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Resolucign ysoutiva irectoral
Mogquegua, |2 de mayo de 2023.

VISTOS: El Informe N° 533-2023-DIRESA-HRM/03 emitido el 05 de mayo de 2023 por la Oficina de Planeamiento
Estratégico, el Informe N° 047-2023-DIRESA-HRM/03-0/RAC emitido el 05 de mayo de 2023 por el Area de
Racionalizacion, el Informe N° 157-2023-DIRESA-HRM/05 emitido el 20 de marzo de 2023 por la Unidad de Gestion de
la Calidad, el Informe N° 032-2023/DIRESA/HRM/05-BGGY-MC emitido el 15 de marzo de 2023 por el Medico
Prestacional UGC, el Informe N° 001-2023-DIRESA-HRM/MYVV-PSUGC emitido el 13 de marzo de 2023 por el
Profesional de la Salud de la UGC, los Informes N° s 013 y 016-2023-DIRESA-HRM/15 del Departamento de
Odontoestomatologia, y;

p—

owalos.  CONSIDERANDO:
F 4
\ Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N° 0101-2011-GR/MOQ, del 15 de febrero del 2011, se resuelve
y ! )£ |crearlaUnidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moquegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del Departamento
\ ./ __/.s/ de Moquegua, para el logro de objetivos y la contribucion de la mejora de la calidad y cobertura del servicio publico de
\j’”’ // salud y que por la funcion relevante la administracion de la misma requiere independencia para garantizar su
s operatividad, teniendo como representante legal a su director;

Que, en los numerales |, 11, y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, disponen que

la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y

{ colectivo, siendo la proteccion de la salud de interés publico; por lo tanto, es responsabilidad del Estado regularla,

} vigilarla y promoverla. En consecuencia, es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una

\ | adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos sociaimente aceptables de seguridad,

-/"\7[? oportunidad y calidad;

' Que, los literales a) y b) del articulo 5° del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud, establece que es funcién rectora del Ministerio de Salud, formular, planear, dirigir, coordinar,
sjecutar, supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de promacién de la salud, prevencion de enfermedades,
recuperacion y rehabilitacion en salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno, asi como dictar
normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de las politicas nacionales y sectoriales, la
gestion de los recursos del sector; asi como para el otorgamiento y reconocimiento de derechos, fiscalizacion, sancién
y gjecucion coactiva en las materias de su competencia;

/

Que, el articulo 57° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado
con Decreto Supremo N° 013-2006-SA, dispone que para desarrollar sus actividades los establecimientos de salud con
internamiento.deben contar con los documentos técnicos normativos y guias de practica clinica,

Que, la Guia.de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para ayudar a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria més apropiada y a
seleccionar las opciones diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
condicion clinica especifica;

Que, el numeral 5.9 de la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y
Uso de las Guias de Préactica Clinica del Ministerio de Salud", aprobado por RM N° 302-2015/MINSA, dispone que los
establecimientos de salud publicos del segundo y tercer nivel, podrén elaborar otras Guias de Practica Clinica que les
sean prioritarias usando la metodologia que con ese fin apruebe el Ministerio de Salud;

Que, a través de Informes N°s 013 y 016-2023-DIRESA-HRM/15 de fecha de emision 26 de enero de 2023y 30 de
enero de 2023, respectivamente, el Departamento de Odontoestomatologia del HRM, eleva ante la Direccion Ejecutiva del
Hospital Regional de Moquegua, las Guias de Préctica Clinica siguientes: CARIES DENTAL, ABSCESO PERIAPICAL,
PULPITIS y INFECCIONES ODONTOGENICAS, para su respectivo tramite.

