumatismo
U Restauracion en mal estado

IV. CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Presencia de caries con aparente compromiso pulpar, evidencia de traumatismo oclusal
0 antecedentes de traumatismo dental. Posible decoloracion de la corona. Respuesta
negativa a las pruebas de vitalidad pulpar. Radiograficamente se puede observar que la
camara pulpar que presenta comunicacion con la lesion cariosa (imagen radiollcida).

2. CRITERIOS DE SEVERIDAD

U Absceso periapical

3. SIGNOS DE ALARMA

U Cambio de color de la pieza dentaria
4, COMPLICACIONES
U Patologia periapical

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

U Ninguno

V. EXAMENES AUXILIARES

U Radiografias periapicales,
0 Test de vitalidad pulpar



VI. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

1. PLAN DE TRABAJO

Para la necrosis pulpar se desarrollara el siguiente manejo y tratamiento.

CATEGORIAS DE
ESTABLECIMIENTOS

PERSONAL

COMPLEJIDAD
DEL DANO

FORMA DE
ATENCION

MANEJO Y TRATAMIENTO

1-1
1-2
1-3

Cirujano
Dentista

* Necrosis
Pulpar

Ambulatoria

« Apertura cameral

« Endodoncia (segin competencias
del profesional y disponibilidad de
equipo)

Exodoncia simple

Emergencia

Hospitalizacion

Domiciliaria

« Referencia a establecimiento que
realice tratamiento de endodoncia
¢ Exodoncia simple

-4
-1
-2

Cirujano
Dentista

» Necrosis
Pulpar

Ambulatoria

e Apertura cameral

« Endodoncia (segin competencias
del profesional y disponibilidad de
equipo)

» Exodoncia simple

Emergencia

 Apertura cameral
¢ Exodoncia simple

Hospitalizacion

 Apertura cameral

« Endodoncia (segin competencias
del profesional y disponibilidad de
equipo)

Exodoncia simple

Domiciliaria

« Referencia a establecimiento que
realice tratamiento de endodoncia
Exodoncia simple

-1
-2

¢ Cirujano
Dentista

¢ Cirujano
Dentista —
Especialista

» Necrosis
Pulpar

Ambulatoria

* Endodoncia
Exodoncia

Emergencia

 Apertura cameral
Exodoncia simple

Hospitalizacion

* Endodoncia
Exodoncia

Domiciliaria

« Referencia a establecimiento que
realice tratamiento de endodoncia
Exodoncia simple

2. PROCEDIMIENTOS:

Se describen a continuacion los tratamientos o procedimientos que de acuerdo al grado de
complejidad se realizaran:
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2.1. APERTURA CAMERAL

Este procedimiento se realizara en piezas uni y multiradiculares, con pulpitis
irreversible, como una medida de emergencia, refiriendo posteriormente al
establecimiento respectivo para continuar con el tratamiento de endodoncia.

El proceso se realizara de la siguiente manera;

. Radiografia periapical de inicio, si se cuenta con el equipo e insumos
. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso
. Aislamiento del campo operatorio
. Apertura cameral.
. Exéresis del tejido pulpar residual
Irrigacion y aspiracion con hipoclorito de sodio.
. Secado con puntas o conos de papel.
. Obturacion temporal.

>SKQ -~ o o0 O T

2.2. ENDODONCIA UNIRADICULAR Y MULTIRADICULAR

El tratamiento de conducto (endodoncias), se realizaran en piezas uniy multiradiculares,
las cuales para el caso de necrosis pulpar, se procedera de la siguiente manera:

Primera Sesion:

. Radiografia de inicio.
. Anestesia infiltrativa o troncular si el caso lo requiere.
. Aislamiento absoluto del campo operatorio
. Apertura Cameral.
. Exéresis del tejido pulpar residual.
Irrigacidn y aspiracion con hipoclorito de sodio.
. Secado con puntas o conos de papel.
. Conductometria (RXx.).
. Instrumentacion con Escariadores y limas.
j- lIrrigacion y aspiracién con hipoclorito de sodio.
k. Secados con puntas de papel.
I. Colocar torundas de algodon embebido en solucién bactericida
m. Obturacion temporal.

SKQ -~ o o0 O T Qo

Segunda Sesién:

a. Aislamiento absoluto del campo operatorio

b. Retiro de la pasta de obturacion temporal y algodon.

c. Continuar con la instrumentacion.

d. Irrigacion y aspiracion con hipoclorito de sodio.

e. Secado con puntas o conos de papel.

f. Colocar torundas de algodén embebido en solucién bactericida
g. Obturacién temporal.

Tercera Sesion:

a. Aislamiento absoluto del campo operatorio
b. Retiro de la pasta de obturacion temporal y algodon.

40



Necrosis de
la Pulpa

c. Irrigacion y aspiracion con hipoclorito de sodio.
d. Secado con puntas o conos de papel.
e. Conometria (Rx. con cono principal de gutapercha).

f. Siel conducto no presenta secrecién, dolor y olor, obturacion del conducto segin
técnica de eleccion,

g. Colocacion de obturacion temporal con ionémero.

Cuarta y Quinta sesion

a. Solo en casos de persistir los signos y sintomas.

b. Luego de laquinta sesién y si la pieza persistiera con signos y sintomas se realizara
la evaluacion para proceder a la exodoncia o apiceptomia de la pieza tratada.

