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En este sentido "El Manual T®cnico de Odontologfa del ISSS", ser· el documento normativo que 
tendr· como objetivo conducir a la administraci·n del centro de atenci·n y profesionales de 
Odontologfa, en el seguimiento estandarizado de los procedimientos odontol·gicos operativos 
que resulten en la mejorfa continua de la calidad de los servicios. N;f mismo, el manual se 
constituye en una herramienta valiosa con que contar·n los Profesionales en Higiene Dental, 
Odont·logos Generales, Odontopediatras, Endodoncistas y Periodonclstas. La Administraci·n 
y Jefaturas de los servicios directamente relacionados, ser·n los responsables de su 
divulgaci·n, implantaci·n, seguimiento y cumpll ent bligatorio. 

Con la finalidad de regular la calidad de atenci·n en salud, el Consejo Directivo aprob· la 
creaci·n de la Secci·n Regulaci·n T®cnica en Salud, Acuerdo #0458 Abril 2015, dependencia 
responsable de la elaboraci·n y actualizaci·n de los documentos t®cnico-normativos. 

El lns#tuto Salvadore¶o del Seguro Social en su pol²tica de modernizaci·n y desarrollo 

institucional ha promovido reformas t®cnicas y administrativas orientadas al cumplimiento de 
su misi·n de proveer servicios de calidad a los derechohabientes. 

Presentaci·n 

. ' . . . ~ ..... .. . . . . . ... . . . . .. 
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Debemos estar conscientes de que no hay escrito regulatorio que pueda contemplar todas las 
contingencias que en el contexto de la prestaci·n de los servicios de salud puedan surgir, y un 
caso particular -como lo son todos y cada uno- siempre nos puede presentar necesidades que 
exijan de nosotros, actuar de forma coherente con nuestro criterio profesional bien sustentado, 
con el ¼nico prop·sto de conservar la vida y la salud de los derechohabientes; entendiendo~ 
aceptando siempre la Imperiosa necesidad y responsabilidad de justificar y registrar P<i~-~~~ 

. 11 ~ .- 

Siempre que haya necesidad, seg¼n la medida de su criterio profesional individual, aplicar· 
todos los conocimientos, habilidades y destrezas que en su proceso de formaci·n e instrucci·n 
han adquirido; a fin de no omitir ning¼n cuidado que cada caso individual requiera, poniendo 
a disposici·n de los Derechohabientes, todos los medios materiales de que dispone la 
Instituci·n, as² como, todos los medios acad®micos y laborales de que disponen los 
profesionales de la salud que prestan la atenci·n directa, quienes forman parte de la cadena 
de actores que abonan al producto final que nos inspira: la vida y la salud de los 
derechohabientes. 

Es por eso que bajo la gu²a de los preceptos generales establecidos en los documentos 
regulatorios vigentes, nuestros profesionales tienen el derecho y el deber de obrar cumpliendo 
con lo contenido en ellos para los casos generales. 

Las ciencias de la salud distan mucho de ser exactas y el objeto de trabajo en los centros de 
atenci·n es otro ser humano, cuya vida y salud, le confieren una identidad propia, no existen 
dos personas iguales y no tratamos enfermedades, sino personas. 

El proceso de elaboraci·n y revisi·n (actualizaci·n) de los documentos normativos implica 
revisi·n bibliogr·fica exhaustiva en fuentes actualizadas y validadas, nacional e 
internacionalmente aceptadas, matizadas con la disponibilidad de recursos institucionales, 
teniendo como prioridad la vida y la salud de los derechohabientes. 

Los documentos regulatorios buscan elaborar y presentar un escrito de valor pr·ctico por 
medio del concurso de los profesionales, directa o Indirectamente relacionados con un ·rea 
determinada del conocimiento y de la prestaci·n de alg¼n servicio, para definir un m²nimo vital 
de atenciones est·ndar que permita proveer a los derechohabientes una atenci·n de calidad 
homog®nea para los casos generales, quedando su aplicaci·n en la responsabilidad de todos 
y cada uno de los profesionales y t®cnicos que laboran en el ISSS. 

El conocimiento humano es un recurso que se encuentra en cambio permanente, crece, se 
magnifica, se simplifica, se vuelve m·s o menos complejo, en definitiva cambia y configura la 
lex artls escrita, cuya aplicaci·n robustece el juicio t®cnico y se materializa en el ejercicio de 
medios que traen impl²citos el proceso de prestaci·n de servicios de salud. 

A. LEX ARTIS. 
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Art. 3. El sistema de control interno, proporclonar· al lnstiMo, seguridad razonable sobre el 
cumplimiento de los siguientes objetivos: 

Documentaci·n, actualizaci·n y divulgaci·n de Pol²ticas y Procedimientos. 
Art 2. El sistema de control Interno: es el conjunto de procesos continuos, interrelacionados e 
Integrados en todas las actividades inherentes a la gesti·n administrativa, operativa y 
jurisdiccional realizada por los servidores del Instituto Salvadore¶o del Seguro Social, dise¶ados 
para evitar o minimizar los riesgos internos y externos que afectan las actividades del Instituto, 
detectando y previniendo las desviaciones que puedan alterar la coherencia entre la acci·n 
y objetivos, proporcionando un grado de seguridad razonable en la eficiencia, eficacia, y 
econom²a de las operaciones, en la confiabilidad de la informaci·n financiera y en el 
cumplimiento de leyes, reglamentos, pol²ticas, disposiciones administrativas y otras 
regulaciones aplicables. 

NORMAS CONTROL INTERNO ESPECIFICOS DEL ISSS. 
Cap²tulo 111. 

ACTIVIDADES DE CONTROL. 

B. MARCO LEGAL. 

. El paso del tiempo trae consigo el progreso de la ciencia y la tecnolog²a, la regulaci·n que hoy 
es aceptada, ma¶ana ser· complementada con el hallazgo de una nueva pieza de la verdad 
cient²fica, que conforme sea probada y validada podr· ser Incorporada formalmente al 
portafolio de servicios institucional, de acuerdo a la evidencia; pero mientras eso ocurre, todos 
los profesionales de la salud est·n en la obligaci·n y el derecho de aportar de forma justificada 
y seg¼n la necesidad de cada caso, lo que a criterio profesional nos mande como necesario 
para los cuidados que requieran los derechohablentes y que puedan ser prove²dos por la 
Instituci·n. 

los medios formales, una conducta que por ser particular, trasciende lo normado para la 
generalidad, que es, en esencia, el objeto de todo documento regulatorio . 

Objetivos de gesti·n: est·n relacionados con la eficiencia, eficacia y transparencia de los 
procesos administrativos en el desarrollo de las auditorias y rendici·n de cuentas. 
Objetivos relacionados con la informaci·n: impactan en la efectividad del reporte de la 
Informaci·n suministrada a nivel interno y externo y va m·s all· de la informaci·n financiera. 
Objetivos relacionados con el cumplimiento de leyes, reglamentos, disposiciones 
administrativas, y otras regulaciones aplicables: est·n relacionadas con el cumplimiento de la 
normativa legal y t®cnica aplicable a la gesti·n del Instituto, por parte de sus servidores 0,_~Ao 0 ~"-<>t._ f 1' T 11 't;j '\ 

--~~~lllll~ ~ 

! 



Art. 51. Ser· responsabilidad de todas las dependencias informar al Jefe inmediato superior, 
cualquier diferencia, inconsistencia, falla de los sistemas de informaci·n u omisi·n a los 
procedimientos, a fin de actualizar los Manuales de Organizaci·n y Manuales de Normas y 
Procedimientos, u otra normativa legal vigente, y aplicar acciones correctivas 
correspondientes. 

Art. 50. Ser· responsabilidad de cada una de las Jefaturas que conforman el ISSS, la divulgaci·n 
interna y el cumplimiento de las normas y procedimientos, establecidos en los Manuales de 
Normas y procedimientos y dem·s Normativa Legal Vigente, cada vez que estos sufran 
modificaciones o actualizaciones, a fin de que se garantice el ·ptimo funcionamiento de los 
mismos. 

Art. 49. Ser· responsabilidad de cada una de las Jefaturas velar por la mejora de los procesos, 
actualizaciones que deben ser expresadas en Manuales de Organizaci·n y Manuales de 
Normas y Procedimientos y dem§s Normativa Legal Vigente, a fin de garantizar la eficiencia 
de los mismos. 

Art. 48. Los Centros de Atenci·n, Unidades y Divisiones del ·rea administrativa del ISSS, se 
regir·n por el cumplimiento de las funciones establecidas en los Manuales de Organizaci·n y 
Manuales de Normas y Procedimientos, respectivamente y adem·s de toda la normativa legal 
vigente, aplicable al correspondiente Centro de Atenci·n, los cuales deber·n ser actualizados 
peri·dicamente de acuerdo a las necesidades de los usuarios. 



3. CAMPO DE APLICACIčN. 

ESPECIFICOS. 
1. Especificar el manejo cl²nico, los procedimientos preventivos y quir¼rgicos a pacientes 

odontol·gicos que consultan en diferentes centros de atenci·n donde se brinda los 
servicios odontol·gicos. 

2. Definir los criterios para solicitar interconsulta o referencia de pacientes odontol·gicos a 
m®dicos generales o especialistas para la atenci·n de enfermedades sist®micas que 
exacerban su estado de salud en general. 

3. Establecer estrategias de atenci·n para pacientes pedi§tricos, gestantes, y 
gerontol·gicos, asociados con discapacidades ¶sicas o psicol·gicas. 

GENERAL. 
Regular y estandarizar la atenci·n odontol·gica, los procedimientos preventivos y quir¼rgicos 
y la lnterconsulta con m®dicos especialistas por enfermedades sist®micas asociadas, para 
mejorar la calidad y oportunidad de la atenci·n odontol·gica a los derechohablentes 
consultantes en los diversos centros de atenci·n del ISSS. 

2. OBJETIVOS: 

El presente manual est· orientado a brindar la atenci·n cl²nica, los procedimientos quir¼rgicos 
y actividades que los profesionales de odontolog²a deben realizar a derechohablentes 
consultantes por patolog²as buco-dental, as² mismo definir el procedimiento a seguir con 
aquellos pacientes con enfermedades asociadas que exacerban su salud en general y que 
deben ser atendidos por especialistas o subespecialistas clfnlcos; permitiendo delimitar la 
responsabilidad de ejecuci·n por nivel de atenci·n, en mejora de la oportunidad y calidad de 
atenci·n. 

Se detallan de forma descriptiva el manejo en el consultorio, los procedimientos higi®nicos 
preventivos y quir¼rgicos desarrollados por Higienista dentales, Odont·logos generales, 
Odontopediatras, Periodoncistas, Endodoncistas y Maxilofaciales. Se define adem·s la 
interconsulta o referencia de pacientes odontol·gicos con enfermedades sist®micas y las 
estrategias necesarias para la atenci·n de pacientes con problemas ¶sicos o psicol·gicos, de 
acuerdo a su incorporaci·n al r®gimen de atenci·n de salud del ISSS. 

1. INTRODUCCIčN. 
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5.1 Poblaci·n infantil. (O- 12 a¶os) 

5. INDICACIONES. 

4.1 Profilaxis. (CIE-9:96.54.4) 
4.2 Detartraje. ( CIE-9:96.54.1) 

4.3 Aplicaci·n t·pica de fl¼or. ( CIE-9:24.99.3) 
4.4 Sellante de fosas y fisuras. ( CIE-9:24.99.1) 

4. CLASIFICACIčN. 

3.1 Control de placa bacteriana. 
3.2 Eliminaci·n de c·lculo dental. 
3.3 Eliminaci·n de placa bacteriana. 
3.4 Protecci·n de las superficies dentarias. 

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Disminuir los factores de riesgo m§s importantes para la aparici·n de caries y enfermedad 
periodontal en la Poblaci·n Infantil, Poblaci·n adulta, Poblaci·n gestante y Poblaci·n adulta 
mayor. 

2. OBJETIVO. 

Son las acciones encaminadas a proteger las superficies dentales y los tejidos blandos para 
conservar un bajo nivel de placa bacteriana en la cavidad oral, mediante la identificaci·n, 
demostraci·n de t®cnicas de higiene oral y eliminaci·n de la placa y c·lculo dental de las 
superficies dentales por parte de higienista dental, con las indicaciones respectivas al paciente 
para mantener la cavidad bucal con un nivel m²nimo de placa bacteriana, y de esa forma 
evitar caries y enfermedad perlodontal. 

1. DEFINICIčN. 

A. HIGIENE DENTAL 



.... 
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5.1.3 PREPARACIčN DE CITA.$. 

A. PRIMERA CITA: 

Al tomar por primera vez al ni¶o dentro del Programa Preventivo de Salud Bucal, se realizaran 
los siguientes pasos: 
l . Uenado de ficha de odontolog²a preventiva infantil. 

a. Evaluaci·n de la historia m®dica del ni¶o. 

a. En el caso de los ni¶os de O a 2 a¶os se dar· consejer²a a los padres y madres de 
familia y cuidadores acerca de los cuidados de higiene oral y alimentaci·n. Y 
adem·s se explicar· sobre el estado de salud bucal del ni¶o. 

b. Explicar las causas de las enfermedades presentes o que puedan llegar a 
desarrollarse. 

c. Hacer ®nfasis en la importancia al paciente y el cuidador en el mejoramiento de su 
salud bucal. 

d. Consejer²a de dieta, 
e. En el caso que el ni¶o sea menor de tres a¶os se explicara al cuidador, y cuan do el 

ni¶o sea mayor de tres a¶os se explicara a ambos las T®cnicas de higiene oral 
(consiste en eliminar de forma mec·nica la placa bacteriana con la acci·n del 
cepillado, hilo dental y gasa). 

f. Todas estas medidas educativas se dar·n en cada cita. 
g. SI se cuenta con informaci·n impresa (brochure) se entregara al paciente o al 

cuidador para complementar su educaci·n. 

5.2 Poblaci·n adulta. (18-59 a¶os) 
5.3 Poblaci·n gestante. 
5.4 Adulto mayor. (60 en adelante) 

5.1 POBLACION INFANTIL. 

5.1.1 PREPARACIčN DEL PACIENTE. 
5.1.2 EDUCACIčN. 



17 

b. Detecci·n de malos h·bitos orales (chupeteo de dedo, onicofagia, bruxismo, tiempo 
prolongado de biber·n, succi·n de labios, interposici·n de lengua y morder objetos 
duros). 

c. An·lisis de dieta alimenticia (alto consumo de carbohidratos y az¼car refinada). 
d. Motivo de consulta. 

2. Examen intraoral, donde se realizar§: 

a. Evaluaci·n completa de la cavidad oral. 
b. Llenar Odontograma. 

c. Se obtendr· el ²ndice (ceo) cariadas, extra²das y obturadas en edades de 1 a 6 a¶os. 
(ver glosario) 

d. Se obtendr· el ²ndice (CPO) cariadas, perdidas y obturadas en edades de 6 a 12 
a¶os. (ver glosario) 

Nota: En caso que el ni¶o presente alguna patolog²a se referir· al profesional indicado. 
(Odontopediatra y medicina general). 

3. Detecci·n de placa dentobacteriana. 
a. Utilizaci·n de l²quido revelador fucsina al 2%, 

b. Aplic·ndolo con hisopo de algod·n. 
c. Con lo anterior, se muestra al ni¶o y a su cuidador las zonas de mayor presencia de 

placa dentobacteriana y crear conciencia del da¶o que puede ocasionar. 
Nota: este procedimiento se realizara ¼nicamente en los pacientes mayores de dos a¶os. 

4. Instrucci·n de la t®cnica correcta de cepillado dental y uso de hilo dental, mediante la 
demostraci·n en dentoformo. (Ver anexo 1) 

5. En base a lo anterior se elaborar§ el plan de tratamiento el cual ser§ personalizado. 
6. Se proceder· a ejecutar el plan de tratamientos, en el cual se incluir·n procedimientos 

preventivos que pueden ser: 

a. Detartraje. ( CIE-9:96.54.1) 
b. Profilaxis. (CIE-9:96.54.4) 
c. Aplicaci·n t·pica de fl¼or. ( CIE-9:24.99.3) 
d. Sellante de fosas y fisuras. ( CIE-9:24.99. 1) 

B. SEGUNDA CITA: 

a. En caso que el ni¶o presente c·lculo dental (ver glosario) se proceder· a realizar el 
Detartraje. 



b. Si el ni¶o en la primera cita no llev· su cepillo dental, se har· el control de Placa 

Bacteriana y luego se proceder· con la realizaci·n de Profilaxis y Aplicaci·n T·pica 

de Fl¼or. 

c. Si es un ni¶o de 6 a 12 a¶os, con mayor cantidad de piezas permanentes se iniciar·n 

los sellantes de fosas y fisuras por cuadrante, dejando en la quinta cita el control de 

placa dentobacteriana. 

C. TERCER CITA: 

a. En esta cita si el ni¶o est· en las edades de 1 a 6 a¶os y no necesita sellantes de fosas 
y fisuras se realiza un nuevo control de Placa bacteriana para comprobar si ha habido 
alguna mejor²a en la higiene oral del paciente. 

b. Si verificamos que la higiene oral ha mejorado se da por terminado el plan de 
tratamientos en esta cita y se dejar·n citas de control cada 6 meses. 

c. Si es un ni¶o de entre 6 y 12 a¶os de edad, se continuar· con los sellantes de fosas y 
fisuras. 

D. CUARTACITA: 

a. En esta cita se dar· seguimiento a los ni¶os que hayan presentado poca 
colaboraci·n al tratamiento o que presenten dificil manejo (ni¶os con capacidades 
especiales, mal comportamiento). 

b. En el caso que el ni¶o ya haya iniciado el tratamiento de sellante de fosas y fisuras se 
continuara por cuadrante. 

E. QUINTA CITA: 

En esta cita a los ni¶os que se les ha estado efectuando el tratamiento de sellante de 
fosas y fisuras se finalizara con un control de placa dentobacteriana y dejando citas de 
control cada 6 meses. 

7. Se le dar· de alta al paciente al finalizar el plan de tratamiento y se tomara en cuenta el 
grado de colaboraci·n del ni¶o y su cuidador en el mejoramiento de su higiene bucal y 
de acuerdo a esto se programara citas de control cada seis meses. 

8. El n¼mero de citas puede variar dependiendo de la colaboraci·n del paciente y de la 
erupci·n de molares y premolares. 

9. Los pasos antes mencionados se llevaran a cabo en las diferentes citas, en base al plan 
de tratamientos. 



i. Piezas ausentes. 
ii. Detecci·n de c·lculo. 
iii. Lesi·n de turca. 
iv. Agrandamiento gingival. 
v. Inflamaci·n gingival. 
vi. Recesi·n gingival. 
vii. Diastema. 
viii. Movilidad dental. 
ix. Punto de sangrado. 
X. Empaquetamiento alimenticio. 

xi. ĉndice de placa dentobacteriana. 
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5.2.3 PREPARACIčN POR CITAS. 
A. PRIMERA CITA: 

Al presentarse por primera vez a la consulta de higiene dental se realizaran los siguientes pasos: 
a) Llenado de ficha donde se incluyen: 

Historia m®dica, 
Historia odontol·gica, 

b) An·lisis de la dieta alimenticia (se recomendara dieta baja en carbohidratos). 
c) Examen intraoral: Consiste en la evoluocl·n completa de la cavidad oral lo cual incluye: 

5.2.1 PREPARACIčN DEL PACIENTE. 
5.2.2 EDUCACIčN. 

Se orientar· sobre Ŀel cuidado de higiene dental, la forma correcta del cepillado, y uso del hilo 

dental utilizando liquido revelador (fucsina b·sica al 2%), con el objetivo de eliminar irritantes 
locales tales como: materia alba y placa bacteriana. Si se cuenta con informaci·n impresa 
(brochure) se entregara al paciente para complementar su educaci·n. 

5.2 POBLACION ADULTA. 

l O. En el caso de los ni¶os de 1-12 a¶os se realizaran los siguientes procedimientos: profilaxis, 
detartraje, aplicaci·n t·pica de fl¼or y sellantes de fosas y fisuras. 

11. En el caso de los ni¶os de l a 2 a¶os las citas se har·n cada 6 meses. 
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A PRIMERA CITA: 
a. Diagn·stico. Se har· por medio de examen cl²nico intra oral. 
b. Llenado de ficha de odontolog²a preventiva de adulto (motivo de consulta, historia 

m®dica y dental, periodontograma y plan de tratamiento). 
c. Motivaci·n personal. 

Informar al paciente la enfermedad que presenta, explicar en qu® consiste y las 
complicaciones que pueden darse si no se da el tratamiento debido. ~² tambi®n 
mencionar las causas que originaron la enfermedad y qu® puede hacer para 
mejorar su estado de higiene bucal, y concientizar al paciente de la importancia 
de su colaboraci·n para que el tratamiento sea efectivo.- 
Si el paciente no presenta mucho c§lculo, aplicar fucsina en un segmento para 
revelar las zonas de presencia de placa dentobacteriana y mostr·rselas al 
paciente con un espejo. 

d. Realizar sondeo, y/o Inicio de procedimiento llamado Detartraje. 
e. Mostrar por medio del dentoformo la t®cnica de cepillado y uso de hilo dental, 

para complementar la higiene bucal e indicarle al paciente que en la siguiente 
cita lleve su cepillo dental y pasta dental. 

f. En el caso que el paciente amerite atenci·n especializada se elaborara la 

referencia a periodoncia. ot'Efilo o~ 
~~ĿfA.TU..,'( 

DEFINICIčN DE GINGIVITIS: Inflamaci·n de la enc²a caracterizada por edema, eritema, cambio 

en la morfolog²a normal, exudado acuoso y hemorragia. 

5.2.4 PLAN DE TRATAMIENTO PARA GINGIVms. 

xii. Sondeo. 

xiii. Detecci·n de bolsas periodontales. 
De esa forma se llenara el odontograma y en el caso que el paciente presenta alguna 
patolog²a, y requiera de una atenci·n especializada inmediata se har· la interconsulta y 
la referencia a Periodoncia. 

d) Determinaci·n de diagn·stico en el cual se identificara si el paciente presenta gingivitis o 
periodontitis y dependiendo del diagn·stico se elaborara el plan de tratamiento. 
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B. SEGUNDA CITA: 

a. Se continuar§ el Detartraje, siempre trabajando por cuadrantes. 
b. En caso que el f ndice de Placa Dentobacteriana no se efect¼o en la primera cita, 

se proceder§ a realizarlo siguiendo los siguientes pasos: 
c. Se aplica fucsina b§sica al 2%en todas las piezas dentarias. 
d. Se hace la sumatoria de todas las piezas te¶idas. 
e. El total de la sumatoria de las piezas te¶idas se multiplica por l 00 y se divide entre 

el total de las piezas presentes. 
Dientes presentes en la boca----------------- l 00% 
Dientes coloreados---------------------- X 

Total de porcentaje = Sumatoria del n¼mero de piezas te¶idas X l 00 
Total de piezas presentes 

Los par§metros para determinar el nivel de porcentaje son: 
0-30%= Leve 
30 - 50 % =Moderado 
50-100%= Malo 
f. Una vez determinado el porcentaje de Placa dentobacteriana, se explica al 

paciente el significado de esto y su nivel de riesgo si no es removida con el 
cepillado dental. 

g. Se le pide al paciente que efect¼e la t®cnica de cepillado indicada para remover 
la placa dentobacteriana. 

h. Posterior a eso, si no se efect¼o en la primera cita, se har§ el sondeo para 
determinar la presencia de bolsas periodontales. 

C. TERCER CITA: 

a. Final del control de placa bacteriana, (en caso que el ²ndice de placa sea mayor 
de treinta por ciento se dar§ una cuarta cita para reevaluaci·n y reforzar t®cnicas 
de higiene dental). 

b. Profilaxis. Aplicaci·n de fl¼or. 

i. El n¼mero de citas puede variar dependiendo de la colaboraci·n del 
paciente. 

ii. En caso que el paciente no colabore en el mejoramiento de su higiene oral 
se har§ nota al expediente explicando la negativa del paciente. 
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B. SEGUNDA CITA: 

a. Se continuar· el Detartraje, siempre trabajando por cuadrantes. 
b. En caso que el fndice de Placa Dentobacteriana no se efect¼o en la primera cita, se 

proceder· a realizarlo siguiendo los siguientes pasos: 
i. Se aplica fucsina b·sica al 2%en todas las piezas dentarias. 

A. PRIMERA CITA: 

a. Diagn·stico. 
b. Llenado de ficha (motivo de consulta, historia m®dica y dental, periodontograma y 

plan de tratamiento) 
c. Motivaci·n personal Informar al paciente la enfermedad que presenta, explicar en 

qu® consiste y las complicaciones que pueden darse si no se da el tratamiento 
debido. As² tambi®n mencionar las causas que originaron la enfermedad y qu® 
puede hacer para mejorar su estado de higiene bucal, y concientizar al paciente de 
la importancia de su colaboraci·n para que el tratamiento sea efectivo.- 
Si el paciente no presenta mucho c·lculo, aplicar fucsina en un segmento para 
revelar las zonas de presencia de placa dentobacteriana y mostr·rselas al paciente 
con un espejo. 

d. Hacer sondeo, control de placa y/o inicio de procedimiento, llamado Detartraje. 
e. Mostrar por medio del dentoformo la t®cnica de cepillado y uso de hilo dental para 

complementar la higiene bucal. e indicarle al paciente que en la siguiente cita lleve 
su cepillo dental y pasta dental. 

f. En el caso que el paciente amerite atenci·n especializada se elaborara la referencia 
respectiva, (periodoncia, odontolog²a general). 

DEFINICIčN: Es la extensi·n de la inflamaci·n desde la enc²a marginal a los tejidos periodontales 
de soporte.- 
Caracter²sticas cl²nicas: inflamaci·n cr·nica de la enc²a, formaci·n de bolsas periodontales y 
p®rdida ·sea, en casos avanzados hay movilidad dentaria y migraci·n patol·gica.- 

c. Control: 

i. Se efectuaran citas de control cada seis meses. 
5.2.5 PLAN DE TRATAMIENTO PARA PERIODONTms. 
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c. Aplicaci·n T·pica de fl¼or. 

E. QUINTA CITA. 

a. Control de placa bacteriana (en caso que el ²ndice de placa sea mayor de treinta 
por ciento se dor· una sexta cita para reevaluaci·n y reforzar t®cnicas de higiene 

dental). 
b. Profilaxis. 

D. CUARTA CITA. 

a. Finalizaci·n del Detartraje. 
b. Sondeo para reevaluar. Si hay presencia de bolsas periodontales se realizara 

referencia a periodoncia. 

a. Se continuara con el detartraje. 

C. TERCER CITA. 

Total de porcentaje = Sumatoria del n¼mero de piezas te¶idas x 100 

Total de piezas presentes 
Los par·metros para determinar el nivel de porcentaje son: 

0-30%= Leve 
30 - 50 % = Moderado 
50 -100 %= Malo 

c. Una vez determinado el porcentaje de Placa dentobacteriana, se explica al paciente 

el significado de esto y su nivel de riesgo si no es removida con el cepillado dental. 
d. Se le pide al paciente que efect¼e la t®cnica de cepillado indicada para remover la 

placa dentobacteriana. 
e. Posterior a eso, si no se efect¼o en la primera cita, se har· el sondeo para determinar 

la presencia de bolsas periodontales. 

100% 
X 

Dientes presentes en la boca 
Dientes coloreados-- 

ii. Se hace la sumatoria de todas las piezas te¶idas. 

iii. El total de la sumatoria de las piezas te¶idas se multiplica por 100 y se divide entre 
el total de las piezas presentes. 



5.3.3 PREPARACION POR CITAS: 

Se efectuar§ seg¼n diagn·stico que presente la paciente (gingMtis, periodontitis) 
Se seguir·n los pasos anteriormente descritos en la poblaci·n adulta. 
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5.3.2 EDUCACION. 

l . Es importante informar a las poclentes que el embarazo en s², no produce estas 
patolog²as, ni la p®rdida dental, si no la deficiente o nula higiene oral.- 

2. Adem·s podemos mencionar a las madres sobre posibles complicaciones de focos 
s®pticos que podr²an poner en riesgo el desarrollo del ni¶o y sus prematuros. 

3. Tambi®n sobre los cuidados que tiene que practicar en la cavidad oral del ni¶o, como 
limpiar con gasa la boca del beb® y uso del cepillo cuando ya erupciones las primeras 
piezas dentales. 

4. Si se cuenta con informaci·n impresa (brochure) se entregara al paciente para 
complementar su educaci·n. 
Nota: Se recomienda que el sill·n dental este en posici·n supina lateral hacia la 
izquierda con una angulaci·n aproximadamente de 45Ü para evitar que la paciente 
presente cuadro de hipotensi·n (mareo, nauseas, cefaleas) conocido como S²ndrome 
de la vena cava inferior. 

5.3.1 PREPACION DEL PACIENTE: 

Se segulr·n los pasos anteriormente descritos en la poblaci·n adulta. 

En este grupo se incluyen a mujeres en estado de gestaci·n, en donde se presentan cambios 
hormonales y esto conlleva a la susceptibilidad dental y glngival, que sumado a una mala 

t®cnica de cepillado dental provoca el aparecimiento de gingivitis gestacional y en algunas 
ocasiones "tumor del embarazo". 
Esto es m·s que evidente en el primer y tercer mes.- 

5.3 POBLACION GESTANTE. 

Nota. El n¼mero de citas puede variar dependiendo del grado de colaboraci·n del 

paciente. En caso que el paciente no colabore en el mejoramiento de su higiene oral 

se har· nota al expediente.- 

d. Control: Se efectuaran citas de control cada seis meses. 
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5.4.1 PREPACION DEL PACIENTE: 

Se seguir·n los pasos anteriormente descritos en la poblaci·n adulta. (Ver. 5.2) 
5.4.2 EDUCACIčN. 

l . Se har· ®nfasis al paciente sobre el cuidado y limpieza de las pr·tesis dentales: pr·tesis 
parcial fija, pr·tesis parcial removible, pr·tesis completa. 

2. Informar de la relaci·n que pueda existir entre enfermedades metab·licas (diabetes, 
hipertensi·n, dlsllpidemia,) con la cavidad oral y los efectos de los medicamentos que 
puedan estar tomando, que tienen injerencia en la cavidad oral. (Nifedipina, dilantin, 
anticonceptivos orales) 

3. SI se cuenta con informaci·n impresa (brochure) se entregara al paciente para 
complementar su educaci·n. 

5.4.3 PREPARACION POR CITAS: 

l . Se efectuar· seg¼n diagn·stico que presente la paciente (gingivitis, periodontitis) 
2. Se seguir·n los pasos anteriormente descritos en la poblaci·n adulta. 

En esta poblaci·n es importante mencionar el cuidado de la salud oral tomando en cuenta los 
cambios fisiol·gicos tales como: 
a. Xerostom²a (CIE-lO:Kl 1.7). 
b. Disminuci·n del sentido del gusto (CIE-1O:Rl3.2). 
c. Atrici·n (CIE-1 O:K03.0). 
d. Abrasi·n (CIE-10:K03.l). 

e. As² como tambi®n cambios patol·gicos: 
Periodontitis (CIE-1 O:K05.2). 

Gingivitis (CIE-1 O:K05.0). 
Caries radicular (CIE-1 O:K02.2). 
Halitosis (CIE-1O:Rl9.2). 

5.4 ADULTO MAYOR 
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CONSULTA SUBSCECUENTE 

Es la consulta programada con cita previa o por emergencia, despu®s de la consulta de 
primera vez; que se brinda en el consultorio odontol·gico. 
Se puede realizar consulta subsecuente para: 

Pasos a seguir en la consulta de primera vez: 
1. Registrar en la ficha odontol·gica pedi§trica: (ver anexo ) 

a) Datos generales del paciente. 
b) Anamnesis. 
c) Odontograma completado. 
d) Diagn·stico. 
e) Establecer el plan de tratamiento. 

2. Actualizar la ficha odontol·gica pedi·trica cada dos a¶os. 
En una primera consulta de emergencia, realizar los pasos anteriores y el tratamiento 
adecuado de acuerdo a la emergencia. 
Para la realizaci·n de la consulta odontol·gica el Odontopedlatra utilizar§ el M®todo cl²nico 
como el examen visual, apoy§ndose con instrumental de diagn·stico respectivo. 

Es el primer examen diagn·stico de la cavidad bucal del paciente, realizado por el 
Odontopediatra en respuesta a la referencia del higienista dental, quien ha realizado 
previamente su tratamiento educativo y preventivo. 

CONSULTA DE PRIMERA VEZ. 

Es la atenci·n o conjunto de atenciones brindadas a un paciente entre O a 12 a¶os de edad 
por el Odontopedlatra con fines preventivos y de diagn·stico, determinando el plan de 
tratamiento y restableciendo la salud buco dental posterior al da¶o provocado por las 
patolog²as presentes que quedaran establecidas en esta gu²a de manejo. 

GENERALIDADES 

CONSULTA ODONTOLčGICA PEDIĆTRICA. 
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ATENCIONES CURATIVAS 

La recuperaci·n de la salud bucal, al existir afecciones bucodentales, se restablece a trav®s 
de la atenci·n cl²nica curativa, a trav®s del tratamiento y/o procedimientos espec²ficos, as² 
como por medio de la rehabilitaci·n de la funci·n masticatoria. Lo anterior seg¼n el portafolio 
de servicios del Instituto Salva.dore¶o del Seguro Social, que incluye: 
a) Diagn·stico cl²nico. 
b) Prescripci·n de medicamentos: analg®sicos, antiinflamatorios, antibi·ticos y fl¼or 

sist®mico. 
c) Aplicaci·n de procedimientos odontol·gicos m²nimamente invasivos, en lesiones cariosas 

incipientes. 
d) Obturaciones de amalgama de plata en los molares primarios y permanentes. 

ATENCIONES PREVENTIVAS. 

Se incluyen las indicaciones a dar al responsable o padre de familia al realizarle un 
procedimiento dental al infante: 
a) Cuidados pre operatorios 
b) Cuidados post operatorios. 
Los dientes son menos susceptibles a la caries si durante su desarrollo se ingieren cantidades 
·ptimas de fluoruro tomando en cuenta los siguientes factores: 
a. Concentraci·n del fl¼or en el agua de consumo. 
b. Consumo deĿsal fluorada. 
c. Uso de pasta dent²frica y su concentraci·n. 
d. Uso de enjuagues fluorados. 
e. Edad del paciente. 

a) Finalizar un procedimiento. 

b) Continuar el tratamiento dental respectivo. 
c) Brindar asesor²a. 

d) Dar seguimiento a patolog²as que no est·n incluidas en la presente gu²a de manejo 
como: 

Traumatismos de la cavidad oral. 
Retardos en la erupci·n dentaria. 



28 

e) Obturaciones de resina composita fotopolimerizada en molares anteriores primarios y 
permanentes con lesiones m²nimamente invasivas. 

f) Pulpotom²as en piezas primarias. 
g) Exodoncias de piezas dentarias primarias y permanentes. 
h) Referencia interna a Higiene dental. 
i) Referencia interna en casos que requieran interconsulta con medicina general y/o 

pediatr²a, psicolog²a, tecn·logo/a materno-infantil. 
j) Controles de seguimiento. 
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La caries dental, generalmente es el primer lugar entre las enfermedades de cavidad bucal. 

IV. CUADRO EPIDEMIOLčGICO. 

La ingesta frecuente entre las comidas, especialmente de alimentos ricos en sacarosa, 
favorecen el proceso de caries; los alimentos pegajosos que se adhieren son potencialmente 
m·s lesivos que los no pegajosos. Es iniciada por varios microorganismos orales, siendo el 
agente pat·geno primario los estreptococos mutans. Lo anterior aunado a la alta frecuencia 
del consumo de carbohidratos. 

Las caries dentales son uno de los trastornos m·s comunes. Suelen aparecer en los ni¶os y en los 
adultos j·venes, pero pueden afectar a cualquier persona y son la causa m·s importante de 
p®rdida de los dientes en las personas m·s j·venes. 
La caries dentaria es el resultado de la interacci·n de 4 factores: 
1. Superficie dentaria susceptible. 
2. Micro flora adecuada. 
3. Sustrato id·neo para la microflora. 
4. Tiempo de exposici·n. 

111. ETIOLOGĉA 

A. Caries de esmalte. (CIE-1 O:K02) 
B. Caries de dentina. (CIE-1 O:K02. l) 
C. Caries de cemento. (CIE-1 O: K02.2 ) 
D. Caries detenida. (CIE-1 O:K02.3) 
E. Caries recidivante. (CIE-10:K02.8) 
F. Caries rampante o S²ndrome del Biber·n. (CIE-1 O:K02.8) 
G. Caries dental no especificada. (CIE-1 O:K02.9) 
H. Otros factores. 

11. CLASIFICACIčN. 

La caries es una enfermedad infectocontaglosa de las piezas dentales, producto de la 
desintegraci·n y disoluci·n gradual de la estructura de los dientes por microorganismos. 

l. DEFINICIčN. 
CARIES DENTAL (CIE 10 K 02.0) l 

CAPITULO 1 
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En un examen clfnico minucioso se encuentran los siguientes signos: 
Manchas blancas no cavitadas. 
Manchas blancas cavitadas. 
Manchas obscuras. 
Discontinuidad del esmalte y cavitaciones. 
Perdida de tejido dentinarlo. 
Exposici·n pulpar (p·lipo pulpar). 

El paciente manifiesta los siguientes sfntomas: 
Dolor agudo provocado. 
Dolor agudo espont·neo. 
Dolor puls·til. 
Inflamaci·n gingival. 
Absceso periodontal. 
Sensibilidad a cambios t®rmicos (frio y calor). 
Sangramiento gingival. 

A. SIGNOS Y SĉNTOMAS. 

El paciente a menudo desconoce la presencia de la caries hasta que la lesi·n se encuentra en 
fases avanzadas, de ah² que la consulta odontol·gica se limita en gran parte a la eliminaci·n 
del dolor y no a la prevenci·n o tratamiento de la enfermedad en sf, es por ello la importancia 
de replantear estrategias que lleven a la prestaci·n de servicio integral de salud oral desde la 
prevenci·n, representando esta ultima el 38% de la consulta odontol·gica et') el ISSS. 

VI. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Se considera al Estreptococos mutans como el agente pat·geno primario de caries dental 
aunque tambi®n participan otros agentes como Streptococcus sanguis, salivarius, millieri, 
Lactobacilus acidophllus, entre otros. Los az¼cares monosac·ridos y disac·ridos sirven como 
principal sustrato para el proceso. La placa bacteriana, una combinaci·n de pollsac·ridos, 
microorganismos, glucoprotefnas salivales y c®lulas mucosas descamadas que sirven como 
·rea localizada de producci·n de ·cidos. La acci·n del ·cido desmineraliza primero el 
esmalte con elevado contenido inorg·nico; luego sigue la prote·llsis de su matriz org·nica. A 
medida que progresa la desmineralizaci·n, los microorganismos pueden Invadir los t¼bulos 
dentinarios y sus productos pueden causar inflamaci·n de la pulpa dentaria antes de que la 
destrucci·n de la dentina circundante sea evidente. La caries dental se inicia sobre la corona 
o sobre la superficie radicular expuesta del diente. La placa bacteriana y los residuos 
alimentarios son los responsable de la caries. 

V. PATOG£NESIS. 
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~ PROCEDIMIENTOS. 
C. l y 2 se tratan con los siguientes procedimientos: 

a. Obturaciones de amalgama de plata. (Yer Procedimiento 21 ) 
b. Obturaciones de resinas. (Yer Procedimiento 21 ) 

D. 3 al 6 se tratan con los siguientes procedimientos: 
a. Pulpotom²a en piezas primarias. (Yer Procedimiento 22) 
b. Endodoncia piezas permanentes (Ver Procedimiento l O) 
c. Exodoncia. (Yer Procedimiento 23 ) 
d. Medicaci·n antibi·tica, analg®sica y antiinflamatoria. 