Que, mediante Informe N° 157-2023-DIRESA-HRM/05 de fecha 20 de marzo de 2023, la Unidad de Gestion de Ia
Calidad, en mérito al Informe N° 032-2023/DIRESA/HRM/05-BGGV-MC del Medico Prestacional UGC, otorga opinion
favorable a las Guias de Préactica Clinica CARIES DENTAL, ABSCESO PERIAPICAL, PULPITIS y INFECCIONES
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ODONTOGENICAS, concluyendo se contintie con el tramite de aprobacion, debiendo la Oficina de Planeamiento Estratégico
emitir su respectiva opinion;

Que, con Informe N° 047-2023-DIRESA-HRM/03-0/RAC de fecha 05 de mayo de 2023, el Area de
Racionalizacion, emite opinion técnica favorable a las guias de practica clinica del Departamento de
Odontoestomatologia, indica que las guias contienen la estructura de los rubros conforme lo establece la Resolucion
Ejecutiva Directoral N° 115-2021-GRSM-UEHRM/DE, que aprueba la Directiva Especifica N° 001-2021-HRM-OPE-AR
denominada “Lineamientos para la elaboracion, aprobacion, modificacion, difusion y archivo de instrumentos técnicos
para la gestién hospitalarias, en el Hospital Regional de Moguegua’;

Que, mediante Informe N° 533-2023-DIRESA-HRM/03 de fecha 04 de mayo de 2023, la Oficina de
Planeamiento Estratégico, otorga visto bueno a las Guias de Practica Clinica del Departamento de
Odontoestomatologia, y solicita ante la Direccion Ejecutiva su aprobacién a través de acto resolutivo;

Contando con el visto bueno de la Oficina de Planeamiento Estratégico, la Unidad de Gestion de la Calidad y
con el proveido de Direccidn Ejecutiva del Hospital Regional de Mogquegua.

Que, en atencién a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion y en uso de las atribuciones
conferidas en el inciso ¢) del Articulo 8° del Reglamento de Organizacion y Funciones (R.O.F.) del Hospital Regional de
Moquegua aprobado con Ordenanza Regional N°007-2017-CR/GRM,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR, las GUIAS DE PRACTICA CLINICA - DEPARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA,
del Hospital Regional de Moguegua, cuyo anexo forma parte de la presente resolucion, conforme al siguiente detalle:

- Guia de Practica Clinica N° 001-2023-HRM-D.ODONT, denominada CARIES DENTAL.

- Guia de Practica Clinica N® 002-2023-HRM-D.ODONT, denominada ABSCESO PERIAPICAL.

- Guiade Préactica Clinica N° 003-2023-HRM-D.ODONT, denominada PULPITIS.

- Guia de Practica Clinica N° 004-2023-HRM-D.ODONT, denominada INFECCIONES ODONTOGENICAS.

Articulo 2°.- ENCARGAR, al DEPARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA del Hospital Regional de Moquegua,
la difusién, implementacion, monitoreo y supervision, a fin de dar cumplimiento a las Guias de préactica clinica aprobadas
con la presente resolucién.

Articulo 3°.- REMITASE, copia a la Unidad de Estadistica e Informética, para su respectiva publicacion en la pagina
web Hospital Regional (www.hospitalmoguegua.qob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA: CARIES DENTAL

FINALIDAD

La presente Guia de Practica Clinica (GPC) tiene como finalidad contribuir en la mejora del
estado de salud y de la calidad de vida de la poblacién de Moquegua a través de la reduccion
de la morbilidad por caries dental en el marco de la atencién integral en salud.

La poblacion objetivo de la presente son los nifios, adolescentes, jovenes, adultos, adultos
mayores, gestantes de la region Moquegua. La GPC incluye recomendaciones sobre las
intervenciones preventivas y terapéuticas para el manejo de la caries dental sin afectacion
de la pulpa.

. OBJETIVO

El objetivo de la GPC es establecer los criterios técnicos, basados en la mejor evidencia
disponible, para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la caries dental. Estos
criterios deben ser en el Departamento de Odontoestomatologia del Hospital Regional
de Moquegua.