2.3. EXODONCIA SIMPLE

Las piezas dentarias permanentes o deciduas que presenten las siguientes caracteristicas
seran consideradas como de exodoncia simple.

a. Piezas dentarias con lesiones pulpares y periodontales que constituyen un foco
de infeccion, sin la posibilidad de recuperacion o con imposibilidad de referencia.

b. Piezas dentarias con incapacidad funcional (masticatoria, estética, fonética,
propioceptiva) y de rehabilitacion.
¢. Remanente radicular

Se excluyen los siguientes casos, los cuales son consideradas exodoncias complejas:

a. Piezas dentarias con Hipercementosis
. Piezas dentarias con Anquilosis
. Piezas dentarias con Dilaceracion radicular
. Piezas dentarias incluidas
. Pacientes inmunosuprimidos
Pacientes con discrasias sanguineas
g. Pacientes con infeccion severa

o O O T

El procedimiento de la exodoncia incluira las siguientes partes:
A.Pre-quirargicos

a. Radiografia periapical si el caso lo amerita
b. Preparacion pre operatorio si fuera necesario (medicamentoso).
B. Quirulrgico

a. Anestesia infiltrativa o troncular segln el caso
b. Técnica de extraccion

U Sindemostomia

U Luxacion

U Aprehension

U Avulsion
c. Curetaje del alveolo y afrontacién de tejidos
d. Colocacion de un apésito de gasa
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C. Farmacoldgico

a. Indicaciones del cuidado post operatorio
b. Prescripcion analgésica (Paracetamol, Diclofenaco o Ibuprofeno)

c. Prescripcion antibiética si fuera necesario, como minimo por 5 dias (Penicilinas
o Clindamicinas)

3. TIPOS DE TRATAMIENTOS

CONVENCIONALS? ALTERNATIVO?® COADYUVANTE®?
Necrosis Pulpar - Endodoncia - Apertura cameral

uniradicular o - Exodoncia

multiradicular

4. EDUCACION SANITARIA

4.1. IEC

Estas deberan incluir aspectos sobre las caracteristicas de la necrosis pulpar, las cuales
permitan a los pacientes identificar dicho dafio y poder prevenir complicaciones de las
mismas. Adicionalmente el paciente debera conocer el establecimiento de salud en
capacidad de resolver dicho dafo.

4.2. CONSEJERIA INTEGRAL

Adicionalmente se debe aconsejar sobre: a) Dieta y salud bucal, recalcando la
importancia del consumo de sal fluorada para la prevencion de caries dental e b) Higiene
bucal mediante el uso de cepillos y cremas fluoradas y ¢) Visita a servicios odontol6gicos
anualmente con el fin de prevenir, identificar dafios y tratar los mismos.

5. CRITERIOS DE ALTA

Se considerara el alta cuando se logra eliminar el proceso séptico. Adicionalmente la pieza
dentaria debera presentar una restauracion final, pudiendo incluir obturacién, endodoncia
y rehabilitacion segln sea el caso.

VII. CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRA REFERENCIA

Referencia: a niveles antes sefialados.
Contrarreferencia a Establecimiento de Salud de origen.

8 Actividades terapéuticas generales y basicas que resuelven el dafio de manera general y responden a la mayoria de necesidades de tratamiento.
9 Actividades terapéuticas alternativas que responden en aquellas situaciones terapéuticas que no pudieran resolverse por el tratamiento convencional.
1 Actividades terapéuticas complementarias al tratamiento convencional.
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NECROSIS PULPAR

MANEJO O

TRATAMIENTO

Convencional
ENDODONCIA
Alternativo APFRTURA
CAMERAL
Alternativo

EXODONCIA

Necrosis de
la Pulpa
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Absceso
Periapical
sin Fistula

ABSCESO PERIAPICAL SIN FisTuLA - KO4.7

|, NOMBRE Y CODIGO - CIE 10: ABSCESO PERIAPICAL SIN FISTULA —
K04.7

II. DEFINICION

Es la respuesta inflamatoria avanzada exudativa e intensamente sintomatica de los tejidos
conjuntivos periapicales.

Los estudios sefialan que la frecuencia de este dafio puede variar entre 16 y 19% de las patologias
bucales.

Causada por invasion bacteriana del conducto radicular a los tejidos periapicales a través del
foramen apical

I1l. FACTORES DE RIESGO ASOCIADQOS

i
i

Necrosis Pulpar
Tratamiento inadecuado de conducto

IV. CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

L.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Caries con compromiso pulpar, antecedentes de traumatismo dental, dolor intenso y
percepcion de extrusion de la pieza dentaria. Dolor a la percusion vertical y a la palpacion
en la zona apical.

Radiograficamente se puede observar que la cdmara pulpar presenta comunicacion con la
lesion cariosa (imagen radiollcida). A nivel periapical se puede observar ensanchamiento
del espacio para el ligamento periodontal, borramiento de la cortical dsea apical.

CRITERIOS DE SEVERIDAD

Aumento de volumen y enrojecimiento del area comprometida, presencia de ganglios
infartados, fiebre.

SIGNOS DE ALARMA

U Tumefaccion de la zona afectada

COMPLICACIONES

i Diseminacion del proceso a estructuras 6seas y espacios anatomicos adyacentes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

0 Celulitis facial de origen no odontogénico
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V. EXAMENES AUXILIARES

U Radiografias periapicales

VI. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
1. PLAN DE TRABAJO:

El absceso periapical sin fistula seguira el siguiente manejo y tratamiento.