Dependiendo del tejido da¶ado: 
Caries limitada a esmalte o grado l. (CIE-1 O:K02.0) 
Caries de la dentina o grado 11. (CIE-10:K02. l) 
Pulpitis (aguda, cr·nica, supurativa y p·lipo pulpar). (CIE-10:K04.0) 
Necrosis de la pulpa (gangrena de la pulpa). (CIE-10:K04.l) 
Absceso periaplcal con fistula. (CIE-1 O:K04.6) 
Absceso perlaplcal sin fistula. (CIE-1 O:K04.7) 

Aunque la caries se puede detener, la estructura dentaria destruida no se puede regenerar por 
lo que debe eliminarse, de acuerdo a procedimientos de eliminaci·n de caries m²nimamente 
invasivos o preparaciones cavitarlas de las lesiones y sustituirse por un material de restauraci·n 
tales como: obturaciones de amalgama de plata, resinas u otros materiales de restauraci·n 
(como cementos dentales). 

VII. TRATAMIENTO. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Existen diversos m®todos: 
A Historia cl²nica y anamnesis. Aportan informaci·n de la edad y la dieta del paciente, para 

detectar un posible patr·n por parte de la lesi·n de caries. 
B. Examen cl²nico de la zona. 

- Observaci·n directa. Por medio de la percepci·n visual. 
- Exploraci·n mec·nica. Por medio de instrumental b·sico (Espejo, pinza, explorador, 

punta roma y sonda perlodontal). 
- M®todos auxiliares. La translumlnaci·n es utilizada sobre los dientes anteriores, con el 

espejo se refleja la luz de la l·mpara a los dientes, en la zona donde se observan 
manchas. 

Nota. Examen radlogr·fico, en los centros de atenci·n que cuenten con equipos. 
A trav®s de radiograf²as coronales o periapicales se puede evidenciar la existencia de un 
proceso carioso. Este examen tiene limitaciones, ya que no diagnostica caries en etapa 
inicial. 
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B. Aspectos generales de prevenci·n. 
a. El uso de pasta dental o un enjuague bucal que contenga fl¼or, su prescripci·n queda 

a criterio del especialista. 
b. En comunidades sin agua fluorizada, los ni¶os deben tomar un suplemento de fl¼or 

(Prescripci·n a criterio de especialista, valorando otros suplementos de fl¼or) 
c. Cep²llese los dientes y use hilo dental. 
d. Visite regularmente al dentista para un examen general y limpieza (para remover el 

sarro). 
e. Evite dulce y bebidas azucaradas, Incluso entre comidas; cep²llese o enju·guese bien 

la boca cada vez que haya terminado de comer 
f. La saliva ayuda a prevenir las caries. Si sufre de boca seca, enju·guesela a menudo 

con un desinfectante bucal. 
g. El uso de sellantes dentales puede prevenir las caries. 

A. Informar al padre o encargado del paciente: 
a. Las condiciones de salud oral actual. 
b. El tratamiento a realizar o a efectuar en las consultas subsecuentes. 
c. El motivo de las referencias a otros tratamientos. 
d. Las Indicaciones pre y post operatoria. 

En caso de infantes: 

El componente educativo debe estar presente en todos los servicios que presta el Odont·logo 
a los usuarios, tanto en el establecimiento del diagn·stico Informando el estado actual de su 
salud oral, as² como el tratamiento a realizar o efectuado en las consultas subsecuentes, y el 
motivo de las referencias a otros tratamientos. 

IX. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

l. Paciente declarado "sin caries" o "cero caries". 

VIII. CRITERIOS DE ALTA 

> MEDICAMENTOS. 
E. Analgesia. 
F. Anestesia. 

- lnfiltratlva. 
- T·pica. 

G. Antllnflamatoria. 
H. Antibi·tica. 
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l . Evitar masticar del lado en que se le ha realizado la obturaci·n por un lapso de 24 horas 
para evitar fracturas de la obturaci·n. 

2. Consultar al menos cada seis (6) meses para control de su salud oral una vez concluido su 
tratamiento. 

3. Hacer ®nfasis al paciente en cuanto a la importancia del cepillado dental, uso de hilo 
dental y enjuague bucal en forma conjunta para prevenir caries dental. 

X. RECOMENDACIONES. 



> Odontol·gico. 
a) Enjuague de la cavidad bucal con soluci·n antis®ptica (a excepci·n de 

Odontopediatr²a). 
Pulido de la superficie con piedra p·mez. 
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VIII. TRATAMIENTO. 

Fl¼orosis. (CIE-1 O:K00.3) 
- Amelog®nesis imperfecta. (CIE-1 O:K00.5) 

VII. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL 

Cl²nico. 
Radiogr§fico (Centros de atenci·n que poseen equipo). 

VI. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

Radiogr§fico periapical y de aleta (En centros de atenci·n con Rx.). 

V. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

- Asintom§tica. 
Presenta una superficie de color blanco lechoso a pardo. 
Se intensifica a medida que se profundiza. 

IV. MANIFESTACIONES CLĉNICAS. 

A Fosas y fisuras. 
B. Puntos interproximales. 
C. Superficies lisas. 

111. CLASIFICACIčN. 

Enfermedad multifactorial. 

11. ETIOLOGĉA 

Destrucci·n de la matriz inorg§nica del esmalte. 

l. DEFINICIčN. 

CARIES DE ESMALTE (CIE-1 O: K02.0) 2 
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1. Educaci·n en Salud Oral. 
2. Higiene dental. 
3. Profilaxis. 
4. Fluorizaci·n. 

XIII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

- Tres a seis (3 -6) meses de su tratamiento. 
En caso de desobturaci·n reiniciar el proceso. 

XII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

No amerita. 

l. INCAPACIDAD. 

Paciente declarado "sin corles" o "cero corles", 

XI. CRITERIOS DE ALTA. 

No requiere. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

Caries de dentina. (CIE-1 O:K02.1) 

IX. COMPLICACIONES. 

c) Limpieza de la zona con una fresa. 
d) Restauraci·n o prevenci·n (sellado). 
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VIII. TRATAMIENTO . . 

Radiogr·flco: Periapical y Aleta de mordida (En centros de atenci·n con Rx.). 

VII. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

- Hiperemia pulpar. (CIE 1 O K04.0) 
Pulpitis. (CIE-1 O: K04.0) 

VI. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL. 

a. Anamnesis. 
b. Exploraci·n con sonda. 
c. Radiogr·flco (En centros de atenci·n que poseen equipo) 

V. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

- Slntom·tica. 
Dolor provocado y localizado. 
- Limitado a est²mulos f²sicos y qu²micos. 
- Cesa una vez retirado el estimulo 

- Cavidad con tejido reblandecido y cambio de coloraci·n. 

IV. MANIFESTACIONES CĐNICAS. 

A Superficial. 
B. Profunda. 

111. CLASIFICACIčN. 

- Enfermedad multifactorial. 

11. ETIOLOGfA. 

Destrucci·n de la matriz inorg·nica de la dentina, a consecuencia de una caries de esmalte 
que atraviesa el limite amelodentinario. 

l. DEFINICIčN. 

CARIES DE DENTINA (CIE-1 O:K02. l )3. 
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l . Educaci·n en Salud Oral. 
2. Higiene dental. 
3. Profilaxis. 
4. Fl¼orinizaci·n. 

XIV. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

Tres a seis (3 a 6) meses despu®s del tratamiento. 
En caso de recidiva, desobturaci·n, sobre obturaci·n y otras molestias reiniciar el 
procedimiento. 

XIII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

No amerita incapacidad. 

XII. INCAPACIDAD. 

Paciente declarado "sin caries" o "cero caries". 

XI. CRITERIOS DE ALTA. 

No requiere. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

Pulpitis. (CIE-1 O: K04.0) 

IX. COMPLICACIONES. 

> Odontol·gico. 
a. Enjuague de la cavidad bucal con soluci·n antis®ptica (a excepci·n de 

Odontopediatr²a). 
b. Administraci·n de anestesia local infiltrativa, cuando el caso lo requiera. 
c. Aislado relativo. 
d. Remoci·n de dentina cariada. 
e. Desinfecci·n de la cavidad preparada con clorhexidina al 0.12% u otros (a excepci·n 

de Odontopediatr²a). 
f. Protecci·n indirecta (hidr·xido de calcio, ion·mero de base). 
g. Obturaci·n definitiva (amalgama o resina o ion·mero de obturaci·n). 
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Radiogra¶a periapical de pieza afectada. 

VII. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

Atrici·n. (CIE-1O:K03.0) 
Abrasi·n. (CIE-lO:K 03.1) 
Abfracci·n. (CIE-10:K03.9) 
Hiperemia pulpar. (CIE 1 O K04.0) 
Pulpitis. (CIE-1 O: K04.0) 
Hipersensibilidad dentaria.(CIE-1 O:R20.8) 

VI. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL 

Cl²nico: exploraci·n con sonda. 
Radiogr§fico: Periapical (Centros de atenci·n que poseen equipo) 

V. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

Dolor provocado y limitado a est²mulos ¶sicos y qu²micos. 
Cavidad con tejido reblandecido y cambio de coloraci·n. 

11. ETIOLOGĉA. 

Retracci·n gingival. 
Enfermedades sist®micas. 
Coronas mal adaptadas. 
Personas mayores de 50 a¶os. 
Otros. 

111. CLASIFICACIčN. 

A. Superficial. 
B. Profunda. 

IV. MANIFESTACIONES CLĉNICAS. 

Sintom§tica. 

Destrucci·n de la matriz org§nica del cemento. 

l. DEFINICIčN. 

CARIES DE CEMENTO (CIE-1 O K02.2) 4. 
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1. Educaci·n en Salud Oral. 
2. Higiene dental. 
3. Profilaxis. 
4. Fl¼orinizaci·n. 

XIV. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

Tres a seis (3 a6) meses despu®s del tratamiento. 
En caso de recidiva, desobturaci·n, sobre obturaci·n y otras molestias debe reiniciar el 
procedimiento. 

XIII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

No amerita incapacidad. 

XII. INCAPACIDAD. 

Paciente declarado "sin cariesĿ o "cero caries". 

XI. CRITE~IOS DE ALTA 

No requiere. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

Pulpitis. (CIE-1 O: K04.0) 
Paradentosis. (CIE-1 O: K05.4) 

IX. COMPLICACIONES. 

~ Odontol·gico. 
a. Enjuague de la cavidad bucal con soluci·n antis®ptica (a excepci·n de 

Odontopedlatr²a). 
b. Administraci·n de anestesia. 
c. Aislado relativo. 
d. Remoci·n de tejido cariado. 
e. Desinfecci·n de la cavidad con clorhexidina al 0.12% u otros (a excepci·n de 

Odontopediatr²a). 
f. Protecci·n indirecta (hidr·xido de calcio, lon·mero de base). 
g. Obturaci·n definitiva (amalgama, resina y/o ion·mero de obturaci·n). 

VIII. TRATAMIENTO. 
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> Odontol·gico. 
a. Enjuague de la cavidad bucal con soluci·n antis®ptica. 
b. Administraci·n de anestesia cuando el caso lo requiere. 
c. Aislado relativo. 
d. Remoci·n de dentina cariada. 

VIII. TRATAMIENTO. 

Radiogr·fico periapical. 

VII. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

Esclerosis pulpar. (CIE-1 O:K04.9) 
Necrosis pulpar. (CIE-10:K04.l) 

VI. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL. 

- Cl²nico: exploraci·n con sonda. 
Radiogr·fico (Centros de atenci·n que poseen equipo). 

V. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

- Sintom·tica leve. 
Lesiones generalmente extensas poco profundas. 
Dolor provocado y limitado a est²mulos f²sicos y qu²micos. 
Cavidad con cambio de coloraci·n y formaci·n de dentina secundaria. 

IV. MANIFESTACIONES CLĉNICAS. 

No aplica. 

111. CLASIFICACIčN. 

Multifactorial por cambios del pH del medio bucal, alimenticio, de aseo y uso de medios 
preventivos. 

11. ETIOLOGĉA. 

Caries que como consecuencia de la defensa org·nica detiene su curso patol·gico. 

l. DEFINICIčN. 
CARIES DETENIDA (CIE-1 O:K02.3)5 
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l . Educaci·n en Salud Oral. 
2. Higiene dental. 
3. Profilaxis. 
4. Fl¼orinizaci·n. 

XIII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

Tres a seis (3 a6) meses despu®s de su tratamiento. 
Desobturacl·n de la pieza dentaria, sobre obturaci·n y otras molestias debe reiniciar el 
procedimiento. 

XII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

No amerita incapacidad. 

11. INCAPACIDAD. 

Paciente declarado "sin cariesĿ o "cero corles". 

XI. CRITERIOS DE ALTA. 

No requiere. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

Pulpitis. (CIE-1 O:K04.0) 
Necrosis pulpar. (CIE-1 O:K04. l) 

IX. COMPLICACIONES. 

e. Desinfecci·n de la cavidad con clorhexidina al 0.12% u otros. 
f. Protecci·n indirecta (hidr·xido de calcio, ion·mero de base). 
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Radiogr·fico periapical. 

VII. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

Hiperemia pulpar. (CIE l O K04.0) 
Pulpitis. (CIE-1 O:K04.0) 
Necrosis pulpar. (CIE-10:K04. l) 

VI. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL. 

Cl²nico: exploraci·n con sonda. 
Radiogr·fico (Centros de atenci·n que poseen equipo). 

V. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

Sintom§tica, de evoluci·n r·pida. 
Dolor provocado y limitado a est²mulos t²sicos y qu²micos. 
Cavidad con tejido reblandecido, cambio de coloraci·n y dolor. 

IV. MANIFESTACIONES Clf NICAS. 

A Residual. 
B. Recidivante. 

111. CLASIFICACIčN. 

P®rdida marginal. 
Fiitraci·n marginal. 
Presencia de espacios entre la restauraci·n y el tejido dentario. 
Malos h·bitos de higiene. 

11. ETIOLOGfA. 

Caries que se desarrolla en la interface de una restauraci·n y la pieza dentaria. 

l. DEFINICIčN. 

CARIES RECIDIVANTE (CIE-1 O:K02.8) č 
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1. Educaci·n en Salud Oral. 
2. Higiene dental. 
3. Profilaxis. 
4. Fl¼orinizaci·n. 

XIV. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

- Tres a seis (3 a 6) meses despu®s de su tratamiento. 
En caso de recidiva, sobre obturaci·n y otras molestias debe reiniciar el procedimiento. 

XIII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

No amerita incapacidad. 

XII. INCAPACIDAD. 

Paciente declarado "sin caries" con "cero caries". 

XI. CRITERIOS DE ALTA. 

No requiere. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

Pulpitis.(CIE-1 O:K04.0) 

IX. COMPLICACIONES. 

> Odontol·gico 
a. Enjuague de la cavidad bucal con soluci·n antis®ptica. 
b. Administraci·n de anestesia cuando el caso lo requiera. 
c. Aislado relativo. 
d. Remoci·n de dentina cariada. 
e. Desinfecci·n de la cavidad con clorhexidina al 0.12% u otros. 
f. Protecci·n indirecta (hidr·xido de calcio, ion·mero de base). 
g. Obturaci·n definitiva (amalgama, resina y ion·mero de obturaci·n). 

VIII. TRATAMIENTO. 
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> Odontol·gico. 
a. Enjuague de la cavidad bucal con soluci·n antis®ptica (A excepci·n en 

Odontopediatr²a). 
b. Eliminaci·n del h·bito. 

VIII. TRATAMIENTO. 

Radiogr·fico perlapical (Centros de atenci·n que poseen equipo). 

VII. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

- Amelog®nesis imperfecta. (CIE- lO:K00.5) 

VI. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL. 

Cl²nico: exploraci·n con explorador Clinico doble con punta roma. 

V. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

Sintom·tica de evoluci·n r§pida que afecta en primera instancia a los dientes 
anterosuperiores y posteriores. 
Dolor provocado y limitado a est²mulos tisicos y qu²micos. 

- Cavidad con tejido reblandecido, cambio de coloraci·n. 

IV. MANIFESTACIONES CLf NICAS. 

Đnica patognom·nica. 

111. CLASIFICACIčN. 

Acci·n exuberante y prolongada de los sustratos cariog®nicos. 
Uso prolongado del biber·n. 
Reducci·n del flujo salivar nocturno y disminuci·n de la capacidad tamp·n de la saliva. 
Deficiencia en la higiene. 

11. ETIOLOGfA 

Caries agresiva de evoluci·n r·pida y destructiva que afecta a pacientes pedi·tricos. 

l. DEFINICIčN. 

CARIES RAMPANTE (CIE-1 O:K02.8)7. 
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1. Educaci·n en Salud Oral. 
2. Higiene dental. 
3. Profilaxis. 
4. Fl¼orinizaci·n. 

XIV. PROMOCIčN Y PREVENCIčN 

Uno a tres (1 - 3) meses despu®s de la consulta. 
En caso de recidiva iniciar el protocolo con el diagn·stico respectivo. 

XIII. CONTROL Y SEGUIMIENTO 

No aplica. 

XII. INCAPACIDAD. 

- Paciente declarado '"sin caries" o "cero caries". 

XI. CRITERIOS DE ALTA 

No aplica. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA /RETORNO. 

Pulpitis. (CIE-1 O:K04.0) 
Necrosis pulpar. (CIE-10:K04.1) 

- Abscesos. (CIE-10:K04.6/K04.7) 
Fractura coronaria. (CIE-1 O: S02.5) 

IX. COMPLICACIONES. 

c. Aplicaci·n de fl¼or. 
d. Administraci·n de anestesia cuando el caso lo requiere. 
e. Aislado relativo. 
f. Remoci·n del esmalte y dentina cariada. 
g. Desinfecci·n de la cavidad con clorhexidina al 0.12% u otros (A excepci·n en 

Odontopediatr²a). 
h. Protecci·n indirecta (hidr·xido de calcio, ion·mero de base). 
i. Obturaci·n definitiva (resina y/o ion·mero de obturaci·n). 
j. Pulpotom²a. 
k, Exodoncla indicada. 
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Existen diferentes etiolog²as entre las que mencionamos: 
A. Bacterianas: 

V. ETIOLOGĉA 

La pulpitis, generalmente es el segundo lugar entre las enfermedades de cavidad bucal. 

IV. EPIDEMIOLOGĉA. 

En la pulpitis irreversible, la reacci·n inicial de la pulpa es la liberaci·n de mediadores qu²micos 
de la Inflamaci·n, formando un edema intersticial que incrementa la presi·n intrapulpar, 
comprimiendo las fibras nerviosas y dando lugar a un dolor muy intenso, espont·neo. En las 
formas serosas prevalece el exudado inflamatorio, mientras que en las formas purulentas hay 
aumento de pus, debido a los leucocitos que han llegado a resolver la inflamaci·n. 

111. PATOG£NESIS. 

B. Pulpltis irreversible: Es un proceso inflamatorio agudo avanzado de la pulpa, pero sin 
capacidad de recuperaci·n, aun cuando se hayan eliminado los est²mulos externos que 
provocan el estado inflamatorio. 
a. Pulpitis infiltrativa o aguda. (CIE 10 K04.9) 
b. Pulpitis abscedosa. (CIE 1 O K04.9) 
c. Pulpitis ulcerosa traum·tica y atraum·tica. (CIE 1 O K04.9) 
d. Pulpitis hiperpl·sica. (CIE 10 K04.9) 
e. Reabsorci·n dentinaria interna y externa. (CIE-1 O: K03.3) 
f. Necrosis pulpar. (CIE 10 K04.1) 
g. Gangrena pulpar. (CIE 10 K04.1) 

A. Pulpitis reversible: Es un proceso inflamatorio agudo incipiente de naturaleza provocada, 
generalmente localizado, con duraci·n no superior a 1 minuto, en la cual la pulpa es capaz 
de regresar al estado no Inflamatorio despu®s de retirado el est²mulo. 
a. Hiperemia pulpar. (CIE 10 K04.0) 
b. Herida pulpar. (CIE 10 K04.9) 

11. CLASIFICACIčN. 

Inflamaci·n de la pulpa dentaria y de los tejidos periodontales adyacentes, provocada por 
est²mulos nocivos ²ndole bacteriana, qu²mica, traum·tica, iatrog®nlca e idiop·tico. 

l. DEFINICIčN. 

PULPITIS (CIE l O K 04.0) 8. 
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> Penetraci·n coronaria: 
Caries profundas. 
Fracturas: 

Completas. 
Incompletas. 

Traumatismos sin fracturas. 
> Alteraciones anat·micas: 

Dens in dens. 
Dens evaglnatus. 
Surco lingual radicular. 
Penetraci·n radicular. 
Caries de cemento. 
Infecci·n retr·gena. 

Bolsa periodontal. 
B. Absceso periodontal. 

Hemat·genas. 
C. Traumatismos Agudos 
> Agudas: 

Fractura coronaria. 
Fractura radicular. 
Estasis vascular. 
Luxaci·n. 
Avulsi·n. 

> Cr·nicas: 
Bruxismo. 
Atrici·n. 
Abrasi·n. 
Erosi·n. 

D. Respuesta desfavorable a procedimientos operatorios. 
> Preparaci·n de cavidades: 

Sobrecalentamiento en la preparaci·n operatoria. 
Profundidad de la preparaci·n. 
Deshidrataci·n. 
Exposici·n de cuernos pulpares. 
Hemorragia pulpar. 
Exposici·n pulpar. 

> Restauraciones: 
Inserci·n. 
Fractura. 
Fuerza de cementaci·n. 
Calor del pulido. 
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El diagn·stico se establece por examen cl²nico, percusi·n, palpaci·n, origen, intensidad y 
duraci·n del dolor. 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Radiograf²as perlaplcales (Centros de atenci·n que poseen equipo), en las que se 
evaluar· presencia de caries pr·xima a tejido pulpar, obturaciones extensas, con 
desadaptes y cambios en tejidos periapicales. 
Pruebas de vitalidad pulpar. 

t1 PULPITIS REVERSIBLE: El dolor del diente puede ser intenso, puls·til, intermitente o continuo. 
Los s²ntomas m·s frecuentes son sensibilidad al fr²o, a los alimentos dulces y cuando se 
mastica sobre la restauraci·n. 
Los dientes pueden presentar una respuesta negativa a una prueba de estimulacl·n 
el®ctrica de la pulpa, pero ser sensible a la percusi·n y a la aplicaci·n de calor. 
Se debe sospechar cuando se ha colocado recientemente una restauraci·n o si existen 
desadaptes en ellas. Por lo general, el diagn·stico se establece al comprobar que los 
s²ntomas disminuyen cuando se protege la dentina. 

t1 PULPITIS IRREVERSIBLE: dolor intermitente o continuo, provocado o espont·neo. El dolor 
puede ser agudo, sordo, localizado o difuso y puede durar s·lo unos minutos o hasta horas. 
El dolor pulpar es m·s dif²cil de localizar que el dolor perirradicular y se hace m·s dif²cil 
mientras m·s se Intensifica. La aplicaci·n de est²mulos externos como calor y fr²o producen 
un dolor prolongado. 

> SIGNOS Y SfNTOMAS. 

VI. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

> Extirpaci·n intencional: 
Desplazamiento de ortodoncia. 
Raspaje perlodontal. 
Electro cirug²a. 
Quemadura de l·ser. 
Raspaje peri radicular. 
Rinoplastia. 
Osteotom²a. 
Intubaci·n. 

> Qu²micos: 
Materiales de obturaci·n. 
Desinfectantes. 
Desecantes. 
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En caso que el paciente acepte la rehabilitaci·n y restauraci·n de la pieza dentaria afectada, 
se---Iefiere al Endodoncista para que se efect¼e el tratamiento de Conductos Radiculares 
correspondiente, con su respectiva hoja de referencia, especificaci·n de diagn·stico 
provisional, detallando el estado pulpar en el momento de la apertura, tratamiento previo y 
radiogra¶a periapical. 

XII. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

Pulpitis reversible: no amerita 
Pulpitis irreversible: Se dor· o no seg¼n criterio del profesional de l a 3 d²as. 

XI. INCAPACIDAD. 

Eliminaci·n de foco s®ptico. 
Restauraci·n final de la pieza dentaria, seg¼n portafolio de servicios institucional. 

X. CRITERIOS DE ALTA 

Necrosis pulpar. 
Infecciones derivadas de la pulpa. 
latrogenia al realizar apertura cameral. 
Dolor post-operatorio. 
Otros. 

IX. COMPLICACIONES. 

> Odontolog²a general. 
Pulpitis reversible: obturaci·n, eliminar interferencias de obturaciones altas. 
Pulpitis irreversible: Eliminaci·n de caries, apertura cameral, obturaci·n provisional y 
referencia a endodoncia 

> Endodoncia. 
Pulpitis irreversible: tratamiento de canales radiculares 

VIII. PROCEDIMIENTO. 

> TERAP£UTICA. 
Seg¼n terap®utica definida en el Listado oficial de Medicamentos, vigente. 

La pulpitis irreversible deber· ser tratada siempre, haciendo tratamiento de conductos 
radiculares o, si el diente es insalvable, una extracci·n. 

VII. TRATAMIENTO. 
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1. Pulpitis reversible: se le explica al paciente el tratamiento realizado, mantener una buena 
higiene oral 

2. Pulpitis irreversible: se le explica al paciente tratamiento realizado, que debe mantener una 
buena higiene oral, evitar masticar alimentos duros con esta pieza dental para evitar 
fracturas y colocarse la obturaci·n definitiva. 
Nota. La restauraci·n prot®sica no es parte del portafolio de servicios del ISSS 

XIII. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

Una vez concluido el tratamiento por Endodoncista ser· retornado a odontolog²a general para. 
su obturaci·n definitiva. 
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Radiograf²a periapical. 

VII. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

P·lipo Gingival. (CIE-10:K05). 
Pulpitis Ulcerosa. (CIE-10:K04.9) 

VI. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL. 

Cl²nico: exploraci·n, aplicaci·n de calor y fr²o. 
Radiogr·fico. 

V. CRITERIO DIAGNčSTICO. 

Sintom·tica. 
Dolor provocado de mayor o menor intensidad, que se presenta al est²mulo f²sico y qu²mico. 

IV. MANIFESTACIONES CĐNICAS. 

La hiperemia pulpar es la primera reacci·n de la pulpa ante el da¶o causado por: 
Caries. 
Traumatismos. 
Problemas de oclusi·n. 
Preparaci·n de cavidades sin refrigeraci·n. 
Excesiva deshidrataci·n de la dentina. 
Irritaci·n de la dentina por contacto con substancias de obturaci·n. 

111. ETIOLOGfA. 

No aplica. 

11. CLASIFICACION. 

La hiperemia pulpar es una acumulaci·n excesiva de sangre en la pulpa como resultado de 
una congesti·n vascular. Se considera que no es propiamente un estado patol·gico de la 
pulpa, es un s²ntoma prepulp²tico por lo general reversible. 

l. DEFINICIčN. 

HIPEREMIA PULPAR (CIE 1 O K04.0) 9. 
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> Odontol·gico general. 
a) Enjuague bucal. 
b) Administraci·n de anestesia. 
c) Remoci·n de tejido cariado y p·lipo. 
d) Medicaci·n intermedia. 
e) Obturaci·n provisional. 

> Tratamiento Endod·ntico. 
1Ü Sesi·n: 

f) Consentimiento informado. 
g) Lectura radiogr·fica. 
h) Administraci·n de anestesia. 
i) Aislado abs61uto o relativo. 
j) Retiro de obturaci·n provisional. 
k) Apertura de c·mara. 
1) Eliminaci·n de paquete v·sculo nervioso. 
m) Toma de radiograf²a. 
n) Irrigaci·n de conductos radiculares. 
o) Secado de conducto. 
p) Medicaci·n intermedia. 
q) Obturaci·n provisional. 
Nota. En caso de multirradiculares la conductometr²a se reallzar· en la segunda sesi·n. 

2Ü Sesi·n: 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Conductometr²a 
d) Preparaci·n biomec·nica del conducto radicular. 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Medicaci·n intermedia. 
h) Obturaci·n provisional. 

3ÛSesl·n 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Preparaci·n biomec·nica final del conducto radicular. 
d) Conometria (radiograf²a) 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Obturaci·n de conducto o conductos radiculares. 
h) Control radiogr·fico (podr²a hacerse seg¼n criterio desde un mes a un a¶o) 

VIII. TRATAMIENTO. 
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1. Tratamiento odontol·gico. 
2. Educaci·n en Salud Oral. 
3. Higiene dental. 
4. Profilaxis. 
5. Fl¼orinizaci·n. 

XIII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

Control radiogr·fico en caso necesario, con complicaciones y con pron·stico reservodo. 
Retratamiento en caso de subobturaci·n, sobreobturaci·n y desobturaci·n de cemento 
provisional (realizados en el ISSS), exponiendo cavidad por m·s de un mes y otras molestias. 

XII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

Resoluci·n de la patolog²a. 

XI. CRITERIOS DE ALTA 

:> Odontolog²a general. 
- A especialidad de Endodoncia. 
:> Endodoncla. 

A Odontolog²a general, para obturaci·n. 
- A especialidad de Perlodoncia, en caso de lesiones periodontales 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA/RETORNO. 

- Abscesos Periaplcales .. (CIE-10:K04.6) 
Periodontltis Apical Originada en la Pulpa. (CIE-1O:K04.4) 
Posible P®rdida de ·rgano Dental. (CIE-10:23.01) 

IX. COMPLICACIONES. 

:> Tratamiento Medicamentoso. 
En caso de dolor, analg®sicos, seg¼n Listado Oficial de Medicamentos (LOM). 

Se requerir· de m·s sesiones en caso de que la pieza est® comprometida periodontalmente, 
conductos esclerosados, piezas multlrradlculares y tambi®n se tomar· en cuenta la formaci·n 
del ·pice para proceder con apicoformaci·n o no y complicaciones. 
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> Odontol·gico general. 
a) Enjuague bucal (Clorhexidina al 0.12% en consultorio) 
b) Remoci·n de tejido cariado. 
c) Acceso parcial a c·mara pulpar si el caso amerita. 
d) Obturaci·n provisional. 

VII. TRATAMIENTO. 

Radiograf²a periapical de la pieza afectada. 

VI. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

> Cl²nico: 
Exploraci·n y pruebas de vitalidad pulpar. 
Radiogr·fico. 

> Diagn·stico diferencial: 
Pulpltls Abscedosa. (CIE l O K 04.9) 
Periodontitis Apical Aguda. (CIE l O K 04.4) 

V. DIAGNčSTICO. 

Dolor Agudo. 
Dolor intenso, espont·neo y de mayor duraci·n con exacerbaciones Intermitentes. 

IV. MANIFESTACIONES CLĉNICAS. 

No se consideran para fines normativos. 

111. CLASIFICACIčN. 

Persistencia del irritante. 
Proceso inflamatorio agudo. 

11. ETIOLOGĉA. 

Es una inflamaci·n intensa de la pulpa, con una hiperemia avanzada y de curso r·pido; 
pertenece a las pulpitis a cavidad cerrada de evoluci·n aguda. 

l. DEFINICIčN. 
PULPITIS INFILTRATIVA O AGUDA (CIE l O K 04.9) l Q 
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3ÛSesl6n 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Preparaci·n blomec·nlca final del conducto radicular. 
d) Conometria (radiogra¶a) 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
t) Secado de conducto radicular. 
g) Obturaci·n de conducto o conductos radiculares. 
h) Control radiogr·fico (podr²a hacerse seg¼n criterio desde un mes a un a¶o). 
Nota: Se requerir· de m·s sesiones en caso de que la pieza est® comprometida 
periodontalmente, conductos esclerosados, piezas multlrradiculares y tambi®n se tomar· en 
cuenta la formaci·n del ·pice para proceder con apicoformaci·n o no y complicaciones. 

2Ü Sesl6n: 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Conductometr²a 
d) Preparaci·n blomec·nica del conducto radicular. 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
t) Secado de conducto radicular. 
g) Medicaci·n Intermedia. 
h) Obturaci·n provisional. 

> Tratamiento Endod6ntlco. 
1Ü Sesl6n: 

a) Consentimiento Informado. 
b) Lectura radlogr·fica. 
c) Administraci·n de anestesia. 
d) Aislado absoluto o relativo. 
e) Retiro de obturaci·n provisional. 
t) Apertura de c·mara. 
g) Eliminaci·n de paquete v§sculo nervioso. 
h) Toma de radiogra¶a. 
1) Irrigaci·n de conductos radiculares. 
j) Secado de conducto. 
k) Medicaci·n intermedia. 
1) Obturaci·n provisional. 

Nota. En caso de multlrradiculares la conductometr²a se realizar· en la segunda sesi·n. 
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1. Tratamiento odontol·gico. 
2. Educaci·n en Salud Oral. 
3. Higiene dental. 
4. Profilaxis. 
5. Fl¼orinizaci·n. 

XIII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN 

Control radiogr·fico cada (3 - 6) meses durante el primer a¶o, en los casos requeridos. 
Retratamiento en caso de subobturaci·n, sobreobturaci·n y desobturaci·n de cemento 
provisional (Si el procedimiento ha sido realizado en el ISSS), exponiendo cavidad por m·s 
de un mes y otras molestias. 

XII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

En caso que la complicaci·n de la patolog²a (l-3) d²as a criterio de Endodoncista. 

XI. INCAPACIDAD. 

Resoluci·n de la patolog²a. 

> Odontolog²a general. 
A especialidad de Endodoncia. 

> Endodoncia. 
A Odontolog²a general, para obturaci·n. 
A especialidad de Perlodoncia, en caso de lesiones periodontales 

X. CRITERIOS DE ALTA. 

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA/RETORNO 

Pulpitis abscedosa. (CIE-1O:K04.9) 
Periodontitis Apical originada en la pulpa. (CIE-1O:K04.4) 
Posible p®rdida de ·rgano dental. (CIE-10:23.01) 

VIII. COMPLICACIONES. 

> Tratamiento Medicamentoso 
Si se requiere antiinflamatorios y/o analg®sicos, seg¼n Listado Oficial de Medicamentos 
(LOM). 
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> Odontol·gico General. 
a) Enjuague bucal con clorhexidlna al 0.12% en el consultorio. 
b) Remoci·n de tejido careado parcialmente. 
c) Apertura de la c·mara pulpar. 
d) Medicaci·n intermedia u obturaci·n provisional. 

> Tratamiento Endod·ntico. 

VII. TRATAMIENTO. 

Radiograf²a perlapical. 

VI. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

Absceso Periaplcal Agudo. (A.P.A.) (CIE-1 O:K04.6) 

V. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL 

Cl²nico: sintom·tico. 
Radlogr·fico. 

IV. DIAGNčSTICO. 

Slntomatolog²a aguda. 
Dolor intenso, puls·til, irradiado y prolongado. 
Acumulaci·n de pus y exudado. 
Con exacerbaci·n al calor y mitigado al fr²o. 

111. MANIFESTACIONES CĐNICAS. 

Estado avanzado de la pulpitis infiltrativa. 

11. ETIOLOGĉA. 

Denominada tambi®n purulenta, es la formaci·n de uno o varios abscesos en la pulpa, que al 
expandirse y presionar el tejido pulpar produce intenso dolor constituy®ndose ®sta en una de las 
pulpitis m·s dolorosas. 

l. DEFINICIčN. 

PULPITIS ABSCEDOSA (CIE l O K 04.9) 11. 



3ÛSesl6n 
a. Aislado absoluto o relativo. 
b. Retiro obturaci·n provisional. 
c. Preparaci·n biomec·nica final del conducto radicular. 
d. Conometria (radiograf²a). 
e. Irrigaci·n de conducto radicular. 
f. Secado de conducto radicular. 
g. Obturaci·n de conducto o conductos radiculares. 
h. Control radiogr·fico (podr²a hacerse seg¼n criterio desde un mes a un a¶o) 
Se requerir· de m·s sesiones en caso de que la pieza est® comprometida 
periodontalmente, conductos esclerosados, piezas multirradiculares y tambi®n se tomar· en 
cuenta la formaci·n del ·pice para proceder con apicoformaci·n o no y complicaciones. 

2Ü Sesl6n: 
a. Aislado absoluto o relativo. 
b. Retiro obturaci·n provisional. 
c. Conductometr²a 
d. Preparaci·n biomec·nlca del conducto radicular. 
e. Irrigaci·n de conducto radicular. 
f. Secado de conducto radicular. 
g. Medicaci·n intermedia. 
h. Obturaci·n provisional. 

1Ü Sesl6n: 
a) Consentimiento informado. 
b) Lectura radiogr·fica. 
c) Administraci·n de anestesia. 
d) Aislado absoluto o relativo. 
e) Retiro de obturaci·n provisional. 
t) Apertura de c·mara. 
g) Eliminaci·n de paquete v·sculo nervioso. 
h) Toma de radiografia. 
i) Irrigaci·n de conductos radiculares. 
j) Secado de conducto. 
k) Medicaci·n intermedia. 
1) Obturaci·n provisional. 
Nota. En caso de multirradiculares la conductometr²a se realizar· en la segunda sesi·n. 

> Tratamiento Medicamentoso. 
Si el caso requiere: analg®sicos y antibi·ticos, seg¼n Listado Oficial de Medicamentos (LOM). 
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XII. PROMOCIčN V PREVENCIčN 

l. Tratamiento odontol·gico. 
2. Educaci·n en Salud Oral. 
3. Higiene dental. 
4. Profilaxis 
5. Fl¼orinizaci·n. 

Control radiogr·flco cada (3-6) meses durante el primer a¶o, en los casos requeridos. 
Retratamiento en caso de subobturaci·n, sobreobturad·n y desobturaci·n de cemento 
provisional (Si el procedimiento ha sido realizado en el ISSS), exponiendo cavidad por m·s 
de un mes y otras molestias. 

XI. CONTROL V SEGUIMIENTO. 

Resoluci·n de la patol·gica. 

X. CRITERIOS DE ALTA. 

> Endodoncia. 
- A Odontolog²a general, para obturaci·n. 

A especialidad de Periodoncia, en caso de lesiones periodontales 

> Odontolog²a general. 
A especialidad de Endodoncia. 

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

Lesiones Endoperiodontales. Absceso Periapical .. (CIE-10:K04.6/K06.7) 
Periodontitis Apical Originada en la Pulpa. (CIE-1O:K04.4) 
Posible P®rdida de črgano Dental. (CIE-10:23.01) 
Lesiones Endoperiodontales. 

VIII. COMPLICACIONES. 
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Radiogr·fico periapical. 

VI. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

> Diagn·stico Diferencial: 
Hiperplasia Pulpar. (CIE-1 O:K04.0) 
P·lipo Pulpar. (CIE-1 O:K04.0) 

> Cl²nico: 
Radiogr·fico. 

V. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO 

. Dolor a es¶mulos t²sicos y qu²micos. 
> No traum·tica. 

. Dolor a la presi·n directa (exploraci·n y masticaci·n). 

. Dolor moderado a es¶mulos qu²micos. 

111. CLASIFICACIčN. 

A Traum·tica. 
B. No traum·tica. 

IV. MANIFESTACIONES CLfNICAS. 

> Traum·tica. 
. Sintom·tico . 

- Accidental (automovil²sticas, escolares y otros). 
Exposici·n de la pulpa por procesos cariosos. 

11. ETIOLOGfA. 

Es la exposici·n pulpar, pudiendo ser traum·tica y no traum·tica que es la ulceraci·n cr·nica 
de la pulpa expuesta. 

l. DEFINICIčN. 
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2Ü Sesi·n: 
a. Aislado absoluto o relativo. 
b. Retiro obturaci·n provisional. 

> Tratamiento Endoc:t6ntlco. 
lÜ Sesi·n: 

a. Consentimiento informado. 
b. Lectura radiogr·fica. 
c. Administraci·n de anestesia. 
d. Aislado absoluto o relativo. 
e. Retiro de obturaci·n provisional. 
f. Apertura de c·mara. 
g. Eliminaci·n de paquete v·sculo nervioso. 
h. Toma de radiograf²a. 
i. Irrigaci·n de conductos radiculares. 
j. Secado de conducto. 
k, Medicaci·n intermedia. 
l. Obturaci·n provisional. 
Nota. En caso de multirradiculares la conductometr²a se realizar· en la segunda sesi·n. 