Il. AMBITO DE APLICACION

Hospital Regional de Moquegua — Departamento de Odontoestomatologia

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

cédigo CIE 10 Diagnéstico
K020 | Caries limitada al esmalte
K021 ' | cCaries dela dentina
K022 | Caries de cemento B
K023 | Caries detenida
- K028 | Ofras caries dentales
K029 | Caries dental no especificada

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
La caries dental es una disbiosis, que se manifiesta principalmente por el consumo
alto de azlcares fermentables. La disbiosis es la alteracién del equilibrio y de la
proporcion entre las diferentes especies de microorganismos de la flora oral.

5.2 ETIOLOGIA

La caries dental es una enfermedad multifactorial tal como otras enfermedades como el
cancer, la diabetes y las enfermedades coronarias. Tal vez el factor etiolégico que tenga
mayor impacto en caries dental, es el consumo de azUcares, principalmente la
frecuencia.

El azlcar necesita ser metabolizada por bacterias presentes en la cavidad oral
(principalmente  S. Mutans), cuya patogenicidad dependera de propiedades
individuales o su forma de interaccién con otras bacterias (biopelicula). El producto
del metabolismo (aAcidos organicos), sera el responsable de remover el mineral del
diente, pero esto dependera de ofros factores como la calidad de la saliva, o la calidad
de la estructura dentaria. Si estos factores etioldgicos interactian de manera
coordinada, el resultado final sera la perdida mineral neta del diente, iniciandose el
proceso de caries dental

6.3 FISIOPATOLOGIA:
la fisiopatologia de la caries dental influye muchos factores. La caries dental es una
enfermedad infecciosa en la cual los acidos organicos provenientes del metabolismo de
los microorganismos orales, empiezan a desmineralizar gradualmente el esmalte dental,
seguido por una rapida destruccion proteolitica de la estructura dental.
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5.4

5.5

La destruccion del diente ocurre en dos fases. En una primera etapa, la materia
inorganica formada principalmente por calcio y fosfatos en forma de hidroxiapatita, sufre
un proceso de descalcificacion por la accién de los acidos organicos resultantes del
metabolismo bacteriano de los hidratos de carbono de la dieta. En segunda fase, se
destruira la matriz organica por medios enzimaticos o mecanicos.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La caries es la primera causa de morbilidad en la atencién de consulta externa del
hospital regional de Moquegua. A pesar de los avances tecnoldgicos en el desarrollo de
nuevos materiales dentales preventivos y restauradores y de la creciente cantidad de
evidencia cientifica de alto nivel que respalda a las intervenciones preventivas en salud
bucal, la caries dental contintia siendo un problema de salud global. Se ha reportado
que las consecuencias de esta enfermedad, comparada con otras condiciones que
afectan la salud bucal, son las que mas afectan la calidad de vida del individuo desde
edades tempranas. Ademas, la alta morbilidad de la caries dental aumenta el gasto
publico del sector salud y el gasto de bolsillo de la poblacion.

El 80.4% de peruanos tiene caries dental. como indicador 1 Prevalencia de caries en nifios
y nifias que acuden a consulta externa se tiene para la region Moquegua el 38.18%.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Un factor de riesgo es cualquier atributo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumenta la posibilidad de desarrollar una enfermedad o injuria. La determinacion de
los factores de riesgo principales de una enfermedad es muy importante porque en
base a ello se pueden planear las estrategias preventivas.

Los factores de riesgo de caries dental son multiples e incluyen la experiencia pasada
de caries dental, informacién socio-demografica y socio-econémica, condicién
médica, higiene oral, habitos dietéticos, bacteria oral, presencia de fluoruros y
caracteristicas del huésped, entre otros. Estos parametros, que se pueden medir
objetivamente, generan la determinacion de nivel de riesgo subjetivo a través de diversas
herramientas. El factor que predice de manera mas precisa la probabilidad de lesiones
cariosas en el futuro, es la experiencia pasada de caries.

5.5.1 Medio ambiente

El medio ambiente tiene un rol importante en caries dental. Podria haber
ciertas discrepancias en cuanto a la definicion de los factores que pueden ser
considerados como medio ambientales. Segun algunos autores, el medio
ambiente podria estar representado por las practicas culturales, la frecuencia de
visitas al odontélogo, la exposicion al flior en sus diferentes formas, el status
socioecondmico, la frecuencia, cantidad y momento de ingestion de los azucares,
la historia familiar de caries dental, y la presencia de dientes y sus
caracteristicas.