ESTABLECIMIENTOS DEL DANO ATENCION

Ambulatoria |+ Apertura cameral

Drenaje intra o extra-oral de
acuerdo al caso

Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibidtica como
minimo por 5 dias

Endodoncia (seglin competencias
del profesional y disponibilidad de
equipo)

-1 - * Absceso Referencia a establecimiento con
1-2 Cirujano Periapical sin capacidad de resolucion

1-3 Dentista Fistula Exodoncia simple

Emergencia

Hospitalizacion

Domiciliaria | ¢ Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibidtica como
minimo por 5 dias

Referencia a establecimiento con
capacidad de resolucion
Exodoncia simple

Ambulatoria |+ Apertura cameral

Drenaje intra o extra-oral de
acuerdo al caso

Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibidtica como
minimo por 5 dias

Endodoncia (segin
competencias del profesional y
disponibilidad de equipo)
-4 o « Absceso Referencia a establecimiento con
T CIFUJ?HO Periapical sin capacidad de resolucion

=2 Dentista Fistula Exodoncia simple

Emergencia * Apertura cameral

Drenaje intra o extra-oral de
acuerdo al caso

Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibiotica como
minimo por 5 dias

Referencia a establecimiento con
capacidad de resolucion
Exodoncia simple
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CATEGORIAS DE
ESTABLECIMIENTOS

PERSONAL

COMPLEJIDAD
DEL DANO

FORMA DE
ATENCION

MANEJO Y TRATAMIENTO

-4
-1
-2

Cirujano
Dentista

e Absceso
Periapical sin
Fistula

Hospitalizacion

Apertura cameral

Drenaje intra o extra-oral de
acuerdo al caso

Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibi6tica como
minimo por 5 dias

Endodoncia (segin
competencias del profesional y
disponibilidad de equipo)
Referencia a establecimiento con
capacidad de resolucion
Exodoncia simple

Domiciliaria

Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibiética como
minimo por 5 dias

Referencia a establecimiento con
capacidad de resolucion
Exodoncia simple

-1
-2

« Cirujano
Dentista

« Cirujano
Dentista
Especialista

e Absceso
Periapical sin
Fistula

Ambulatoria

Endodoncia

Drenaje intra o extra-oral de
acuerdo al caso

Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibidtica como
minimo por 5 dias

Exodoncia

Emergencia

Apertura cameral

Drenaje intra o extra-oral de
acuerdo al caso

Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibidtica como
minimo por 5 dias

Exodoncia simple

Hospitalizacion

Endodoncia

Drenaje intra o extra-oral de
acuerdo al caso

Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibidtica como
minimo por 5 dias

Exodoncia

Domiciliaria

Prescripcion Analgésica
Prescripcion Antibidtica como
minimo por 5 dias

Referencia a establecimiento con
capacidad de resolucién
Exodoncia simple

2. PROCEDIMIENTOS

Se describen a continuacion los tratamientos o procedimientos que de acuerdo al grado

de complejidad se realizaran:

2.1. DRENAJE INTRA O EXTRA-ORAL

Se sugiere iniciar la via de drenaje del foco primario apical, ya sea con la exodoncia o la
apertura cameral. Si el absceso subperiostico es evidente, con franca fluctuacion, hay

que efectuar el drenaje.

Absceso
Periapical
sin Fistula
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Para realizar el mismo, el absceso debera presentar los siguientes signos clinicos
caracteristicos: tumefaccion rojiza en una celulitis localizada, evidencia de coleccion
purulenta cercana a la piel o de la mucosa. Cercano al momento de abrirse
espontaneamente, la coloracion de la piel toma un color rojo méas intenso y la tumefaccion
es mas circunscrita.

El drenaje seréa realizado ya sea intra o extra oralmente dependiendo de los espacios
anatomicos comprometidos.

A. Drenaje Intra Oral (fondo del surco gingival)

a. antisepsia

b. Infiltracion anestésica en forma muy superficial (Bastara 0.5 ml. de solucién
anestésica)

c. Incisién longitudinal de 10 mm (bisturi de hoja 15) en la capa mucosa existente,
para llegar a la cavidad del absceso, permitiendo la salida espontanea de pus.

d. Efectuada la incision, se explora delicadamente con una pinza hemostatica
(mosquito) o Kelly, curva, cerrada abriéndola en diferentes direcciones tratando
de evitar el contacto con elementos anatomicos importantes, por si hubiera un
posible tabicamiento

e. Colocacién de un dren laminar en la parte mas profunda del absceso dejando
aproximadamente 1.5 cm. fuera de el, suturandolo a la mucosa.

f. Dicho dren se va retirando paulatinamente luego de 48 horas de instalado y si
persistiera el drenaje se colocara otro dren por 24 horas luego de lo cual se retirara
paulatinamente hasta verificar que no existe drenaje.

g. Se indicara colutorios de agua oxigenada diluida en agua tibia (1:2) después de
las comidas, en las citas posteriores

B. Drenaje Extra Oral

a. Cuando se realiza una incision y drenaje extra oral de un absceso de origen
odontogénico, en lo posible laincision siempre se debe hacer en la parte en declive
de la tumefaccion y no en el centro.

b. El proceso es similar al descrito para el drenaje intra oral

2.2. APERTURA CAMERAL

Este procedimiento se realizara en piezas uni y multiradiculares, como una medida de
emergencia, refiriendo posteriormente al establecimiento respectivo para continuar con
el tratamiento de endodoncia.

El proceso de realizara de la siguiente manera;

. Radiografia periapical de inicio, si se cuenta con el equipo e insumos
. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso
. Aislamiento del campo operatorio
. Apertura cameral.
. Exéresis del tejido pulpar residual.
Irrigacion y aspiracion con hipoclorito de sodio.
. Secado con puntas o conos de papel.
. Obturacion temporal.
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Absceso
Periapical
sin Fistula

2.3. ENDODONCIA UNIRADICULAR Y MULTIRADICULAR

El tratamiento de conducto (endodoncias), se realizaran en piezas uni y multiradiculares,

para

o cual se procedera de la siguiente manera;

Primera Sesion:

a

b.

>oQ - o o 0O

i

. Radiografia de inicio.
Anestesia infiltrativa o troncular si el caso lo requiere.
. Aislamiento absoluto del campo operatorio
. Apertura Cameral.
. Exéresis del tejido pulpar residual.
Irrigacién y aspiracion con hipoclorito de sodio.
. Secados con puntas de papel.
. Conductometria (Rx.).