> Odontol·gico general. 
Traum·tica: 

Enjuague bucal (con clorhexidina al 0.12% en el consultorio). 
Administraci·n de anestesia. 
Aislado absoluto o relativo. 
Limpieza de la cavidad con clorhexidina al 0.12% u otros. 
Protecci·n directa (hidr·xido de calcio). 
Obturaci·n provisional. 
Observaci·n de 3 a 6 meses. 

No traum·tica: 
Enjuague bucal (con clorhexidina al 0.12% en el consultorio). 
Remoci·n de tejido cariado. 
Obturaci·n provisional. 

a) En la pulpltis ulcerosa traum·tica, se proceder· a una protecci·n directa. Si el diente 
no complet· su formaci·n apical, la pulpotom²a es lo indicado y en caso de que la 
ra²z est· formada se realizar· la Pulpectom²a, dependiendo de La evaluaci·n del 
caso. 

b) En la pulpitis ulcerosa no traum·tica o cr·nica, lo indicado es la pulpectom²a. 

VII. TRATAMIENTO. 
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> Endodoncia. 
A Odontolog²a general, para obturaci·n. 
A especialidad de Periodoncia, en caso de lesiones periodontales. 

> Odontolog²a general. 
A especialidad de Endodoncia. 

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

Abscesos Periapicales. (CIE-10:K04.6) 
Periodontitis Apical Originada en la Pulpa. (CIE-1O:K04.4) 
Posible P®rdida de pieza dental.(CIE-10:23.01) 

VIII. COMPLICACIONES. 

Analg®sicos en caso de dolor, seg¼n el Listado Oficial de Medicamentos (LOM). 

> Tratamiento Medicamentoso. 

3ÛSesi·n 
a. Aislado absoluto o relativo. 
b. Retiro obturaci·n provisional. 
c. Preparaci·n biomec·nlca final del conducto radicular. 
d. Conometrla (radiogra¶a) 
e. Irrigaci·n de conducto radicular. 
f. Secado de conducto radicular. 
g. Obturaci·n de conducto o conductos radiculares. 
h. Control radiogr·fico (podr²a hacerse seg¼n criterio desde un mes a un a¶o) 

Se requerir· de m·s sesiones en caso de que la pieza est® comprometida periodontalmente, 
conductos esclerosados, piezas multirradiculares y tambi®n se tomar· en cuenta la formaci·n 
del ·pice para proceder con apicoformaci·n o no y complicaciones. 

c. Conductometr²a 
d. Preparaci·n biomec·nica del conducto radicular. 
e. Irrigaci·n de conducto radicular. 
f. Secado de conducto radicular. 
g. Medicaci·n Intermedia. 
h. Obturaci·n provisional. 
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1. Tratamiento odontol·gico. 
2. Educaci·n en Salud Oral. 
3. Higiene dental. 
4. Profilaxis. 
5. Fl¼orinizaci·n. 

XII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

Control radiogr·flco cada (3-6) meses durante el primer a¶o, en los casos requeridos. 
Retratamiento en caso de subobturaci·n, sobreobturaci·n y desobturaci·n de cemento 
provisional (Si el procedimiento ha sido realizado en el ISSS), exponiendo cavidad por m·s 
de un mes y otras molestias. 

XI. CONTROL Y SEGUIMIENTO 

Resoluci·n de la patolog²a. 

X. CRITERIOS DE ALTA. 
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> Odontol·gico general. 

VIII. TRATAMIENTO. 

Radiogr·fico. 

VII. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

P·lipo Ginglval. (CIE-1 O:K05). 
Pulpitis Ulcerosa. (CIE-10:K04.9) 

VI. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL 

> Cl²nico: 
Radiogr·fico. 

V. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

- Slntomatolog²a leve a la exploraci·n con poco sangrado. 
- Se presenta sobre todo en molares. 

Destrucci·n coronaria amplia. 

IV. MANIFESTACIONES CLĉNICAS. 

No se considera para fines normativos. 

111. CLASIFICACIčN. 

Se produce generalmente en dientes j·venes. 
Pulpas de resistente vitalidad. 
Agente irritante de baja intensidad y larga duraci·n. 

11. ETIOLOGĉA. 

Inflamaci·n cr·nica de la pulpa joven expuesta a cavidad abierta. 

A. DEFINICIčN. 

PULPITIS HIPERPLASICA O POLIPO PULPAR (CIE-1 O:K04.0) 13. 
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3ÛSesi·n 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Preparaci·n biomec·nica final del conducto radicular. 
d) Conometria (radiograf²a) 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Obturaci·n de conducto o conductos radiculares. 
h) Control radiogr·fico (podr²a hacerse seg¼n criterio desde un mes a un a¶o) 

2Ü Sesi·n: 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Conductometr²a 
d) Preparaci·n biomec·nica del conducto radicular. 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Medicaci·n intermedia. 
h) Obturaci·n provisional. 

> Tratamiento Endod6ntlco. 
lÜ Sesi·n: 
a) Consentimiento informado. 
b) Lectura radiogr·fica. 
c) Administraci·n de anestesia. 
d) Aislado absoluto o relativo. 
e) Retiro de obturaci·n provisional. 
f) Apertura de c·mara. 
g) Eliminaci·n de paquete v·sculo nervioso. 
h) Toma de radiograf²a. 
i) Irrigaci·n de conductos radiculares. 
j) Secado de conducto. 
k) Medicaci·n intermedia. 
1) Obturaci·n provisional. 
Nota. En caso de multirradiculares la conductometr²a se realizar· en la segunda sesi·n. 

a) Enjuague bucal (Con clorhexidina al 0.12%, en consultorio) 
b) Administraci·n de anestesia. 
c) Remoci·n de tejido cariado y p·lipo. 
d) Obturaci·n provisional. 
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l . Tratamiento odontol·gico. 
2. Educaci·n en Salud Oral. 
3. Higiene dental. 
4. Profilaxis. 
5. Fl¼orinizaci·n. 

XIII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

Control radiogr·fico cada (3-6) meses durante el primer a¶o, en los casos requeridos. 
Retratamiento en caso de subobturaci·n, sobreobturaci·n y desobturacl·n de cemento 
provisional (Si el procedimiento ha sido realizado en el ISSS), exponiendo cavidad por m·s 
de un mes y otras molestias. 

XII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

Resoluci·n de la patolog²a. 

XI. CRITERIOS DE ALTA. 

> Endodoncia. 
A Odontolog²a general, para obturaci·n. 
A especialidad de Periodoncia, en caso de lesiones periodontales. 

> Odontolog²a general. 
A especialidad de Endodoncia. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

Abscesos Periapicales .. (CIE-10:K04.6) 
Periodontitis Apical Aguda. (CIE-1 O:K04.4) 
Posible P®rdida de črgano Dental. (CIE-10:23.0l) 

IX. COMPLICACIONES. 

> Tratamiento Medicamentoso. 
En caso de dolor, analg®sicos, seg¼n Listado Oficial de Medicamentos. 

Se requerir· de m·s sesiones en caso de que la pieza est® comprometida periodontalmente, 
conductos esclerosados, piezas multirradiculares y tambi®n se tomar· en cuenta la formaci·n 
del ·pice para proceder con apicoformaci·n o no y complicaciones. 
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> Odontol·gico general. 
Referir a especialidad de Endodoncia. 

VII. TRATAMIENTO. 

Radlogr·fico perlapical. 

VI. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

> Diagn·stico Diferencial: 
No existe. 

> Cl²nico: 
Radiogr·flco. 

V. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

Aparece en c·mara y conducto radicular. 
Coloraci·n rosada cuando est· en c·mara. 
Radlogr·ficamente tiene la forma de foco al estar en conducto. 
Dolor ocasional. 
Hallazgos casuales en radiograf²as. 

IV. MANIFESTACIONES CĐNICAS. 

No se considera para fines normativos. 

111. CLASIFICACIčN. 

Desconocida. 

11. ETIOLOGfA 

Es la reabsorci·n de la dentina a nivel de c·mara y conducto radicular producida al parecer 
por dentinoclastos, llamada tambi®n mancha rosada, p·lipo pulpar o granuloma interno de la 
pulpa. 

l. DEFINICIčN. 

REABSORCIčN DENTINARIA INTERNA (CIE-10:K03.3) 14. 
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);> Tratamiento Medicamentoso. 
En caso de dolor, analg®sicos, Seg¼n Listado Oficial de Medicamentos (LOM). 

2Ü Sesi·n: 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Conductometr²a 
d) Preparaci·n biomec·nica del conducto radicular. 
e) lrr1gaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Medicaci·n Intermedia. 
h) Obturaci·n provisional. 

3ÛSesl·n 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Preparaci·n biomec·nica final del conducto radicular. 
d) Conometria (radiograf²a) 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Obturaci·n de conducto o conductos radiculares. 
h) Control radiogr·fico (podr²a hacerse seg¼n criterio desde un mes a un a¶o) 
Se requerir· de m·s sesiones en caso de que la pieza est® comprometida periodontalmente, 
conductos esclerosados, piezas multirradiculares y tambi®n se tomar· en cuenta la formaci·n 
del ·pice para proceder con apicoformaci·n o no y complicaciones. 

Medicaci·n intermedia. 
Obturaci·n provisional. 
Nota. En caso de multirradiculares la conductometr²a se realizar· en la segunda sesi·n. 

Retiro de obturaci·n provisional. 
Apertura de c·mara. 
Eliminaci·n de paquete v·sculo nervioso. 
Toma de radiogratia. 
Irrigaci·n de conductos radiculares. 
Secado de conducto. 

);> Tratamiento Endod·ntico. 
lÜ Sesi·n: 
a) Consentimiento informado. 
b) Lectura radlogr·fica. 
c) Administraci·n de anestesia. 
d) Aislado absoluto o relativo. 
e) 
f) 
g) 
h) 
i) 
j) 
k) 
1) 
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1. Tratamiento odontol·gico. 
2. Educaci·n en Salud Oral. 
3. Higiene dental. 
4. Profilaxis. 
5. Fl¼orinizaci·n. 

XII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

Control radiogr·fico cada 3-6 seis meses durante el primer a¶o, seg¼n criterio de 
especialista. 
Retratamiento en caso de subobturaci·n, sobreobturaci·n y desobturaci·n de cemento 
provisional (f ratamiento realizado en el ISSS), exponiendo cavidad por m·s de un mes y 
otras molestias. 

XI. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

Resoluci·n de la patolog²a. 

X. CRITERIOS DE ALTA. 

A Odontolog²a General para obturaci·n. 

IX. CRITERIOS DE REFERENCIA/RETORNO. 

Fracturas dentarias. (CIE-1 O: $02.5) 
Posible P®rdida de pieza dental. (CIE-10:23.01) 

VIII. COMPLICACIONES. 
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G. Malformaciones y lesiones cong®nitas o adquiridas: (CIE-10:K06.2) 
Factores localizados y relacionados con dientes que predisponen a enfermedades 
gingivales por placa o periodontitis. 
Malformaciones mucogingivales y lesiones alrededor de los dientes. 
Malformaciones mucogingivales y lesiones en rebordes desdentados. 
Trauma oclusivo. 

F. Periodontitis asociada a lesiones endod·nticas. (CIE-1 O:K05.2). 

E. Abscesos periodontales. (CIE-10:K05.2). 
Gingivales. 
Periodontales. 
Pericoronarios. 

D. Enfermedades periodontales necrosantes. (CIE-1 O K05.5) 
GingMtis Đlcero Necrosante GUN. 
Periodont²tis Ulcerativa Necrosante PUN. 

C. Perlodont²tis como manifestaci·n sist®mica (CIE-10:K05.6) 

B. Periodontitis agresiva. 
Localizada. 
Generalizada. 

A Periodontitis cr·nica. (CIE-1 O:K05.3) 
Localizada. 
Generalizada. 

11. CLASIFICACIčN. 

La Perlodontitis es una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes, 
provocada por microorganismos o grupos de microorganismos espec²ficos, que tiene como 
resultado la destrucci·n progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar con formaci·n 
de bolsas, recesi·n o ambas. 

l. DEFINICIčN. 

PERIODONTITIS (CIE-1 O: K 05.0) 15. 
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VI. TRATAMIENTO. 

> EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 
Radiograf²a seriada. 
Histopatol·gico, si el caso lo requiere. 
Laboratorio cultivo y antibiograma, si el caso lo requiere. 

> DIAGNčSTICO DIFERENCIAL. 
Gingivitis. 
Abscesos periapicales. (CIE-1 O: K04. 7) 
Trauma oclusal. (CIE-10: S00.5) 
Agrandamientos gingivales. (CIE-1 O: K06. l) 
Extrusiones dentarias. (CIE-1 O: K08) 
Desordenes mucocut·neos. 

> SIGNOS V SfNTOMAS. 
Los s²ntomas aparecen cuando se agudizan los signos pudiendo presentar dolor, 
sensibilidad, infecci·n, entre otros. 

V. DIAGNčSTICO. 

Sintom·tico. 
Inflamaci·n gingival. 
Hemorragia gingival. 
Agrandamiento gingival. 
Recesi·n gingival. 
Bolsas periodontales. 
Movilidad dentaria. 
P®rdida ·sea. 
Lesi·n de furcaci·n. 
Halitosis. 
Sensibilidad. 

IV. MANIFESTACIONES CLĉNICAS. 

Placa bacteriana, c·lculos supragingivales y subgingivales. 
Agentes causales: Porfiromonas gingivales, Prevotella intermedia, Actinobacillus. 
Actinomycentemcomitans, Campylobacter forsythus, Espiroquetas, Fusubacterium, 
Nucleatum, Eikenella corrodeus, entre otras. 

111. ETIOLOGĉA 
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Higiene dental a Periodoncia. 
Odont·logo general a Periodoncia. 
Endodoncia y M·xilofacial a Periodoncia. 
Perlodoncia a Higiene dental, Odontolog²a, endodoncia a Cirug²a M·xilofacial o 
interconsulta a especialidades m®dicas por enfermedades sist®micas. 

VIII. CRITERIOS DE REFERENCIA /RETORNO 

P®rdida dental. 
Absceso periodontal. 
. Enfermedades asociadas. 
Quir¼rgicas. 
- Hemorragias. 
- Mayor p®rdida ·sea. 
- Mayor movilidad dentaria. 
- Infecci·n. 
- Sensibilidad dental. 

VII. COMPLICACIONES. 

> Uso de Antibi·ticos, analg®sicos y antiinflamatorios, seg¼n lo definido en el Listado Oficial 
de Medicamentos (LOM). 

> Periodontal. 
Raspaje y alisado radicular. 
Curetaje. 
Cirug²as ·seas resectivas. 
Colgajos Por Debridaci·n. 
Cirug²a Perlodontal Regenerativa. 
Cu¶a Distal o Mesial. 

> Higiene dental. 
Detartraje 
Profilaxis. 
Medidas Generales 
Motivaci·n, educaci·n preventiva y uso de medios adecuados de higiene dental. 
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1. Educaci·n en Salud Oral. 
2. Controles peri·dicos. 

XII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN 

En fase de mantenimiento mensual, trimestral, semestral y anual, dependiendo del caso en 
particular. 

XI. CONTROL Y SEGUIMIENTO 

Resoluci·n de la patolog²a. 
Fase de mantenimiento. 

X. CRITERIOS DE ALTA 

De l a 3 d²as, seg¼n criterio de especialista, de acuerdo a la intensidad del procedimiento, 
condici·n sist®mica o actividad laboral que desarrolla. Salvo complicaciones. 

IX. INCAPACIDAD. 
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Celulitis. 

VIII. COMPLICACIONES. 

Curaci·n con b·lsamo. 
- Antibi·ticos y analg®sicos: Seg¼n Listado Oficial de Medicamentos (LOM). 

VII. TRATAMIENTO. 

No aplica. 

VI. EXAMEN COMPLEMENTARIO. 

Osteomielitis. (CIE-1 O: Kl 0.2) 

V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Dolor profundo puls·til e irradiado. 
Fetidez (halitosis). 

- Aumento de dolor a la exploraci·n. 
Malestar general. 
No suele haber supuraci·n. 

IV. MANIFESTACIONES CĐNICAS. 

No aplica. 

111. CLASIFICACIčN. 

No determinada ya que se puede presentar aunque se realice una t®cnica perfecta y una 
asepsia excelente y cualquiera sea la capacidad del Odont·logo. 

11. ETIOLOG(A. 

Infecci·n alveolar post exodoncia dentaria causada por la desintegraci·n del coagulo en su 
alveolo dentario. 

l. DEFINICIčN. 

ALVEOLITIS (CIE-1 O: K 10.3) 16 
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Educaci·n en Salud Oral. 

XIII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

- Se deber· controlar en forma peri·dica al paciente al tercer d²a y posteriores controles para 
dar alta odontolog²a 

XIII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

- A criterio del odont·logo de 1 a 3d²as. 

XII. INCAPACIDAD. 

Resoluci·n de la Patolog²a. 

XI. CRITERIOS DE ALTA. 

- Si el caso lo requiere referencia a Cirug²a Maxllofaclal. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA 

- No Requiere. 

IX. CRITERIOS DE HOSPITALIZACIčN. 

- Infecci·n generalizada. 
- Impotencia funcional (Masticaci·n o movimientos de apertura y cierre). 
- Trismos. 
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VIII. TRATAMIENTO. 

Radiogr·fico. 

VII. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

Patolog²a combinada endoperiodontal. 
Periodontitis apical aguda (PAA). 

VI. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL 

Cl²nico. (puede haber fistula o inflamaci·n) 
Radiogr·fico. (zona radiolucida periaplcal) 

V. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

- Sintom§tico agudo. 
Dolor severo, constante y puls·til. 
Extrusi·n con movilidad dentaria. 

- Acumulaci·n de pus y exudado. 
Cuadro febril. 

IV. MANIFESTACIONES CĐNICAS. 

A Absceso periapical con fistula (K 04.6). 
B. Absceso periapical sin fistula (K 04. 7). 

111. CLASIFICACIčN. 

Persistencia e intensificaci·n del proceso microbiano. 

11. ETIOLOGĉA. 

Inflamaci·n aguda y supurativa de los tejidos periapicoles con acumulaci·n de exudado 
purulento. 

l. DEFINICIčN. 

ABSCESO PERIAPICAL (CIE 1 O K04.6 - K04. 7) 1 ] . 
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3ÛSesi·n: 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Preparaci·n biomec§nica final del conducto radicular. 
d) Conometria (radiogra¶a) 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Obturaci·n de conducto o conductos radiculares. 
h) Control radiogr·fico (podr²a hacerse seg¼n criterio desde un mes a un a¶o) 

2Ü Sesi·n: 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Conductometr²a. 
d) Preparaci·n biomec§nica del conducto radicular. 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Medicaci·n intermedia. 
h) Obturaci·n provisional. 

> Tratamiento Endod·ntico. 
lÜ Sesi·n: 

a) Consentimiento informado. 
b) Lectura radiogr·fica. 
c) Administraci·n de anestesia. 
d) Aislado absoluto o relativo. 
e) Retiro de obturaci·n provisional. 
f) Apertura de c§mara. 
g) Eliminaci·n de paquete v·sculo nervioso. 
h) Toma de radiogra¶a. 
i) Irrigaci·n de conductos radiculares. 
j) Secado de conducto. 
k) Medicaci·n intermedia. 
1) Obturaci·n provisional. 
Nota. En caso de multirradiculares la conductometr²a se realizar§ en la segunda sesi·n. 

Eliminaci·n del agente causal. 
Drenaje a trav®s del diente y/o mucosa intra oral, seg¼n el caso. 
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Educaci·n en Salud Oral. 

XIII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

Control radiogr·fico cada seis meses durante el primer a¶o, seg¼n el caso. 
Retratamiento en caso de subobturaci·n, sobreobturaci·n y desobturacl·n de cemento 
provisional (f ratamiento realizado en el ISSS), exponiendo cavidad por m·s de un mes y 
otra sintomatolog²a. 

XII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

Resoluci·n de la patolog²a. 

XI. CRITERIOS DE ALTA. 

A Cirug²a Maxilofacial para evaluaci·n de tratamiento de apicectom²a. 
Retorno a Endodoncia para control y seguimiento del caso. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA/RETORNO. 

Difusi·n del absceso. 
Posible p®rdida de pieza dental. 

IX. COMPLICACIONES. 

> Tratamiento Quir¼rgico. Ŀ 
Posible curetaje apical. 

> Tratamiento Medicamentoso. 
Antibi·ticos y Analg®sicos, seg¼n el listado Oficial de Medicamentos (LOM). 

Nota. Se requerir· de m·s sesiones en caso de que la pieza est® comprometida 
periodontalmente, conductos esclerosados, piezas multirradiculares y tambi®n se tomar· en 
cuenta la formaci·n del ·pice para proceder con apicoformaci·n o no y complicaciones. 
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Asintom·tico. 
Pueden dar lugar a la formaci·n de quistes y tumores. 
Pueden provocar cefaleas, canicie y ca²da del cabello, aunque no se comprob· 
cient²ficamente. 
En erupciones parciales pueden producir severos cuadros inflamatorios agudos 
(pericoronaritis) e infecciosos (abscesos y flemones). 

IV. MANIFESTACIONES CLĉNICAS. 

Seg¼n Winter y de acuerdo a la posici·n del eje mayor del tercer molar con relaci·n al eje mayor 
del segundo molar pueden tener una retenci·n: 

Vertical. 
Mesio angular. 
Disto angular. 
Horizontal. 
Vest²bulo angular. 
Lingue angular. 
Invertida. 
Inusual. 

Adem·s se considerar· la profundidad de retenci·n dentaria y la morfolog²a radicular. 

111. CLASIFICACIčN. 

Falta de espacio. 
Extracciones prematuras. 
Falta de desarrollo adecuado de los maxilares. 
Malformaciones. 
S²ndromes cong®nitos. 

11. ETIOLOGĉA. 

Se denominan impactados e incluidos, de acuerdo a la probable causa de que la erupci·n 
normal del tercer molar inferior no se realiz·, por lo tanto quedan dentro del hueso o 
subgingivales (®poca cronol·gica: a partir de los 18 a¶os hacia delante). 

l. DEFINICIčN. 

ERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS (CIE l O: Kl 0.1) 18. 
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> Quir¼rgico. 

> Antibi·ticos: 
Amoxicillna 500 mg. VO cada 8 horas de 7 a 1 O d²as. 
Amoxicilina + Ćcido Clavul§nico comprimidos de 125/ 500 mg. VO cada 8 horas de 7 
a 10 d²as. 

- Claritromicina comprimidos de 500 mg. VO cadal2 horas de 7 a 10 d²as. 
- Ciprofloxacina 500 mg. VO cada 12 horas de 7 a 1 O d²as. 

> Tratamiento Medicamentoso. 
Se inicia tratamiento con antibi·ticos especialmente si ha existido un cuadro infeccioso 
como complicaci·n de la erupci·n. 

Tratamiento odontol·gico general de acuerdo a criterio cl²nico antibi·tico, antiinflamatorio o 
analg®sicos y se transfiere criterio al especialista. 

VII. TRATAMIENTO. 

> En intervenciones bajo anestesia general se deber§ ampliar con: 
Examen de orina creatinina y §cido ¼rico 
Valoraci·n cardio-respiratoria. 

> Ex§menes de laboratorio en caso necesario: 
Biometr²a hem§tica completa 
Glicemia. 
Tiempos de coagulaci·n, sangr²a y protrombina. 

Radiograf²a periapical. 
Radiograf²a panor§mica (privada) 
Radiograf²a oclusal( privada) 

VI. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS 

Odontoma. 

> Dlagn6stlco Diferencia!. 

Cl²nico. 
Radiogr§fico. 

V. DIAGNčSTICO. 
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XI. CRITERIOS DE ALTA 

A la especialidad de Cirug²a Maxilofacial e interconsulta con otras especialidades el caso 
lo requiere. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

En caso de realizarse la extracci·n simult·nea de los cuatro terceros molares retenidos, se 
deber· realizar la intervenci·n quir¼rgica en un centro hospitalario bajo anestesia general. 
Cuando las complicaciones han sido muy severas. 
Tambi®n en casos de pacientes con problemas sist®micos que requieren de mayor control 
pre, trans y post-operatorio. 

IX. CRITERIO DE HOSPITALIZACIčN. 

Edema de la regi·n maseterina y submaxilar por cuatro a cinco d²as de postoperatorio. 
Dolor en la regi·n. 
Trismus. 
Parestesia temporal del labio inferior por 8 a 12 meses. 
Parestesia temporal lingual. 
Hemorragias. 
Problemas infecciosos (alveolitis y abscesos). 
Dehiscencias de sutura. 
Fracturas mandibulares. 

VIII. COMPLICACIONES. 

Se realiza en un 90% de los casos en forma ambulatoria: 
Consentimiento Informado. 
Ambiente as®ptico, quir·fano especializado. 
Administraci·n de anestesia local, troncular al nervio dentario inferior con refuerzos a 
los nervios lingual y bucal largo. 
Incisi·n de acuerdo a t®cnica adecuada para levantar amplio colgajo 
mucoperi·stico. 
Osteotom²a de la zona que cubre al molar retenido. 
Odontosecci·n si es necesario, retirando primero la corona para luego luxar y extraer 
la ra²z. 
Limpieza del ·rea quir¼rgica. 
Lavado. 
Sutura. 
Indicar al paciente morder una gasa por 30 minutos. 
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Educaci·n en salud oral. 
Se deber· controlar en forma peri·dica al paciente a los 5 d²as para el correspondiente 
retiro de puntos y posterior control mensual. 

XIII. CONTROL V SEGUIMIENTO. 

Seg¼n proceda de 3 a 7 d²as. 

XII. Incapacidad 

Resoluci·n de la patolog²a. 



83 

> Odontol·gico general. 

VIII. TRATAMIENTO. 

Radiogr·fico. 

111. CLASIFICACIčN. 

A. Absceso periapical Agudo (CIE-1 O: K 04.6). 
B. Absceso periaplcal cronico (CIE-10:K04.7). 

IV. MANIFESTACIONES CĐNICAS. 

Sintom·tico agudo. 
Dolor severo, constante y puls·til. 
Extrusi·n con movilidad dentaria. 
Acumulaci·n de pus y exudado. 
Cuadro febril. 

v. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

Cl²nico. 
Radiogr·fico. 

VI. DIAGNčSTICO DIFERENCIAL 

Patolog²a endoperiodontal. 
Periodontitis Apical Aguda. 

VII. EXĆMENES COMPLEMENTARIOS. 

Persistencia e intensificaci·n del proceso microbiano. 

11. ETIOLOG(A 

Inflamaci·n aguda y supurativa de los tejidos periapicales con acumulaci·n de exudado 
purulento. 

l. DEFINICIčN. 
ABSCESO DENTOALVEOLAR (CIE-1 O: K04.6) 19. 



Nota. Se requerir· de m·s sesiones en caso de que la pieza est® comprometida 
periodontalmente, conductos esclerosados, piezas multirradiculares y tambi®n se tomar· en 
cuenta la formaci·n del ·pice para proceder con apicoformacl·n o no y complicaciones. 
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3ÛSesi·n 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Preparaci·n biomec·nlca final del conducto radicular. 
d) Conometria (radiograf²a) 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Obturaci·n de conducto o conductos radiculares. 
h) Control radiogr§fico (podrfa hacerse seg¼n criterio desde un mes a un a¶o) 

> Tratamiento Endod·ntico. 
1Ü Sesi·n: 
a) Consentimiento informado. 
b) Lectura radiogr§fica. 
c) Administraci·n de anestesia. 
d) Aislado absoluto o relativo. 
e) Retiro de obturaci·n provisional. 
f) Apertura de c·mara. 
g) Eliminaci·n de paquete v·sculo nervioso. 
h) Toma de radiograf²a. 
i) Irrigaci·n de conductos radiculares. 
j) Secado de conducto. 
k) Medicaci·n intermedia. 
1) Obturaci·n provisional. 

Nota. En caso de multirradiculares la conductometrfa se realizar· en la segunda sesi·n. 
2Ü Sesi·n: 
a) Aislado absoluto o relativo. 
b) Retiro obturaci·n provisional. 
c) Conductometrra. 
d) Preparaci·n biomec·nica del conducto radicular. 
e) Irrigaci·n de conducto radicular. 
f) Secado de conducto radicular. 
g) Medicaci·n intermedia. 
h) Obturaci·n provisional. 

Eliminaci·n del agente causal. 
Drenaje a trav®s del diente y/o drenaje a trav®s de la mucosa, seg¼n el caso. 
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Educaci·n en Salud Oral. 

XIII. PROMOCIčN Y PREVENCIčN. 

Control radiogr·flco cada seis meses durante el primer a¶o. 
Retratamiento en caso de subobturaci·n, sobreobturaci·n y desobturaci·n de cemento 
provisional (Tratamiento.en el ISSS) exponiendo cavidad por m·s de un mes y otras molestias. 

XII. CONTROL Y SEGUIMIENTO. 

Resoluci·n de la patolog²a 

XI. CRITERIOS DE ALTA 

- A Cirug²a Maxilofacial para evaluaci·n o tratamiento de Aplceptom²a. 
Retorno a Endodoncia/Periodoncia para evaluaci·n y seguimiento. 

X. CRITERIOS DE REFERENCIA. 

Difusi·n del absceso. 
Posible p®rdida de la pieza dental. 

IX. COMPLICACIONES. 

Antibi·ticos y Analg®sicos, seg¼n LOM 

> Tratamiento Medicamentoso. 

Posible curetaje apical y/o Apicectom²a. 

> Tratamiento Quir¼rgico. 

Cirug²a periodontal. 

> Tratamiento Perlodontal. 
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No aplica. 

V. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

La pericoronaritis es una complicaci·n ocasionada por el proceso eruptivo de la pieza 
dentaria y es causa de consulta por la retenci·n de terceras molares, lo cual causa dolor A 
la masticaci·n en la zona, llevando al paciente a evitar la masticaci·n en esa zona y al 
mismo tiempo se produce la acumulaci·n de restos alimenticios por la dificultad de acceso 
a la limpieza y el dolor. En algunos casos esto provoca la caries dental. 

Aunque en ocasiones, las terceras molares retenidas puedan permanecer asintom§ticas 
durante toda la vida, lo m·s frecuente es que estas piezas participen en alguno de estos 
procesos patol·gicos: pericoronaritls, periodontitis, caries, reabsorci·n patol·gica, 
formaci·n de quistes y neoplasias. 

Las causas pueden ser variadas, entre las m·s importantes pueden ser la mal posici·n de los 
respectivos g®rmenes dentarios, alteraciones en la fuerza eruptiva del diente o un d®ficit en 
la fuerza de la misma, la presencia de dientes supernumerarios, la insuficiencia de tama¶o 
del arco, como generalmente sucede en la retenci·n de los terceros molares inferiores. La 
extracci·n prematura de dientes primarios es la causa m·s com¼n de perdida de espacio 
para la erupci·n adecuada de los caninos superiores y primeros premolares Inferiores. 

IV. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

No aplica. 

111. EPIDEMIOLOGĉA. 

No aplica. 

11. CLASIFICACIčN. 

Anomal²a de implantaci·n que puede producirse en dientes que seg¼n las tablas 
cronol·gicas debieron ya haber erupcionado, pero que parcial o totalmente, no lo han 
hecho. 

l. DEFINICIčN. 

PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS (CIE-1 O: K 01.0) 20. 



La medicaci·n debido a proceso infeccioso existente ser· la definida en el Listado oficial 
de Medicamentos (LOM). ntlÅAo 0 
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En los casos agudos se puede realizar la operculectom²a o el curetaje de la pieza afectada, 
previa evaluaci·n del caso con radiogra¶a periaplcal y elaboraci·n de la referencia a 
Cirug²a Maxilofacial para su extracci·n. 

Previo estudio cl²nico y radiogr·fico, el odont·logo general realizar· la extracci·n de 
terceros molares que se encuentren completamente erupcionados. 

El tratamiento va desde la educaci·n del paciente hasta la extracci·n de la pieza. 

Debido a que el paciente con esta patolog²a se puede presentar con varios d²as de 
evoluci·n y no en forma preventiva para la evaluaci·n respectiva del odont·logo, los casos 
pueden ser resueltos de diferente forma de acuerdo a la complejidad. 

VII. TRATAMIENTO. 

> En intervenciones bajo anestesia general se deber· ampliar con: 
Examen de orina creatinina y ·cido ¼rico 
Valoraci·n cardio-respiratoria. 

> Ex·menes de laboratorio en caso necesario: 
Biometr²a hem§tlca completa 
Glicemia. 
Tiempos de coagulaci·n, sangr²a y protrombina. 

> Radiol·gicos. 
Toma de radiogra¶a periapical. 
Radiogra¶a periapical. 
Radiogra¶a panor·mica (privada) 
Radiogratra oclusal( privada) 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS 

Asintom·tico. 
Pueden dar lugar a la formaci·n de quistes y tumores. 
En erupciones parciales pueden producir severos cuadros inflamatorios agudos 
(pericoronaritis) e infecciosos (abscesos y flemones). 

VI. MANIFESTACIONES CĐNICAS. 



88 

1. Educaci·n en Salud Oral 
2. Educaci·n del paciente en lo referente a la limpieza frecuente del ·rea afectada con 

cepillo dental 3 veces por d²a. 

X. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

Cuando se determina que el tratamiento es la extracci·n y a criterio del Odont·logo 
general, no se puede efectuar la extracci·n por no contar con equipo de rayos X, 
instrumental adecuado o complejidad del procedimiento, se debe referir a Cirug²a 
Maxllofaclal. 

IX. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

Por la complejidad del tratamiento, la zona y la cantidad de tejido involucrado, as² como 
las complicaciones del procedimiento quir¼rgico, la incapacidad puede ser de 3 a7 d²as. 

VIII. INCAPACIDAD. 
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La necrosis pulpar puede ser asintom·tica siendo la alteraci·n del color de la corona dental, un 
indicador de la perdida de vitalidad de la pulpa. En los casos de diagn·stico dudoso la prueba 
de la preparaci·n de la cavidad (medio mec·nico) ser· de gran ayuda. 

> SIGNOS Y SĉNTOMAS. 

Presencia de caries con aparente compromiso pulpar, evidencia de traumatismo oclusal u 
antecedentes de traumatismo dental. En casos cr·nicos cambio de color en la corona y en 
casos reagudizados dolor espont·neo. 

V. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

A consecuencia de lesiones cariosas con compromiso pulpar directo o indirecto, pudiendo 
deberse tambi®n a traumas de la pieza dentaria o fracturas coronales que comprometen la 
pulpa dentaria. 
Factores de riesgo asociados: 
- Traumatismos (causan alteraci·n pulpar) 
- Agentes mec·nicos, t®rmicos y qu²micos 

IV. ETIOLOGĉA 

No aplica 

111. EPIDEMIOLOGĉA. 

A. Necrosis as®ptica o necrosis por coagulaci·n: se produce porque disminuye o se bloquea 
totalmente la circulaci·n sangu²nea Qsquemia). 

B. Necrosis s®ptica o gangrena: se produce a causa de una colonizaci·n bacteriana, y est· 
asociada a una buena vascularizaci·n y gran cantidad de exudado inflamatorio. 
La necrosis as®ptica no suele producir dolor al paciente; en el caso de existir dolor, ®ste 
proviene de los tejidos periapicales. 

11. CLASIFICACIčN. 

Es el estado patol·gico degenerativo de la pulpa, que puede evolucionar de forma lenta o 
r·pida hacia la muerte de la misma. Lo que significa la cesaci·n de los procesos metab·licos 
de este ·rgano con la consiguiente p®rdida de su vitalidad, su estructura, as² como de sus 
defensas naturales. 

l. DEFINICIčN 

NECROSIS PULPAR (CIE-1 O:K04. l) 21. 
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- Absceso periapical. 
- Posible p®rdida de pieza dental. 

VIII. COMPLICACIONES. 

Apertura. 
- Tratamiento pulpar. 

Exodoncia a criterio cl²nico. 

VII. PROCEDIMIENTOS. 

);> TRATAMIENTO FARMACOLčGICO. 
Odontolog²a general y endodoncia. 
- AINES. 
- Antibi·ticos. 

Manejo inicial por odont·logo general: 
Remoci·n del tejido cariado. 
Apertura 
Obturaci·n provisional. 

Endodoncia: 
Tratamiento de conductos radiculares. 
Control cl²nico y radiogr·fico desde un mes a un a¶o a criterio del profesional. 
Alta despu®s de su ¼ltimo control. 

);> TRATAMIENTO CUNICO. 

VI. TRATAMIENTO. 

);> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Pruebas de vitalidad: Negativo o falso positivo. 
Radiogratra periapical: Puede evidenciar una cavidad de caries o restauraci·n sin la 
debida protecci·n del complejo pulpo dentinario o caries que ha llegado a la pulpa. En 
algunos casos se puede observar un aumento del espacio del ligamento periodontal o una 
zona radiol¼cida periapical franca. 

Es signo de alarma cuando presenta: 
- Dolor a la masticaci·n. 
- Dolor a los cambios de temperatura. 
- Dolor al inclinar la cabeza. 



91 

l . Educaci·n en Salud Oral. 
2. Se le explica al paciente tratamiento realizado, que debe mantener una buena higiene 

oral, evitar masticar alimentos duros con esta pieza dental para evitar fracturas y colocarse 
la obturaci·n definitiva. 
Nota. La rehabilitaci·n prot®sica se realizar· fuera del ISSS. 

XII. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

Ser· referida de odontolog²a general a Endodoncia, una vez realizado el tratamiento de 
conductos radiculares y ser· retornado a odontolog²a general para su obturaci·n definitiva. 

XI. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

- Se dor· o no seg¼n criterio del profesional de 1-3 d²as, salvo complicaciones. 

X. INCAPACIDAD. 

- Resoluci·n de la patolog²a. 

IX. CRITERIOS DE ALTA 
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)> SIGNOS Y SĉNTOMAS. 
Se basa fundamentalmente en manifestaciones de dolor espont·neo de variada 
intensidad, localizado y que a veces llega a ser puls·til y exacerbado al toque vertical. 
- Perlodontltls apical de origen bacteriano: Cl²nicamente notamos la ausencia de 

sensibilidad pulpar, la presencia de exudado (edema+ c®lulas inflamatoria) en la regi·n 
del periodonto apical que fuerza al diente a extruirse del alveolo, proporcion·ndole al 
paciente la sensaci·n de diente crecido, que puede manifestarse por dolor durante la 
masticaci·n, acompa¶·ndose de una leve movilidad dentaria. 

VI. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

)> Perlodonfltls aplcal de origen bacteriano: Los factores predisponerte m·s influyentes son el 
n¼mero de bacterias en el conducto radicular, la patogenicidad, el di·metro del foramen 
apical, la aportaci·n de ox²geno y nutrientes sumado a la baja resistencia org·nica 
encaminan la evoluci·n de una periodontitis apical incipiente a un cuadro agudo. 

)> Perlodontltls aplcal de origen traum§tico: Debido a restauraciones defectuosas que 
provocan una sobrecarga oclusal con repercusi·n en el periodonto apical. 

V. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES 

No aplica. 

IV. PATOG£NESIS 

No aplica 

111. EPIDEMIOLOGĉA 

A. Periodontitis apical de origen bacteriano. 
B. Periodontitis apical de origen traum·tico. 

i. Mec·nicos: fuerzas aplicadas. 
ii. Operatorios: cambios t®rmicos y qu²micos. 

11. CLASIFICACIčN. 

Es la inflamaci·n aguda del periodonto apical y/o lateral del diente. 

l. DEFINICIčN. 

PERIODONTITIS APICAL AGUDA (P. A. A.) (CIE-1 O: K 04.4) 22. 
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XI. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

Resoluci·n de la patolog²a. 