5.5.2 Estilos de vida

Se describe a la caries dental como una enfermedad infecciosa en los primeros
afios de vida (por la infeccion primaria de las bacterias cariogénicas) y luego una
enfermedad que es influenciada por los estilos de vida (habitos de higiene, habitos
de dieta). Desde muy temprano, las personas adquieren habitos de diferente
naturaleza. Algunos de estos habitos son beneficiosos, pero otros pueden
generar problemas. Hay una relacion muy estrecha entre el consumo de
carbohidratos fermentables y caries dental. Una vez que la persona se
acostumbra al consumo constante de azucares, es muy dificil poder cambiar
este habito. Lo mismo sucede con la higiene. Existe una influencia muy importante
de la familia en temas de higiene.



“Afo de la unidad,

& . -
‘ ‘ .S DIRECCION REGIONAL HOSPITAL la paz y el desarrollo”
. L DE SALUD REGIONAL DE
MOQUEGUA \&_§ moauesus " “Deoenio defa Igualdad de oporturidades

para mujeres y hombres”

5.5.3 Factores hereditarios
Muchos de los factores relacionados a caries dental tienen un componente
hereditario. Factores como el flujo y cantidad de saliva, la estructura dentaria,
el sistema inmunitario y hasta las preferencias por los azlcares, han
demostrado tener un componente hereditario importante. Es probable que, por
ello, exista una relacion directa entre los niveles de caries dental de padres y
nifos.

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. Cuadro clinico

6.1.1. Signos y sintomas

Cavidades en el esmalte (que exponen la dentina)

Fracturas dentales

Abscesos vy fistulas
Ulceraciones de la mucosa

“Signios clinicos

Celulitis facial odontégena

Pérdida de espacio en la arcada

| Sensibilidad
. |Dolor
Sintomas: 8 —
' -~ |Dificultad para comer
.| Dificultad para dormir
| visitas de emergencia y hospitalizaciones
Mayor riesgo de nuevas lesiones de caries en la
b ety o denticion primaria y permanente
Otrgs §gcqela5_ Malposiciones dentarias, pérdida de dimension
_;p,o,5|bl.e5 )

vertical y otras maloclusiones por perdida dental

Menor calidad de vida en relacién a la salud oral

| Alto costo de tratamiento

6.1.2. Interaccién cronolégica
A pesar de que el proceso subyacente a la enfermedad de caries
dental es el mismo, la localizacion de las lesiones suele variar con la
edad. Durante los primeros afios de vida predominan las lesiones
vestibulares en los incisivos superiores/oclusal de primeros molares,
para luego ser superadas por las lesiones en fosas y fisuras y las
asociadas a defectos del esmalte, y luego las lesiones interproximales.
No existe un solo patrén de caries que englobe todas las presentaciones
clinicas de la enfermedad.

Eil patron en fosas y fisuras y el asociado a defectos de desarrollo del
esmalte (DDE), se puede observar concomitante al primer patroén de
caries dental o puede ocurrir independientemente por el acimulo de
alimentos cariogénicos en surcos y fisuras profundas o en superficies
mas susceptibles como es el esmalte hipomineralizado o hipoplasico
[Edelstein 2009]. El tercer patron es el interproximal y ocurre en la
etapa mas tardia de la denticién primaria (> 4 afios de edad), cuando
se ha cerrado el espacio entre los molares primarios, asociado auna
falta de higiene interproximal.

4.
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6.1.3. fotografias:

6.2. Diagnostico

El diagnéstico es la determinacion de la naturaleza de una enfermedad mediante sus
sintomas y signos. El método mas comun para el diagndstico de caries dental es el
visual-tactil, aunque tiene algunas limitaciones sobre todo en lesiones iniciales.
Este método es acompafiado generalmente por radiografias para detectar lesiones
que se encuentran en zonas que no se pueden detectar con los métodos
convencionales. Es muy importante recordar que el método méas efectivo para la
deteccion de lesiones de caries dental es el método visual.