. Instrumentacion con escariadores y limas.

Irrigacion y aspiracion con hipoclorito de sodio.

k. Secado con puntas o conos de papel.

Colocar torundas de algodén embebido en solucion bactericida

m. Obturacion temporal.

Segunda Sesion:

b
d
€
f.
g

. Retiro de la pasta de obturacion temporal y algodén.

a. Aislamiento absoluto del campo operatorio
c

. Continuar con la instrumentacion.

. Irrigacién y aspiracion con hipoclorito de sodio.

. Secado con puntas o conos de papel.

Colocar torundas de algodén embebido en solucion bactericida
. Obturacion temporal.

Tercera Sesion:

a.

S o O O T

g.

Aislamiento absoluto del campo operatorio
. Retiro de la pasta de obturacion temporal y algodon.

. Irrigacion y aspiracion con hipoclorito de sodio.

. Secado con puntas o conos de papel.

. Conometria (Rx. con cono principal de gutapercha).

Si el conducto no presenta secrecidn, dolory olor, obturacién del conducto segun
técnica de eleccion,

Colocacion de obturacion temporal con ionémero.

Cuarta y Quinta sesion
a. Solo en casos de persistir los signos y sintomas.

b

. Luego de la quinta sesion y si la pieza persistiera con signos y sintomas se realizara
la evaluacion para proceder a la exodoncia o apiceptomia de la pieza tratada.

2.4. EXODONCIA SIMPLE

Las pi
seran

ezas dentarias permanentes o deciduas que presenten las siguientes caracteristicas
consideradas como de exodoncia simple.
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a. Piezas dentarias con lesiones pulpares y periodontales que constituyen un foco
de infeccion, sin la posibilidad de recuperacion o con imposibilidad de referencia.

b. Piezas dentarias con incapacidad funcional (masticatoria, estética, fonética,
propioceptiva) y de rehabilitacion.
¢. Remanente radicular

Se excluyen los siguientes casos, los cuales son consideradas exodoncias complejas:

a. Piezas dentarias con Hipercementosis
. Piezas dentarias con Anquilosis
. Piezas dentarias con Dilaceracion radicular
. Piezas dentarias incluidas
. Pacientes inmunosuprimidos
Pacientes con discrasias sanguineas
g. Pacientes con infeccion severa

S Do O O T

El procedimiento de la exodoncia incluira las siguientes partes:

A.Pre-quirargicos

a. Firma de consentimiento informado
b. Radiografia periapical si el caso lo amerita
c. Preparacion pre operatorio si fuera necesario (medicamentoso).

B. Quirdrgico

a. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso
b. Técnica de extraccion

U Sindemostomia

U Luxacion

U Aprehension

U Avulsion
c. Curetaje del alveolo y afrontacién de tejidos
d. Colocacidn de un apésito de gasa

C.Farmacoldgico

a. Indicaciones del cuidado post operatorio
b. Prescripcion analgésica (Paracetamol, Diclofenaco o Ibuprofeno, otros)

c. Prescripcion antibidtica si fuera necesario, como minimo por 5 dias (Penicilinas
0 Clindamicinas)

3. TIPOS DE TRATAMIENTOS

CONVENCIONAL*"

ALTERNATIVO®

COADYUVANTE®

Absceso Periapical sin
fistula

* Endodoncia
uniradicular o
multiradicular

» Apertura cameral

» Drenaje Intra o Extra
oral

» Exodoncia

 Prescripcion analgésica
 Prescripcién
antibidtica

4 Actividades terapéuticas generales y basicas que resuelven el dafio de manera general y responden a la mayoria de necesidades de tratamiento.
2 Actividades terapéuticas alternativas que responden en aquellas situaciones terapéuticas que no pudieran resolverse por el tratamiento convencional.

®  Actividades terapéuticas complementarias al tratamiento convencional.
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4. EDUCACION SANITARIA
4.1 IEC

Se incluirdn aspectos sobre las caracteristicas del absceso periapical sin fistula, las
cuales permitan a los pacientes identificar dicho dafio y poder prevenir sus
complicaciones. Adicionalmente el paciente debera conocer el establecimiento de salud
en capacidad de resolverlo.

4.2. CONSEJERIA INTEGRAL

Adicionalmente se debe aconsejar sobre: a) Dieta y salud bucal, recalcando la
importancia del consumo de sal fluorada para la prevencion de caries dental e b) Higiene
bucal mediante el uso de cepillos y cremas fluoradas y ) Visita a servicios odontol6gicos
anualmente con el fin de prevenir, identificar dafios y tratar los mismos.

5. CRITERIOS DE ALTA

Se considerard el alta cuando se logra eliminar el proceso séptico. Adicionalmente la pieza
dentaria debera presentar una restauracion final, pudiendo incluir obturacién, endodoncia
y rehabilitacion segun sea el caso.

VII. CRITERIOS DE REFERENCIA'YY CONTRA REFERENCIA

Referencia: a niveles antes sefialados.
Contrarreferencia a Establecimiento de Salud de origen.

VIIl. FLUXOGRAMA

ABSCESO PERIAPICAL

SIN FISTULA
APERTURA
CAMERAL

MANEJO O Alternativo
TRATAMIENTO
DRENAJE INTRA O
EXTRA ORAL
4
EXODONCIA | | ENDODONCIA
Alternativo Convencional
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GINGIVITIS CRONICA - K05.1

NOMBRE Y COIGO - CIE 10: GINGIVITIS CRONICA - K05.1

DEFINICION

Se considerara para la presente guia, al estado inflamatorio de la gingiva inducida por placa
bacteriana, sin pérdida clinica de la adherencia epitelial.