X. CRITERIOS DE ALTA. 

Periodontitis apicales de origen bacteriana: Ser· referida a endodoncia, una vez realizado 
el tratamiento de conductos radiculares y ser· retornado a odontolog²a general para su 
obturaci·n definitiva. 
Periodontitis apicales de origen traum·tico puede ser manejado por odont·logo general 
y /o referido a periodoncla 

IX. REFERENCIA/RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 

Se dor· o no seg¼n criterio del profesional de 1 a 3 d²as, salvo complicaciones 

VIII. INCAPACIDAD. 

> TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. 
Odontolog²a general y endodoncia 
AINES 
Antibi·ticos. 

> TRATAMIENTO CLINICO. 
Manejo por odont·logo general: En las periodontitis de origen bacteriano est· 
indicado realizar apertura, en las periodontitis de origen traum·tico se debe hacer un 
ajuste oclusal preliminar. 
Endodoncia. Est· indicado el tratamiento de conductos radiculares (TCR) 

VII. TRATAMIENTO. 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Radiograf²a perlaplcal: Se encontrara normal o un ligero ensanchamiento del 
ligamento periodontal 
Pruebas de vltalldad pulpar: si es de origen traum·tico su respuesta es positiva y si es 
de origen bacteriano la respuesta es negativa. 

- Perlodontttls aplcal de origen traum§Hco: Otro diagn·stico de periodontitis apical ocurre 
en dientes con problemas oclusales. El diagn·stico diferencial se realiza por la 
positividad durante el examen de sensibilidad pulpar y por la percusi·n 
Independientemente de la direcci·n. 
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1 . Educaci·n en Salud Oral. 
2. En caso de haberse realizado la endodoncia, se le explica al paciente el tratamiento 

realizado, que debe mantener una buena higiene oral, evitar masticar alimentos duros con 
esta pieza dental para evitar fracturas y colocarse la obturaci·n definitiva. 
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> TRATAMIENTO CLINICO. 
Manejo inicial por odont·logo general: 
- Drenaje. 
- Apertura y neutralizaci·n. 

VI. TRATAMIENTO. 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
- Radiograf²a periapical: Puede encontrar normal o ligero ensanchamiento del ligamento 
periodontal o una zona radiol¼cida franca. 

- Pruebas de vitalidad pulpar: negativo. 

Desde el punto de vista radlogr·fico el tejido periapical puede aparecer normal un ligero 
en ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. 

> SIGNOS Y SfNTOMAS. 
R·pida instalaci·n de una tumefacci·n leve a severa; dolor leve a severo, dolor a la 
percusi·n y a la palpaci·n y posible movilidad dentaria. En los casos m·s severos el 
paciente tiene fiebre. 

V. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

Es un estadio avanzado de periodontitis apical aguda en un diente necr·tico, que da por 
resultado una amplia Inflamaci·n supurativa, la sincronizada del elevado n¼mero de bacterias 
en dientes con volumen foraminal grande y baja resistencia org·nica. 

IV. ETIOLOGfA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

No aplica. 

111. EPIDEMIOLOGfA 

No aplica. 

Es una lesi·n localizada o difusa de licuefacci·n que destruye los tejidos perirradiculares y es una 
respuesta inflamatoria grave a los irritantes microbianos de la pulpa necr·tica. 
11. CLASIFICACIčN. 

l. DEFINICIčN. 

ABCESO APICAL AGUDO (A. A. A.) (CIE l O K 04.4) 23. 



96 

Educaci·n en Salud Oral 
Se le explica al paciente tratamiento realizado, que debe mantener una buena higiene 
oral, evitar masticar alimentos duros con esta pieza dental para evitar fracturas y colocarse 
la obturaci·n definitiva. 

IX. EDUCACIčN V PREVENCIčN. 

Resoluci·n de la patolog²a. 

XII. CRITERIOS DE ALTA 

Ser· referida de odontolog²a general a Endodoncia y /o Periodoncia, una vez realizado el 
tratamiento de conductos radiculares ser· retornado a odontolog²a general para su obturaci·n 
definitiva. 

VIII. REFERENCIA/RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 

Se dar· o no seg¼n criterio del profesional de uno 1-3 d²as, salvo complicaciones. 

VII. INCAPACIDAD. 

)> TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. 
AINES. 
Antibi·tico. 

- Obturaci·n provisional. 
- Referencia a Endodoncia 
Endodoncia: 
- Tratamiento de conductos radiculares y referencia de retorno a odontolog²a general a 

obturaci·n definitiva. 
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> TRATAMIENTO CLINICO. 

VI. TRATAMIENTO. 

Radiografia periapical: a presencia de una acomodaci·n difusa conc®ntrica de 
radiopacidad alrededor de la ra²z. 
Pruebas de vitalidad pulpar: Negativa. 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 

Como existe drenaje, el Absceso Apical Cr·nico casi siempre es asintom·tico, excepto 
cuando hay cierre ocasional de la fistula que produce dolor. 
Oscurecimiento coronal de un diente sin vitalidad pulpar 

> SIGNOS Y SĉNTOMAS. 

V. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Es una pulpa totalmente necr·tica que provee un puerto seguro a los microorganismos 
anaerobios estrictos, Gram negativos y una ausencia de c®lulas de defensa. Es el resultado de 
una lesi·n de larga estancia que produce el absceso. 

IV. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

No aplica. 

111. EPIDEMIOLOGĉA. 

No aplica. 

11. CLASIFICACIčN. 

Acumulo purulento que drena a la superficie. El absceso se escapa a. trav®s del hueso y tejido 
blando para formar una abertura como fistula en la mucosa bucal, o en ocasiones en la piel de 
la cara. El Absceso Apical Cr·nico tambi®n drena a trav®s del periodontb hacia el surco y puede 
parecer un absceso perlodontal o bolsa. 

l. DEFINICIčN. 

PERIODONTITIS APICAL SUPURATIVA (PAS) (CEI -1 O: K 04 5) 24. 
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1 . Educaci·n en Salud Oral 
2. Se explica al paciente tratamiento realizado, que debe mantener una buena higiene oral, 

evitar masticar alimentos duros con esta pieza dental para evitar fracturas y colocarse la 
obturaci·n definitiva. 
Nota. La restauraci·n prot®sica ser§ realizad fuera del ISSS. 

IX. EDUCACIčN Y PREVENCIčN 

Resoluci·n de la patolog²a. 

XIII. CRITERIOS DE ALTA 

Ser§ referida de odontolog²a general a endodoncia, una vez realizado el tratamiento de 
conductos radiculares y ser§ retornado a odontolog²a general para su obturaci·n 
definitiva. 

VIII. REFERENCIA/RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 

Se dar§ o no seg¼n criterio del profesional de 1 a 3 d²as, salvo complicaciones. 

VII. INCAPACIDAD. 

Manejo inicial por odont·logo general: 
- Drenaje. 
- Apertura y neutralizaci·n. 
- Obturaci·n provisional. 
Endodoncia: 
- Tratamiento de conductos radiculares. 
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- Radiogra¶a periapical: Se observa la presencia de una acomodaci·n difusa 
conc®ntrica de radiopacldad alrededor de la ra²z. que es su signo patognom·nico. 

- Pruebas de vitalidad: positiva si est· relacionada a pulpitis y negativa si est§ relacionada 
a necrosis. 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Con frecuencia se trata de una lesi·n asintom·tica que se descubre en ex·menes 
radiogr·ficos rutinarios. Seg¼n el grado de afectaci·n pulpar las pruebas de vitalidad 
podr·n ser normales, aumentadas o negativas (en casos de necrosis pulpar) 

> SIGNOS Y SfNTOMAS. 
La oste²tis condensante puede ser aslntom·tica o asociada con el dolor. 
Seg¼n la intensidad de la causa que la provoca puede ser aslntom·tica, o estar asociada 
a una historia de dolor y molestias. 

La oste²tis condensante puede manifestarse con s²ntomas y signos diversos debido a que se 
relaciona con una gran variedad de lesiones pulpo periapicales. 

V. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

Se origina con una oclusi·n traum·tica llevando a la muerte pulpar. 

IV. ETIOLOGfA V FACTORES PREDISPONENTE. 

Esta patolog²a se observa con mayor frecuencia en personas j·venes alrededor de los ·plces 
de dientes mandibulares con caries extensas, grandes restauraciones; y pulpas vitales 
cr·nicamente inflamadas, o necr·ticas. 

111. EPIDEMIOLOGfA. 

No aplica. 

11. CLASIFICACIčN. 

Es una variante de la perlodontitis apical cr·nica, se presenta un aumento en el hueso trabecular 
en respuesta a la irritaci·n persistente. Esta lesi·n casi siempre se encuentra alrededor de los 
·pices de las piezas dentarias. 

l. DEFINICIčN. 

OSTEITIS CONDENSANTE (CIE- l O: M 85.3) 25. 
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1. Educaci·n en Salud Oral 
2. Se explica al paciente tratamiento realizado, que debe mantener una buena higiene oral, 

evitar masticar alimentos duros con esta pieza dental para evitar fracturas y colocarse la 
obturaci·n definitiva. 

IX. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

Resoluci·n de la patolog²a. 

XIV. CRITERIOS DE ALTA 

Ser· referida de odontolog²a general a endodoncia, una vez realizado el tratamiento de 
conductos radiculares ser· retornado a odontolog²a general para su obturaci·n definitiva. 

VIII. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

Se dar· o no seg¼n criterio del profesional de uno l a 3 d²as, salvo complicaciones. 

VII. INCAPACIDAD. 

> TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: 
- Odontolog²a general y endodoncia. 
- AINES. 
- Antibi·ticos. 

> TRATAMIENTO CLINICO. 
Dependiendo de la causa de la patolog²a se debe seguir un protocolo de tratamiento, 
basado en los signos y s²ntomas del paciente. Si es asintom·tica y benigna no requiere 
tratamiento de conductos. 
El tratamiento endod·ncico puede producir la recuperaci·n de la trabeculaci·n ·sea 
normal, con desaparici·n de la zona radiopaca. 
Manejo inicial por odont·logo general: 
En pacientes sintom·ticos: 
- Apertura y neutralizaci·n 
- Obturaci·n provisional 
En endodoncia: 
- Tratamiento de conductos radiculares 
- Control cl²nico y radiogr·fico de uno a tres meses en casos que amerite control a un 
a¶o. 

- Alta despu®s de su ¼ltimo control 

VI. TRATAMIENTO. 
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> EXĆMENES DIAGNOSTICOS. 
- Usando el Pulpovital·metro, esperamos una respuesta negativa 

> SIGNOS Y SINTOMAS. 
Puede o no existir dolor. 
Movilidad dentaria. 
Sensibilidad a la percusi·n horizontal y vertical. 
Presencia de placa o c®lculo. 
F²stula. 
Bolsa periodontal. 
Edema localizado. 
El problema periodontal es bien localizado. 

111. CRITERIOS DIAGNOSTICOS 

Necrosis pulpar, la cual precede a los cambios periodontales. 
Caries. 

- Trauma oclusal. 
Existencia o no de placa o c·lculo dental. 

11. ETIOLOGfA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

Son las infecciones que pueden tener origen endod·ntico primario y que llegan al ligamento 
periodontal a trav®s del foramen apical. 

l. DEFINICIčN. 

A. LESIONES PRIMARIAMENTE ENDODONTICAS CON COMPROMISO PERIODONTAL SECUNDARIO 

LESIONES PRIMARIAMENTE ENDODONTICAS CON COMPROMISO PERIODONTAL SECUNDARIO. 
LESIONES PRIMARIAMENTE PERIODONTALES CON COMPROMISO ENDODčNTICO SECUNDARIO. 
LESIONES ENDOPERIODONTALES COMBINADAS VERDADERAS. 

11. CLASIFICACIčN. 

Son ·reas localizadas y circunscritas de infecci·n origin·ndose en tejido periodontal y /o 
pulpar. 

l. DEFINICIčN. 

PERIODONTITIS ASOCIADA CON LESIONES ENDODčNTICAS (CIE l O K 04.7). 26. 
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> Higiene dental. 
Se instruye al paciente en las t®cnicas correctas de higiene bucal. 

> Odontolog²a general. 
Ŀ Se le explica al paciente los procedimientos realizados y la forma como conservar la 

Integridad de la pieza tratada. 0ttF.~o !>~< '!t<:> .Ŀ .. 'tt 
Ŀ.-\ ' ..,,, 

VII. EDUCACION Y PREVENCION. 

> Odontolog²a general. 
. A Endodoncla y Periodoncia. 

> Periodoncia. 
. A Endodoncia. 

> Endodoncla. 
. A Odontolog²a General para su respectiva restauraci·n. 
. A Periodoncia. 

VI. REFERENCIA/RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 

De 1 a 3 d²as dependiendo de los s²ntomas. 

V. INCAPACIDAD. 

Odontolog²a general, endodoncia y periodoncla, seg¼n LOM. 

> FARMACOLčGICO: 

> CLINICO: 
Odontolog²a general. 
. Apertura y neutralizaci·n. 
. Obturaci·n provisional. 
. Obturaci·n definitiva, una vez finalizado el tratamiento de conductos radiculares. 
Endodoncla. 
. Tratamiento de Conductos Radiculares 
Periodoncla. 
. Alisado Radicular 
. Cirug²a Periodontal 

Nota. Se referir· a higiene dental, si fuere el caso. 

IV. TRATAMIENTO. 

. Radiogr·ficamente se observa zona radiol¼clda a nivel lateral, aplcal o de turca. 
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> CLINICO. 
Higiene dental. 
- Detartraje. 

IV. TRATAMIENTO. 

> EXĆMENES DIAGNOSTICOS. 
- Radiogr·ficamente se encuentra p®rdida ·sea, lesiones de turca, ensanchamiento del 

espacio periodontal. Se observa zona radiol¼cida a nivel lateral, apical y /o de turca. 
- Usando el pulpovital·metro, se espera una respuesta positiva 

> SIGNOS Y SINTOMAS. 
- Puede haber dolor agudo posterior a un tratamiento perlodontal 
- Movilidad dentaria 
- Sensibilidad a la percusi·n vertical 
- Presencia .de placa o c·lculo dental 
- Bolsa periodontal 
- Edema localizado 
- El problema periodontal puede ser generalizado. 

111. CRITERIOS DIAGNOSTICOS. 

Una infecci·n bacteriana de una bolsa periodontal que lleva a una necrosis pulpar. Mala 
higiene oral, compromiso sist®mico, mal posici·n dentaria. 

11. ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

Enfermedad de origen periodontal con compromiso pulpar por la extensi·n de la misma. 

l. DEFINICION. 

B. LESIONES PRIMARIAMENTE PERIODONTALES CON COMPROMISO ENDODONTICO SECUNDARIO. 

> Periodoncia. 
- Explicar situaci·n y pron·stico de pieza tratada y la importancia del tratamiento de 

mantenimiento. 
> Endodoncia. 

- Se le explica al paciente el tratamiento realizado y la importancia de su pronta 
rehabilitaci·n prot®sica fuera del ISSS. 

- Evitar masticar alimentos duros con esa pieza para evitar fracturas. 
- Mejorar y conservar una higiene dental adecuada. 
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EDUCACION Y PREVENCION 

> Higiene dental. 
- A Odontolog²a General 
- A Periodoncia 

> Odontolog²a general. 
- A Periodoncia 
- A Endodoncia 

> Perlodoncia. 
- A Endodoncia 
- A Odontolog²a General 
- A Higiene Dental 

> Endodoncia 
- A Periodoncia. 
- A Odontolog²a General 

VI. REFERENCIA /RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 

De l a 3 d²as, dependiendo de los s²ntomas. 

V. INCAPACIDAD. 

> Odontolog²a general, Endodoncia y periodoncia, seg¼n (LOM). 

> FARMACOLčGICO. 

Periodoncia. 
- Curetaje de la zona. 
- Alisado Radicular. 
- Cirug²a periodontal. 
Endodoncia 
- Tratamiento de Conductos Radiculares. 

Nota. Es importante considerar la capacidad para determinar la independencia de las dos 
lesiones en cualquier diente o ·rea, en la secuencia del tratamiento. 

- Profilaxis. 
Odontolog²a general. 
- Eliminaci·n de caries. 
- Apertura y neutralizaci·n. 
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> SIGNOS Y SINTOMAS. 
- Aumento de la profundidad de la bolsa adyacente a la superficie radicular. 
- Mucosa inflamada y hemorragia al sondeo. 
- Presencia de ¶stula y supuraci·n. 

111. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

La lesi·n combinada verdadera es producto de la evoluci·n y extensi·n de una lesi·n 
endod·ntica hacia una lesi·n periodontal existente (bolsa). Entre los factores predisponentes 
est·n: 

Mala higiene oral (presencia de placa, c·lculo a aspereza radicular). 
Compromiso sist®mico. 
Mal posici·n dentaria. 
Oclusi·n traum·tica. 
Caries. 
Impacto alimenticio. 
Obturaciones desadaptadas. 

11. ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

Son aquellas infecciones que pueden tener origen endod·ntico primario y que llegan a 
ligamento periodontal a trav®s del foramen apical o de los canales laterales accesorios. O lo 
contrario, cuando una lesi·n de origen periodontal migra apicalmente y llega a la pulpa a trav®s 
de las mismas v²as. 

l. DEFINICION. 

C. LESIONES ENDOPERIODONTALES COMBINADAS VERDADERAS 

- Se instruye al paciente en la t®cnicas correctas de higiene bucal 
> Odontolog²a general. 

- Se le explica al paciente los procedimientos realizados y la forma como conservar la 
integridad de la pieza tratada. 

> Periodoncia. 
- Explicar situaci·n y pron·stico de pieza tratada y la importancia del tratamiento de 

mantenci·n. 
> Endodoncia. 

- Se le explica al paciente el tratamiento realizado y la Importancia de su pronta 
rehabilitaci·n. 

- Evitar masticar alimentos duros con esa pieza para evitar fracturas. 
- Mejorar y conservar una higiene dental adecuada. 
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De l a 3 d²as, dependiendo de los s²ntomas. 

V. INCAPACIDAD. 

> Odontolog²a general, endodoncla y Perlodoncla, seg¼n LOM 

IV. TRATAMIENTO. 

)> CLINICO. 
)> Higiene dental. 

Detartraje. 
Profilaxis. 

)> Odontolog²a general. 
Eliminaci·n de caries 
Apertura y neutralizaci·n 
Extracci·n 

)> Periodoncla. 
Curetaje de la zona 
Alisado radicular 
Cirug²a periodontal 

)> Endodoncla. 
Tratamiento de conductos Radiculares 

)> FARMACOLOGICO. 

Radiogr§ficamente se observo zona radiol¼cida a nivel lateral, apical o de turca. 

> EXĆMENES DIAGNOSTICOS. 

- Puede haber dolor agudo posterior a un tratamiento periodontal. 
- Movilidad dentaria. 
- Sensibilidad a la percusi·n vertical y horizontal. 
- Presencia de placa o c·lculo. 
- Puede haber Inflamaci·n facial y celulitis. 
- Abfraccl·n. 
- Dolor en el ·rea. 
- Edema localizado. 
- Caries extensa, obturaciones con caries secundarias, cavidades expuestas. 
- Decoloraci·n. 
- El problema periodontal puede ser generalizado. 
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)i.. Higiene dental. 
Se instruye al paciente _en la t®cnicas correctas de higiene bucal 

Odontolog²a general. 
Se le explica al paciente los procedimientos realizados y la forma como conservar la 
integridad de la pieza tratada. 

Perlocloncla. 
Explicar situaci·n y pron·stico de pieza tratada y la importancia del tratamiento de 
mantenimiento. 

Endocloncla . 
. Se le explica al paciente el tratamiento realizado y la importancia de su pronta 
rehabilitaci·n. 

VI. EDUCACION Y PREVENCION 

> Higiene dental. 
Odontolog²a General 
Periodoncia 

> Odontolog²a general. 
A Higiene Dental 
A Periodoncia 
A Endodoncia 

> Perlodoncla. 
A Endodoncia 
A Higiene Dental 

> Endodoncla. 
A Perlodoncia 
A Higiene Dental 
A Odontolog²a General 

VI. REFERENCIA/RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 
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B. Lesiones Glnglvales no Inducidas por Placa Bacteriana 
Enfermedades Gingivales de origen bacteriano, espec²fico. 
Enfermedades Gingivales de origen viral. 
Enfermedades Glngivales de origen mic·tico (candidiasis gingival, eritema gingival lineal, 
histoplasmosis, otras). 
Lesiones Gingivales de origen gen®tico (Fibromatosis gingival hereditaria y otros). 
Manifestaciones gingivales por enfermedades sist®micas (Lesiones mucocutaneas como el 
Liquen plano y otras). 
Reacciones al®rgicas. 
- Materiales de restauraci·n dental como mercurio, n²quel, acr²lico, otros. 
- Reacciones que se atribuyen a pastas dentales, enjuagues bucales, componentes de 

gomas de mascar, alimentos y aditivos. 
Lesiones traum§ticas (artificiales o accidentales) 
- Lesiones qu²micas. 
- Lesiones ¶sicas. 
- Lesiones t®rmicas. 
Reacciones a cuerpos extra¶os. 
No especificadas. 

A Enfermedades Gingivales Inducidas por Placa Bacteriana. 
Gingivitis relacionadas solo con la placa bacteriana. 
Enfermedades gingivales modificadas por factores sist®micos. 
- Relacionadas con factores endocrinos (pubertad, embarazo diabetes mellitus y otros). 
- Relacionadas con discrasias sangu²neas (leucemia y otras). 
Enfermedades gingivales modificadas por f§rmacos. 
- Agrandamiento gingival determinado por f§rmacos. 
- Gingivitis influida por f§rmacos (anticonceptivo y otros). 
Enfermedades gingivales modificadas por mal nutrici·n. 
- Gingivitis por deficiencia de §cido asc·rbico. 
- Otras. 

11. CLASIFICACIčN. 

Es una enfermedad Inflamatoria de la enc²a marginal, que puede ser localizada o generalizada 
que se manifiesta principalmente por presencia de placa bacteriana por falta de higiene y menos 
frecuente por otros trastornos fisiol·gicos. 

l. DEFINICIčN. 

GINGIVITIS (CIE-1 O K 05.0) 27. 
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}> DIAGNčSTICO DIFERENCIAL. 
Hiperplasia gingival. (CIE-lO:Kl 1.1) 
Bolsas gingivales falsas. (CIE-lO:Kl 1.1) 
Hipertrofia gingival. (CIE-1 O:K08.8) 
Mal posici·n dentaria o maloclusi·n dentaria .(CIE-1 O:K07 .4) 

Cl²nico y sondeo periodontal. 

VII. DIAGNčSTICO. 

Aumento del fluido crevicular o gingival. 
Sangrado provocado o espont·neo. 
Eritema, cambio del tono de color de la enc²a a rojo azulado o viol·ceo. 
Textura lisa. 
Edema, aumento progresivo del volumen. 
Alteraci·n en el contorno de la enc²a que se vuelve irregular. 

VI. MANIFESTACIONES Clf NICAS. 

Enc²a-marginal e interdentaria. En ocasiones se presenta en ·reas de erupci·n dentaria (gingivitis 
de erupci·n). 

V. LOCALIZACIčN. 

Placa Bacteriana. 
Factores etiol·gicos locales. 
Factores etiol·gicos sist®micos: Estados sist®micos que afectan en forma adversa al tejido 
gingival. 
Agentes patol·gicos (Actynomices viscosus, streptococus sanguis, Prevotella intermedia, 
Capnocytophaga, Fusubacterium nucleatum, Porphyromonas gingivales). 
Respiradores bucales. 
H·bitos. 
Alteraciones hormonales. 
Otros factores locales y sist®micos. 

IV. ETIOLOGfA Y FACTORES PREDISPONENTES 

Es la segunda causa de consulta de Odontolog²a General en un 16 %, la cual se incrementa en 
mujeres gestantes. 

111. EPIDEMIOLOGfA. 
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- Abscesos gingivales. 
- Periodontitis. 
- Gingivitis Ulcero Necrotizante (GUN). 
- Periodontitis Ulcero Necrotizante (PUN). 

> Quir¼rgicas: 
- Hemorragias. 

IX. COMPLICACIONES. 

> MEDIDAS. 
Generales. 
- Motivaci·n. 
- Educaci·n preventiva, uso de cepillo dental, adecuadas t®cnicas de cepillado dental 

y elementos complementarios, uso de hilo dental (y otros utensilios de higiene). 
Espec²ficas. 
- Uso de antimlcrobianos. 
- Uso de colutorios antis®pticos. 
Quir¼rgicas. En caso de que no cedan: 
- Curetaje. 
- Gingivoplast²as. 

> PERIODONCIA. 
- En caso de no ceder referirlo a periodoncia. 

> HIGIENE DENTAL. 
- Ense¶anza de la t®cnica correcta de cepillado dental y uso de seda dental. 
- Si es necesario se realizar·n tinciones con fucsina para determinar la presencia de placa 

dentobacterlana. 
- Detartraje y profilaxis. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
- Correcci·n de factores que facilitan la acumulaci·n de placa como son m·rgenes de 

obturaciones desbordantes, contactos abiertos, caries (principalmente clase 11 y V) y mal 
posici·n dental. 

- Cambios de obturaciones mal adaptadas. 
- Exodoncias de restos radiculares y de piezas con movilidad por proceso de exfoliaci·n. 

VIII. TRATAMIENTO. 

Absceso glngival. (CIE-10:K05.2) 
Periodont²tis. (CIE-1 O: K 05.0) 

> EXĆMENES COMPLEMENTARIOS 
Histopatol·gico, si el caso lo requiere. 



En caso de infantes: 
l . Educaci·n al responsable del ni¶o e instrucci·n de higiene bucal. 
2. Cuidados de la salud bucal y sobre tratamiento oportuno de patolog²as. 
3. Motivaci·n a los padres o el responsable del ni¶o de acuerdo a la enfermedad. 
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XV. EDUCACIčN Y PREVENCIčN 

Remitir a fase preventiva del tratamiento odontol·gico. 
Control trimestral. 

XIV. CONTROL Y SEGUIMIENTO 

Resoluci·n de la patolog²a. 
Tratamiento de mantenimiento de acuerdo al grado de glngMtis o tipo de la misma. 

No aplica. 

XIII. CRITERIOS DE ALTA 

XII. CRITERIOS DE HOSPITALIZACIčN 

Higiene Dental A Odontolog²a General, Periodoncia. 
Odontolog²a General A Higiene Dental Y Periodoncia. 
Perlodoncia A Odontolog²a General E Higiene Dental. 
lnterconsulta Con M®dico Tratante del Paciente, cuando se encuentre comprometido 
sist®micamente o en casos que lo ameriten seg¼n criterio del profesional. 
Ex·menes de laboratorio si amerita. 

XI. REFERENCIA/RETORNO. 

:> HIGIENISTA DENTAL. 
- Detartraje y Profilaxis. 

:> ODONTOLOGIA GENERAL. 
- Obturaciones desbordantes, mal adaptadas y por falta de contactos, 
- Exodoncias de restos radiculares y de piezas dentales. 

:> PERIODONCIA. 
- Curetaje. 
- Gingivoplast²as. 

X. PROCEDIMIENTOS 

- Recesiones glngivales. 
- Recidivas. 
- Cicatrizaciones por segunda intenci·n. 
- Hipersensibilidad Dentaria. (CIE-1 O:R20.8) 
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> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA, seg¼n lo definido en el Listado Oficial de 
Medicamentos (LOM). 

B. FARMACOLOGICO: 

Nota. Se realizar· a pacientes que habiendo pasado en higiene dental, a¼n persistan con los 
s²ntomas y signos de gingivitis. 

> PERIODONCIA. 
- Raspajey Alisado Radicular. (CIE-10: 96.54.l) 

A. CLINICO: 

> HIGIENE DENTAL. 
- Detartraje. (CIE-1 O: 96.54. l) 
- Profilaxis. (CIE-1 O: 96.54.4) 

111. TRATAMIENTO. 

Sondaje. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 

Es predominantemente cl²nico: 
Agrandamiento del contorno gingival. 
Cambios en el color, entre rojo y rojo-azuloso. 
Hemorragia espont·nea o al sondaje. 
Eritema y aumento del exudado ginglval. 

A. SIGNOS Y SĉNTOMAS 

11. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Es la gingivitis que se caracteriza por la presencia de placa bacteriana acumulada por 
deficiente higiene oral. 

l. DEFINICIčN. 

GINGIVITIS ASOCIADA UNICAMENTE A PLACA BACTERIANA (CIE l O:KOS. l) 28. 
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> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
l . Informar al paciente de la importancia de conservar una buena salud oral. 
2. Hacer ®nfasis en la importancia de sus citas peri·dicas con su odont·logo e higienista 

dental. 

> HIGIENE DENTAL. 
l . En primera cita deber· ense¶ar t®cnicas correctas de cepillado dental y uso de seda 

dental. 
2. Se realizar·n tinciones con fucsina para determinar la presencia de placa 

dentobacteriana. 

VI. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

- A Higiene dental y Periodoncia, en casos que no ceden. 
> PERIODONCIA. 

- A Higiene dental. 

IV. INCAPACIDAD. 

No amerita 

v. REFERENCIA/RETORNO. 

> HIGIENE DENTAL 
- Periodoncia. 

> ODONTOLOGIA GENERAL 
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> PERIODONCIA. 
- Raspaje y Alisado Radicular. (CIE-1 O: 96.54. l) 
Nota. Se realizar· a pacientes que habiendo pasado en Higiene Dental, a¼n persistan con 
los s²ntomas y signos de gingivitis. 

> HIGIENE DENTAL. 
- Detartraje. (CIE-10: 96.54.l) 
- Profilaxis. (CIE-1 O: 96.54.4) 

> ODONTOLOGĉA GENERAL. 
- Obturaciones desbordantes, mal adaptadas y por falta de contactos, 
- Exodoncias de restos radiculares y de piezas dentales. 

C. CLINICO: 

IV. TRATAMIENTO. 

- 
B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 

Sondeo para descartar periodontitis. 

A. SIGNOS Y SĉNTOMAS. 
Son los mismos signos y s²ntomas de la Gingivitis, pero en pacientes embarazadas, pre- 
menop·usica y pacientes con su ciclo menstrual o usando anticonceptivos. 

111. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Es un cambio en la respuesta inflamatoria gingival relacionada al uso de agentes 
anticonceptivos, embarazo, ciclo menstrual, menopausia y placa dental Los cambios se han 
presentado con mayor frecuencia en mujeres pre menop·usicas; el proceso desaparece con 
la disminuci·n de la placa bacteriana a un nivel ·ptimo. 

11. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

La respuesta de los tejidos periodontales es modulada en alg¼n momento por las hormonas 
sexuales (andr·geno, estr·geno, progesterona). Su concentraci·n potencializa los signos 
cl²nicos de una patolog²a pre-existente. 

l. DEFINICIčN. 

GINGIVITIS ASOCIADA A CAMBIOS HORMONALES (CIE 1 O:KOS. l) 29 
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> HIGIENE DENTAL. 
1. Ense¶anza correcta del cepillado dental y uso de seda dental. 
2. Hacer ®nfasis en los controles odontol·gicos antes y durante el embarazo. 

> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
1. Informar al paciente de la relaci·n que puede haber entre enfermedad periodontal, 

partos prematuros y ni¶os de bajo peso al nacer. 
2. Hacer ®nfasis en los controles odontol·gicos antes y durante el embarazo. 

VII. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

> PERIODONCIA. 
- A Higiene Dental. 
- Odontolog²a general. 
- Medicina General o Ginec·logo, Si fuese una paciente con embarazo de alto riesgo, 

alteraci·n hormonal y sist®mica agregada. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
- A Higiene Dental. 
- A Periodoncia. 
- A m®dico general. 

> HIGIENE DENTAL. 
- A Odontolog²a General. 
- A Periodoncia. 

VI. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

No aplica. 

V. INCAPACIDAD. 

Odontologia general y periodoncia, seg¼n el Listado oficial de Medicamento (LOM). 
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- Odontologia general y periodoncia, seg¼n el Listado oficial de Medicamento (LOM). 

B. FARMACOLOGICO. 

Nota, Los niveles de glucosa aceptables para someterse a procedimientos dentales quir¼rgicos 
en pacientes diab®ticos son de 160 mg/dl. 

> PERIODONCIA. 
- Raspaje y alisado radicular. 

> ODONTOLOGIA GENERAL 
- Obturaciones desbordantes, mal adaptadas y por falta de contactos, 
- Exodoncias de restos radiculares y de piezas dentales. 

> HIGIENE DENTAL 
- Detartraje. (CIE-1 O: 96.54. l) 
- Profilaxis. (CIE-1 O: 96.54.4) 

A. CLINICO: 

111. TRATAMIENTO. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Glucosa en sangre. 

A. SIGNOS Y SĉNTOMAS. 
- Las caracter²sticas cl²nicas son las mismas de la Gingivitis inducida por placa bacteriana. 

La severidad de la enfermedad gingival aumenta si no hay un buen control tanto de la 
enfermedad sist®mica como de la placa bacteriana. 

11. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Se refiere a la respuesta inflamatoria gingival que es agravada por el pobre control metab·lico 
de los niveles de glucosa plasm·tica. 

l. DEFINICIčN. 

GINGIVITIS ASOCIADA A DIABETES MELLITUS (CIE 1 O: K05.1) 30. 
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> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
3. Informar al paciente de la relaci·n o repercusiones que pueda tener la enfermedad 

periodontal con la diabetes y otras enfermedades sist®micas. 

> HIGIENE DENTAL. 
l . Ense¶anza correcta del cepillado dental y uso de seda dental. 
2. Si es necesario se realizar·n tinciones con fucsina para determinar la presencia de placa 

dentobacterlana. 

VI. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

> PERIODONCIA. 
- Medicina, Odontolog²a general y/o Higiene Dental, seg¼n lo amerite cada paciente 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
- Medicina, Perlodoncia y/o Higiene Dental, seg¼n lo amerite cada paciente 

> HIGIENE DENTAL. 
- A Odontolog²a General y/o Periodoncia. 

V. REFERENCIA Y RETORNO. 

No amerita. 
IV. INCAPACIDAD. 
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El tratamiento est· contraindicado en la fase aguda de la enfermedad, solamente se tratar·n 
las emergencias periodontales, como podr²an ser: 

Hemorragia gingival persistente. 
Ŀ Eliminar cualquier factor etiol·gico, evitando da¶o gingival. 
Ŀ Colocar una gasa con vitamina K en puntos sangrantes y hacer presi·n por 15 o 20 

minutos. Se debe esperar que cese completamente el sangrado. ~<'<"'~~~~ .,~, 
.s ..,,-, Ā-. 1 Å -Ŀ.., ~ ~ ..... li ,.. . . ) 

A. CUNICO: 
> HIGIENE DENTAL. 

. Referencia a Odontolog²a General o Periodoncia. 
> ODONTOLOGĉA GENERAL. 

. Referencia a Perlodoncia. 
> PERIODONCIA. 

Ŀ Raspaje y Alisado radicular (CIE-1 O: 96.54. l ). 
Nota. Previo a cualquier tratamiento odontol·gico debe hacer la interconsulta con m®dico 
tratante. 

111. TRATAMIENTO. 

A. SIGNOS Y SĉNTOMAS. 
Las manifestaciones orales se dan con m·s frecuencia en la etapa aguda: 
. Petequias. 
. Đlceras de la mucosa y enc²a. 
. Inflamaci·n y agrandamiento gingival. 
. Hemorragia. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Ŀ Hemograma completo m·s plaquetas. 
. Tiempo de sangramiento. 
. Tiempo parcial de tromboplastina. 
. Tiempo de protromblna. 

11. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Respuesta inflamatoria exagerada a la presencia de placa bacteriana que se manifiesta con 
abundante hemorragia y agrandamiento gingival subsecuentes a leucemia. La leucemia es un 
trastorno hematol·gico maligno y progresivo que se caracteriza por proliferaci·n anormal y 
desarrollo de leucocitos y precursores de leucocitos en sangre y m®dula ·sea. 

l. DEFINICIčN. 

GINGIVITIS Y PERIODONTITIS ASOCIADA A LEUCEMIA (CIE l O:KOS. l) 31. 
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> HIGIENE DENTAL. 
l . Ense¶anza correcta del cepillado dental y uso de seda dental. 
2. SI es necesario se realizar·n tinciones con fucsina para determinar la presencia de placa 

dentobacterlana. 
> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
3. Informar al paciente de la necesidad de establecer un plan de tratamiento completo en 

coordinaci·n con su m®dico tratante, odont·logo general, etc. 

VI. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

Nota. Higiene dental no deber· realizar procedimiento alguno. 

> PERIODONCIA. 
- A M®dico tratante. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
- A Periodoncia y M®dico tratante. 

> HIGIENE DENTAL. 
- A Odontolog²a General o Periodoncia. 

V. REFERENCIA /RETORNO 

- De 1 a 3 d²as en caso de emergencia aguda. 

IV. INCAPACIDAD. 

B. FARMACOLčGICO, seg¼n lo definido en el listado oficial de Medicamentos (LOM). 

Absceso glnglval o perlodontal. 
- Drenaje del absceso. 
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)>. HIGIENE DENTAL. 

A CLINICO. 

IV. TRATAMIENTO. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Tiempo Parcial de Tromboplastina (TPl). 
Tiempo Protrombina (TP). 
Hemograma completo y plaquetas. 

Cambio en el contorno y tama¶o glnglval. 
El agrandamiento se observa primero en la papila interdental y se observa en zonas donde 
hay dientes, no en espacios ed®ntulos. 
Cambio en el color gingival. 

A SIGNOS Y SfNTOMAS 

111. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

La respuesta gingival est· asociada principalmente por el uso de ciertos medicamentos como 
son: 

- Anticonvulsivantes (Fenito²na). 
- lnmunosupresores (Ciclosporina). 
- Antihipertenslvos (Bloqueadores de los canales del calcio, Nifedipina). 

11. ETIOLOGfA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

El Agrandamiento Glngival es una hiperplasia asociada al uso de medicamentos que puede 
crear trastornos de fonaci·n, masticaci·n, erupci·n dentaria y est®ticos. 
La proliferaci·n inicia como un agrandamiento circular de las papilas interdentales y se extiende 
hacia los m·rgenes gingivales vestibulares y linguales, conforme la lesi·n avanza puede cubrir 
las superficies oclusales. Se observa m·s en las zonas anteriores superior e inferior y donde hay 
dientes. 

l. DEFINICIčN. 

1GINGIVITIS 
MEDICAMENTOSA (CIE 1 O:KOS. l) 32. 
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> HIGIENE DENTAL. 
l . Ense¶anza correcta del cepillado dental y uso de seda dental 

2. Si es necesario se realizar·n tinciones con fucsina para determinar la presencia de placa 
dentobacteriana. 

> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
3. Informar al paciente de la necesidad de establecer un plan. de tratamiento completo 

en coordinaci·n con su m®dico tratante, odont·logo general, etc. 

VII. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

> PERIODONCIA. 
A Medicina General, medicina interna o m®dico tratante, Odontolog²a general e 
Higiene dental. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
A Periodoncia e Higiene Dental. 

)> HIGIENE DENTAL. 
A Perlodoncia. 

VI. REFERENCIA /RETORNO. 

Incapacidad (3-5) d²as, cuando se realice procedimiento quir¼rgico. 

V. INCAPACIDAD. 

> FARMACOLčGICO, ODONTOLOGIA GENERAL y PERIODONCIA, seg¼n LOM. 

Raspaje y Alisado radicular. 
Ginglvectom²a. 
Ginglvoplast²a. 
Colgajo Periodontal. 

> PERIODONCIA. 

Eliminaci·n de la mayor cantidad de irritante local. 
> ODONTOLOGIA GENERAL. 