6.2.1. Criterios de Diagndstico:

Zonas de acumulacion de placa

| Opaca, blanquecina Oscura y brillante

| Aspera, rugosa, porosa Suave v lisa

Sangrado gingival adyacente Ausencia de sangrado

43,
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6.2.2. Diagndstico diferencial

¢ Hipoplasia del esmalte
Amelogénesis imperfecta
Dentinogénesis imperfecta
Pigmentacion dentaria
Fluorosis dental
Abfraccién
Erosién
Abrasién
Atricion

6.3. Examenes Auxiliares
6.3.1. De Patologia Clinica
Examen visual: se debe realizar una limpieza minuciosa de las
superficies dentarias, teniendo en cuenta que la placa dental puede
ocultar lesiones de caries, los dientes con lesiones de caries dental
incipientes, deben ser secados para una correcta deteccion.

Examen tactil: el método mas efectivo para el examen tactil de los
dientes es mediante el uso de sonda, es muy importante que la sonda
que se use tenga punta roma, porque los exploradores con punta fina
pueden generar microfracturas de los dientes. El uso de la sonda roma
debe ser sin mucha presion sobre la superficie dentaria, para evaluar el
contorno y textura de las superficies.

6.3.2. De Imagenes

El examen radiografico se realiza como un complemento al examen
clinico.

6.4. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva

Categoria del Personal Complejidad Forma de Manejo y
establecimiento del dafio atencidn tratamiento
| | =
| Consulta Fldor terapia
Externa Sellante

terapéutico
Restauracion
con resina
Restauracion
Cirujano Caries con ionoémero
H-2 Dentista Dental de vidrio

Emergencia S—

Hospitalizacion Flior terapia
Sellante
ferapéutico
Restauracion
[ con resina
Restauracién
con iondmero
de vidrio

42,
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6.4.1. Medidas generales y preventivas

0 dela’carigsicoh

- Retrasar al maximo la introduccion de azlcares en la dieta del nifio

- Reducir al maximo la cantidad y frecuencia de azdcares (<10% de la energia total diaria
consumida)

- Evitar el consumo de carbohidratos fermentables (incluida leche azucarada) a la hora de
dormir (y especialmente durante el suefio)

- Cepillado dental desde la erupcion del primer diente, minimo 2 veces al dia, con

una pasta dental = 1000ppm de flior*. Escupir exceso, no enjuagar.

- Uso de hilo dental cuando no exista contacto entre dientes, cada noche antes del
cepillado nocturno

-Visita odontologlca antes del prlmer afio de vida y oada 6 meses.

-Aplicacion de barniz de flior de 5% desde la erupcion dental; cada 3 meses en nifios y
nifias con lesiones de caries activas y cada 6 meses en nifios y nifias sin lesiones de caries o
con lesiones inactivas

-Colocacién de sellantes de fosas y fisuras en los molares, 1o mas pronto posible tras su
erupcion. En caso de tener un buen control de humedad se optara por sellantes resinosos.
En caso contrario, se podran usar sellantes de ionémero.

-Para el manejo de lesiones no cavitadas oclusales en esmalte, sea en denticiéon primaria o
permanente, se recomienda la colocacion de sellantes. En lesiones no cavitadas en superficies
lisas, se recomienda colocar barniz de fldor.

-Para el manejo de lesiones cavitadas de caries en dientes primarios, se recomlendag
el uso de técnicas minimamente invasivas (resina, técnica atraumatica con resina o
iondmero). Si la destruccion es severa, se pueden considerar coronas preformadas.
-Para el manejo de lesiones cavitadas de caries en dientes permanentes, se recomienda
realizar una restauracaon conservadora de resina si el control de la humedad es correcto.