La gingivitis es una de las enfermedades mas frecuentes del ser humano, siendo muy frecuente en
todas las edades, observandose que en jovenes entre 20 y 25 afios se presenta en el 75%.

Lacausaesta asociada a la presencia de placa bacteriana, asi como al calculo dentario. Esta patologia
puede verse influenciada por factores sistémicos, tales como los asociados al sistema endocrino y
a las discrasias sanguineas, factores medicamentosos o por razones de malnutricion.

Se excluyen para la presente guia las lesiones gingivales inducidas por factores distintos a la placa
bacterianal.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Higiene bucal deficiente
Obturaciones dentales que generen retencion de placa bacteriana
Rehabilitaciones protésicas bucales que generen retencién de placa bacteriana

IV. CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Se caracteriza por la presencia de alguno de los siguientes signos clinicos: enrojecimiento y
edema del tejido gingival, sangrado provocado, cambios en el contorno y consistencia.
Adicionalmente se observa la presencia de placa y/o calculos. Radiograficamente no hay
evidencia de pérdida de la cresta dsea.

2. CRITERIOS DE SEVERIDAD

Higiene bucal deficiente.

3. SIGNOS DE ALARMA

0 Presencia de la totalidad de signos clinicos y del niumero de piezas dentarias
comprometidas

4. COMPLICACIONES

0 Pérdida clinica de adherencia epitelial

14

Enfermedades Gingivales: a) de origen bacteriano especifico (Neisseria gonorrea, Treponema pallidum, especies de streptococcos b) de origen viral
(gingivoestomatitis herpética primaria, herpes oral recurrente, infecciones varicela-zoster c) de origen micético (infecciones de especimenes de Candida) d)

de origen genético (fibromatosis gingival hereditaria) e) Manifestaciones gingivales de condiciones sistémicas (desordenes mucocutaneos, reacciones alérgicas
f) Lesiones traumaticas (quimicas, fisicas y térmicas) g) Reacciones a cuerpos extrafios.



5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

U Con las alteraciones gingivales inducidas por otros factores diferentes a la placa

bacteriana.

V. EXAMENES AUXILIARES

U Indice de Higiene Oral

VI.

1. PLAN DE TRABAJO

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

La gingivitis recibira el siguiente manejo y el tratamiento sera como sigue:

CATEGORIASDE | personaL | COMPLEIDAD | FORMADE | - \jANEJO Y TRATAMIENTO
ESTABLECIMIENTOS DEL DANO ATENCION
Ambulatoria | Fisioterapia
—1 « Profilaxis
-2 Cirujano « Gingivitis Emergencia
Dentista —
-3 Hospitalizacion
Domiciliaria |+ Fisioterapia
Ambulatoria |« Fisioterapia
1-4 « Profilaxis
-1 - :
Emergencia
-2 Cirujano | - i ivitis genela_ | T
-1 Dentista Hospitalizacion |« Fisioterapia
=2  Profilaxis
Domiciliaria |« Instruccién de Higiene Oral

2. PROCEDIMIENTOS

Se describen a continuacion los tratamientos o procedimientos que de acuerdo al grado de

complejidad se realizaran:

2.1. FISIOTERAPIA

Consistira en:
a. ldentificacion de la placa bacteriana
b. Ensefianza de la técnica de cepillado dental

c. Frecuencia del cepillado dental

d. Ensefianza de forma del uso de las cremas dentales
e. Ensefianza del uso del hilo dental

2.2. PROFILAXIS

a. Control de placa bacteriana

b. Motivacion

c. Aplicar enjuagatorio bucal con agente antibacteriano
d. Retiro de sarro en forma sistemética

Gingivitis
Cronica
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e. Pulido de piezas dentarias con escobillas, cauchos y pastas de profilaxis
f. Prescripcion de cremas dentales, cepillo e hilo dental

3. INTERCONSULTAS

Solo en los casos que el paciente presente problemas sistémicos asociados a los sefialados
en el punto IV - Etiologia de la presente guia.

4. TIPOS DE TRATAMIENTOS

CONVENCIONAL® ALTERNATIVO® COADYUVANTEY

Gingivitis * Profilaxis * Fisioterapia

5. EDUCACION SANITARIA

5.1. IEC

Es importante describir las caracteristicas de la gingivitis, con el fin, que el paciente
identifique dicho dafio y poder prevenirlo. El paciente ademas debera conocer el
establecimiento de salud en capacidad de resolverlo.

5.2. CONSEJERIA INTEGRAL

Adicionalmente se debe aconsejar sobre: a) Dieta y salud bucal, recalcando la
importancia del consumo de sal fluorada para la prevencion de caries dental e b) Higiene
bucal mediante el uso de cepillos y cremas fluoradas y ¢) Visita a servicios odontologicos
anualmente con el fin de prevenir, identificar dafios y tratar los mismos.

6. CRITERIOS DE ALTA

Se considerara el alta cuando la gingiva se encuentre libre de signos de inflamacion

VII. CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRA REFERENCIA

Referencia: a niveles antes sefialados.
Contrarreferencia a Establecimiento de Salud de origen.

% Actividades terapéuticas generales y basicas que resuelven el dafio de manera general y responden a la mayoria de necesidades de tratamiento.
% Actividades terapéuticas alternativas que responden en aquellas situaciones terapéuticas que no pudieran resolverse por el tratamiento convencional.
7 Actividades terapéuticas complementarias al tratamiento convencional.
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VIIl. FLUXOGRAMA

GINGIVITIS
Convencional
PROFILAXIS
MANEJO O
TRATAMIENTO
FISIOTERAPIA
Alternativo
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PERIODONTITIS CRONICA - K05.3

NOMBRE Y CODIGO — CIE 10: PERIODONTITIS CRONICA - K05.3

DEFINICION

Inflamacion de la gingiva con extension en el epitelio de insercion. Se caracteriza por destruccion
del ligamento periodontal y la pérdida del tejido 6seo de soporte.