Obturaciones desbordantes, mal adaptadas y por falta de contactos, 
Exodoncias de restos radiculares y de piezas dentales. 
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A CĐNICO. 
> HIGIENE DENTAL 

- Detartraje y profilaxis en fase cr·nica. 
> ODONTOLOGĉA GENERAL 

Etapa Aguda: 
Usando anest®sico t·pico eliminar la mayor cantidad de irritante y la pseudomembrana. 

> PERIODONCIA 
Etapa Aguda: 

Usando anest®sico t·pico eliminar la mayor cantidad de irritante y la pseudomembrana. 
Limpiar con torunda con agua oxigenada al 3% para corregir el pH del medio. 

Nota 1. Cita frecuente hasta que ceda la etapa aguda. ~Ü~~i~ <:::-----~~~~~~~j ..,~ 

IV. lRATAMIENTO. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS 
Radiograf²as periapicales y de aleta (Fase cr·nica). 
Ex·menes de laboratorio (Hemograma, plaquetas, VDRL HIV, TPT y TP) 

A SIGNOS Y SĉNTOMAS 
El signo principal de la GUN considerado mayoritariamente como signo patognom·nico de la 
enfermedad es la ulceraci·n y necrosis. 

Exceso de salivaci·n con sabor met·lico. 
Fetidez oral. 
Hemorragia espont·nea. 
Dolor constante, irradiado y agudo. 
Aumento de temperatura general. 
Destrucci·n necr·tica de papilas interdentales. 
Lesiones crateriformes cubiertas por membrana blanquecina 

111. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

Se da en pacientes con deficiente higiene oral, pacientes inmunosuprlmidos, VIH positivos 
(etapa SIDA), tabaquismo, estr®s, pacientes desnutridos. Su factor etiol·gico es un complejo 
fuso-espiroquetal. 

Es una inflamaci·n aguda de la enc²a, dolorosa, necrotizante y r·pidamente progresiva. 
11. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES 

l. DEFINICIčN. 

GINGIVITIS ULCERO NECROTIZANTE (GUN) (CIE l O:KOS. l) 33. 
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> HIGIENE DENTAL 
1. Ense¶anza correcta del cepillado dental y uso de seda dental 
2. Si es necesario se realizar·n tinciones con fucsina para determinar la presencia de placa 

dentobacteriana. 
> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIOOONCIA 
3. Informar al paciente de la necesidad de establecer un plan de tratamiento completo en 

coordinaci·n con su m®dico tratante, odont·logo general, etc. 
4. Hacer ®nfasis en la importancia de sus citas peri·dicas con su odont·logo e higienista 

dental. 

> HIGIENE DENTAL 
- A Periodoncia 

> ODONTOLOGIA GENERAL 
- A Periodoncia y a medicina. 

> PERIODONCIA 
- A Higiene Dental (despu®s de controlada la etapa aguda), Odontolog²a general y 

medicina 
VII. EDUCACIčN V PREVENCIčN 

De 2 a 3 d²as. 
VI. REFERENCIA/RETORNO. 

B. FARMACOLčGICO. 
> Odontolog²a general y Periodoncia, seg¼n El Listado oficial de Medicamentos (LOM). 
V. INCAPACIDAD 

Nota 2. Indicar 2 veces al d²a colutorio, adem·s de su medicaci·n. 
Etapa Cr·nica: 
Raspaje y Alisado Radicular. 
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No amerita. 

IV. INCAPACIDAD. 

A CLINICO. 
> HIGIENE DENTAL 

- Detartraje. 
- Profilaxis. 

> ODONTOLOGĉA GENERAL 
- Obturaciones desbordantes, mal adaptadas y por falta de contactos, 
- Exodoncias de restos radiculares y de piezas dentales. 
- SI se trata de una obturaci·n desbordante, se elimina y se puede colocar una 

obturaci·n provisional de cemento o se puede hacer obturaci·n definitiva cuando se 
prev® que con ese procedimiento cede la inflamaci·n. 

> PERIODONCIA. 
- Curetaje gingival, si amerita. 

B. FARMACOLOGICO. 
- Odontologia general y periodoncia, seg¼n el Listado oficial de Medicamento (LOM). 

111. TRATAMIENTO. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Radiogra¶a de aleta. 

A SIGNOS Y SĉNTOMAS. 
Es predominantemente cl²nico: 

Presencia de irritante local. 
Existe un factor local que favorece el acumulo del irritante local. 
Aumento de tama¶o del contorno gingival. 
Cambios en el color, entre rojo y rojo-azuloso. 
Hemorragia espont·nea o al sondaje. 
Eritema y aumento del exudado gingival. 

Es igual a la gingivitis causada por placa bacteriana, lo ¼nico que en ®sta, la intensidad y 
localizaci·n de la enfermedad puede variar de acuerdo a la anatom²a de piezas dentales, 
presencia de obturaciones o pr·tesis defectuosas. 
11. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

l. DEFINICIčN. 
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)> HIGIENE DENTAL. 
l . Ense¶ar al paciente la t®cnica correcta de cepillado y uso de seda dental. 
2. Informar al paciente de la importancia de conservor una buena salud oral. 
3. Hacer ®nfasis en la importancia de citas peri·dicas con su odont·logo 

)> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
l . Motivaci·n personal y educaci·n en salud 
2. Hacer ®nfasis en la importancia de citas peri·dicas en Odontolog²a o Higiene Dental. 

VI. EDUCACIčN Y PREVENCIčN 

)> HIGIENE DENTAL. 
A Odontolog²a General y Periodoncia. 

)> ODONTOLOGIA GENERAL. 
A Higiene Dental y a Periodoncia cuando el da¶o gingival no haya cedido a¼n 
eliminando la causa 

)> PERIODONCIA. 
A Odontolog²a general o higiene dental. 

V. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS 
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A SIGNOS Y SINTOMAS. 
> CLINICOS. 

. Presencia de irritante local. 

. Inflamaci·n ginglval. 

. Bolsas perlodontales verdaderas. 

. P®rdida ·sea . 

. Movilidad dental. 
> RADIOGRAFICOS . 

. P®rdida ·sea horizontal o vertical. 

. Lesiones de turca. 

. Presencia de c·lculo subgingival. 

IV. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Las manifestaciones cl²nicas de la enfermedad perlodontal son producto de una compleja 
interacci·n entre el agente causal, en este caso bacterias espec²ficas de la placa dental, y 
los tejidos del hu®sped. 
Existen factores modificadores locales y sist®micos entre los cuales podemos mencionar: 

Deficiente higiene oral. 
Obturaciones desbordantes y pr·tesis desadaptadas. 
Dientes mal alineados. 
Enfermedades sist®micas (por ejemplo: diabetes, etc.). 

111. ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

A Periodontitis Incipiente o leve. Bolsa periodontal de 4- 5mm, p®rdida de inserci·n de l o2 
mm. 

B. Perlodontitis Moderada. Bolsa periodontal 5-6 mm, p®rdida de inserci·n de 3 a4 mm. 
C. Periodontitis Avanzada o severa. Bolsa periodontal de 6 a m·s mm, p®rdida de inserci·n 

de5om·smm. 

La Periodontitis es una enfermedad del aparato de sost®n dentario (Ligamento perlodontal, 
cemento radicular, hueso alveolar y enc²a) de lenta evoluci·n, producida por placa bacteriana 
y c·lculo dental. 
11. CLASIFICACION. 

l. DEFINICIčN. 
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3Ü PERIODONTITIS AVANZADA O SEVERA. 
A. CLINICO. 
> HIGIENE DENTAL. 

- Detartraje. 
- Profilaxis. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
Obturaciones desbordantes, desadaptadas, falta de contacto, extracciones dentales 
y restos radiculares. 

> PERIODONCIA. 
Å Raspaje y Alisado radicular. 

2Ü PERIODONTITIS MODERADA. 
A. CUNICO. 
> HIGIENE DENTAL. 

- Detartraje. 
- Profilaxis. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
Obturaciones desbordantes, desadaptadas, falta de contacto, extracciones dentales 
y restos radiculares. 

> PERIODONCIA. 
- Raspaje y Alisado radicular. 
- T®cnica quir¼rgica de Colgajo de Grosor Completo por sextantes. 

B. FARMACOLčGICO. 
Odontolog²a general y Periodoncia, Seg¼n el Listado oficial de Medicamentos, seg¼n 
(LOM). 

1 Ü PERIODONTITIS INCIPIENTE. 
A. CLINICO. 
> HIGIENE DENTAL. 

- Detartraje. 
- Profilaxis. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
Obturaciones desbordantes, desadaptadas, falta de contacto, extracciones dentales 
y restos radiculares. 

> PERIODONCIA. 
Raspaje y Alisado radicular. 

B. FARMACOLčGICO. 
Odontolog²a general y Periodoncia, Seg¼n el Listado oficial de Medicamentos, seg¼n 
(LOM). 

V. TRATAMIENTO . 
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> HIGIENE DENTAL. 
1. Ense¶anza correcta del cepillado dental y uso de seda dental. 
2. Motivar a conservar una higiene adecuada y tener controles peri·dicos en Higiene Dental. 
> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
1. Educaci·n en Salud, informando al paciente sobre su enfermedad y la repercusi·n que 

®sta pueda tener en su salud general. 

VIII. EDUCACION Y PREVENCION. 

> HIGIENE DENTAL. 
- A Periodoncia. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
- A Higiene Dental y Periodoncia. 

> PERIODONCIA. 
- A Higiene Dental y Odontolog²a general. 
- Con m®dico tratante, si se necesita VÜBÜ para efectuar alg¼n procedimiento. 

VII. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

Al efectuar procedimiento quir¼rgico de 3 a 5 d²as. 

VI. INCAPACIDAD. 

- T®cnica quir¼rgica de Colgajo de Grosor Completo por sextantes. 
B. FARMACOLčGICO. 

Odontolog²a general y Periodoncia, Seg¼n el Listado oficial de Medicamentos, seg¼n 
(LOM). 
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A. CLINICO. 
:> HIGIENE DENTAL 

Detartraje 
Profilaxis 

V. TRATAMIENTO Y EVOLUCIčN. 

A. CLĉNICOS. 
La presencia de c·lculo dental no es determinante, de hecho, las cantidades de 
Irritante son escasas. 
La mucosa masticatoria no presentar· alteraciones de tipo Inflamatorio 
Un minucioso examen cl²nico nos llevar· a detectar la presencia de: 
Bolsas periodontales verdaderas 
Movilidades dentarias 
Migraci·n patol·gica (desplazamientos dentarios, presencia de diastemas donde 
antes no los hab²a) 
Paciente asintom·tico 

B. RADIOGRAFICOS. 
Se observa un patr·n vertical o angular de destrucci·n del hueso alveolar alrededor 
de los primeros molares y los incisivos 
P®rdida ·sea en imagen de espejo. 

IV. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

El microorganismo predominante es Aggregatibacter actinomycetencomitans, pero existen 
otros como P. gingivalis., E. corrodens, C. rectus, F. nucleatum, Bacillus capillus, 
Capnocltophagas y espiroquetas. 
Se considera que los factores hereditarios contribuyen a este proceso. 

111. ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

A. Localizada (menos del 30% de piezas presentes est·n afectadas). 
B. Generalizada (arriba del 30% de las piezas dentarias presentes est·n afectadas). 

Periodontitis agresiva se caracteriza por una r·pida evoluci·n. La gravedad y distribuci·n de la 
p®rdida de inserci·n es muy variable, la actividad microbiana es espec²ficamente anaerobios 
gram (-). 
11. CLASIFICACION. 

l. DEFINICIčN. 

PERIODONTITIS AGRESIVA (CIE l O K 05.4) 36. 
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> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
l . Informar al paciente de la patolog²a que presenta, el causante del problema, las 

complicaciones que esto implica, sobre todo en los estados avanzados 
2. Motivar al paciente a mantener una adecuada higiene bucal, concientizarlo a evitar 

focos Infecciosos en su cavidad bucal. 

> HIGIENE DENTAL. 
l . Ense¶anza de la t®cnica correcta de cepillado dental y uso de seda dental. 
2. Se realizar·n tinciones con fucsina para determinar la presencia de placa 

dentobacterlana. 

VIII. EDUCACIčN. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
A Higiene Dental y Perlodoncia 

> PERIODONCIA. 
A Higiene Dental, Odontolog²a General. 
Con m®dico tratante, si se necesita VÜBÜ para efectuar alg¼n procedimiento. 

> HIGIENE DENTAL. 
A Perlodoncia y Odontolog²a general. 

VII. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

Se otorgar· de 2 -3 d²as cuando hay procedimiento quir¼rgico. 

B. FARMACOLčGICO. 
> ODONTOLOGIA GENERAL Y. PERIODONCIA seg¼n LOM. 
VI. INCAPACIDAD. 

Raspaje y Alisado radicular 
T®cnica quir¼rgica de Colgajo de Grosor Completo por sextantes. 
Cirug²a de regeneraci·n ·sea cuando hay p®rdidas verticales. 

> ODONTOLOGIA GENERAL 
Obturaciones desbordantes, desadaptadas, falta de contacto, extracciones 
dentales y restos radiculares. 

> PERIODONCIA 



> HIGIENE DENTAL 
Detartraje y profilaxis en fase cr·nica. 

> ODONTOLOGfA GENERAL 
Etapa Aguda: 
- Usando anest®sico t·pico eliminar la mayor cantidad de irritante y la pseudome~~-~~ 
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A. CLfNICO. 

IV. TRATAMIENTO. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Radiogra¶as de aleta y periapicales. 
Ex§menes de laboratorio (Hemograma, plaquetas, VDRL HIV, TPT y W) 

A. SIGNOS Y SfNTOMAS. 
- Dolor intenso at²pico (dolor profundo) 
- Marcada halitosis 
- Hemorragias espont§neas 
- Alteraci·n gingival de forma y contorno (enrojecida, tama¶o aumentado, 

desplazamiento apical, p®rdida del festoneado gingival) 
- Presencia de pseudo membrana 
- Presencia de bolsas periodontales 
- Movilidades 
- Destrucci·n necr·tica de la enc²a 

111. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Poco frecuente, menos del l % de los pacientes que acuden a la consulta pueden presentarlo, 
siendo m§s frecuente en hombres, en pacientes con pobre higiene bucal, alcoh·licos, 
fumadores, drogadictos, inmunosuprimidos, desnutridos. Cabe aclarar, que la PUNA puede estar 
sobre agregada a una Periodontitis Inflamatoria Cr·nica o a una Periodontitis Agresiva. 

11. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

Enfermedad aguda, de origen bacteriano (complejo fuso-espiroquetal), se desarrolla a partir de 
una Gingivitis ulcerosa necrotizante aguda (GUNA) sin tratar, presenta las mismas caracter²sticas, 
la diferencia es que se extiende a los tejidos de soporte (hueso alveolar, ligamento periodontal, 
cemento). 

l. DEFINICIčN. 

PERIODONTITIS ULCERO NECROSANTE (CIE-1 O K: 05.5) 37. 
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> HIGIENE DENTAL. 
l . Ense¶anza de la t®cnica correcta de cepillado dental y uso de seda dental. 
2. Si es necesario se realizar§n tinciones con fucsina para determinar la presencia de placa 

dentobacteriana. 
> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
l . Informar al paciente de la patolog²a que presenta, el causdnte del problema, las 

complicaciones que esto implica, sobre todo en los estados avanzados. 
2. Motivar al paciente a mantener una adecuada higiene bucal, concientlzarlo a evitar focos 

infecciosos en su cavidad bucal. 

VII. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

> HIGIENE DENTAL. 
- A Periodoncia. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
- A Periodoncia. 

> PERIODONCIA. 
- A Higiene Dental al pasar la etapa aguda. 

VI. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

De 2 a 5 d²as, seg¼n criterio m®dico y condici·n sist®mica de la persona. 

V. INCAPACIDAD. 

B. FARMACOLčGICO. 
Odontolog²a general y Periodoncia, Seg¼n el Listado oficial de Medicamentos, seg¼n 
(LOM). 

Nota 1. Cita frecuente hasta que ceda la etapa aguda. 
Nota 2. Indicar 2 veces al d²a colutorlo, adem§s de su medicaci·n. 
Etapa Cr·nica: 
- Raspaje y Alisado Radicular. 
- Colgajo de grosor completo por sextante. 

> PERIODONCIA. 
Etapa Aguda: 
- Usando anest®sico t·pico eliminar la mayor cantidad de irritante y la pseudomembrana. 
- Limpiar con torunda con agua oxigenada al 3% para corregir el pH del medio. 
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A SIGNOS Y SINTOMAS. 
Lesiones querat·sicas: son lesiones blancas elevadas que se presentan como grupos de 
p·pulas individuales, lesiones lineales o reticulares, o configuraciones tipo placa. 
Lesiones erosivas o ulcerativas: estas ·reas eritematosas extensas con distribuci·n irregular 
se presentan como ·reas hemorr·gicas focales o difusas. Estas lesiones se exacerban con 
el trauma ligero (p. ej., cepillado de dientes). 

IV. CRITERIOS DE DIAGNčSTICO. 

El uso de par·metros cl²nicos y de laboratorio ha revelado que casi 75% de los casos de Gingivitis 
Descamativa tiene un origen dermatol·gico. Existen muchos padecimientos mucocut·neos 
autoinmunes que pueden manifestarse cl²nicamente como Gingivitis Descamativa, entre ellos: 

Penfigoide Cicatriza! (CIE-1O:L12. l) 
L²quen Plano (CIE-10:L43.9) 
Penfigoide Ampular (CIE-lO:Ll0.8) 
P®nfigo Vulgar (CIE-1 O:L l O.O) 
Enfermedad de lgA Lineal (CIE-lO:Ll0.9) 
Dermatitis Herpetiforme o enfermedad de Duhring (CIE-10:113.0) 
Lupus Eritematoso (CIE-10:M32.9) 
Estomatitis Ulcerativa Cr·nica (CIE-1 O: Kl 2.1) 

Entre otras enfermedades que deben considerarse en el diagn·stico diferencial de la Gingivitis 
Descamativa se incluyen: 

Infecciones bacterianas, mic·ticas y virales 
Reacciones a medicamentos, enjuagues bucales y goma de mascar 

111. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

No aplica. 

11. CLASIFICACION. 

Se considera que no es una entidad patol·gica espec²fica, sino una respuesta gingival 
relacionada con varias enfermedades. Se caracteriza por eritema, descamaci·n y ulceraci·n 
intensos de la enc²a libre e insertada. 

l. DEFINICION. 

ENFERMEDADES QUE SE PRESENTAN CLINICAMENTE COMO GINGIVITIS DESCAMATIVA 38 



VI. INCAPACIDAD. 

> TRATAMIENTO EN HIGIENE DENTAL. 
- Eliminaci·n cuidadosa del irritante local, tratando de no lastimar el tejido ginglval. 
- Controles de placa bacteriana 
- Referencia a Odontolog²a General o Periodoncia. 

> TRATAMIENTO EN ODONTOLOGIA GENERAL. 
Eliminaci·n de la mayor cantidad de irritante local, cuando ®ste agrave la condici·n 
gingival. 
Uso de anest®sico t·pico en lesiones muy dolorosas 
Indicaci·n de analg®sicos 

> TRATAMIENTO EN ENDODONCIA. 
No aplica 

> TRATAMIENTO EN PERIODONCIA. 
No hay un tratamiento especifico para la mayor²a de lesiones de este tipo 
Algunos casos pueden resolverse de forma espont·nea 
Eliminaci·n de la mayor cantidad de irritante local, cuando ®ste agrave la condici·n 
gingival 
Uso de anest®sico t·pico en lesiones agudas o muy dolorosas 
Puede hacerse desbridamiento de las lesiones 
Indicaci·n de analg®sicos 

Resulta muy importante Identificar la enfermedad responsable de la gingivitis descamativa para 
establecer el m®todo terap®utico y el tratamiento apropiado. 

V. TRATAMIENTO. 

Biopsia. 

B. EXAMENES DIAGNOSTICOS. 
Examen Cl²nico: El reconocimiento del patr·n de la distribuci·n de las lesiones (es decir, 
focal o multlfocal, con o sin confinamiento a los tejidos glngivales) proporciona informaci·n 
clave para empezar a formular el diagn·stico diferencial. El signo de Nikolsky, por ejemplo, 
ofrece datos sobre la posibilidad de un trastorno vesiculoampular. 

Lesiones vesiculares o ampulares: estas lesiones elevadas, llenas de [quldo no son comunes 
y tienen una vida corta en la enc²a, se rompen de inmediato y dejan una ulceraci·n. 
Lesiones atr·ficas: la atrofia de los tejidos gingivales con el adelgazamiento consecuente 
del epitelio genera un eritema que se confina en la enc²a 
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1. Aplica para Higiene Dental, Odontolog²a General y Periodoncia. 
2. Instruir al paciente sobre su enfermedad, instruir en las t®cnicas de cepillado y uso correcto 

de seda dental. 

VIII. EDUCACION Y PREVENCION. 

l> PARA HIGIENE DENTAL: 
- A Odontolog²a General y Periodoncia. 

l> PARA ODONTOLOGfA GENERAL: 
- A Medicina General, Medicina Interna y Dermatolog²a. 

l> PARA PERIODONCIA: 
- A Medicina General, Medicina Interna y Dermatolog²a. 

VII. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 
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B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Radiogr§flcamente se observa radiolucidez que afecta el ligamento periodontal 

> CLĉNICOS. 
- Enc²a roja y tumefacta. 
- Superficie suave y brillante. 
- En 24 a 48 horas la lesi·n se vuelve fluctuante y presenta una punta con orificio superficial 
del que puede expresar un exudado purulento. 

- Los dientes adyacentes suelen ser sensibles a la percusi·n. 

A SIGNOS Y SĉNTOMAS. 

111. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

La respuesta gingival inflamatoria aguda se produce frente a la introducci·n forzada de un 
material extra¶o en la enc²a (p. ej., cerdas del cepillo, impacto alimenticio o fragmentos de 
alimentos) transportando bacterias en la profundidad de los tejidos al insertarse en la enc²a. 

11. ETIOLOGfA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

Es una lesi·n localizada, dolorosa, que se expande con rapidez y que por lo general tiene una 
aparici·n repentina. Por lo general se limita a la enc²a marginal o la papila interdental. 

l. DEFINICIčN. 

A. ;\BSCESO (;áá,J(;IVAL (CIE: 1 ²J K 05 '.:1) 

Se ha clasificado en tres grupos diagn·sticos: 
A Absceso Gingival. 
B. Absceso Perlodontal. 
C. Absceso Pericoronal. 

11. CLASIFICACION. 

El absceso periodontal es una Inflamaci·n purulenta localizada de los tejidos periodontales. 

l. DEFINICIčN. 

ABSCESOS (CIE-1 O: K05.2) 39. 
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VII. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

)> HIGIENE DENTAL 
- Referencia a Odontolog²a General o Periodoncia. 

)> ODONTOLOGIA GENERAL 
- Referencia a Periodoncia. 

)> PERIODONCIA. 
- A Higiene dental y Odont·logo General. 

)> HIGIENE DENTAL. 
- Instrucci·n en la correcta t®cnica de cepillado y uso de seda dental. 
ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 

VI. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

No amerita. 

V. INCAPACIDAD 

B. FARMACOLčGICO. 
> HIGIENE DENTAL 

- Noaplica. 
)> ODONTOLOGIA GENERAL. 

- Acetamlnof®n 500mg cada 4 horas mientras duren los s²ntomas 
- lbuprofeno 400mg cada 6 horas mientras duren los s²ntomas 
- Enjuagues de Gluconato de Clorhexidina O. 12% 2v /d²a 

)> PERIODONCIA. 
- Acetaminof®n 500mg cada 4 horas mientras duren los s²ntomas 
- lbuprofeno 400mg cada 6 horas mientras duren los s²ntomas 
- Enjuagues de Gluconato de Clorhexidina O. 12% 2v/d²a 

A. CLINICO. 
> HIGIENE DENTAL. 

- Noaplica 
> ODONTOLOGIA GENERAL. 

- Drenaje del absceso 
)> PERIODONCIA. 

- Drenaje del absceso 
- Curetaje gingival 

IV. TRATAMIENTO Y EVOWCIčN. 
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> ABSCESO AGUDO. 
Molestia ligera a intensa. 
Tumefacci·n roja, ovoide y localizada. 
Bolsa periodontal. 
Movilidad. 
Elevaci·n dental en el alveolo. 
Sensibilidad a la percusi·n o al morder. 
Exudado. 
Temperatura elevada o linfadenopat²a regional. 

A. SIGNOS Y SĉNTOMAS. 

111. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

La aparici·n de los abscesos est· relacionada con la carga bacteriana. Con frecuencia los 
abscesos periodontales se producen a partir de una exacerbaci·n aguda de una bolsa 
preexistente. Hay factores que pueden aumentar la posibilidad de inicio del absceso como: 

Despu®s de una cirug²a periodontal. 
Despu®s del mantenimiento preventivo. 
Despu®s del tratamiento antibi·tico sist®mico. 
Como resultado de una enfermedad recurrente. 

Las condiciones en que el absceso periodontal no se relaciona con la enfermedad periodontal 
inflamatoria incluyen: 

Perforaci·n o fractura dental. 
lmpacci·n de cuerpos extra¶os. 
Trauma. 

11. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

Es una infecci·n localizada de forma contigua a la bolsa periodontal y puede producir 
destrucci·n del ligamento periodontal y el hueso alveolar. Por lo general se encuentra en 
pacientes con periodontitis sin tratamiento y en relaci·n con bolsas periodontales moderadas a 
profundas. 

l. DEFINICION. 

- Informaci·n acerca de su enfermedad y educaci·n en salud. 
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A. CLfNICO. 
> HIGIENE DENTAL. 

- Noaplica. 
> ODONTOLOGIA GENERAL. 

- Drenado a trav®s de la bolsa periodontal o incisi·n de la bolsa. 
- Extracci·n. 

> PERIODONCIA. 
- Drenado a trav®s de la bolsa periodontal o incisi·n de la bolsa. 
- Curetaje. 
- Raspado radicular. 
- Cirug²a periodontal. 
- Extracci·n. 

B. FARMACOLčGICO. 
> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 

Indicaciones para el tratamiento antibi·tico en pacientes con absceso agudo. 
Celulitis ~nfecci·n diseminada, no localizada). 
Bolsa profunda, inaccesible. 
Fiebre. 
Linfadenopat²a regional. 

IV. TRATAMIENTO Y EVOLUCIčN. 

Sondeo. Se hace cuidadosamente a lo largo del margen gingival en el ·rea sospechosa 
en relaci·n con cada superficie dental para detectar un canal del ·rea marginal hacia los 
tejidos periodontales m·s profundos. La continuidad de la lesi·n con el margen gingival es 
evidencia cl²nica de que el absceso es periodontal. 
Pruebas de vitalidad. 
Las pruebas muestran una pulpa vital. 
Aspecto radiogr·fico. 
La apariencia t²pica del absceso periodontal es un ·rea discreta de radiolucidez a lo largo 
de la regi·n lateral de la ra²z, aunque existen muchas variables. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS 

> ABSCESO CRčNICO. 
Sin dolor o dolor ligero. 
Lesi·n Inflamatoria localizada. 
Elevaci·n dental ligera. 
Exudado intermitente. 
Tracto fistuloso con frecuencia relacionado con una bolsa profunda. 
Por lo general, afecci·n sist®mica. 
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ETIOLOGfA V FACTORES PREDISPONENTES 

Infecci·n purulenta localizada dentro de los tejidos que rodean la corona de un diente 
parcialmente erupcionado. Se observa m·s a menudo alrededor de los terceros molares 
Inferiores 

l. DEFINICIčN. 

> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
- Informaci·n acerca de su enfermedad y educaci·n en salud 

> HIGIENE DENTAL. 
- Instrucci·n en la correcta t®cnica de cepillado y uso de seda dental 

VII. EDUCACIčN V PREVENCIčN. 

> HIGIENE DENTAL. 
- Noaplica. 

> ODONTOLOGIA GENERAL. 
- A Periodoncia. 

> PERIODONCIA. 
- A Higiene dental y Odontolog²a General. 

VI. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

- Tres 3 a 5 d²as. 

V. INCAPACIDAD. 

Paciente con deficiencias inmunes. 
- Amoxicilina a elegir. 

- Dosis de carga de 1.0 g, despu®s Amoxicilina 500mg 3v/dfa por tres (3) dfas. 
- Reevaluaci·n despu®s de tres dfas para determinar la necesidad de continuar o ajustar 

el tratamiento antibi·tico. 
Paciente con alergia a la penicilina. 

Clindamlcina: Dosis de carga de 600mg, despu®s 300mg cuatro veces al d²a por tres (3) 
dfas. 
Azitromicina: Dosis de carga de 1.0 g, despu®s 500mg cuatro veces al dfa por tres (3) 
d²as. 
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> ODONTOLOGIA GENERAL. 
A CLĉNICO. 

. Drenado del absceso. 
Una vez que se controla la fase aguda se puede tratar de forma definitiva haciendo: 

. Escisi·n quir¼rgica del tejido suprayacente. 

. Eliminaci·n del diente agresor. 

. Extracci·n. 
B. FARMACOLčGICO. 
> PERIODONCIA: 

. Seg¼n el Listado oficial de Medicamento (LOM). 
A CLĉNICO. 

. Drenado del absceso. 

. Curetaje gingival. 
Una vez que se controla la fase aguda se puede tratar de forma definitiva haciendo: 

. Escisi·n quir¼rgica del tejido suprayacente. 

. Eliminaci·n del diente agresor. 

. Extracci·n. 
Ŀ. Ŀ B. FARMACOLčGICO. 

. Seg¼n el Listado oficial de Medicamento (LOM). 

IV. TRATAMIENTO Y EVOLUCIčN. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS 
. Radiogr·fico. 
. Radiolucidez que afecta el ligamento periodontal. 

A SIGNOS Y Sf NTOMAS CĐNICOS 
. Usualmente se presenta en el ·rea de las terceras molares. 
. La aleta de la enc²a que cubre el diente se torna roja e inflamada 
. La infecci·n se puede extender a orofaringe y base de la lengua e involucrar n·dulos 

linf·ticos. 
. El paciente presenta dificultad para tragar y Trismus 
Ŀ Esta infecci·n est· asociada principalmente a bacterias anaerobias gram-negativas. 

111. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

La lesi·n inflamatoria puede ser provocada por: 
La retenci·n de placa bacteriana. 
lmpacci·n de alimentos. 
Trauma. 
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> HIGIENE DENTAL. 
1. Instrucci·n en la correcta t®cnica de cepillado y uso de seda dental. 
> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
2. Informaci·n acerca de su enfermedad y educaci·n en salud. 

VII. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA 
- A Cirug²a M·xilo-Faclal cuando se trate de terceras molares Impactadas. 

VI. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

- De 3 a 5 d²as. 

V. INCAPACIDAD. 
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V. TRATAMIENTO Y EVOWCIčN. 

A. LABORATORIO Y GABINETE. 
- Radiograf²as periapicales o de aleta, cuando el profesional lo amerite. 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 

> SIGNOS Y SfNTOMAS. 
A. CLfNICOS: 

- Dolor agudo, localizado y de corta duraci·n. 
- Superficies dentinales expuestas por Recesi·n gingival. 
- Superficies dentinales expuestas por P®rdida de esmalte (abfraccl·n, erosi·n, atrici·n, 
etc.) 

- Es m·s frecuente en zonas vestibulares y los m·s afectados son los caninos y bic¼spides 

IV. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Superficies dentinales expuestas por erosi·n o abrasi·n. 
Secesiones gingivales. 
Trauma oclusal 
Falta de uni·n amelocementaria dejando expuesta la dentina 
Alisado radicular 
Caries 
Tratamientos quir¼rgicos periodontales. 

111. ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

Es de las primeras cinco causas de consulta. 

11. EPIDEMIOLOGfA. 

Dolor transitorio derivado de la exposici·n de la dentina que aparece con relaci·n a un est²mulo 
qu²mico, osm·tico, t®rmico o t·ctil y que no puede ser asociado a ning¼n otro tipo de patolog²a 
dental. Para que haya hipersensibilidad tiene que haber exposici·n de la dentina la cual puede 
ser debida a p®rdida del esmalte/cemento o a p®rdida de teJdos periodontales y puede deberse 
a procesos, tanto t²sicos como qu²micos. 

l. DEFINICIčN. 

HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA (CIE l O: R 20.8) 40. 
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l . Explicar al paciente los efectos secundarios de la cirug²a periodontal 
2. Instrucci·n y t®cnica de cepillado por recesi·n gingival o exposici·n radicular. 

- Aplicaci·n de Barniz Desensibilizante 

A FARMACOLOGICO: 
> ODONTOLOGIA GENERAL 

- AINES. 
> PERIODONCIA 

- Pasta desensibilizante. 
- AINES. 

VI. INCAPACIDAD. 

No aplica. 

VII. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

> HIGIENE DENTAL 
- A Odontolog²a General y Periodoncia 

> ODONTOLOGIA GENERAL 
- A Periodoncla 

> PERIODONCIA 
- A Higiene dental 
- A Odontolog²a general 

VIII. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

> HIGIENE DENTAL 
- Noaplica 

> ODONTOLOGIA GENERAL 
- Descartar que el origen de la sensibilidad sea por caries 

> PERIODONCIA. 

A CUNICO: 
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~ CLĉNICOS: 
- Aumento de la movilidad dental 
- Fr®mito 

A SIGNOS Y SĉNTOMAS 

IV. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

El efecto de las fuerzas oclusivas sobre el periodonto, el cual se ve influido por la magnitud, 
direcci·n, duraci·n y frecuencia de las fuerzas. 
Entre los factores predisponentes tenemos: 

Obturaci·n alta. 
Inserci·n de una pr·tesis que crea fuerzas excesivas sobre los dientes pilares y antagonistas. 
Desplazamientos o extrusiones dentales. 
Bruxismo o apretamiento dental. 

111. ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

A Trauma agudo por oclusi·n. Es el resultado de un impacto oclusivo abrupto, como el 
producido por morder objetos duros. 

B. Trauma cr·nico por oclusi·n. Tiene una mayor importancia cl²nica y se desarrolla con m·s 
frecuencia a partir de cambios graduales en la oclusi·n. 

C. Trauma primario por oclusi·n. Se da si el trauma por oclusi·n se considera el principal factor 
etiol·gico en la destrucci·n periodontal y si la alteraci·n local a la que est· sujeto un diente 
es por oclusi·n. 

D. Trauma secundario por oclusi·n. Se da cuando la capacidad de adaptaci·n de los tejidos 
para soportar las fuerzas oclusivas est· impedida por la p®rdida ·sea como resultado de 
la inflamaci·n marginal. Esto reduce el ·rea de inserci·n periodontal y altera el brazo de 
palanca sobre el resto de los tejidos. El periodonto se vuelve m·s vulnerable a la lesi·n, y 
las fuerzas oclusivas que antes eran bien toleradas se vuelven traum·ticas. 

11. CLASIFICACION. 

Es la lesi·n resultante cuando las fuerzas oclusivas exceden la capacidad de adaptaci·n de los 
tejidos. Estas fuerzas excesivas tambi®n alteran la funci·n de la musculatura masticatoria y 
producir espasmos dolorosos, lesionar la ATM o producir un desgaste excesivo. Sin embargo, el 
t®rmino Trauma por oclusi·n se usa de manera general en relaci·n con la lesi·n en el periodonto. 

l. DEFINICIčN. 

RAUMA POR OCLUSION (CIE-1 O: S00.5) 41. 
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> HIGIENE DENTAL. 
l . A Odontolog²a general. 

VII. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

No amerita. 

VI. INCAPACIDAD. 

B. FARMACOLOGICO. 
> ODONTOLOGIA GENERAL 

- AINES. 
- Relajantes musculares. 

> PERIODONCIA. 
- AINES. 
- Relajantes musculares. 
- Pasta desensibilizante. 

A CLINICO. 
> HIGIENE DENTAL. 

- Noapllca. 
> ODONTOLOGIA GENERAL. 

- Ajuste oclusal parcial en casos de trauma agudo. 
> PERIODONCIA. 

- Ajuste oclusal parcial. 

V. TRATAMIENTO. 

B. EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
- Radiograf²as de aleta y /o periapicales. 

- Contactos oclusales prematuros. 
- Facetas de desgaste en presencia de otros Indicadores cl²nicos 
- Migraci·n dental. 
- Dientes fracturados 
- Sensibilidad t®rmica. 

> RADIOGRAFICOS: 
- Aumento del ancho del espacio periodontal 
- Patr·n de p®rdida ·sea vertical 
- Engrosamiento de la l·mina dura 
- Radiolucldez y condensaci·n del hueso alveolar 
- Resorci·n radicular 
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> ODONTOLOGIA GENERAL Y PERIODONCIA. 
l . Es esencial explicarle al paciente los objetivos, las limitaciones y las consecuencias del 

tratamiento oclusivo. 

> HIGIENE DENTAL. 
1. Ense¶anza de una t®cnica correcta de cepillado aplicable al problema oclusal. 

VIII. EDUCACION Y PREVENCION. 

2. A Periodoncla. 
> ODONTOLOGIA GENERAL. 

3. A Periodoncla. 
4. A Cirug²a M·xllo-Faclal. 

> PERIODONCIA 
5. A Odontolog²a general. 
6. A Cirug²a M·xilo-Faclal. 
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ldiop·tica. 
M¼ltiples son las teor²as que tratan de explicar la acci·n de diferentes agentes etiol·gicos 
de la Ulcera Aftosa Recurrente (UAR), Mundialmente se acepta como un proceso 
multifactorial, con una alteraci·n inmunol·gica de base, unida a m¼ltiples factores 
precipitantes. Dentro de los agentes etiol·gicos propuestos se encuentran: 
- Alteraciones sist®micas y locales de la mucosa bucal. 
- Alteraciones gen®ticas. 

Alteraciones inmunol·gicas. 
- Factores infecciosos. 

IV. ETIOLOGĉA 

Las aftas son una de las lesiones m·s frecuentes de la cavidad bucal con una prevalencia entre 
el 5% y 80% de la poblaci·n. Se presenta con gran frecuencia entre ni¶os y adolescentes, 
especialmente entre los 1 O y 19 a¶os de edad. 

Aftas menores o leves: Denominadas tambi®n s²ndrome de Mikulicz estomatitis o aftas 
intermitentes cr·nicas recurrentes y son las m·s frecuentes (60 %). Cl²nicamente se 
presentan como ¼lceras recurrentes, redondas, bien definidas, peque¶as, muy dolorosas, 
que desaparecen entre los 1 O y 14 d²as sin dejar escaras. 
Aftas mayores o graves: reconocidas tambi®n como s²ndrome de Sutton o periadenitis 
mucosa cr·nica recurrente, que predomina en el sexo femenino, con una incidencia del 
6% al 15 %. Cl²nicamente son ¼lceras necr·ticas, grandes (mayores de 5mm), muy 
dolorosas, que duran 6 semanas o m·s, y frecuentemente dejan escaras. 
Aftas herpetiformes: se les conoce como estomatitis aftosa herpetiforme recurrente, con 
una incidencia entre el 6% y el 15 %, con predomino en el sexo femenino. 

111. EPIDEMIOLOGĉA. 

Por las manifestaciones cl²nicas, se establecen tres tipos: 
A. Đlcera aftosa recurrente menor o leve. 
B. Đlcera aftosa recurrente mayores o graves (o enfermedad de Sutton). 
C. Estomatitis aftosa herpetiforme. 

11. CLASIFICACIčN. 

Es una enfermedad cr·nica, de car·cter inflamatorio, que se caracteriza por la aparici·n de 
una o varias ulceras dolorosa en la mucosa bucal, que persisten durante d²as o semanas y que 
recidiva tras periodos de remisi·n variable. 

l. DEFINICIčN. 

ĐLCERA AFTOSA RECURRENTE (CIE lO:Kl2.0) 42. 