Es mas frecuente en la poblacién adulta, pudiendo ocurrir en la poblacion joven.

Su etiologia principal es la placa bacteriana, calculo dentario, inflamacion resultante y el trauma
de oclusion. Puede ser de lenta o de rapida progresion.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

[t et A e A e N e

Higiene bucal deficiente
Consumo de cigarros

Diabetes

Predisposicion genética
Condiciones de inmunosupresion

IV. CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

L

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Se puede observar las combinaciones de edema, eritema sangrado gingival provocado.
Presencia de bolsa periodontal superior a 4 mm. Radiograficamente se evidencia pérdida
6sea de la cresta alveolar.

CRITERIOS DE SEVERIDAD

Bolsa periodontal superior a 6 mm.

SIGNOS DE ALARMA

U Movilidad dentaria

COMPLICACIONES

U Absceso periodontal

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

U Periodontitis como manifestaciones de enfermedades sistémicas. (Asociados con
desordenes hematolégicos®, y con desordenes genéticos®).

8 Neutropenia adquirida, Leucemias
9 Neutropenia familiar y ciclica, Sindrome de Down, otros



V. EXAMENES AUXILIARES

U Radiografia periapical

VI. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEIJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

1. PLAN DE TRABAJO:

La periodontitis cronica recibird el siguiente manejo y tratamiento:

CATEGORIAS DE
ESTABLECIMIENTOS

PERSONAL

COMPLEJIDAD
DEL DANO

FORMA DE
ATENCION

MANEJO Y TRATAMIENTO

-1
1-2
1-3

« Cirujano
Dentista

« Periodontitis
crénica

Ambulatoria

Fisioterapia

Profilaxis

Raspaje y Alisado Radicular
(RAR) (segun competencias del
profesional y disponibilidad de
instrumental)

Exodoncia simple

Emergencia

Hospitalizacion

Domiciliaria

Fisioterapia
Referencia a establecimiento con
capacidad de resolucion.

1-4
-1
-2

« Cirujano
Dentista

« Periodontitis
cronica

Ambulatoria

Fisioterapia

Profilaxis

Raspaje y Alisado Radicular
(RAR) (segun competencias del
profesional y disponibilidad de
instrumental)

Exodoncia simple

Emergencia

Hospitalizacion

Fisioterapia

Profilaxis

Raspaje y Alisado Radicular
(RAR) (segun competencias del
profesional y disponibilidad de
instrumental)

Exodoncia simple

Domiciliaria

Fisioterapia
Referencia a establecimiento con
capacidad de resolucion.

-1
-2

« Cirujano
Dentista

« Cirujano
Dentista
Especialista

* Periodontitis
cronica

Ambulatoria

Fisioterapia

Profilaxis

Raspaje y Alisado Radicular
(RAR)

Exodoncia simple

Emergencia

Hospitalizacion

Fisioterapia

Profilaxis

Raspaje y Alisado Radicular
(RAR)

Exodoncia simple

Domiciliaria

Fisioterapia
Referencia a establecimiento con
capacidad de resolucion.

Periodontitis
Cronica
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2. PROCEDIMIENTOS

Se describen a continuacion los tratamientos o procedimientos que de acuerdo al grado de
complejidad se realizaran:

2.1. FISIOTERAPIA

Consistira en:
a. Identificacion de la placa bacteriana
b. Ensefianza de la técnica de cepillado dental
¢. Frecuencia del cepillado dental
d. Ensefianza de forma del uso de las cremas dentales
e. Ensefianza del uso del hilo dental

2.2. PROFILAXIS

a. Control de placa bacteriana

b. Motivacion

c. Aplicar enjuagatorio bucal con agente antibacteriano

d. Retiro de sarro en forma sistemética

e. Pulido de piezas dentarias con escobillas, cauchos y pastas de profilaxis
f. Prescripcion de cremas dentales, cepillo e hilo dental

2.3. RASPAJE Y ALISADO RADICULAR (RAR)

A.Pre-quirargicos
a. Radiografias periapicales
b. Prescripcion farmacolégica si fuera necesaria
c¢. Control de higiene bucal

d. Remocidn y recontorneo de las restauraciones desbordantes o coronas sobre
contorneadas.

e. Correccion de dispositivos protésicos mal adaptados
f. Tratamiento de trauma oclusal

B. Quirlrgicos
a. Asepsia y antisepsia.
b. Anestesia infiltrativa o troncular seguin el caso
¢. Remocidn del tejido interno de la bolsa periodontal
d. Irrigacion con suero fisiologico
e. Raspaje y alisamiento radicular
f. Limpieza de la zona quirurgica

C.Farmacoldgico

a. Indicaciones del cuidado post operatorio
b. Prescripcion analgésica

c. Prescripcion antibiotica si fuera necesario, como minimo por 5 dias (tetraciclinas,
doxiciclina, otros)
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2.4. EXODONCIA SIMPLE

Las piezas dentarias permanentes o deciduas que presenten las siguientes caracteristicas
seran consideradas como de exodoncia simple.

a.

b.

C.

Piezas dentarias con lesiones pulpares y periodontales que constituyen un foco
de infeccion, sin la posibilidad de recuperacion o con imposibilidad de referencia.

Piezas dentarias con incapacidad funcional (masticatoria, estética, fonética,
propioceptiva) y de rehabilitacion.
Remanente radicular

Se excluyen los siguientes casos, los cuales son consideradas exodoncias complejas:

a.
. Piezas dentarias con Anquilosis

. Piezas dentarias con Dilaceracion radicular
. Piezas dentarias incluidas

. Pacientes inmunosuprimidos

Do O O T

g.