149 

> Đlcera aftosa recurrente mayor: 

A SIGNOS Y SfNTOMAS. 
> Đlcera aftosa recurrente menor: 

- Inicia como erosi·n superficial sola o m¼ltiple, siendo la m·s com¼n de las estomatitis. 
- Se localiza en la mucosa no queratinizada que cubre las gl·ndulas salivales menores, la 

mucosa del labio, la cara ventral de la lengua, el paladar blando y el suelo de la boca, 
raras veces en mucosa queratinizante como g²ngiva y paladar duro. 

- Las aftas son peque¶as, menores de 2 a5 cent²metro 
- Tienen base crateriforme, de forma redonda u oval 
- Lesi·n muy dolorosa. 
- La parte central de la ¼lcera presenta un color gris-amarillento 
- nene un margen bien circunscrito rodeado por un halo eritematoso. 

V. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

- Carencias o d®ficit de vitaminas y minerales. 
Estos se consideran como potenciales agentes en la patogenia de la UAR, sin embargo, hasta 
la actualidad, no existe ning¼n agente etiol·gico espec²fico, 

Agentes desencadenantes, tales como: 
- Psicol·gicos: estr®s, ansiedad, depresi·n. 
- Alimentarios: c²tricos, tomates, uvas, mel·n, chocolate, nueces y queso. 
- Traumatismos Ŀlocales. 
- Estados carenciales: hipovitaminosls, hipoproteinemias, d®ficit de minerales. 
- Procesos endocrlnol·gicos: fase premenstrual, diabetes mellitas, etc. 
- Cese del tabaquismo (disminuci·n de la hiperqueratinizaci·n de la mucosa oral). 
- Agentes Infecciosos: bacterianos, virales y mic·tico, entre otros, los cuales est·n m·s 

relacionados con la sobreinfeccl·n y el mantenimiento de las aftas previamente 
establecidas. 

Factores causales. 
- Enfermedad cel²aca. 
- Infecci·n por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). 
- Factores hereditarios. 
- Presencia o manifestaci·n de enfermedades hem·ticas neopl·sicas. 
Factores agravantes locales involucran: 
- Trauma dental y aparatolog²a ortod·nclca 
- H·bitos traum·ticos parafuncionales. 
- Los traumatismos Incluyen automordlda, procedimiento quir¼rgicos bucales, cepillado 

dental, procedimiento dental, inyecciones y lesi·n dental 
- Factores f²sicos como el calor. 
- Factores al®rgicos. 
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Dada la diversidad de la etiolog²a y el conocimiento de los trastornos inmunol·gicos presentes 
en la EAR, el abordaje terap®utico propuesto est· dirigido a modular la respuesta inflamatoria, 
aliviar los s²ntomas y evitar las recurrenclas. Con este fin se utilizan tratamientos locales y 
sist®micos 
Antes de plantear el tratamiento de aftas conviene valorar la conveniencia de tratarlas, 
ponderando los beneficios y los riesgos. Deben considerarse cuatro par·metros para la 
indicaci·n terap®utica: 

Periodicidad de la recurrencia de las lesiones. 
N¼mero de lesiones ulceradas por brote. 
Tama¶o de las lesiones. 
Duraci·n de las lesiones. 

El curso de la enfermedad parece ser inalterable, motivo por el cual se prescribe 
Analg®sico. 

VI. TRATAMIENTO. 

:> Estomatitis aftosa herpetlforme. 
- Su n¼mero puede llegar a cien. 
- Su aparecimiento es raro 
- Presentes casi continuamente desde uno a tres a¶os. 
- Remisiones relativamente corta 
- Caracterizada por m¼ltiples ulceraciones peque¶as de l a3 mm 
- Lesiones de color amarillo gris§ceo semejante a las observadas en el herpes primario por 

lo que reciben el nombre de herpetiformes. 
- Las ¼lceras son dolorosas 
- Pueden afectar el ·rea anterolateral y marginal de la lengua, la cara ventral, la mucosa 

labial y en cualquier otro sitio de la cavidad bucal 
- Existen dos teor²as con relaci·n a sus factores etiol·gicos. 

Ulceraciones de la mucosa secundarla a necrosis localizadas en la mucosa no 
queratinizada. 

- Con di·metro superiores a 0.5 al cm. 
- Aparecen en n¼mero de l a l O. 
- Persiste m·s de seis semanas. 
- Las lesiones pueden aparecer adem·s en vagina, pene, recto y laringe asociada a 
conjuntivitis. 

- Sexo femenino es la m·s afectada. 
- Sobre un n·dulo inflamatorio aparece una formaci·n ulcerada, profunda, crateriforme 

de bordes indurados, que demora semanas o meses en regresar. 
- Estas lesiones son intensamente dolorosas sobre todo en los primeros estadios. 
- Las lesiones dejan siempre cicatrices al curar que resultan fibrosas y con bandas que 

pueden llegar a la mutilaci·n de regiones de la boca. 
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Como medidas generales se recomienda: 
5. Eliminar los posibles factores desencadenantes. 
6. Explicar la evoluci·n general de la enfermedad (Resoluci·n espontanea entre 2-4 

semanas). 
7. Informar que el tratamiento es principalmente sintom§tico. 
8. OBSERVAR AL PACIENTE SI PERSISTE LA ULCERA DESPU~S DE 15 DIAS DE EVOLUCIčN. 
9. Orientar el manejo de acuerdo a la respuesta de tratamiento previo. 
1 O. Mantener correcta higiene bucal utilizando un cepillo suave para dientes y lengua. 
11 . Seguir una dieta blanda, fr²a o templada, masticar bien los alimentos y evitar las 

mordeduras. 
12. Evitar medicamentos muy condimentados, picantes, de consistencia cortante, evitar jugos 

§cidos de frutas y bebidas carbonatadas. 
1 3. Evitar si es posible el estr®s. 

1. Modificar la nutrici·n debido al dolor que impide la adecuada alimentaci·n, 
2. Reafirmar con los padres del paciente que el periodo de duraci·n de las manifestaciones 

es de 4 a 12 d²as. 
3. Informar que esta enfermedad est§ asociada a otras enfermedades sist®micas. 
4. Explicar que es un proceso que puede llegar a ser recidivante. 

IX. EDUCACIčN Y PREVENCIčN 

A medicina general o al pediatra. 

VIII. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

No aplica. 

VII. INCAPACIDAD. 

Despu®s de 15 d²as de mantener ulcera en boca, valorar biopsia. 

Los corticosteroides por v²a general en dosis elevadas por un corto periodo pueden ser de 
mucha utilidad para los ataques graves y debilitantes de afta. 

Antipir®tico. 
terapias de soporte tales como la hidrataci·n. 
cambio de la dieta alimenticia. 

Los lavados bucales suaves con enjuague bucal antimicroblano con Betametasona al 0.1 % 
diluidas 15 gotas en un vaso con agua, disminuyen el dolor y contribuyen a la curaci·n. 
Indirectamente pueden ser de utilidad los sedantes, analg®sicos y vitaminas. 
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Antes de que aparezcan las ampollas, usted puede tener: 

Algunas personas presentan ¼lceras en la boca la primera vez que entran en contacto con el 
VHS-1. Otras no tienen ning¼n s²ntoma. Los s²ntomas generalmente aparecen con m·s 
frecuencia en ni¶os entre uno y cinco a¶os de edad. 

ĿLos s²ntomas pueden ser leves o graves. Generalmente aparecen de una a tres semanas 
despu®s de que usted entra en contacto con el virus. Pueden durar hasta tres semanas. 
Los s²ntomas de aviso incluyen: 

Comez·n en los labios o en la piel alrededor de la boca 
Ardor cerca de los labios o la zona de la boca 
Hormigueo cerca de los labios o la zona de la boca 

}o- SIGNOS Y Sf NTOMAS 

V. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

Se presenta en forma de racimos de ves²culas con un per²odo de Incubaci·n de 2 a 20 d²as, 
evoluciona de 7 a 15 d²as. Es una enfermedad auto limitada que cura en dos semanas. 

IV. PATOG£NESIS. 

Es una patolog²a frecuente en la cavidad oral, sobre todo a nivel de los labios. 
Esta enfermedad se produce por la infecci·n del virus herpes. En este caso se trata de un tipo 
de virus herpes que s·lo afecta a la mucosa bucal. 
Este virus coloniza los tejidos y puede permanecer silente hasta cuando por depresiones de la 
funci·n del sistema de las defensas se produce la reactivaci·n del virus y aparece la 
enfermedad. 

111. EPIDEMIOLOGfA. 

Es causado por el virus del Herpes simple del tipo l (VHS-1 ). 

11. ETIOLOGfA 

El herpes oral es una infecci·n de los labios, la boca o las enc²as debido al virus del herpes simple. 
Esta Infecci·n lleva al desarrollo de ampollas peque¶as y dolorosas com¼nmente llamadas 
calenturas o herpes febril. 

l. DEFINICIčN. 

HERPES SIMPLE (CIE-1 O: A60.0) 43. 
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Tratamiento para adultos. 
Tratamiento sist®mico: 
- Aciclovir 400 mg una tableta cada 8 o 6 horas por 5 a 7 d²as. 
Tratamiento paliativo: 
- Acetaminof®n 500 mg cada 6 horas por 5 d²as. 
- Acetaminof®n 500 mg mas code²na fosfato de 30mg cada 8 horas. 
Tratamiento profil·ctico: 
- Mantener la parte infectada limpia. 
- No tocar las lesiones 

VI. TRATAMIENTO 

No son necesarios. 

~ EXĆMENES DIAGNčSTICOS 

Si los s²ntomas vuelven a aparecer, generalmente son menos graves. 

Los s²ntomas pueden desencadenarse por: 
Menstruaci·n o cambios hormonales. 
Estar al sol. 
Fiebre. 
Estr®s. 

Tener muchas ampollas se denomina "brote". Usted puede tener: 
Ampollas rojas que se rompen y supuran (sale l²quido). 
Ampollas peque¶as llenas de l²quido amarillento y claro. 
Varias ampollas peque¶as que pueden crecer juntas y formar una ampolla grande. 
Una ampolla que se pone amarilla y costrosa a medida que sana, y finalmente se convierte 
en piel rosada. 

Se pueden formar ampollas o un salpullido en: 
Enc²as 
Labios 
Boca 
Garganta 

Dolor de garganta 
Fiebre 
Inflamaci·n de ganglios llnf·ticos 
Dolor al tragar 
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l . Evite el contacto directo con llagas ocasionadas por el herpes. 
2. Lavarse las manos antes y despu®s de tocar las lesiones. 
3. Lave objetos como toallas y ropa de cama en agua hirviendo despu®s de cada uso. 
4. No comparta utensilios, pajillas (popotos), vasos ni otros elementos personales, si alguien 

tiene herpes oral. 

XI. RECOMENDACIONES. 

l. Explicar que es un proceso viral, que puede llegar a ser recidivante y tambi®n transmitirse. 
2. Evaluar si conviene realizar otro tipo de procedimiento dental durante la infecci·n para 

evitar agravar el cuadro. 

X. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

Pacientes adultos a dermatolog²a en lesiones extensas o de dificil manejo. 

IX. REFERENCIA/RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 

De l a 3 d²as de ser necesario en casos graves. 
En ni¶os no aplica. 

VIII. INCAPACIDAD. 

Las complicaciones del herpes oral pueden incluir: 
Retorno de las ulceras en la boca 
Diseminaci·n del virus a otras zonas de la piel 
Infecci·n bacteriana de la piel 

La infecci·n por herpes puede ser grave y peligrosa si: 
Se presenta en o cerca de los ojos. 
Si tiene un sistema inmunitario debilitado por ciertas enfermedades y medicamentos 

VII. COMPLICACIONES. 

Tratamientos para ni¶os. 
Tratamiento sist®mico: 
. Aciclovir 200 mg una tableta cada 8 o 6 horas por 5 a 7 d²as. 
Tratamiento paliativo: 
. Acetamlnof®n 120 mg cada 6 horas por 5 d²as 
Tratamiento profil·ctico: 
. Mantener la parte infectada limpia. 
. No tocar las lesiones 



> SIGNOS Y SĉNTOMAS 
Las infecciones por c·ndida producen eritema de la enc²a adherida principalmente, pero se 
manifiesta con diferentes tipos de candidiasis: 

Å Pseudomembranosa: placas blandas que permiten ser f·cilmente retiradas de la mucosa, 
dejando una superficie cruenta y sangrante. ~o::~~ o~ 
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El agente causal de la moniliasis o candidiasls es la C. albicans, aunque otros hongos de la 
especie pueden ser tambi®n pat·genos para el hombre 
VI. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

La patogenicidad para candidlasis incluye adherencia, multiplicaci·n mucosa, filamentaci·n y 
formaci·n de tubos germinales en el caso de C·ndida albicans (1 ). Este proceso va seguido por 
producci·n de enzimas fosfolipasa y protelnasa, las que producen da¶o tisular, penetran y 
provocan una respuesta inflamatoria en el tejido subyacente. Lo que debe terminar en una 
colonizaci·n sist®mica y depende del estado inmunol·gico del hu®sped y la habilidad 
microbiana de proliferar y alterar su medio ambiente inmediato, bajo estas condiciones, el da¶o 
a los tejidos del hu®sped se extiende y se establece un dominio del cuadro infeccioso 
V. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES 

IV. PATOG£NESIS. 

C·ndlda Albicans es la especie m·s com¼n de c·ndida en la boca, constituyendo parte de la 
flora oral. 
La infecci·n por c·ndida rara vez se presenta en individuos sanos, es de mayor incidencia en 
cuadros m·s agudos de pacientes inmunocomprometidos. 

111. EPIDEMIOLOGĉA 

A. Pseudomembranosa. 
B. Eritematoso (atr·fica). 
c. Atr·fica Cr·nica. (Tipo placa). 
D. Cr·nico-hiperpl·sica (Nodular). 

11. CLASIFICACIčN. 

Es una infecci·n por hongos levaduriformes de las membranas mucosas que recubren la boca 
y la lengua. Es producida por C·ndida Albicans, que es considerada oportunista. 

l. DEFINICIčN. 

INFECCIONES POR CĆNDIDA (CIE l O:B37.08) 44. 
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Explicar. al paciente sobre su enfermedad, cuidados bucales, entre otros. 

X. EDUCACIčN Y PREVENCIčN 

Si no cede con el tratamiento t·pico, se referir· al m®dico general o dermat·logo para su 
tratamiento sist®mico 

IX. REFERENCIA 

Incapacidad de uno (l) a (3) tres d²as. 

VIII. INCAPACIDAD. 

En caso de que el hongo se encuentre en la pr·tesis, se recomienda cambiarla ya que a pesar 
el tratamiento al dispositivo y la cavidad bucal! el hongo prevalece en el dispositivo. 

Para pacientes que no responden al tratamiento local o pacientes con inmunosupresi·n 
(C·ncer, quimioterapia, SIDA. entre otras), se recomienda Fluconazol 200 (150 mgrs. /Tab). Dosis 
Inicial y l OOmg a 200mg cada 24 horas por 15 d²as. 

El tratamiento de la candidiasls bucal se basa en 4 pilares fundamentales. 
l. Diagn·stico precoz y certero de la infecci·n. 
2. Correcci·n de factores predisponentes o de enfermedades subyacentes. 
3. Determinaci·n del tipo de infecci·n candidi·sica. 
4. Empleo de f·rmacos anti f¼ngicos apropiados. 

El f·rmaco de primera l²nea sin inmunosupresl·n severa y candidiasis localizada en la cavidad 
bucal es la Nistatlna en Soluci·n, a dosis de 400,000 UI - 800,000 UI al d²a, dividida en 4 dosis de 
100,000 UI en colutorios (enjuague) por 14 d²as. 

VII. TRATAMIENTO 

El examen microsc·pico de las lesiones bucales revela presencia de C·ndlda en el epitelio en 
proceso de necrosis. 

);> EXĆMENES DIAGNčSTICOS 

Å Eritematoso: lesiones rojas y dolorosas ubicadas en cualquier parte de la boca. 
Å Tipo placa: Placas blanquecinas que no se pueden remover de la mucosa, son 

asintom·tlcas. 
Å Nodular: Poco frecuente en boca puede formar peque¶os n·dulos rojizos o blancos, 

levemente elevados. 
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Seg¼n lo definido en el Listado oficial de Medicamentos (LOM). 

VII. TRATAMIENTO. 

No aplica, 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 

> SIGNOS Y SĉNTOMAS. 
Se caracteriza por una banda roja intensa de 2 a 3mm., a lo largo de margen gingival, puede 
ser generalizada o confinada a l o m·s dientes. 

VI. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

En cuanto a la epidemiolog²a se pudo concluir que cuando hay enfermedad periodontal en 
infecci·n por VIH, la progresi·n de ®sta depender· del estado inmunol·gico del paciente as² 
como de los microorganismos subgingivales t²picos o at²picos en la respuesta inflamatoria local 

V. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

En biopsia se encontr· las alteraciones ultraestructurales sugieren cambios irreversibles en el 
tejido, similares a los encontrados en enfermedades autoinmunes y c·ncer, el tejido normal es 
reemplazado por una red de fibrina con c®lulas epiteliales degeneradas, leucocitos y 
eritrocitos y por bacterias y residuos celulares 

IV. PATOG£NESIS. 

Se observa en la mitad de los pacientes con infecci·n por Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) y Pacientes con quimioterapia. 

111. EPIDEMIOLOGĉA 

No aplica. 

11. CLASIFICACIčN. 

Manifestaci·n gingival de inmunosupresi·n, caracterizada por bandas eritematosas lineales 
limitadas al margen gingival. 

l. DEFINICIčN. 
ERITEMA GINGIVAL LINEAL (CIE-1 O: K 14. l) 45. 
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EL tratamiento s·lo funciona en conjunto de una meticulosa higiene oral. 
Explicar al paciente sobre su enfermedad, cuidados e Informar al paciente sobre su condici·n 
y el tratamiento a recibir; enfatizar la importancia de completar la atenci·n. 

X. EDUCACIčN Y PREVENCIčN 

Referencia a Odont·logo General y Dermat·logo. 

IX. REFERENCIA/RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 

No es necesaria. 

VIII. INCAPACIDAD. 
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Su causa es desconocida, no es gen®tico ni hereditario pero los genes de algunas personas los 
hacen m·s vulnerables. 

V. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES 

Las principales lesiones mucosas se dan en la cavidad oral y la faringe; si bien cualquier otra 
mucosa del organismo puede verse tambi®n afectada. En el 60-70% de los casos de PV las 
primeras lesiones aparecen en la boca y en el l 00% de los casos aparecen lesiones orales en el 
transcurso de la enfermedad en forma de ampollas que se rompen r·pidamente dando lugar a 
erosiones dolorosas de la mucosa en cualquier localizaci·n (sobre todo el paladar blando, la 
mucosa labial, la yugal y la superficie ventral de la lengua). En la enc²a estas lesiones suelen 
adoptar las caracter²sticas de GD por lo que podr²a confundirse con otro tipo de gingivitis 
relacionada con placa cuando ®sta es la ¼nica manifestaci·n del PV. 

IV. PATOG£NESIS. 

Se trata de una enfermedad poco frecuente que aparece sobre todo entre los 40 y 60 a¶os sin 
predilecci·n por ning¼n sexo y parece ser m·s frecuente entre jud²os del este de Europa, en 
toda el ·rea del Mediterr·neo y personas que viven en la selva de Brasil. 

111. EPIDEMIOLOGĉA 

El p®nfigo se clasifica en ocho tipos: 
P®nfigo vulgar o Cr·nico Maligno. 
P®nfigo Vegetante. 
Foli·ceo. 
Seborrelco. 
Subagudo maligno. 
Subagudo febril. 
P®nfigo paraneopl·sico. 
P®nfigo latr·geno (provocado por F·rmacos). 

11. CLASIFICACIčN. 

Enfermedad autoinmune de predisposici·n gen®tica, caracterizada por la formaci·n de bulas 
intraepiteliales en piel y membranas mucosas (de boca, nariz, ojos, garganta y ·rganos 
genitales) las cuales pueden ser de gran extensi·n poniendo en peligro la vida. El sistema 
inmunitario ataca a las c®lulas sanas. 

l. DEFINICIčN. 

P£NFIGO VULGAR EN MUCOSA ORAL (CIE l O L l O.O) 46. 
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1. Eliminar irritantes y factores locales que favorezcan la retenci·n de la placa; medicaci·n 
para dolor. 

2. Instrucci·n y t®cnica de cepillado e informaci·n acerca de su enfermedad; instruir al 
paciente en las visitas al odont·logo y en un minucioso control de placa y evitar el alcohol, 
fumar y comidas irritantes. 

X. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

El paciente debe ser derivado urgentemente al Dermat·logo con el fin de iniciar la terapia 
adecuada. 

IX. REFERENOA/RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 

Depende de severidad del caso entre l a 3 dfas. 

VIII. INCAPACIDAD. 

Manejo multidisplinario de salud. 

VII. TRATAMIENTO. 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 
Para el diagn·stico es necesario el estudio histopatol·gico y de inmunofluorescencia. En el 
primero las c®lulas del estrato espinoso pierden cohesi·n entre ellas adoptando una forma 
redondeada (c®lulas de Tzanck) y en el tejido conectivo subyacente puede observarse infiltrado 
inflamatorio cr·nico leve o moderado. Con IFD se pueden detectar lgG, fundamentalmente, 
aunque tambi®n lgM y C3 en los espacios intercelulares de las c®lulas epiteliales, y la IFI resulta 
positiva en el 80-90% de los casos pudiendo demostrarse la presencia de anticuerpos circulantes 
en el suero de estos pacientes. 

> SIGNOS V STNTOMAS. 
Las ¼lceras sanan lentamente sin formaci·n de escaras pero la enfermedad sigue un curso 
cr·nico con recurrencia en la formaci·n de bulas. 
Las lesiones de esta enfermedad mucocutanea pueden presentarse con ves²culas bucales, 
ulceraciones hasta un (l) a¶o antes de las apariciones en la piel. A menudo hay ulceras bucales 
y estas curan sin cicatrizaci·n. 

VI. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 
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Las caracter²sticas generales de las manifestaciones orales de enfermedades mucocut·neas 
son ampollas o bulas tensas que se convierten en erosiones o ulceraciones y pueden ts~r 
cicatriz (p®nfigo cicatrizal). ~~:tAT11!'~ ..., ' . ..., ~ 

" 

> SIGNOS Y SĉNTOMAS. 

VI. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Se desconocen los factores causales del penflgoide. 

V. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

Se cree que la uni·n de los auto anticuerpos lgG al ant²geno del penfigoide produce 
activaci·n del complemento, la s²ntesis de C3a y C5a que degranulan a los mastocitos. ~stos 
a su vez liberan mediadores entre los que destaca el factor quimiot·ctico de los eosin·filos. Los 
eosln·fllos reclutados liberan enzimas lisosomales que destruyen la uni·n dermoepid®rmica en 
la l·mlna l¼cida. 

IV. PATOG£NESIS 

Produce ves²culas o ampollas que r·pidamente se erosionan, curando con cicatriz residual. 
Puede afectar a cualquier mucosa, m·s frecuentes en la mucosa oral como una gingivitis 
descamativa .en el 85% de casos y conjuntiv.al en el 64% y da origen a erosiones que ocasionan 
slnequias (cicatrices) que producir·n ceguera. No suele haber ampollas en el resto de la piel 
aunque pueden presentarse de forma ocasional. 

111. EPIDEMIOLOGĉA 

Hay 2 tipos de penfigoide que se manifiestan en la boca: 
A. Penfigoide buloso: trastorno autoinmunltarlo, cr·nico que afecta principalmente la piel 

pero tambi®n la boca en forma secundarla en el 40% de los casos. 
B. Penflgoide cicatrlzal o de mucosas: enfermedad vesicular cr·nica que afecta masa 

mujeres en la 5Û d®cada de vida. Compromete cavidad bucal, conjuntiva, mucosa de 
nariz, vagina, es·fago y uretra; menos a menudo la piel. La caracter²stica principal es la 
ulceras precedidas por bulas las cuales curan con cicatrices. 

11. CLASIFICACIčN. 

Es una enfermedad en la cual se generan auto-anticuerpos contra los componentes de la 
membrana basal provocando desprendimiento del tejido epitelial del conectivo adyacente. 

l. DEFINICIčN. 

1PENFIGOIDE 
EN MUCOSA ORAL (CIE 10 L 12.l) 47. 
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1. Educaci·n en Salud Bucal. 
2. Instruir al paciente en c·mo controlar la placa; Evitar el alcohol, fumar y comidas irritantes 
3. ) Instrucci·n y t®cnicas de cepillado y uso de seda dental. 
\ 

Ŀ 4. Tener un extremo cuidado ocular. 

XII. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

El penfigoide ampolloso enfermedad de larga evoluci·n. Los pacientes deben controlarse 
peri·dicamente hasta la remisi·n de s²ntomas y reducir los f§rmacos progresivamente atener 
la dosis m²nima necesaria y mantenerlo libre de s²ntomas. En tratamiento lnmunosupresor, 
realizar controles anal²ticos peri·dicos (cada 2 o 3 meses) de hemograma, funci·n hep·tica y 
funci·n renal. 
El Penflgoide cicatricial es m·s grave que el ampolloso debido a que las secuelas pueden ser 
incapacltantes. 

XI. RECOMENDACIčN. 

El paciente debe derivarse urgentemente a dermat·logo con el fin de iniciar la terapia 
adecuada. 

X. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

Depende de severidad del caso de 3 a 5 d²as. 

IX. INCAPACIDAD. 

Manejo multidisclipinario del equipo de salud. 
Corticoides t·picos: en afectaci·n de mucosa oral principalmente. Triamcinolona 
Acet·nido al 1 por mil en orabase. Aplicar una capa fina de la crema con ligero masaje 3 
veces al d²a, despu®s de cada comida. 
Corticoides sist®micos: Indicados en afectaci·n ocular, lar²ngea o esof·gica, enfermedad 
oral o cut·nea que no responde a tratamiento t·pico. 
Ciclofosfamida: Se utiliza en casos graves, con intensa afectaci·n oftalmol·gica, asociada 
a corticoides. 

VIII. TRATAMIENTO. 

El diagn·stico se establece por criterios cl²nicos, histol·gicos e inmunopatol·gicos. 
Mediante lnmunofluorescencla directa se observan los dep·sitos lineales de lgG y/o C3 en la 
r~gi·n de la membrana basal. 
La inmunofluorescencla indirecta, utiliza fluido de la ampolla u orina, pone de relieve en cerca 
de la mitad de los pacientes la existencia de lgG y /o C3 circulantes. 

VII. EXĆMENES DIAGNčSTICOS 
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l . Educaci·n en Salud Bucal. 
2. Instrucci·n y t®cnica de cepillado e informaci·n acerca de su enfermedad. 

VI. EDUCACIčN. 

El paciente debe ser derivado urgentemente al dermat·logo con el fin de iniciar la 
terapia adecuada. 

V. REFERENCIA V RETORNO. 

Depende de severidad del caso entre 1 a 3 d²as. 

IV. INCAPACIDAD. 

No hay tratamiento espec²fico. Algunos resuelven espont·neamente y no requerir tratamiento 
las lesiones eritematosas, pero si los pacientes tienen anormalidades ulcerativas en s²ntomas 
leves suministrar antihlstam²nicos sist®micos y t·picos con anestesia local, limpiarlas lesiones con 
agua oxigenada y en casos graves referir a dermat·logo para suministrar corticosteroldes 
sist®mico. 

111. TRATAMIENTO V EVOLUCIčN. 

A. Eritema multiforme menor es discreto y dura unas 4 semanas y puede presentar lesiones 
cut·neas y mucosas moderadas. 

B. Eritema multiforme mayor trastorno que pone en riesgo la vida del paciente puede durar 
l mes o m·s y ataca piel, conjuntiva, mucosa bucal y genital (S²ndrome de Stevens- 
Johnson). 

11. CLASIFICACIčN. 

Enfermedad mucocut·nea inflamatoria aguda, macular o ampollar, o ambas, en la que 
suceden diversos mecanismos Inmune patol·gicos que culminan en necrosis isqu®mlca del 
epitelio y tejido conectivo subyacente. Las lesiones blancas de tiro o en iris con espacio central 
son el sello del eritema multiforme. 

l. DEFINICIčN. 

ERITEMA MULTIFORME (CIE 1OL51.9) 48. 



Eri estad²os tempranos se ve como p·pula roja e indolora, que en pocos d²as o sema~~8h 
convierte en una masa tumoral ex·¶tica s®sil o pedunculada, con superficie lo~~'Ŀ~ 
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VI. CRITERIOS DIAGNčSTICOS 

Reacci·n de proliferaci·n excesiva del tejido conectivo en respuesta a un est²mulo o agresi·n 
y se observa como una masa roja, de tejido hiperpl§sico de granulaci·n abundante en 
capilares. 

V. PATOG£NESIS. 

Causa desconocida; frecuente en manos, brazos o cara; se le relaciona a: Injurias repetitivas, 
micro traumatismo, Irritaci·n local sobre piel o membranas mucosas y cambios hormonales 
durante el embarazo y la pubertad. 

IV. ETIOLOGĉA V FACTORES PREDISPONENTES. 

El granuloma piog®nico no tiene predilecci·n por edod, desde ni¶os reci®n nacidos, como 
en ancianos, aunque el rango m·s com¼n oscila entre los 11 y 40 a¶os. Las lesiones son m·s 
frecuentes en mujeres en proporci·n de 3:2. Aparece en enc²a vestibular 05%), en especial 
la del maxilar superior, labios, lengua, mucosa bucal y paladar duro. Sitios extra bucales en 
orden decreciente cabeza, cuello, extremidades superiores, extremidades inferiores y zona 
genital. En poca frecuencia (0.5 a 5%) de casos en ·rea periodontal. 

111. EPIDEMIOLOGĉA. 

Est· clasificada dentro de las lesiones del tipo reactivo. 

11. CLASIFICACIčN. 

Otros Nombres con lo que se conoce: Botriomicosis Humana; Granuloma Piogenicum; 
Granuloma Grav²dico; Hemangioma Capilar Lobular; Granuloma Telangiect·sico y tpulis 
Vascular. 

El granuloma piog®nico es una lesi·n benigna, que se produce por un crecimiento excesivo 
de tejido conectivo en piel y membranas mucosas. A pesar de lo sugestivo del nombre, el 
exudado purulento no es la caracter²stica que destaca a esta lesi·n, la palabra granuloma 
se ajusta bien, debido a que en la lesi·n existe abundante tejido de granulaci·n. 

l. DEFINICIčN 
GRAN U LOMA PIčGENO (CIE l O K 06.8) 49. 
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- PIčGENO. Se observa que la enc²a est· adherida, se encuentra en ambos g®neros, en 
ni¶os y adultos; no involucionan y se observa en otras partes del cuerpo, es caracterfstico 
que sangra m·s a la exploraci·n. 

Diferencias entre el pi·geno y el gravfdico: 

> DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 
- Tumor del embarazo. 
- Fibroma osificante. 
- Granuloma perif®rico de c®lulas gigantes. 
- Hemangioma capilar. 

> LABORATORIO CĐNICO: 
En lesiones ulceradas es com¼n encontrar infiltrado inflamatorio compuesto por neutr·filos, 
polimorfonucleares, linfocitos y c®lulas plasm·ticas. En lesiones de larga evoluci·n se puede 
presentar obliteraci·n gradual de los capilares, adquiriendo la lesi·n un aspecto m·s fibroso. 

> IMĆGENES RADIOGRĆFICAS: Si es de larg9 evoluci·n en cavidad oral, hay evidencia 
radiogr§fica de resorci·n ·sea y radicular. 

VIII. EXAMENES DIAGNčSTICOS. 

Cl²nicamente se ve como masa gingival localizada, ex·f²tica, protuberante y dolorosa, unida 
al margen gingival o al espacio interproximal por una base s®sil o pedunculada. Sitio m·s 
com¼n de aparecimiento el maxilar. 

Se localiza a menudo en enc²as, labios y lengua y la causa m·s probable es la presencia de 
c·lculo o material ex·geno en el surco gingival y por traumatismo. 
Las alteraciones hormonales (pubertad y el embarazo) pueden modificar la reacci·n gingival 
reparativa ante agresiones y observarse lesiones m¼ltiples en enc²a o hiperplasia gingival 
generalizada. 

VII. SIGNOS Y SĉNTOMAS 

corrugada y que suele acompa¶arse de ulceraci·n, sangramiento espont·neo y exudado 
minucioso. De consistencia, color y tama¶o variable de acuerdo a la evoluci·n de la lesi·n; 
generalmente friable y se vuelve firme y fibrosa con forme pasa el tiempo. El color, depende 
de la vascularidad, puede ser rosado, rojo intenso, p¼rpura o marr·n, llega a alcanzar en 
promedio entre 20 y 30 mm. 
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Al dermat·logo urgentemente con el fin de iniciar la terapia adecuada; Periodoncia y 
Retorno con ginec·logo (si es grav²dico) 

XI. REFERENCIA Y RETORNO A OTRAS DISCIPLINAS. 

Se recomiendan de 3 a 5 d²as de incapacidad. 

X. INCAPACIDAD. 

Posibles complicaciones: 
Sangrado del granuloma. 
Reaparici·n de la afecci·n despu®s del tratamiento. 

Cirug²a con bistur² y antibi·ticos resultan altamente efectivos en la remoci·n de un 
granuloma plog®nico y tarda hasta 3 semanas despu®s de removido quir¼rgicamente. 

Recurrencia con esta terapia el 16%. 

Retirar factores irritantes locales tipo c·lculo o correcci·n de bordes excedentes o filosos 
de alguna restauraci·n. 

Hay diferentes formas de tratamiento, pero la escisi·n quir¼rgica completa con bistur² es 
el tratamiento de elecci·n, incluye la base y los m·rgenes de la lesi·n, aun en dif²ciles 
de identificar. 

Estas lesiones dificultan la higiene bucal empeorando el cuadro inflamatorio, hay que 
crear condiciones que favorezcan la cicatrizaci·n, especialmente aquellos con 
condiciones bucales deplorables. Ense¶ar y reforzar t®cnicas de higiene bucal, eliminar 
irritantes locales e indicar enjuagues de clorhexidina AL O. 12% dos semanas antes y una 
despu®s de la remoci·n. 

> MEDIDAS TERAPEUTICAS. 

IX. TRATAMIENTO. 

GRA vfDICO: la enc²a est· libre, se observa en la boca, en mujeres en edad 
reproductiva, tiende a desaparecer despu®s de dar a luz y es posible que sangre menos 
a la exploraci·n. 
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1 . Educaci·n en salud Bucal. 
2. Explicar que la placa y c·lculo son la causa de esta lesi·n. 
3. Por lo que higienista ense¶ar· las t®cnicas adecuadas de cepillado. 
4. La mayor²a de granulomas pi·genos se pueden extirpar y dejan cicatriz y existe la 

probabilidad que reaparezca, al no destruirse entero el granuloma durante el 
tratamiento. 

XIII. EDUCACIčN. 

Control hormonal. 
Control de enfermedades sist®micas. 

XII. PREVENCIčN. 
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Se cree que hay predisposici·n gen®tica, relacionada a varios ant²genos HLA (A3, A28, 85, 
88, B 16, Bw35, DRl ); de Causa a¼n no determinada, con alteraci·n en ant²genos epid®rmicos, 
inducida por infecciones bacterianas, virales, sensibilizaci·n, trauma, entre otras, produce 
respuesta inmune similar a la que se da en la Enfermedad Injerto contra Hu®sped, con 
respuesta liquenoide producida por medicamentos, y pudiera ser una reacci·n al®rgica tipo 
IV, el proceso de respuesta celular es localizada en la uni·n dermo-epid®rmlca, 
caracterizada por degeneraci·n de queratinocitos en la capa basal con disrupci·n de la 
membrana basal. o~e:,Ü,/'{."Å~ --~-=-~~~~~Q 

V. ETIOLOGĉA Y FACTORES PREDISPONENTES. 

Relacionado a trastornos: sist®micos, inmunol·gicos, estr®s, diversos microorganismos, 
f·rmacos, alimentos, que por reacciones antig®nicas tambi®n est·n en la patogenia bucal. 
A veces se le ha asociado a hepatitis C, hay estudios, no siempre consensoodos, en que se 
relaciona con alteraciones sist®micas como hepatitis B, hipertensi·n arterial y diabetes 
mellitusĿ 

IV. PATOG£NESIS. 

Distribuci·n mundial, sin preferencias raciales, no hay predilecci·n de sexos, aunque otros 
se¶alan que es m·s frecuente en mujeres y afecta a individuos de cualquier edad, se ha visto 
mayor tendencia de 30 a 60 a¶os, con preferencia en varones a los 30 a¶os y en mujeres 
alrededor de los 50, en ni¶os lo prevalencia no es bien conocida, puede afectar desde el 
primer a¶o de vida hasta la adolescencia (11) y describe predilecci·n por los varones. 

111. EPIDEMIOLOGĉA. 

Existen varias formas adem·s de la cl·sica, dependiendo seg¼n el patr·n, forma cl²nica, 
topograf²a, evoluci·n, 
A Hlperquerat·slco:_Reticular; popular y en placas. 
B. lnflamatorio:_Ulcerado; atr·fico - erosivo y ampollar o buloso. 
C. Mixto. Combinaciones del Hiperquerat·sico e inflamatorio. 

11. CLASIFICACIčN. 

Enfermedad inflamatoria, no contagiosa, pruritica, mucocut·nea, lnmunol·gicamente 
mediada, por mecanismos todav²a no esclarecidos que produce una erupci·n popular, que 
afecta adultos de edad media y que puede involucionar espont·neamente. 

l. DEFINICIčN. 
LIQUEN PLANO (CIE l O L 43.9) 50. 
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- Observaci·n. 
- Biopsia. 
- Enjuague de Betametasona al O. l % diluido 15 gotas en vaso de agua. 

VII. TRATAMIENTO. 

En el examen hlstopatol·gico se observa degeneraci·n hidr·pica de la capa basal con un 
denso infiltrado inflamatorio subepitelial en banda consistente, principalmente, en linfocitos T 
y con frecuencia tambi®n pueden observarse queratinocitos degenerados en la interfase 
epitelio-conectivo. La inmunofluorescencia directa QFD) demuestra dep·sito lineal o granular 
de fibrin·geno en la membrana basal. 

EXAMEN DE LABORATORIO. 

> EXĆMENES DIAGNčSTICOS. 

Las lesiones tipo placa, no se distinguen cl²nicamente de la leucoplasia oral. Estas 
manifestaciones pueden permanecer asintom·ticas. 
En algunos casos en los que no hay claridad en el diagn·stico, se han llamado a las 
manifestaciones orales lesiones orales liquenoides'", dado su aspecto. 

Lesiones que aparecen como estriaciones elevadas y lineales de color blanco que a menudo 
se entrelazan en las denominadas: estr²as de Wickham, que se presentan en la forma erosiva 
del liquen plano en la periferia del ·rea erosionada. 

Las lesiones bucales m§s frecuente es la forma reticular, que es una clave diagn·stica. 

Las lesiones cut·neas consisten en peque¶as p·pulas, rojizas o viol·ceas, pruriginosas en las 
superficies de flexi·n de las extremidades. 

> SIGNOS Y SĉNTOMAS. 

La variedad Mucosa: en dos formas, la Oral, (LPO) que muestra un patr·n reticulado 
blanquecino que afecta mayormente los carrillos o La eritematoso. as² como formas erosivas 
o atr·ficas e hipertr·ficas y la coexistencia de m·s de una forma puede afectar toda la 
mucosa oral, lengua, enc²as, que rara vez se extiende a la laringe y es·fago 

VI. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 
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1. Educaci·n en salud bucal. 
2. Explicar al paciente sobre su enfermedad, cuidados, Instrucci·n y t®cnica de cepillado, 

uso de seda dental, entre otros. 

X. EDUCACIčN Y PREVENCIčN. 

- Referir urgentemente al dermat·logo para Iniciar la terapia adecuada. 
- Referencia a Periodoncia y /o Maxilofacial para toma de biopsia y tratamiento adecuado. 

IX. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

l a 3 d²as, en caso de tratamiento quir¼rgico. 