Piezas dentarias con Hipercementosis

Pacientes con discrasias sanguineas
Pacientes con infeccion severa

El procedimiento de la exodoncia incluira las siguientes partes:

A.Pre-quirargicos

a.
b.

Radiografia periapical si el caso lo amerita
Preparacion pre operatorio si fuera necesario (medicamentoso).

B. Quirdrgico

a.

b

C.
d.

Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

. Técnica de extraccion

U Sindemostomia

U Luxacién

U Aprehension

U Avulsion

Curetaje del alveolo y afrontacion de tejidos
Colocacion de un apdsito de gasa

C.Farmacoldgico

a.
b.
C.

Indicaciones del cuidado post operatorio
Prescripcién analgésica (Paracetamol, Diclofenaco o Ibuprofeno)

Prescripcion antibidtica si fuera necesario, como minimo por 5 dias (tetraciclinas,
doxiciclina, otros)

3. INTERCONSULTAS

En los casos que el paciente presente problemas sistémicos asociados a los sefialados en el

punto V —

Factores de Riesgo de la presente guia, u otros que ameriten riesgo durante la

intervencion.

Periodontitis
Cronica
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4. TIPOS DE TRATAMIENTOS

CONVENCIONAL?® ALTERNATIVO# COADYUVANTE?
Periodontitis Crdnica * Profilaxis » Exodoncia * Fisioterapia
» Raspaje y Alisado
Radicular

5. EDUCACION SANITARIA

5.1. IEC

Se incluiran las caracteristicas de la periodontitis crénica, con el fin, que el paciente
identifique dicho dafio y pueda prevenirlo. El paciente ademas debera conocer el
establecimiento de salud en capacidad de resolverlo.

5.2. CONSEJERIA INTEGRAL

Adicionalmente se debe aconsejar sobre: a) Dieta y salud bucal, recalcando la
importancia del consumo de sal fluorada para la prevencion de caries dental e b) Higiene
bucal mediante el uso de cepillos y cremas fluoradas y ¢) Visita a servicios odontol6gicos
anualmente con el fin de prevenir, identificar dafios y tratar los mismos.

6. CRITERIOS DE ALTA

U Laperiodontitis crénica requiere controles permanentes, por lo cual se considera relativa
el alta, estableciendo entre sus criterios:

0 Reduccion significativa de los signos clinicos de la inflamacién gingival.
U Reduccion de bolsas periodontales profundas.

0 Estabilizacion y/o ganancia clinica de insercion.

0 Reduccion de niveles de placa.

VIl. CRITERIOS DE REFERENCIAYY CONTRA REFERENCIA

Referencia: a niveles antes sefalados.
Contrarreferencia a Establecimiento de Salud de origen.

2 Actividades terapéuticas generales y basicas que resuelven el dafio de manera general y responden a la mayoria de necesidades de tratamiento.
2 Actividades terapéuticas alternativas que responden en aquellas situaciones terapéuticas que no pudieran resolverse por el tratamiento convencional.
2 Actividades terapéuticas complementarias al tratamiento convencional.
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VIIl. FLUXOGRAMA

PERIODONTITIS
CRONICA
Convencional
PROFILAXIS
RASPAJE Y
, ALISADO
Convencional RADICULAR
MANEJO O
TRATAMIENTO
Alternativo

EXODONCIA
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ALVEOLITIS DEL MAXILAR - K10.3

NOMBRE Y CODIGO — CIE 10: ALVEOLITIS DEL MAXILAR -K10.3

DEFINICION

Proceso inflamatorio e infeccioso del alveolo maxilar post exodoncia. La cual puede clasificar en
dos tipos.

Alveolitis Seca: Se define como el proceso postoperatorio de desintegracion parcial o total del
coagulo sanguineo intraalveolar, acompafiado de dolor en y alrededor del alveolo dentario, el cual
se incrementa en severidad en algin momento entre el segundo y el tercer dia post-extraccion.

Alveolitis Himeda: Es lainflamacién con predominio alveolar marcada por lainfeccion del codgulo
y del alvéolo; se puede encontrar un alvéolo sangrante con abundante exudado. Suele ser producida
por reacciones a cuerpos extrafios en el interior del alvéolo después de haberse realizado la
extraccion dentaria. El dolor es menos intenso, espontaneo y sobre todo provocado.

Internacionalmente la cifra promedio de aparicion de la alveolitis en el conjunto de todas las
exodoncias es, segun distintos autores, del 3-4%. Mientras que en las extracciones de terceras
molares su frecuencia oscila entre 20 y 30%.

La etiologia del cuadro no es conocida, pero diversos estudios epidemioldgicos han detectado
distintos factores de riesgo en el desarrollo de la alveolitis post-extraccion: la dificultad de la
extraccion, lainexperienciadel cirujano, el uso de anticonceptivos orales, unainadecuada irrigacion
intraoperatoria, laedad avanzada, el sexo femenino, el tabagquismo, lainmunosupresién, y el trauma
quirdrgico.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADQOS

Extenso tiempo de duracidn de la exodoncia,
Infeccion pre existente de la pieza extraida
Pacientes diabéticos

Pacientes inmunosuprimidos

[ent-R - et N

IV. CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Alveolitis Seca

Se caracteriza por la existencia de un alveolo desnudo, sin presencia de coagulo
sanguineo, con las paredes 6seas expuestas y los bordes gingivales separados. Existe un
dolor muy importante, agudo y tormentoso, que aumenta con la succion o la masticacion.

Alveolitis Himeda

Se caracteriza por la presencia de coagulo desorganizado en el alveolo luego de una
exodoncia, pudiendo haber sangrado y halitosis.



Alveolitis
del Maxilar

CRITERIOS DE SEVERIDAD

En el caso de la alveolitis seca, el paciente puede manifestar irradiacién del dolor al
oido y a la sien homo lateral. También se puede observar la aparicién de adenopatias.

SIGNOS DE ALARMA

i Dolor espontaneo

COMPLICACIONES

U Osteomielitis

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

U Cuerpo extrafio en alveolo (restos dentarios u 4seos)

V. EXAMENES AUXILIARES

U Radiografia periapical, cuando se disponga de equipo de Rayos X

VI.

1. PLAN DE TRABAJO

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Segun el tipo de alveolitis maxilar, el manejo y tratamiento sera como sigue;

CATEGORIAS DE PERSONAL | COMPLEJIDAD | FORMADE | \MANEJOY TRATAMIENTO
ESTABLECIMIENTOS DEL DANO ATENCION
Ambulatoria |« Curetaje Alveolar
« Alveolitis Emergencia
Humeda Hospitalizacion
-1 Domiciliaria
I—2 « Cirujano —
- Dentista Ambulatoria | Limpieza del alveolo
-3 « Prescripcion analgésica
« Alveolitis Seca | Emergencia
Hospitalizacion
Domiciliaria | Prescripcion analgésica
Ambulatoria |« Curetaje Alveolar
« Alveolitis Emergencia
Humeda Hospitalizacion
Domiciliaria
I-4 « Cirujano Ambulatoria | Limpieza del alveolo
IIII _; Dentista « Prescripcion analgésica
Emergencia « Limpieza del alveolo
« Alveolitis Seca « Prescripcién analgésica
Hospitalizacion|« Limpieza del alveolo
« Prescripcion analgésica
Domiciliaria | Prescripcion analgésica
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CATEGORIAS DE PERSONAL | COMPLEJIDAD | FORMADE | \MANEJO Y TRATAMIENTO
ESTABLECIMIENTOS DEL DANO ATENCION
Ambulatoria |« Curetaje Alveolar
« Alveolitis Emergencia
Humeda Hospitalizacion
Domiciliaria
-1 « Cirujano Ambulatoria |« Limpieza del alveolo
-2 Dentista * Prescripcidn analgésica

Emergencia * Limpieza del alveolo

Prescripcion analgésica

» Alveolitis Seca

Hospitalizacion |« Limpieza del alveolo

Prescripcion analgésica

Domiciliaria |« Prescripcion analgésica

2.

PROCEDIMIENTOS

Se describen a continuacion los tratamientos o procedimientos que de acuerdo al grado de
complejidad se realizaran:

2.1,

2.2.

LIMPIEZA DEL ALVEOLO

a. Irrigacion del alveolo maxilar con agua oxigenada y solucién fisiolégica estéril
en partes iguales.

b. Colocacion de pasta medicada, de accion analgésica y cicatrizante

c. El procedimiento se podra repetir posteriormente, si el paciente manifiesta dolor
intenso.

* Prescripcidn analgésica (Paracetamol, Diclofenaco o Ibuprofeno, otros)

CURETAJE ALVEOLAR

a. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

b. Curetaje para la eliminacién de tejido necrético o coagulo desorganizado
c. Curetaje para estimular el sangrado para la formacion de un coagulo

d. Colocacion de aposito compresivo

* Prescripcién analgésica si lo amerita (Paracetamol, Diclofenaco o Ibuprofeno,
otros).

3. TIPOS DE TRATAMIENTOS

CONVENCIONAL?® ALTERNATIVO?* COADYUVANTE?*

Alveolitis Himeda

 Curetaje Alveolar * Prescripcion analgésica

Alveolitis Seca

» Limpieza del alveolo * Prescripcion analgésica

#  Actividades terapéuticas generales y basicas que resuelven el dafio de manera general y responden a la mayoria de necesidades de tratamiento.
2 Actividades terapéuticas alternativas que responden en aquellas situaciones terapéuticas que no pudieran resolverse por el tratamiento convencional.
% Actividades terapéuticas complementarias al tratamiento convencional.
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4. EDUCACION SANITARIA

4.1. 1EC

Es importante describir las caracteristicas de la alveolitis del maxilar, con el fin, que el
paciente identifique dicho dafio y poder prevenir sus complicaciones. Adicionalmente
el paciente debera conocer el establecimiento de salud en capacidad de resolverlo.

4.2. CONSEJERIA INTEGRAL

Adicionalmente se debe aconsejar sobre: a) Dieta y salud bucal, recalcando la
importancia del consumo de sal fluorada para la prevencion de caries dental e b) Higiene
bucal mediante el uso de cepillos y cremas fluoradas y ) Visita a servicios odontol6gicos
anualmente con el fin de prevenir, identificar dafios y tratar los mismos.

5. CRITERIOS DE ALTA

Se considerara el alta cuando se logra eliminar el dolor en el caso de la alveolitis seca.
Mientras que para la alveolitis himeda, la colocacién del apdsito compresivo, luego de
provocar el sangrado, sera el criterio para establecer el alta.

VII. CRITERIOS DE REFERENCIAYY CONTRA REFERENCIA

Referencia: a niveles antes sefialados.
Contrarreferencia a Establecimiento de Salud de origen.

VIIl. FLUXOGRAMA

ALVEOLITIS DEL
MAXILAR
Alveolo vacio y Coagulo
dolor agudo desorganizado
|
ALVEOLITIS
ALVEOLITIS SECA HUMEDA
Convencional LIMPIEZA DEL
ALVEOLO
MANEJO O MANEJO O
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
PRESCRIPCION
Alterna ANALGESICA
CURETAJE
ALVEOLAR
PRESCRIPCION
ANALGESICA
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