VIII. INCAPACIDAD. 

El otro patr·n es el atr·fico-erosivo, consiste en zonas de mucosa atr·fica, erosiones o 
ulceraciones que sobre todo en la mucosa yugal, los fondos de veshbulo, el dorso de la 
lengua y en la enc²a pudiendo manifestarse como GD. 

En la cavidad oral se distinguen dos patrones diferente$ de liquen plano (LP) que pueden 
manifestarse simult·neamente: el patr·n reticular se caracteriza por la presencia de l²neas 
blanquecinas, hiperquerat·slcas, denominadas estr²as de Wlckham que se entrecruzan y que 
asientan, principalmente, en la zona posterior de la mucosa yugal generalmente de modo 
bilateral. Este tipo de lesiones no suele producir sintomatolog²a y no requiere tratamiento. 
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Tratamiento Paliativo: Enjuague con Gluconato de Clorhexidina 0.12% 3 veces al d²a y eliminar 
el factor causal. 

IV. TRATAMIENTO Y EVOLUCIčN. 

Lesiones ubicadas en mucosa labial, bucal o lingual: que a veces puede presentan queilitis y 
desaparecen al abandonar el uso del al®rgeno. Presentan reacciones de hipersensibilidad 
Tipo 1 y IV sus caracter²sticas comunes son: Inflamaci·n severa, Gingivitis y Gingivoestomatitis. 

> ALERGIAS ALIMENTICIAS: 

Respuesta al®rgica por contacto, relacionada a saborizantes y preservativos, similares a los 
usados en la goma de mascar. Las caracter²sticas son: Gingivitis edematosa algunas veces 
con ulceraciones o lesiones blancas en que la enc²a se torna muy roja. 

> ALERGIAS A CREMAS DENTALES Y ENJUAGUES BUCALES. 

Estas lesiones se caracterizan por: similitud a lesiones producidas por liquen plano o 
leucoplasia se ven lesiones rojas o blancas algunas veces ulceradas vecinas o en contacto 
con el material y desaparecen con la remoci·n del material causante. 

Caracterizadas por que las manifestaciones aparecen de 12 a 48 horas posterior al contacto 
con el al®rgeno, pero para que la reacci·n se lleve a cabo debe haber sensibilizaci·n del 
hu®sped por contacto previo con el material. Ejemplo: Mercurio, n²quel, acr²lico y otros. 

> ALERGIAS A MATERIALES DENTALES RESTAURATIVOS. 

111. CRITERIOS DIAGNčSTICOS. 

Este tipo de reacciones son poco comunes en la cavidad oral. 

11. EPIDEMIOLOGfA. 

Son manifestaciones gingivales de respuestas de hipersensibilidad inmediata (respuesta 
mediada por lgE) o retardada (respuesta mediada por c®lula 1). 

l. DEFINICIčN. 

MANIFESTACIONES DE REACCIONES AL£RGICAS EN LA CAVIDAD BUCAL (CIE l O T 78.4).51. 
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1. Educaci·n en salud bucal. 
2. Ense¶ar a paciente a detectar posibles causas de cuadro al®rgico ambientales, 

alimenticias, objetos entre otros para que evite contacto con ellas y caso de no poder 
evitarlo contar con el medicamento correspondiente para tratarse. 

3. Cumplir terapia y medicamentos que le indiquen su m®dico y odont·logo en el caso de 
este ¼ltimo pastas denfffricas desensibilizantes. 

VII. EDUCACIčN V PREVENCIčN. 

- Referir al m®dico alerg·logo para determinar causa e iniciar terapia adecuada. 

VI. REFERENCIA A OTRAS DISCIPLINAS. 

- De 1 a 3 d²as seg¼n gravedad de la lesi·n. 

V. INCAPACIDAD. 

Crema t·pica a base de asteroides hidrocortisona al 1 % aplicar 3 veces d²a mientras dure la 
lesi·n. 

Farmacol·gico: Uso de antlal®rgicos orales: Clorfeniramina 4 mgr 1 comprimido, 3 veces al 
d²a por 3 d²as o Loratadina 1 O mgs 1 tableta cada d²a por tres d²as 
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Etapa 1: (140-159) PASy (90/99) PAD. 
- Sin modificaciones en el plan de tratamiento. 
- Referir al paciente con el m®dico, si es mayor. 

*La categor²a se define por el valor m·s alto de presi·n arterial, ya sea 9st·llca o clast·llca. 
**La HTA slst·llca alslada debe dosificarse en grados l. 2 o 3 seg¼n los valores de presi·n arterial sist·lica en los Intervalos 
Indicados. 
*** Categorfa normal y normal alta corresponde a ta categorfa de Pre-hipertensi·n Arterial. seg¼n la Oaslflcad·n del JNC7 
(2003). 

Cnh-Jgo11a' S1stolica Dnstol1c o 

Optima < 120 y <80 
Normal*** 120-129 y/o 80-84 
Normal alta*** Ŀ 130-139 y/o 85-89 
HTA de grado 1 140-159 y/o 90-99 
HTA de grado 2 160-179 y/o 100-109 
HTA de grado 3 ~ 180 y/o ~ 110 
HTA sist·lica aislada** :2: 140 y <90 

Clasificaci·n a¶o 2013 de la Sociedad Europea de Hipertensi·n (ESH) y la Sociedad Europea 
de Cardiolog²a (ESC). 

> PLAN DE TRATAMIENTO DENTAL E HIPERTENSION ARTERIAL: 

> TRATAMIENTO ODONTOLčGICO: 
a) Preguntar al paciente en cada consulta si ha seguido su tratamiento. 
b) Verificar toma de medicamentos el d²a de su consulta. 
c) Tomar presi·n arterial previamente al tratamiento. 
d) Utilizar un m·ximo de 2 cartuchos de vasoconstrictor (paciente controlado). 
e) Informar al paciente hipertenso sobre la necesidad de realizar modificaciones en su 

tratamiento dental, para evitar una crisis hipertensiva derivada del tratamiento 
odontol·gico. 

La hipertensi·n arterial (HTA) es la enfermedad sist®mica m·s frecuente en la poblaci·n adulta. 
Se define como el aumento sostenido de la presi·n arterial por arriba de 140 mmHg para la 
presi·n sist·lica, y superior a 90 mmHg para la diast·lica; en sus Inicios es asintom·tica e inocua, 
con el tiempo va a tener repercusiones en todos los tejidos y ·rganos y puede ser mortal. 

El~f El<MEDADES CAi~[ nov J\SCULARES. 

PACIENTES SISTEMICAMENTE COMPROMETIDOS52. 
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En base a lo antes mencionado, el paciente debe estar controlado por su m®dico 3 meses 
antes al tratamiento odontol·gico y presentar Evaluaci·n Cardiovascular, con las 
recomendaciones respectivas 

Consiste en una zona localizada de necrosis del m¼sculo cardiaco, producto de una isquemia 
aguda y sostenida del aporte sangu²neo en alguna de las ramas de las arterias coronarias. El 
cuadro cl²nico consiste aparici·n s¼bita de dolor tor·cico, opresivo, retroesternal, descrito 
como en "garra", irradiado al hombro y brazo izquierdos, aunque a veces se extiende al ·ngulo 
de la mand²bula del mismo lado. 

E. INFARTO DEL MIOCARDIO. 

Se deber· suspender el tratamiento dental ante un cuadro de dolor anginoso durante el trata- 
miento dental y colocar al paciente en posici·n c·moda (Semi fowler a 45Ü), de no lograr alivio 
del dolor a los 1 O minutos, tomar signos vitales y administrar ox²geno por bigotera a una dosis 
de tres litros por minuto, y referir al hospital acompa¶ado por personal m®dico y param®dico. 

La angina es el resultado de la discrepancia entre las demandas de ox²geno del miocardio y 
la incapacidad de las arterias coronarias para satisfacerlas, por disminuci·n en el lumen 
arterial, al espasmo de la arteria coronaria o al desprendimiento y embolizaci·n de un 
fragmento de la placa ateromatosa. Todo ataque anginoso mayor de 20 minutos debe 
considerarse infarto del miocardio. 

D. ANGINA DE PECHO. 

Las cardiopat²as coronarias son la obstrucci·n del flujo sangu²neo coronario, que produce 
diversos grados de isquemia en el m¼sculo cardiaco. Las complicaciones que derivan de la 
falta de riego sangu²neo al miocardio tambi®n son diversas, y pueden ocasionar la muerte. 

CARDIOPATIAS CORONARIAS. 

Manifestaciones bucales secundarlas: al uso de medicamentos hipertensivos de los que 
destacan la hlposalivaci·n, los agrandamientos gingivales (bloqueadores de los canales de 
calcio). 



175 

MANEJO GENERAL DEL PACIENTE CON CARDIOPATĉA ISQUEMICA PREVIO A PROCEDIMIENTO 
ODONTOLčGICO. 
a) Conocer el estado actual de salud y la terapia farmacol·gica. 
b) Informar al cardi·logo sobre el procedimiento dental a realizar y f§rmacos a utilizar. 
c) Para el tratamiento electivo esperar seis meses despu®s del infarto para tratamiento. 
d) Tomar signos vitales: Frecuencia cardiaca > l 00 o < 60 latidos/minuto (taquicardia o 

bradicardia), Si TA arriba~ 159/99 mmHg, o alteraciones en el ritmo cardiaco, posponer la 
consulta y remitir al m®dico. 

e) S·lo tratar a pacientes con arritmia bajo control m®dico. 
f) Evitar el uso de vital·metro, bistur² el®ctrico o instrumentos de ultrasonido en portadores de 

marcapaso. 
g) Deben emplearse anest®sicos locales sin vasoconstrictor. 
h) Pacientes que fueron sometidos a desviaciones o puentes coronarios, en los ¼ltimos seis 

meses, o que tengan da¶o valvular o cardiopat²a cong®nita, deben recibir profilaxis 
antibi·tica para endocarditis bacteriana: amoxicilina 2 g y/o Clindamicina 600 mg, en caso 
de alergia, una hora antes de la cita, por v²a oral. 

i) No usar vasoconstrictores adren®rgicos en el paciente con tratamiento de 13. 
Bloqueadores. 

Es una condici·n en la cual el coraz·n ya no puede bombear suficiente sangre al resto del 
cuerpo, volvi®ndose incapaz de proporcionar el ox²geno y los nutrientes que el organismo 
requiere. Entre los signos y s²ntomas que sugieren insuficiencia cardiaca congestiva destacan: 
edema en miembros inferiores, extremidades fr²as, cian·ticas o h¼medas, dificultad para 
respirar, agitaci·n ante peque¶os esfuerzos, ansiedad, tos, etc. 

r INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA. 

Como medida inicial en el manejo de la arritmia, se deber·: Provocar v·mito, tos o dar masaje 
al seno carot²deo ante taquiarritmias. En bradiarritmias con p®rdida de la conciencia puede 
darse un golpe precordial enviar a evaluaci·n m®dica. 

Arritmia es el t®rmino gen®rico que se emplea para un grupo de trastornos de la conducci·n 
de los impulsos el®ctricos del coraz·n. 

r ARRITMIA. 

OTROS PADECIMIENTOS CARDIACos53. 
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MANEJO GENERAL DEL PACIENTE CON EPOC PREVIO A PROCEDIMIENTO ODONTOLčGICO. 
a) La posici·n en el sill·n debe ser de 45Ü o la que ®l considere c·moda para facilitar la' 

ventilaci·n. 
b) El paciente debe estar cl²nicamente estable y ser atendido por el odont·logo un mes 

despu®s de su ¼ltima crisis asm§tica o EPOC. 
c) Identificar factores desencadenantes, la severidad de los episodios, manejo 

farmacol·gico y hospitalizaciones. 
d) Durante su estancia en el centro de atenci·n y previo a su tratamiento odontol·gico, el 

paciente deber· utilizar el broncodllatador y esteroideo Inhalado. 
e) En pacientes con terapias esteroidea cr·nica, se deber· valorar el uso de terapia 

antibi·tica de forma profil·ctica. 
t) Debe contraindicarse los anest®sicos locales con vasoconstrictores y AINES. 
g) En situaci·n de emergencia en la consulta, tomar signos vitales y administrar ox²geno por 

bigotera a una dosis de tres litros por minuto, y referir al hospital acompa¶ado por personal 
m®dico y param®dico. _ao:~i~ ~T"',. ..., 

Serie de enfermedades, entre las que destaca bronquitis cr·nica y enfisema pulmonar, 
caracterizada por limitaci·n cr·nica del flujo a®reo espiratorio. 

La bronquitis cr·nica: caracterizada por hipersecreci·n bronquial con tos y esputo, por m·s 
de tres meses al a¶o, dos a¶os -consecutivos relacionada especialmente al h·bito de 
fumar. 

El enfisema: es la limitaci·n m·s grave en el flujo a®reo generada por dilataci·n de los 
alv®olos y destrucci·n del par®nquima pulmonar, sin el desarrollo de fibrosis. 

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRčNICA (EPOC). 

PADECIMIENTOS PULMONARES54. 

En base a lo antes mencionado, el paciente debe estar controlado por su m®dico 3 meses 
antes al tratamiento odontol·gico y presentar Evaluaci·n Cardiovascular, con las 
recomendaciones respectivas. 

j) Evitar AINE en terapia antlcoagulante y por corto tiempo en los que ingieren bloqueadores 
~olECA. 

k) Suspender aspirina 7 d²as antes del procedimiento dental. 
1) Solicitar un Tiempo de Protrombina (TP) con INR en pacientes que est·n bajo terapia 

anticoagulante con Warfarina. Si el resultado es mayor a 2.5, referir al m®dico tratante para 
ajuste de dosis. 
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En base a lo antes mencionado, para ASMA (Persistente moderada y persistente Grave), el 
paciente debe estar controlado por su m®dico 1 mes antes al tratamiento odontol·gico y 
presentar Evaluaci·n Neumol·gica con las recomendaciones respectivas. 

MANEJO GENERAL DEL PACENTE CON ASMA PREVIO A PROCEDIMIENTO ODONTOLčGICO. 
h) La posici·n en el sill·n debe ser de 45Ü o la que ®l considere c·moda para facilitar la 

ventilaci·n. 
1) El paciente debe estar cl²nicamente estable y ser atendido por el odont·logo un mes 

despu®s de su ¼ltima crisis asm§tica o EPOC. 
j) Identificar factores desencadenantes, la severidad de los episodios, manejo 

farmacol·gico y hospitalizaciones. 
k) Durante su estancia en el centro de atenci·n y previo a su tratamiento odontol·gico, el 

paciente deber§ utilizar el broncodilatador y esteroideo inhalado. 
1) En pacientes con terapias esteroidea cr·nica, se deber§ valorar el uso de terapia 

antibi·tica de forma profil§ctica. 
m) Debe contraindicarse los anest®sicos locales con vasoconstrictores y AINES. 
n) En situaci·n de emergencia en la consulta, tomar signos vitales y administrar ox²geno por 

bigotera a una dosis de tres litros por minuto, y referir al hospital acompa¶ado por personal 
m®dico y param®dico. 

Enfermedad pulmonar caracterizada por la obstrucci·n, inflamaci·n o respuesta aumentada 
de las v²as respiratorias. 

ASMA (CIE-1 O:J45.0) . 

Nota*. GOLD 3 y 4. Estad²a de severidad en base a la espirometr²a. 

En base a lo antes mencionado, el paciente debe estar controlado por su m®dico 1 mes antes 
al tratamiento odontol·gico y presentar Evaluaci·n Neumol·gica para los estad²as de EPOC 
(GOLD 3 Y 4)*, con las recomendaciones respectivas. 



> Es el aumento de volumen de la gl·ndula tiroides. 
> Es el exceso de T4, T3 o ambas. Signos y S²ntomas: Nerviosismo, temblores, 

Intolerancia al calor, palpitaciones, p®rdida de peso a pesar de un aumento de apetito y 
ojos de pez. 

> Es la afecci·n en la que la gl·ndula tiroides tiene un funcionamiento 
an·malo y produce muy poca cantidad de hormona tiroidea. Las m·s referidas son el 
cretinismo o hipotiroidismo infantil y mixedema o hipotiroidismo del adulto. 
Signos y s²ntomas: Cansancio, Debilidad, Aumento de peso, Somnolencia, Intolerancia al ~'iao a 

, .á>Üt~TU~ 
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BOCIO SIMPLE: 

Las hormonas tiroideas son tiroxina (T4), triyodotlronina (T3); las dos primeras regulan el 
metabolismo celular, la tercera junto con la vitamina D, la homeostasis del calcio s®rico. 

RASTORNOS DE LA GLANDULA TIROIDES (CIE-1 O: E35.0) 56. 

a) Las citas deben ser matutinas y el paciente deber· haber desayunado para evitar la 
hipoglucemia. 

b) Ante la presencia de los signos de ansiedad, sudoraci·n, cambios cardiovasculares y 
hambre puede ocasionarle hipogllcemia, el m®dico deber· tomar hemoglucotest. Si se 
documenta glucosas < o Igual 60 Mg/dl. se deber· iniciar terapia con soluciones 
glucosadas. 

c) Cifras de glucosa < a 200 mg/dL dan un margen de seguridad para el riesgo de 
infecciones. 

d) Usar con precauci·n AINES por un corto periodo de tiempo menores a 5 d²as. Y con 
funci·n renal preservada. 

e) Usar con precauci·n vasoconstrictores, dependiendo el riesgo del paciente y 
comorbilidades. 

MANEJO GENERAL DEL PACIENTE CON DIABms PREVIO A PROCEDIMIENTOS ODONTOLčGICOS. 

En personas con diabetes, una de los dos componentes del sistema falla: El p·ncreas no 
produce o produce poca insulina (Tipo I); o las c®lulas del cuerpo no responden a la insulina 
que se produce (Tipo 11). 

Es un conjunto de alteraciones metab·licas, cuya caracter²stica com¼n principal es la 
presencia de concentraciones elevadas de glucosa en la sangre, de car·cter persistente 
cr·nica debido ya sea a un defecto en la producci·n a la insulina, a la resistencia a la acci·n 
de esta para utilizar la glucosa, a un aumento en la producci·n de la glucosa o una 
combinaci·n de ambos mecanismos. 

DIABETES MELLITUS (CIE-10: E10-E14) 55. 



MANEJO GENERAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRčNICA PREVIO A PROCEDIMIENTO 
ODONTOLčGICO. 

Predi§lisis o di§lisis 
15-29 

Descenso moderado del FG 
Dafto renal, ligero descenso FG 

Descenso grave del FG 
30-59 

La insuficiencia renal cr·nica es el deterioro lento, progresivo e irreversible de la funci·n renal, 
lo que conlleva a: La acumulaci·n de sustancias de desechos metab·licos, p®rdida del 
balance hidroelectrol²tico y alteraci·n del mecanismo ·cido-base. 

INSUFICIENCIA RENAL (CIE-10: Nl 7-Nl9) 57. 

MANEJO GENERAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD TIROIDEA PREVIO A PROCEDIMIENTOS 
ODONTOLčGICOS. 
a) Conocer los f·rmacos que toma el paciente, pues los antitiroideos, los sustiMos 

hormonales y los bloqueadores B presentan f·ciles sinergias con los f·rmacos de uso de 
prescripci·n dental. 

b) En pacientes con antecedentes de enfermedad tiroidea es necesario valorar la 
frecuencia cardiaca previo al procedimiento. 

c) Solicitar TSH entre los valores comprendidos de entre 2 - 4 UI 
d) S·lo dar medidas paliativas apaciente sin control, con sospecha de alteraci·n tiroidea 

slntom·tica o manejo m®dico inadecuado 
e) La intervenci·n de urgencia, se har· en ·rea hospitalaria por posibles complicaciones 

como: hipotermia, bradicardia, hipotensi·n, convulsiones, sospecha de coma 
mixedematoso o crisis hipertiroidea. 

> @ltHÅUMM tambi®n hay macroglosia, ninguna manifestaci·n dental ni bucal. 
y Depresi·n, entre otras. 
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Es una enfermedad cr·nica del h²gado consistente en la muerte progresiva del tejido hep·tico 
normal y sustituci·n por tejido fibroso que lleva a la incapacidad del ·rgano para ejercer sus 
funciones. 
Es la cicatrizaci·n fibrosa irreversible, secundarla a da¶o causado por diversos agresores In- 
flamatorios, t·xicos, metab·licos y la presi·n congestiva de sangre de ·rganos vecinos y de su 
extensi·n depende la disfunci·n hep·tica observada, pudiendo encontrar algunas de las 
siguientes manifestaciones orales: 

En. disfunci·n hep·tica, con eventos hemorr·gicos espont·neos o provocados, puede 
observarse sangrado gingival espont·neo, hematomas posquir¼rgicos o sangrado franco. 
Mucosa oral p·lida por anemia asociada a desnutrici·n, sangrado agudo o cr·nico. 
Halitosis que se distingue por aroma f®tido, dulz·n y rancio. 
Hay atrofia an®mica de la mucosa lingual (glositis), petequias o equimosis por 
trombocitopenia y sangrado gingival. Hlpoplasla adamantina en los dientes en etapas de 
desarrollo y formaci·n dental. 

0~o ~ ~~ĀĀ'4'11..:,l .. 

CIRROSIS (CIE-1 O:K70.3, K7l.7, K74) 58. 

En situaci·n de emergencia en la consulta, tomar signos vitales y administrar ox²geno por 
bigotera a una dosis de tres litros por minuto, y referir al hospital acompa¶ado por personal 
m®dico y param®dico. 

Coordinar con el Servicio de Nefrolog²a para el manejo de la anticoagulaci·n y manejo de 
anemia durante la terapia dial²tica. 

Evitar medicamentos vasoconstrictores y AINES. 

Se deber· tomar signos vitales, previo procedimiento odontol·gico. 

El mejor momento para realizar el procedimiento odontol·gico es dentro de las 24 horas 
posteriores al tratamiento de hemodi·lisis. 

En los pacientes en Di·lisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y Di·lisis Peritoneal 
Automatizada (DPA), se les puede realizar en cualquier momento el procedimiento, previo 
control con ex·menes. 

"Evaluaci·n por el Servicio de Nefrolog²aN. 



Manifestaciones Orales: Ulceraci·n de bordes indurados muy dolorosas, con tub®rculos 
sat®lites en la periferia o n·dulos, fisuras, placas o ves²culas que crecen con lentitud, se 
localizan en el dorso o bordes de la lengua (Ulcera en lengua y adenopat²a submaxilar). Los 
pacientes con infecci·n por VIH tienen mayor riesgo de desarrollar tuberculosis oral; similar a 
las lesiones tuberculosas y chancro o Carcinoma Epidermoide. A toda ¼lcera dolorosa de 
poclente con TB tomar biopsia para diagn·stico, y seguir Lineamientos t®cnicos d1li o.-, 
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~ 181 

Pueden recibir tratamiento de cavidad oral: pacientes con infecci·n renal, de tubo 
digestivo o tuberculosis pulmonar; no ser·n considerados infecciosos siempre que cumplan 
esquema farmacol·gico a tuberculosis y el odont·logo cumpla las medidas universales de 
bioseguridad. 

Pacientes que ya fue catalogado como curado o tratamiento terminado de tuberculosis, 
deben tratarse como pacientes sanos. 

Remitir al m®dico a sospechoso de lesiones bucales a tuberculosis. 

Se ha demostrado que la carga bacilar disminuye importantemente a la tercera semana 
de tratamiento antituberculoso. Por tanto no habr²a motivo para diferir por m·s de un mes 
el tratamiento Odontologico que se requiera. 

Tratamiento a todo paciente con TB activa; se debe aliviar el dolor de manera paliativa, 
sin embargo, una vez el paciente tenga al menos un mes de tratamiento se debe realizar 
con normalidad los tratamientos odontol·gicos preventivos o restaurativos necesarios que 
amerite. El odont·logo debe de utilizar mascarilla N 95, durante todo el procedimiento que 
realice en cavidad oral. 

MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE: 
El paciente con TB activa no debe estar en la sala de espera junto a otros los dem·s por 
tiempo prolongado; por el riesgo de contagio directo o cruzado que pudieran tener, en 
caso no sea posible su separaci·n de la sala de espera, se debe solicitar uso de una 
mascarilla o tapabocas. 

Enfermedad infectocontagiosa, causada por el Mycobacterium tuberculosis afecta 
principalmente a los pulmones pudiendo da¶ar a otros ·rganos y tejidos; cuyos s²ntomas son 
tos y expectoraci·n por m·s de 15 d²as, sudoraci·n nocturna, cansancio y fatiga, falta de 
apetito, p®rdida de peso, fiebre y disnea, En casos de tuberculosis m·s avanzada presenta una 
hemoptisis (cavernas tuberculosas), Adenopat²a (tuberculosis ganglionar) 

UBERCULOSIS (CIE-1 O: A 15, A 19) 59. 



contenedores r²gidos para desechar instrumentos punzocortantes. 
2. Sumergir y desinfectar el instrumental utilizado con Clorehexidina; luego limpiar y esterilizar. 
3. Desinfectar el ·rea operatoria: pisos, mobiliario. 

Prpteger las manos con guantes, de preferencia de uso pesado. Al final desinfectar ma~:~~ ~~Ŀ 182 

Medidas posteriores al tratamiento: 
l. Colocar en una bolsa identificable (doble bolsa), todo el material desechable. Usar 

Manejo odontol6glco del Paciente: Son infecciosos: cuadros agudos, convalecientes (hasta 6 
meses) positivos a HBsAg, portadores cr·nicos o con hepatitis cr·nica activa y deber·n seguir 
el protocolo siguiente: 
l . El personal debe estar inmunizado y usar ropa de tipo quir¼rgico desechable. 
2. Restringir el ·rea, preparar con anticipaci·n lo requerido para el acto quir¼rgico 
3. Programar el mayor n¼mero de procedimientos posibles por sesi·n. 

4. Usar succi·n quir¼rgica o dique de hule. 
5. Contar con gasas y toallas humedecidas con material desinfectante para limpieza (de 

instrumental, ·rea de trabajo y eliminaci·n de contaminantes). 
6. Evite da¶o tisular y autopunciones. 

Existen 7 tipos principales de hepatitis de origen viral y son: de tipo A B, e, D, E, F Y G. Parece 
tener la mayor repercusi·n odontol·gica La hepatitis tipo B. Todos los virus hepatotr·picos 
tienen la capacidad de desarrollar infecci·n aguda del h²gado pero s·lo las B, E y D ocasionan 

formas cr·nicas de enfermedad 

HEPATITIS VIRALES (CIE-1 O: K75.9) 60. 

Tratamiento Oral: 
Manejo farmacol·gico Qgual que para infecci·n pulmonar), seg¼n Lineamientos 
t®cnicos para la prevenci·n y control de la tuberculosis vigentes, la ¼ltima edici·n al 
momento es de 2015. 
Higiene oral adecuada. 
Eliminar focos de irritaci·n para nuevas infecciones: restauraciones defectuosas, dientes 
cariados, restos radiculares y h·bitos nocivos como el mordisqueo cr·nico, 
Analg®sicos y anest®sicos t·picos el dolor de lesiones orales 

prevenci·n y control de la tuberculosis vigente, \Ver secci·n de TB extrapulmonar). 
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subyacente. 

Manifestaciones Orales: 
l . Degeneraci·n nerviosa a veces irreversible en anemia perniciosa y el dolor lingual puede 

controlarse con §cido f·lico 
2. Queilitis angular frecuente en ed®ntulos, asociada a infecci·n por C§ndida albicans en 

anemia por d®ficit de hierro. 
3. La piel y mucosas p§lidas a ict®ricas. 

4. Epitelio de la mucosa atr·fico, sensible a traumatismos y ulceraci·n o irritaci·n del tejido 

Disminuci·n de la hemoglobina funcional disponible, hay desequilibrio entre la eritropoyesis y 
la utilizaci·n, destrucci·n o eliminaci·n de los eritrocitos por lo que no se produce y almacena 
la cantidad suficiente de hemoglobina. Es anemia 13 g/dl de hemoglobina en un adulto 
masculino y menos de 12 g/dl en una mujer. 
Puede haber pseudoanemias como en el embarazo. 
Manejo Odontol6glco. 
a) En anemia postergar los procedimientos dentales y dar tratamiento paliativo con 

medicamentos. 
b) No realizar ning¼n tratamiento quir¼rgico apacientes con anemia por el riesgo de retraso 

en la cicatrizaci·n e infecciones secundarias. 
c) Cautela con paciente sospechoso de anemia, sin diagnostico o mal manejado, porque 

puede sucederle un desvanecimiento hasta una crisis cardiovascular aguda. 
d) Tratar problemas relacionados a anemia: sensibilidad, ardor y dolor, ulceraciones. 

ANEMIA (CIE-1 O:DSO, 064) 61. 

Complicaci6n Oral: Posibilidad de hemorragias ante una cirugfa comprobar el tiempo de 
protrombina asegurarse que es inferior a dos veces el normal (valor normal: 11-14 segundos). 
No superar los 7 minutos, si supera los 28 segundos, puede haber hemorragia postoperatoria 

grave y requerir reposici·n plaquetaria, evitar procedimientos quir¼rgicos extensos y 
comentarlo previo a la cirugfa el caso con el m®dico tratante del paciente 

con jabones a base de clorhexidina u otro desinfectante potente. 



184 

CLASIFICACIčN: 
A. POR EL TIPO CELULAR: 

Granuloc²ticas (mieloc²ticas); Monol²ticas y Linfoc²ticas. 
B. POR SU MADUREZ O DIFERENCIACIčN CITOLčGICA: 
Leucemias agudas. El infiltrado medular b·sicamente son c®lulas inmaduras (blastos); 
subdividirse en L. linfobl·sticas (linfoc²ticas) m·s frecuentes en ni¶os o no linfobl·sticas 

Neoplasias malignas con proliferaci·n anormal e incontrolada de c®lulas germinales que dan 
origen a los leucocitos, lo que determina Insuficiencia en la formaci·n del resto de las c®lulas 
sangu²neas, como eritrocitos y plaquetas. Aumentan marcadamente las cuentas leucocitor²os 
sangu²neas y el grado de madurez es variable. Las c®lulas leuc®micas se exceden y sustituye 
elementos medulares normales proliferando en otras partes del sistema ret²culo endotelial 
como bazo, h²gado y ganglios linf·ticos, y pueden invadir ·rganos o tejidos no hematol·gicos 
como meninges, tubo digestivo, ri¶ones, piel y enc²a. 

LEUCEMIAS (CIE-1 O:C95) 62. 

5. Marcada disfagia. 

6. Predisposici·n a carcinoma epidermolde en la mucosa atr·fica de v²as a®reas superiores, 

particularmente la faringe. 

7. Cambios de atrofia inicial en papilas filiformes y en las fungiformes de la lengua y fisurales 

con un aspecto rojo intenso y vidriado (glositis de Hunter) que produce distorsi·n en el 

gusto. 

8. En estadios avanzados hay ¼lceras muy dolorosas en ·reas de atrofia grave, sobre todo en 

pacientes que utilizan pr·tesis. 

9. Los Colutorios con agua tibia salina o bicarbonato de sodio aten¼an las molestias y 

tambi®n limpiar las ¼lceras. Se recomienda usar anest®sico o sedante t·picos (Graneodin, 

Lonol o Vantal bucofar²ngeo) en s²ntomas y lesiones bucales de los diversos tipos de 

anemia, ulceraci·n local, dolor y ardor, para facilitar el tratamiento en el consultorio y para 

aliviar las molestias al comer. 

l O. Antimic·ticos para tratar la queilitis angular. 
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Manifestaciones Bucales: 
Palidez de piel y mucosas. Hemorragia gingival espont·nea o a la menor manipulaci·n, 

aun en ausencia de problemas periodontales obvios y ulceraciones en boca y faringe. 

Ü"Û"ÜÜ*~ Crecimiento de enc²as por infiltraci·n leucocitaria. ~.t~Tu,.~., 
e::==~~~~~ ..., ~ 

Manejo Odontol6glco: Los riesgos principales son la hemorragia y la infecci·n. 
- Leucemia aguda o agudizaciones de leucemia cr6nica. La intervenci·n del cirujano 
dentista es requerida por las manifestaciones bucales agudas como ulceraciones, 
sangrado, infecciones, dolor y ardor. 

- Paciente leuc®mico en receso: Los indicadores que de no tenerlos se prefiere esperar a que 
se normalicen para mayor seguridad del manejo en pacientes fueron sometidos 
recientemente a quimioterapia son: m·s de 70,000 plaquetas/mm3, m·s de 1 O g Hb/dL y 
m·s de 2,000 neutr·filos/mm3 de sangre. 

- Pacientes leuc®micos en fase de remls16n (curaci6n) o enfermedad cr6nica: Las Leucemias 
cr·nicas o que han remitido permiten tratar al paciente como sano; eliminar irritantes locales 
y disminuir los riesgos infecciosos periodontal, dental y pulparmente. 
- Paciente con tratamiento antileuc®mlco o con trasplante de m®dula: Usar antibi·tico 
profil·ctico: en pacientes con menos de I, 000/mm3 de Neutr·filos maduros en sangre y 
focos s®pticos en la boca, extracciones y otras manipulaciones que produzcan sangrado. 
- Emplear antibi·ticos de amplio espectro. 

- Preservar la integridad ¶sica del individuo inmunosuprimldos susceptibles a infecciones 
virales y mic·ticas, la identificaci·n y tratamiento tempranos de infecciones. 

(miel·genas) en adultos. Suelen acompa¶arse de anemia normoc²tica, normocr·mica y 
trombocitopenia. 

Leucemias cr6nlcas. El infiltrado de la m®dula en su mayor parte es de c®lulas maduras y 
bien diferenciadas, tienen un curso cl²nico benigno. En ocasiones no presenta 
slntomatolog²a, el diagn·stico podr²a ser casual. La enfermedad puede estar en remisi·n 
durante largos periodos, sin embargo tiene una tasa de crecimiento menor que las agudas, 
eso las hace menos sensibles a tratamiento con quimioterapia. 

Manifestaciones Cl²nicas: Cl²nicamente se puede acompa¶ar de anemia grave, caracterizada 
por palidez de la piel y mucosas, debilidad, astenia, cefalea, disnea, acufenos y taquicardia. 
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MANEJO GENERAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD NEOPLĆSICA PREVIO A PROCEDIMIENTO 
ODONTOLčGICO. 
Todo tratamiento dental deber²a completarse antes de que la quimioterapia inicie debido al 
estado de mielo supresi·n producido durante el tratamiento qulmioter·pico; cuando no sea 
posible se debe colocar restauraciones provisionales y diferir el tratamiento dental no electivo 
hasta que el status hematol·gico del paciente sea estable. 

Conocer de la historia cl²nica m®dica la enfermedad principal, el protocolo de quimioterapia, 
alergias, cirug²as, otras enfermedades asociadas y el estado actual de mielo depresi·n. La 
historia cl²nica dental incluye informaci·n detallada sobre h·bitos para funcionales, dientes 
cariados, pr·tesis, dientes sintom·tlcos, cuidados preventivos; se deben explorar la cabeza, 
boca y cuello, la hl~iene oral y realizar la exploraci·n complementaria radiol·gica conveniente 
bas·ndonos en la historia y los datos obtenidos. 

La quimioterapia puede producir una serie de efectos secundarlos: mielo depresi·n, efectos 
orales, cut·neos, gastrointestinales, card²acos, pulmonares, renales y neurol·gicos. 

La quimioterapia consiste en la administraci·n de f·rmacos (citost·tlcos) que tienen como 
objetivo Impedir la reproducci·n de las c®lulas cancerosas. Hoy en d²a se utilizan m·s de l 00 
quimloter·picos en varias combinaciones. Muchos de ellos presentan una acci·n variable 
seg¼n la dosis que se administre. 

QUIMIOTERAPIA. (CIE-1O:ZS1.2) 63. 

Es frecuente en leucemias miel·genas monoc²tlcas agudas problemas periodontales y 

perlcoronitls que debe atenderse oportunamente, por ser reservorio de microorganismos 

Gram- positivo y gramnegatlvos. 

Lesiones atr·fico-ulcerosas y estomatitis Infecciosas (GUNA herpes, candidiasis) 

Secundarias a terapia antlleuc®mlca e infecciones por virus del herpes simple y varlcela- 

zoster as² como Infecciones por hongos como C·ndlda albicans, Histoplasma o Aspergillus. 

Reacciones llquenoides, querat·sicas, atrofia y u l ceracl·n, hiposallvaci·n marcada y 

agrandamiento gingival, luego de trasplante de m®dula como tratamiento y Ciclosporina 

para evitar el rechazo al trasplante en Leucemia. 



Controles: M²nimo cada 6 meses y m·s frecuente en riesgo de caries y/o xerostom²a. La higiene 
oral es de gran importancia pues reduce el riesgo de mucositis moderada/severa, sin provocar 
un aumento en la septicemia e infecciones en la cavidad oral. Los pacientes deben usar un 
cepillo de cerdas de nylon blando y cepillarse 2 veces al d²a. En casos de trombopenia 
importante con hemorragia gingival se utilizar· una torunda de gasa o bastoncillos de algod·n. 
Usar denfffrico fluorado pero, en casos de mucositis, si no lo tolera puede emplearse agua. En 

mucositis moderada/severa si el paciente no tolera el cepillo suave pueden utilizarse c~ 0~ 
~~ĿfATIJ~<._ 
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Conocer el status hematol·gico del paciente es primordial al no disponer de datos recientes 
solicitar hematimetr²a con recuento y f·rmula leucocitaria urgente para toma de decisiones. 

SI surge una emergencia dental: 
Precauciones: Infecciones bucales o pulpitis, debe comentarse tratamiento dental con el 
onc·logo para que de recomendaciones sobre medidas m®dicas de apoyo (antibi·ticos, 
transfusi·n de plaquetas, analg®sicos, incluso admisi·n hospitalaria). 

Manejo odontol6glco durante la quimioterapia. 
Debido al estado de mielosupresi·n con leucopenia, trombopenia y anemia en grados 
variables, el tratamiento dental electivo se debe posponer hasta que el paciente entre en 

etapa de remisi·n de la neoplasia, o bien, cuando los f·rmacos hayan sido suspendidos. 

Prlorlzacl6n de los tratamientos dentales. 
Cuando todas las necesidades dentales no puedan tratarse antes del inicio de la 
quimioterapia, las prioridades deben ser: Infecciones, extracciones, tratamiento periodontal 
b·sico, eliminaci·n de factores de irritaci·n tisular, endodoncia de piezas permanentes y 

reemplazo de obturaciones defectuosas. Las lesiones de caries con mayor riesgo de provocar 
pulpltis se tratar·n primero; las lesiones peque¶as se pueden tratar con fluoruros y/o selladores 
hasta que se pueda completar su tratamiento definitivo. 

Dientes permanentes no vitales sintom·ticos deben recibir tratamiento de conductos al menos 

l semana antes del primer ciclo para poder valorar su ®xito antes del inicio de la quimioterapia. 

SI esto no es posible se indica la exodoncia. 
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"Todo paciente con tratamiento de quimioterapia deber· referirse para el control 
Odontol·gico por su m®dico tratanteÅ. 

Infecciones de la mucosa oral: La candidiasis y el herpes son las Infecciones m·s frecuentes 
pueden estar muy atenuados durante los periodos neutrop®nlcos, por lo tanto se realizar 
cultivos o biopsias de lesiones sospechosas y prescribir medicaci·n con bases emp²ricas hasta 
obtener resultados que permitan aplicar la terapia espec²fica. La Nistatina no es efectiva para 
prevenir las infecciones f¼nglcas, Incluida la candidiasls y se reserva para tratamiento de la 
infecci·n establecida. 

Como medidas generales evitar productos que contengan alcohol, glicerina o lim·n, 
dent²fricos de acci·n abrasiva y el agua oxigenada. Lievar dieta blanda, incrementar el aporte 
de l²quidos fr²os y nutritivos y abstenerse de irritantes como el alcohol y tabaco. No se ha 

valorado el beneficio y la toxicidad del uso de anest®sicos t·picos. La lidoca²na reduce el 
reflejo nauseoso, puede producir sensaci·n de quemaz·n adem·s de posibles efectos no 
deseables en el SNC. 

Para la prevenci·n de mucositis se recomienda 30 minutos de crioterapla oral con chips de 
hielo. No usar Aciclovir para prevenirla ni la clorhexldlna para tratarla mucositis oral establecida. 

Manejo patolog²a oral secundarla a la quimioterapia: 40% de los pacientes tratados con 
quimioterapia desarrollan problemas bucales, siendo los m·s frecuentes: la mucositis, las 
infecciones orales, el dolor y las hemorragias. 

s¼per suaves, de todas formas, el uso del cepillo suave debe reanudarse en cuanto la mucositis 

mejore. Para el cuidado de los labios se aconseja cremas a base de lanolina en vez de vaselina. 
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Ŀ )- RECURSO HUMANO: 

F. RECURSOS. 

Ninguna 

E. CONTRAINDICACIčN. 

c. Se efectuara este procedimiento en la tercera cita a los pacientes con gingivitis, y a 
los pacientes con periodontitis en la ¼ltima cita, posterior al detartraje. 

> POBLACION ADULTA GESTANTES Y ADULTO MAYOR. 

Se efectuar· este procedimiento: 
a. Posterior al control de placa dentobacteriana y despu®s del detartraje .. 
b. Previo a la aplicaci·n t·pica de fl¼or y a la colocaci·n de sellante de fosas y fisuras. 

> POBLACIčN INFANTIL 

D. INDICACIONES. 

Detecci·n y eliminaci·n de irritante, placa bacteriana, materia alba y manchas ex·genas. 

C. EVALUACIčN. 

i. Remoci·n de manchas dentales y pulido especializado con pasta abrasiva. 
ii. Eliminaci·n profunda de la placa dentobacteriana. 

B. OBJETIVO. 

Procedimiento que consiste en la detecci·n y eliminaci·n de irritante, placa bacteriana, 
materia alba, de la superficie del diente, por medio de un micromotor utilizando una pasta 
de piedra p·mez aplicada con una copa de hule. 

A. DEFINICIčN. 

PROFILAXIS (ICD-10:96.54.4). l 
PROCEDIMIENTOS DE ODONTOLOGĉA 

CAPITULO 11 



a) Efectuar ²ndice de placa bacteriana (ver anexo procedimiento de preparaci·n del 
paciente). 

b) Preparar en un frasco dopen la piedra p·mez fina mezclada con agua. Esta mezcla ser· 
utilizada como pasta. La pasta limpiadora debe mantenerse h¼meda para reducir el 
calor que produce la fricci·n al girar la copa. 

c) Identificar las zonas con placa bacteriana utilizando una buena iluminaci·n y del espejo 
bucal. 

d) La cavidad bucal debe humedecerse con agua para disminuir el calor generado por la 
copa de hule. 

e) La copa de hule se llena de pasta y se distribuye sobre varios dientes. 
f) La copa de hule debe girar a la m²nima velocidad posible con presi·n moderada e 

intermitente desliz·ndola por toda la superficie dentaria con movimientos circulares. ~do 0 OfATU ~, 
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J. DESCRIPCIčN DEL PROCEDIMIENTO. 

Ninguna 

l. COMPLICACIONES. 

a. Evitar el sobre calentamiento de las piezas dentales. 
b. Utilizar suficiente pasta profil·ctica con baja velocidad. 
c. No lastimar la enc²a. 
d. Mientras realiza el procedimiento debe utilizarse todas las medidas de bioseguridad 

(guantes, mascarilla, gorro, visor). 

H. PRECAUCIONES: 

Se explicara al paciente o al cuidador en qu® consistir· el procedimiento. 

G. PREPARACIčN DEL PACIENTE: 

- Higienista dental. 
)> MATERIAL Y EQUIPO: 

-Pasta de piedra p·mez. 
-Copa de hule de atornillar o de contr·ngulo de pasador. 
-Pieza de mano de baja velocidad (micromotor). 
-Agua 
-Contr·ngulo de pasador o ·ngulo de atornillar para profilaxis. 
- Eyector de saliva. 
- Frasco dopen. 
- Hilo dental. 
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1. Una vez finalizado el plan de tratamiento, se recomendar· al paciente efectuar el 
procedimiento de higiene dental cada 6 meses. 

2. Se recomendara al paciente continuar con el tratamiento odontol·gico u otra 
especialidad (si fuera necesario). 

3. Se har· ®nfasis en continuar practicando las t®cnicas de higiene oral y alimentaci·n 
balanceada. 

N. RECOMENDACIčN AL PACIENTE. 

SI el paciente presenta caries dental, se referir· al odont·logo general, u odontopediatra 
(en caso de ni¶os). 
Si el paciente presenta periodontitis se referir· a periodoncla. 

M. REFERENCIA. 

No aplica. 

L. INCAPACIDAD. 

Aproximadamente 1 O a 15 minutos. 

K. TIEMPO DE PROCEDIMIENTO. 

g) La velocidad se activa y se modera por medio del re·stato. 
h) Para finalizar la profilaxis se utilizara hilo dental para eliminar la placa bacteriana de la 

superficie interproximal. 
i) Examinar las superficies dentales utilizando el espejo bucal para determinar si la placa 

bacteriana ha sido removida totalmente. 
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> RECURSO HUMANO. 
- Higienista dental. 

> MATERIAL Y EQUIPO. 
- Aparato ultras·nico. 
- Curetas. 
- Cincel Zerfin. 
- Sonda periodontal. 

F. RECURSOS. 

l. En caso que el paciente presente discrasia sangu²nea (p¼rpura trombocitop®nica, 
hemofilia, leucemia, y pacientes que toman anticoagulante) no se realizar· el 
tratamiento a menos que lleve la autorizaci·n del hemat·logo. 

il. En el caso que el paciente utilice marcapaso no se har· uso del aparato ultras·nico y se 
realizara el tratamiento con instrumento manual. 

E. CONTRAINDICACIčN. 

Pacientes con c·lculos supragingival. 

D. INDICACIONES. 

Consistir· en la detecci·n de dep·sitos de c·lculo dental supragingival en el examen cl²nico. 
Asimismo se verificara si el paciente presenta alg¼n compromiso sist®mico para evitar alguna 
complicaci·n en su salud y determinar el manejo adecuado. 

C. EVALUACIčN. 

Remover mec·nicamente la placa bacteriana y los dep·sitos calcificados de la porci·n 
coronal del diente, para evitar da¶os en los tejidos de soporte. 

B. OBJETIVO. 

Es el procedimiento cffnico utilizado para remover mec·nlcamente la placa bacteriana y los 
dep·sitos calcificados (c·lculos supragingivales) de la porci·n coronal del diente para evitar 
da¶os en los tejidos de soporte y as² disminuir la presencia de enfermedades como gingivitis y 
periodontitis. 

A. DEFINICIčN. 
DETARTRAJE (CIE-9:96.54.1) 2. 
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a) Evaluaci·n de los sitios donde se encuentran dep·sitos de placa bacteriana y c·lculos 
supragingivales, los cuales se encuentran con mayor frecuencia en las zonas 
mandibulares linguales y maxilares vestibulares donde se encuentra mayor flujo salival. 
Esto se efectuara utilizando una buena iluminaci·n, con ayuda del espejo bucal y aire 
comprimido para apartar la saliva. 

b) Exploraci·n t·ctil utilizando el explorador o sonda perlodontal para localizar hasta donde 
se extiende el c·lculo dental. 
Antes de proceder a la remoci·n del c·lculo dental, si el paciente utiliza marcapaso no 
se har· uso del aparato ultras·nico y se realizara el tratamiento con instrumento manual. 
Asimismo si el paciente presenta compromiso sist®mico (diabetes, hipertensi·n arterial, 
enfermedad renal, entre otros) se le indicara previo al procedimiento que efectu® un 
enjuague de clorhexidina pura, de aproximadamente 15ml. durante 30 segundos para 
disminuir la carga bacteriana. 

J. DESCRIPCIčN DEL PROCEDIMIENTO. 

Ninguna 

l. COMPLICACIONES. 

En caso que haya abundante presencia de c·lculo dental se debe trabajar por 
cuadrantes. 
Desarrollar apropiadamente la t®cnica de remoci·n de c·lculo dental, para evitar da¶o 
a los tejidos bucales. 

H. PRECAUCIONES. 

i. Se explicara al paciente en qu® consistir· el procedimiento. 
li. En caso que el paciente utilice aparato auditivo se sugerlr· que se lo retire durante el 

procedimiento. 

G. PREPARACIčN DEL PACIENTE. 

. Instrumento de Profilaxis USC # 128. 

. Eyector de saliva . 

. Vaso . 

. Algod·n. 
> MEDICAMENTOS . 

. Soluci·n de Clorhexldlna al 0.12%. 
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l . Concientizar al paciente de realizar las t®cnicas de higiene oral correctamente, antes, 
durante y al finalizar el tratamiento para obtener buenos resultados y asistir 
puntualmente a sus citas. 

N. RECOMENDACIONES AL PACIENTE: 

Referir al periodoncista aquellos pacientes con presencia de recesi·n gingival, c·lculos 
subgingivales, con o sin movilidad del diente y/o p®rdida de la inserci·n. 

M. REFERENCIA. 

No aplica. 

L. INCAPACIDAD. 

Aproximadamente de veinte a treinta (20-30) minutos. Cuando hay moderada o 
abundante presencia de c·lculo dental puede realizarse hasta en 3 citas de 30 minutos 
cada cita. 
En ni¶os aproximadamente de diez a quince (l 0-15) minutos. 

K. TIEMPO DE PROCEDIMIENTO. 

c) Para realizar la remoci·n de c·lculos y manchas ubicados en la porci·n coronal de los 
dientes, sostener el instrumento (curetas, use 128, cincel zerfin) y establecer un firme apoyo 
digital sobre los dientes adyacentes en la zona de trabajo. 

d) Adaptar la hoja del instrumento con una angulaci·n ligeramente menor a noventa 
grados con la superficie a raspar. 

e) El borde cortante debe enganchar el margen apical del c·lculo mientras se efect¼an 
movimientos cortos en®rgicos, superpuestos y envolventes coronariamente en sentido 
vertical u oblicuo. 

f) Examinar la superficie dental con un explorador para valorar si los c·lculos son eliminados 
en su totalidad. 

g) En el caso del aparato ultra s·nico (en caso que sea necesario su uso) el extremo activo 
del instrumento debe ponerse en contacto con el dep·sito de c·lculo para que pueda 
ser fracturado y eliminado. Activar el pedal con un toque ligero y una cantidad limitada 
de movimientos por unidad de ·rea para evitar causar ranuras y rugosidad de las 
superficies dentales o sobrecalentamiento de los dientes. ~urarse que las puntas 
tengan salida de agua lo suficiente para disipar el calor que generan las vibraciones 
ultras·nicas. 
En el caso de los ni¶os no se utilizara aparato ultras·nico. 
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a. Hipersensibilidad al fl¼or t·pico. 
b. Pacientes con fluorosis dental. 
c. Ni¶os menores de 2 a¶os. 

E. CONTRAINDICACIčN. 

EN NI¤OS Y ADULTOS. 
Al finalizar el plan de tratamiento despu®s de la profilaxis. 
Aplicar en pacientes que presentan una o varias de las siguientes condiciones: 

H·bitos de higiene bucal deficientes. 
ĉndice CPO/ceo alto (historia de caries). 
Malposici·n dentaria. 
H·bitos alimentarios ricos en carbohldratos (az¼cares refinados). 
Aparatolog²a de Ortodoncia. 
Superficie del esmalte Irregular. 
Morfolog²a dentaria retentiva. 
Xerostom²a. 
Pacientes con discapacidad f²sica y Io mental. 
Sensibilidad dental. 

D. INDICACIONES. 

Que las superficies dentales est®n sin presencia de irritantes locales (placa bacteriana, materia 
alba y c·lculo dental). 

C. EVALUACIčN. 

1. Fortalecer la superficie del diente (esmalte), as² como reducir la acci·n de los 
microorganismos (estreptococo mutans principalmente), la producci·n de ·cidos y la 
formaci·n de cavidades en el tejido dentario. 

2. Remineralizar las superficies dentales. 

B. OBJETIVO. 

Es un procedimiento que consiste en aplicar, frotar o poner en contacto la porci·n coronal del 
diente con una sustancia que contenga fl¼or para incorporarla a la superficie y producir mayor 
resistencia a la caries. 

A. DEFINICIčN. 

APLICACIčN TčPICA DE FLĐOR (CIE-9:24.99.3) 3. 
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a) Se realizara efectuando previamente la profilaxis de las piezas dentarias con copa de 
hule y piedra p·mez fina. 

b) Secar la superficie del diente con algod·n o jeringa triple. 
c) Aislar el §rea con rodetes de algod·n. 
d) Controlar el flujo salival utilizando el eyector. 
e) Aplicar el fl¼or gel utilizando un hisopo sobre las piezas dentarias. 
f) Dejar actuar el fl¼or en las piezas el tiempo que indique el fabricante. 

J. DESCRIPCIčN DEL PROCEDIMIENTO (TECNICA). 

N·useas, v·mito o dolor estomacal por ingesta accidental de fl¼or. 

l. COMPLICACIONES. 

En caso de sensibilidad dentaria se efectuara la aplicaci·n t·pica de fl¼or antes de terminar 
el plan de tratamiento. 
Asegurarse de efectuar una adecuada aspiraci·n de la saliva con el eyector. 

H. PRECAUCIONES. 

Efectuar previamente profilaxis dental. 

G. PREPARACIčN DEL PACIENTE. 

> RECURSO HUMANO. 
- Higienista dental. 

> MATERIAL Y EQUIPO A UTILIZAR. 
Copa de hule. 
Piedra p·mez fina. 
Rodetes de algod·n. 
Fl¼or gel (concentraci·n de 1.23%). 
Hisopo. 
Guantes. 
Mascarilla. 
Espejo bucal. 
Eyector. 
Contr·ngulo. 
Micromotor. 

F. RECURSOS. 
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1. Tanto en poblaci·n infantil como en poblaci·n adulta se realiza 2 veces al a¶o. 
2. El paciente no se enjuague, ni consuma alimentos o ingiera agua por un periodo no 

menor de treinta (30) minutos posterior a la t®cnica. 

N. RECOMENDACIčN AL PACIENTE. 

Referir a odontopediatra u odont·logo general, si hay antecedentes de hipersensibilidad 
al fl¼or t·pico, para que valore la administraci·n en forma sist®mica (tabletas o gotas). 

M. REFERENCIA. 

No aplica. 

L. INCAPACIDAD. 

Aproximadamente cinco (5) minutos. 

K. TIEMPO DE PROCEDIMIENTO. 

En caso que presente hipersensibilidad dental se efectuar· terapia de fl¼or". Esta terapia 
consiste en aplicar el fl¼or durante cinco (5) d²as consecutivos, seg¼n procedimiento. 
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> RECURSO HUMANO. 
- Higienista dental. 

> MATERIAL Y EQUIPO A UTILIZAR: 
- Rodetes de algod·n. 
- Eyector. 
- Jeringa triple. 
- Acido grabador (·cido fosf·rico al 37%) 
- Agua. 
- Pincel de aplicaci·n. 
- L·mpara de fotocurado. 

E. RECURSOS. 

Piezas con caries 

D. CONTRAINDICACIčN. 

a. Piezas completamente erupcionadas y libres de caries en su superficie oclusal. 
b. Pacientes que presenten las siguientes condiciones: 

Molares y premolares permanentes con surcos y fisuras angostas y profundas. 
Piezas anteriores con c²ngulos profundos. 

C. INDICACIONES. 

1. Sellar fosas y fisuras al estar erupcionadas las piezas permanentes. 
2. Modificar la superficie del diente en ·reas que presenten fosas y fisuras a fin de disminuir 

el acumulo de placa bacteriana y facilitar la remoci·n de la misma en el proceso de 
cepillado e higiene bucal. 

3. Minimizar el riesgo de iniciaci·n de caries dental en las superficies con fosas y fisuras 
profundas. 

B. OBJETIVOS. 

Es un procedimiento que se realiza en poblaci·n infantil para sellar fosas y fisuras al estar 
erupcionadas las piezas permanentes (primeras molares, premolares y piezas anteriores con 
c²ngulos profundos). 

A. DEFINICIčN. 

SELLANTE DE FOSAS Y FISURAS (CIE-9:24.99. l) 4. 
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f) 

e) 

c) 
d) 

b) 

Inicialmente se remueve la placa bacteriana de las superficies con cepillos y materiales 
abrasivos como piedra p·mez donde se va a aplicar el sellante de tosetas y fisuras. 
Aislar los dientes a tratar con rollos de algod·n con el fin de garantizar un campo 
totalmente seco. 
Secar la superficie o superficies a sellar con aire comprimido libre de impurezas. 
Grabar la superficie del diente mediante la aplicaci·n de una sustancia ·cida 
(generalmente ·cldo fosf·rico al 37%) formando microporosidades en la superficie del 
esmalte para facilitar la adhesi·n del sellante a la superficie dental. El tiempo de 
grabado deber· ser el que indique el fabricante. 
Proceder al lavado de la superficie grabada con agua por 15 segundos. Secar y 
observor que la superficie quede con un aspecto lechoso y opaco, lo que indica que el 
procedimiento fue exitoso. 
En caso de utilizar resina de tipo autopolimerizable para sellado de fosas y fisuras, se 
debe aplicar con el pincel en la superficie grabada el sellante. Esto requiere de la 
mezcla de dos sustancias (un mon·mero y un catalizador) que al unirse se endurecen 
en un corto periodo de tiempo. 
Si se utiliza sellante de tipo fotopolimerizable aplicar ¼nicamente la resina en las 
superficies grabadas utilizando el pincel y proceder a fotocurar con la l·mpara el 
tiempo que indique el fabricante. _ao~r,.i:!, ~T"~Ŀ Ŀ~ 4' 

' 

a) 

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (TECNICA). l. 

Avance y profundidad en el proceso de caries. 
Interferencia oclusal por exceso de material. 

H. COMPLICACIONES. 

a. En el caso que presente caries en otras superficies de la pieza a tratar, se deber· realizar 
el tratamiento mlnlmamente invasivo previo al sellado. 

b. Este procedimiento se efectuara trabajando por cuadrante, ya que de no ser as² se corre 
el riesgo de ocasionar fatiga e incomodad al paciente. 

c. Evitar el exceso de material (resina de sellado) que pueda interferir en la oclusi·n dental. 

G. PRECAUCIONES. 

Realizar profilaxis previo tratamiento. 

F. PREPARACIčN DEL PACIENTE. 

Resina para sellado de fosas y fisuras. En caso de ser de tipo fotopolimerizable usar 
¼nicamente la resina y en el tipo autopolimerizable utilizar mon·mero y catalizador. 
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1 . Revisi·n y control de las piezas selladas cada seis meses. 
2. No masticar objetos duros despu®s de la aplicaci·n del sellante 
3. No descuidar la higiene bucal diaria del paciente para garantizar el ®xito del 

tratamiento. 

M. RECOMENDACIONES. 

Referir a Odontopediatr²a para efectuar tratamiento m²nimamente invasivo en la 
superficie con caries de la pieza a tratar, previo al procedimiento de sellado. 

L. REFERENCIA. 

No aplica. 

K. INCAPACIDAD. 

Aproximadamente diez (1 O) minutos. 

J. TIEMPO DEL PROCEDIMIENTO. 

g) Evaluar posteriormente el nivel de adherencia y la presencia de burbujas en el sellante 
con un explorador, si se encuentra alguna de estas fallas se graba la superficie 
nuevamente por diez (1 O) segundos y se repite el procedimiento. 
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RECURSOS. G. 

Lesiones cariosas extensas que necesiten una restauraci·n prot®sica. 
Lesiones cariosas profundas que involucran pulpa dental. 
Lesiones carlosas radiculares o subgingivales. 

F. CONTRAINDICACIONES. 

Donde haya una lesi·n cariosa en cualquiera de sus superficies. 

E. INDICACIONES. 

- Clase l. Cavidades en puntos y fisuras de las caras oclusales de molares y premolares, en las 
caras vestibulares, linguales o palatina de molares y en ese c²ngulo de incisivos y caninos 
superiores. 

- Clase 11. Cavidades en las caras proximales de molares. 
- Clase 111. Cavidades en las caras proximales en incisivos y caninos que no afectan el ·ngulo 

insisal. 
- Clase IV. Cavidades en las caras proximales en incisivos y caninos que afectan el ·ngulo 

insisal. 
- Clase V. Cavidades ubicadas en tercio gingival por vestibular, palatino o lingual de todos 

los dientes. 

D. Cl.ASIFICACION. 

A trav®s de diagn·stico cl²nico y/o radiogr·fico. 

C. EVALUACIčN. 

Restaurar piezas dentales afectadas por caries, en cualquiera de sus superficies, 
reconstruy®ndola con materiales biocompatibles (amalgama, resinas y cementos). 

ĿB. OBJETIVO. 

Es el procedimiento por el que se restaura la anatom²a de un diente que se hab²a visto alterada 
bien por la existencia de una caries eliminando el tejido infectado y luego reconstruirlo con 
materiales y t®cnicas adecuadas que devuelven la funci·n masticatoria. 

A. DEFINICIčN. 

PREPARACIONES CAVITARIAS Y OBTURACIONES (CIE-9:97.34) 5. 
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Correcta anamnesis antes de la infiltraci·n del anest®sico local, especialmente en 
pacientes con enfermedades sist®micas. 
Determinar la t®cnica y material correcto de acuerdo a la localizaci·n de la lesi·n 
cariosa. 

l. PRECAUCIONES. 

i. Desayunar o almorzar una hora antes de la intervenci·n. 
ii. Presentarse con los dientes cepillados. 
iii. Tomar el medicamento indicado en caso necesario 
iv. Se le explica al paciente sobre el procedimiento a realizar 

H. PREPARACIčN DEL PACIENTE. 

)> MEDICAMENTOS: 
Anest®sico local. Udocaina al 2% con eplnefrina 1 en 80,000 y Mepivacaina al 3% 
sin vaso constrictor. 
Gluconato de clorhexidina al 0.12%. (No aplica en Odontopediatria). 

)> HUMANO: 
Odont·logo General, Odontopediatra o Especialista. 

)> EQUIPO: 
Pieza de mano de alta velocidad. 
Amalgamador. 
L·mpara de fotocurado. 
Unidad dental. 
Instrumental operatorio. 

)> MATERIALES: 
Jeringa carpule. 
Aguja dental. 
Amalgama dental. 
Resinas compositas. 
Cementos dentales. 
Cu¶as. 
Bandas de metal y celuloides. 
Tiras de lijas. 
Fresas de carburo, terminado y pulido. 
Rodetes de algod·n. 
Eyector. 



1. Realizar un buen diagn·stico vali®ndose de las herramientas como Rayos X, Luz 
ultravioleta, historial y examen cl²nico. 

P. RECOMENDACIONES PARA PROFESIONAL. 

l . No masticar del lado tratado durante las 24 horas posteriores al tratamiento. 
2. No ingerir bebidas o alimentos con colorantes 24 horas posteriores al tratamiento. 
3. Asistir a cita de pulido para aumentar el tiempo de durabilidad de la obturaci·n. 

O. EDUCACIčN. 

No amerita 

N. INCAPACIDAD. 

A higiene dental cuando hay presencia de sarro, placa bacteriana. 

M. REFERENCIA. 

Aproximadamente treinta (30) minutos por paciente. 

L. TIEMPO ESTIPULADO PARA EL PROCEDIMIENTO. 

Procedimiento operatorio. 
a) Asepsia intraoral con gluconato de clorhexidina al 0.12% por 30 seg. 
b) Anestesia local infiltrativa o regional. 
c) Preparaci·n cavitaria y eliminaci·n del tejido carioso. 
d) Aislamiento relativo con rodetes. 
e) Asepsia y colocaci·n de base intermedia en cavidades profundas. 
f) Colocaci·n del material de obturaci·n utilizando banda matriz y cu¶as de madera en 

preparaciones cavitarias clase 11, 111, IV de amalgama dental y resina composita. 
g) Tallado y chequeo de la oclusi·n. 
h) Pulido de la restauraci·n en pr·xima cita 

K. DESCRIPCIčN DEL PROCEDIMIENTO. 

Fractura de obturaciones extensas. 
Inadecuada remoci·n de la caries dental. 

J. COMPLICACIONES. 
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)> PARA EL PACIENTE PRE-OPERATORIO. 
1. Desayunar o almorzar una hora antes de la Intervenci·n. 
2. Presentarse con los dientes cepillados. 
3. Tomar el medicamento profil·ctico en caso necesario. 

2. Ser lo m·s conservador posible para no eliminar m·s tejido del necesario o del que 
amerite la t®cnica sin debilitar la pieza. 

3. Indicaciones al paciente: no masticar del lado tratado, durante las veinticuatro horas 
por las necesidades requeridas del material de restauraci·n. 
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Se tratar²a de condiciones locales o generales que exigen un retraso en el tratamiento 
quir¼rgico hasta que est®n cubierto los posibles riesgos. 

Contraindicaciones locales. La mayor²a son de origen infeccioso dentro de las cuales se 
engloban procesos de perlodontitis, abscesos y celulitis, de presentaci·n aguda y causa 
dentaria. Sin embargo el estado psico¶sico del paciente la falta de control del proceso 
infeccioso, el peligro de difusi·n y aumento de la toxemia y la dificultad de la t®cnica 
quir¼rgica (piezas con T.C.R.; restos radiculares inaccesibles), pueden aconsejar postergar 
la exodoncia hasta que las condiciones sean las adecuadas. 
Tumores malignos bucales; gingivo-estomatitis ulcero necr·tica; 
radioterapia. 

B. CONTRAINDICACIONES. 

Las indicaciones m·s frecuentes de extracci·n son las siguientes: 
a. Caries extensas y profundas no restaurables. 
b. Enfermedad periodontal no tratable. 
c. Piezas con necrosis pulpar no tratable con terapia endod·ntica. 
d. Dientes retenidos. 
e. Dientes supernumerarios. 
f. Dientes erupcionados con anomalias de posici·n. 
g. Dientes temporales. 
h. Dientes relacionados con quistes y tumores. 
i. Indicaciones prot®sicas, ortod·nticas o est®ticas. 

A. INDICACIONES. 

A trav®s de diagn·stico cl²nico y/o radiogr·fico. 

C. EVALUACIčN. 

Eliminar una pieza dental de su alveolo por medios quir¼rgicos para reducir factores de riesgo 
con el menor trauma posible. 

B. OBJETIVO. 

La extracci·n dental es un acto quir¼rgico en el que se pracfica la extirpaci·n de un 
diente de la arcada dentaria. 

A. DEFINICIčN. 

EXTRACCIONES DENTALES (CIE-9:23.01) č. 
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Presencia de enfermedades sist®micas 

E. PRECAUCIONES. 

- Desayunar o almorzar una hora antes de la Intervenci·n. 
Presentarse con los dientes cepillados. 
Tomar el medicamento indicado en caso necesario 
Se le explica al paciente sobre el procedimiento a realizar 
Colocaci·n en la posici·n adecuada, procurando que el paciente est® lo m·s c·modo 
posible. 

D. PREPARACIčN DEL PACIENTE. 

> RECURSO HUMANO: 
Las extracciones dentales ser·n realizados por personal de salud calificado como: 
Odont·logo general, Odontopediatra o Especialistas. 

> EQUIPO: 
- Pieza de mano de alta velocidad, 
- Unidad dental y eyector de saliva en buen estado, 
- Aparato de Rx. 
- Instrumental de extracciones. (F·rceps, elevadores y curta alveolar). 

> MATERIALES: 
- Pel²culas Radiogr·ficas, 
- L²quidos reveladores. 
- Gasas, 
- Sutura, 
- Fresas quir¼rgicas, 
- Hojas de bistur², 
- Instrumental quir¼rgico (f·rceps, elevadores, curetas alveolares, osteotomos, lima 

para hueso, etc.) 
- Hoja de indicaciones postquir¼rgicas. 

> MEDICAMENTOS: 
- Seg¼n el Listado oficial de Medicamento (LOM). 

C. RECURSOS: 

Contraindicaciones generales: Son alteraciones a nivel sist®mico que obligan a un control 
por parte del m®dico a demorar la Intervenci·n por peligro a descompensaci·n o 
aparici·n de complicaciones que agravan el cuadro general. 
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A Cirug²a Maxilofacial. Cuando prevalece la extracci·n y a criterio del odont·logo general 
no se puede efectuar la misma por la complejidad del procedimiento, no contar con 
equipo de Rayos X o instrumental adecuado. 

l. REFERENCIA/RETORNO. 

Aproximadamente treinta (30) minutos para el procedimiento por paciente. Puede 
aumentar el tiempo si presenta complicaciones. 

H. TIEMPO ESTIPULADO PARA EL PROCEDIMIENTO. 

Nota: de existir alguna complicaci·n deber· ser realizada su debido levcntomento de 
colgajo, odontosecci·n, osteotom²a y sutura de ser necesaria. 

a) Asepsia intraoral con Gluconato de Clorhexidina al O. 12% por 30 seg. 
b) Anestesia local lnfiltrativa o regional. 
c) Debridaci·n de enc²a. 
d) Luxaci·n de la pieza dental 
e) Extracci·n quir¼rgica de la pieza 
f) Curetaje alveolar. 
g) Irrigaci·n del alveolo 
h) Sutura de ser necesario 
i) Colocar gasa y morderla por 30 minutos. 
j) Indicaciones postquir¼rgicas. 

G. DESCRIPCIčN DEL PROCEDIMIENTO. 

Una complicaci·n es un evento desagradable que ocurre durante o despu®s de la 
Intervenci·n quir¼rgica. SI este suceso no es advertido o tratado adecuadamente 
provocara serias consecuencias o secuelas al paciente. 
a. Complicaciones intraoperatorias: Hemorragia, fractura, desplazamientos, desgarro de 

tejidos blandos, lesiones nerviosas. 
b. Complicaciones postoperatorias inmediatas: hemorragia, hematoma, trismo, 

aparici·n de aftas y ves²culas herp®ticas. 
c. Complicaciones post operatorias tard²as: aparecen 3 o 4 d²as despu®s de la extracci·n 

y son: Alveolitis, Infecciones, formaci·n de secuestros, secuelas periodontales en 
dientes vecinos. 

F. COMPLICACIONES. 
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Se dor· hoja de recomendaciones al paciente en forma oral y escrito y estas ser·n: 
1. Mantener presionada la gasa colocada en el lugar de la extracci·n durante un 

periodo de 30 a 45 minutos. Colocar otra gasa limpia si el sangramiento persiste. 
2. Cumplir con las indicaciones de los medicamentos recetados por los odont·logos. 
3. Ingerir alimentos blandos no calientes, masticando del lado opuesto al de la 

extracci·n. 
4. Cepillarse los dientes con cuidado y evitar tocar el lugar de la extracci·n. 
5. No enjuagarse ni escupir m·s que al cepillarse los dientes, y esto con mucho cuidado 

y suavidad. 
6. No tocar la herida con la lengua o los dedos. 
7. No succionar (como al usar la pajilla para beber) durante las 24 hrs. Siguientes a la 

extracci·n. 
8. No realizar esfuerzos f²sicos e intensos antes de 48 horas. 
9. Se recomienda no ingerir bebidas alcoh·licas mientras dure el tratamiento con 

antibi·tico. 
1 O. Consultar a su odont·logo si se mantiene la inflamaci·n y el dolor despu®s de 48 horas. 

K. RECOMENDACIONES AL PACIENTE. 

Tres 3 a 5 d²as. 

J. INCAPACIDAD. 
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> HUMANO: 
- Odont·logo General, 
- Odontopediatra, 

F. RECURSOS. 

- Destrucci·n coronaria extensa y caries radiculares. 
- Piezas que no se pueden restaurar dentro de la instituci·n. 
- Paciente con enfermedades sist®micas no controladas. 

E. CONTRAINDICACIONES. 

Dientes que presentan exposici·n pulpar por caries. (CIE-1 O:K02.0) 
Dientes con pulpa dental expuesta por m·s de 24 horas a causa de traumatismos. (CIE- 
lO:KOl.1) 
Pulpitis aguda irreversible. (CIE-1 O:K04.0) 
Pacientes con atrici·n severa. (CIE-1 O:K03.0) 
Necrosis pulpar. (CIE-10:K04.1) 

D. INDICACIONES. 

A trav®s de diagn·stico cl²nico y/o radiogr·fico. 

C. EVALUACIčN. 

1. Obtener una v²a directa, amplia y sin obst·culos hada la entrada de los conductos 
radiculares. 

2. Conservoct·n de los tejidos duros: 
- Eliminaci·n del techo de c·mara, lo cual nos permitir· la eliminaci·n de todo el 

contenido de la pulpa y un acceso directo al conducto o los conductos pulpares. 
- Conservocl·n del piso de c§mara sin da¶arse. 

B. OBJETIVOS. 

Consiste en la remoci·n del techo de c·mara pulpar, as² como tambi®n la realizaci·n de 
desgastes compensatorios que nos permita la eliminaci·n de todo el tejido pulpar coronario y 
el acceso directo al o los conductos radiculares. 

A. DEFINICIčN. 

APERTURAS ENDODONTICAS O ACCESO CORONAL (CIE-9:522.4) 7. 
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La perforaci·n es la complicaci·n m·s frecuente durante la apertura camera!. 

l. COMPLICACIONES. 

Las aperturas m·s peque¶as de lo aconsejado, por pretender conservar estructura 
dentaria; dificultar· la localizaci·n de conductos, impedir· el retiro de todo el material 
org·nico de c·mara y conductos. 

Evitar fractura coronaria. 

El instrumento deber· atravesar holgadamente la apertura y c·mara pulpar, sin entrar 
forzado ni rozar las paredes de la misma, permitiendo as² la correcta limpieza y 
conformaci·n de las paredes del conducto en toda su extensi·n. 

H. PRECAUCIONES. 

a. Desayunar o almorzar una hora antes de la intervenci·n. 
b. Presentarse con los dientes cepillados. 
c. Tomar el medicamento indicado en caso necesario 
d. Se le explica al paciente sobre el procedimiento a realizar 
e. Colocaci·n en la posici·n adecuada, procurando que el paciente est® lo m·s c·modo 

posible. 

G. PREPARACIčN DEL PACIENTE. 

- Endodonclstas. 
> EQUIPO: 

- Unidad dental. 
- Pieza de mano de alta velocidad, 
- Aparato de Rx., 
- Instrumental. 

> MATERIAL 
- Pel²culas Radlogr·ficas, 
- Tiranervios, 
- Soluciones Irrigadoras: hipoclorito de sodio diluido al 2% - 3% o gluconato de 
clorhexldina 0.12% o suero fisiol·gico en Odontopediatr²a. 

- Fresas redondas. 
- Cemento temporal. 
- Eyector de saliva. 

> MEDICAMENTOS: 
Seg¼n el Listado oficial de Medicamento (LOM). 
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Se le deber· instruir adecuadamente al paciente sobre: 
1. La duraci·n del material de obturaci·n. 
2. Los cuidados para evitar fracturas, 
3. Cumplir los medicamentos que ²ndico el odont·logo. 
4. La indicaci·n al paciente que toda pieza tratada con endodoncia debe rehabilitarse fliB 

una corona completa. ~,.o".,~1iT11:, ..., ~ ..., 
.r; Å 

O. RECOMENDACIONES. 

Explicar al paciente sobre los riesgos y probabilidades de ®xito del tratamiento a realizarse, la 
Importancia de una atenci·n oportuna para mejorar el pron·stico y el cumplimiento del orden 
establecido de sus citas programadas por los especialistas. 

N. EDUCACIčN. 

En casos agudos uno a dos (1-2 d²as. 

M. INCAPACIDAD. 

- A Endodoncia. 

L. REFERENCIA/RETORNO. 

- Aproximadamente treinta (30) minutos por paciente. 

K. TIEMPO ESTIPULADO PARA EL PROCEDIMIENTO. 

secar 
h) Colocar torunda de algod·n est®ril. 
1) Colocar obturaci·n temporal de preferencia: fosfato de zinc, ·xido de zinc y eugenol o 

policarboxilato. 

Remoci·n completa del tejido carioso. 
Apertura de c·mara pulpar. 
Irrigaci·n con hlpoclorito de sodio, Gluconato de Clorhexidina al 0.12% o soluci·n salina. Y 

Aislamiento relativo. 

a) Toma de radiogra¶a (si se cuenta con equipo). 
b) Asepsia intraoral. 
c) Anestesia local o infiltrativa. 
d) 
e) 
t) 
g) 

J. DESCRIPCIčN DEL PROCEDIMIENTO. 
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)- HUMANO: 
- Odontolog²a general. 
- Endodoncla, 
- Periodoncia. 
- Odontopediatra. 

F. RECURSOS. 

Abscesos dentoalveolares en fase cl²nica en evoluci·n. 

E. CONTRAINDICACIONES. 

Todos los abscesos deben ser drenados, una vez que han sido diagnosticados. 
- Abscesos periodontales agudos o cr·nicos. (CIE-1 O:K05.2) 

Abscesos periapical agudos y cr·nicos. (CIE-1O:K04.7) 
- Abscesosgingivales. (CIE-10:K05.2) 

Abscesos pericoronario. (CIE-1 O:KOS.2) 

D. INDICACIONES. 

Se reallzar· a trav®s de diagn·stico cl²nica donde se observar·: 
Fluctuante a la palpaci·n. Ŀ 
Deformaci·n de contorno bien delimitada. 

- Zona eritematoso relacionada. 
Dientes relacionados muestran pruebas de vitalidad negativas. 
Adenopat²as regionales dolorosas. 

C. EVAWACIčN. 

Evacuar la colecci·n purulenta para aliviar el dolor y controlar la diseminaci·n de la infecci·n. 

B. OBJETIVO. 

Establecimiento de una v²a de evacuaci·n de la colecci·n purulenta que forma una cavidad 
y produce una masa fluctuante y dolorosa. Se caracteriza principalmente por la fluctuaci·n y 
la presencia de signos Inflamatorios locales. 

A. DEFINICIčN. 

DRENAJE DE ABSCESOS (CIE-9:27.92) 8. 
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a) Asepsia intraoral con Gluconato de Clorhexidina al O. 12% por 30 seg. 
b) Anestesia local infiltrativa o regional. 
e) Incisi·n vertical con una hoja# 15 por bolsa periodontal o por zona fluctuante. 

J. DESCRIPCIčN DEL PROCEDIMIENTO. 

Formaci·n de cicatrices en forma de estrella en la piel de dif²cil reparaci·n. 
Compromiso sist®mico que produce debilitamiento, adinamia, fiebre, sudoraci·n. 

l. COMPLICACIONES. 

Abscesos de gran tama¶o y profundos que requieran desbridamiento amplio en un 
quir·fano. 

H. PRECAUCIONES. 

a. Desayunar o almorzar una hora antes de la intervenci·n. 
b. Presentarse con los dientes cepillados. 
c. Tomar el medicamento Indicado en caso necesario 
d. Se le explica al paciente sobre el procedimiento a realizar 
e. Colocaci·n en la posici·n adecuada, procurando que el paciente est® lo m·s c·modo 

posible. 

G. PREPARACIčN DEL PACIENTE. 

> MEDICAMENTOS: 
Seg¼n el Listado oficial de Medicamento (LOM). 

- Cirujano maxilofacial. 
> EQUIPO: 

- Unidad dental. 
- Instrumental de diagn·stico (Espejo, pinza y explorador). 

Pinza de sutura. 
- Tijera. 

> MATERIAL: 
- Hoja de bistur² # 15 o 12. 
- Gasas o compresas est®riles. (Algod·n) 
- Sutura. 
- Soluci·n Irrigadora. 
- Guantes est®riles. 
- Eyector de saliva. 












































































































































































































































