6.4.2. Terapéutica

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

6.4.2.1 Fluor terapia. A todo paciente se le indicara el uso de pasta
fluorada

A. Lesiones incipientes en caras libres (mancha blanca sin compromiso
estético) Se realizara cada persona, enjuagatorios diarios de solucion
fluorada al 0.05% por las noches por seis meses, al final un control y
aplicaciéon de FFA al 1.23% en gel

B. Lesiones incipientes en caras proximales

¢ Visible al momento de eliminar una lesién proximal adyacente,
pero no detectable radiograficamente. Enjuagatorios diarios de
solucion fluorada al 0.05% por las noches por seis meses.
Control a los seis meses y aplicacién de FFA al 1.23% en gel.
No aplicar gel, ni lijar.

o Detectable radiograficamente hasta el tercio externo externo del
esmalte (en pacientes en los cuales se puede hacer controles
perioédicos, enjuagatorios diarios de solucion fluorada al 0.05%
por las noches por seis meses. Control a los seis meses y
aplicacién de FFA al 1.23% en gel.

e En pacientes en los cuales no se puede hacer controles
periddicos realizar obturacién convencional
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6.4.2.2 Sellante terapéutico
Se aplicara en lesiones cariosas incipientes en fosas y fisuras (sin
compromiso de la dentina). Cuando no existen indicios de actividad
de caries, en algun otro sector de la boca se aplicara un sellante
terapéutico no invasivo. Pero si existiera actividad de caries en otro
sector de la boca sera un sellante terapéutico invasivo.

A. Técnica no invasiva

Aislamiento absoluto

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

Secar la superficie dental con un chorro de aire
Acondicionamiento acido

Lavar la superficie con abundante agua

Desecar la superficie

Aplicar el sellante directamente del frasco utilizando fa
punta aplicador

Polimerizar

Comprobar con un explorador la integridad del material
Retirar el aistamiento

Verificar la oclusiéon con papel de articular y si existe sobre
obturacion desgastar los excesos con fresas para pulido de
resinas

Pulir con caucho par resinas

B. Técnica invasiva

Aislamiento absoluto

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

Retirar a lesion de caries incipiente con la pieza de alta
velocidad utilizando una punta diamantada en forma de
fisura

Secar la superficie dental con un chorro de aire
Acondicionamiento acido

Lavar la superficie con abundante agua

Desecar la superficie

Aplicar el sellante directamente del frasco utilizando la punta
aplicador

Polimerizar

Comprobar con un explorador la integridad del material
Retirar el aislamiento

Verificar la oclusién con papel de articular y si existe sobre
obturacién desgastar los excesos con fresas de pulido de
resinas.

Pulir con caucho para resina.

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

A. Restauracion con resina (1 superficie)

a. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso.
b. Eliminacién de tejido cariado con turbina o cureta.
c. Preparacion de la cavidad
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d. Aislamiento relativo o absoluto {(que garantice el
aislamiento de la humedad)
e. Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de
complejidad de la lesion cariosa:
i. Cuando se realice exposicién pulpar durante el
proceso operatorio (1,111,V)
ii. Cavidad muy profunda sin exposicidon pulpar
(V)
iii. Cavidad profunda (lll,V)
iv. Cavidad moderada (1V,V)
v. Cavidad en esmalte (V)
I Colocacion de Hidréxido de calcio en
polvo con agua destilada
L. Colocacién de Hidréxido de calcio
autofraguable
lll. Colocacién de una base cavitaria
IV. Colocacion de liner o recubridor
cavitario (opciohal)
V. Colocacién del sistema adhesivo
i. Grabado acido
ii. Lavar con abundante agua
iii. Secar con torundas de algoddén o
aire, pero no resecar
iv. Aplicacién de adhesivo y
fotopolimerizacion si fuera el caso.

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

g. Verificacion de la oclusion y eliminacion del excedente

h. Acabado y pulido

B. Restauracion con resina (més de 1 superficie)

a. Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso.

b. Eliminacién de tejido cariado con turbina o cureta.

c. Preparacién de la cavidad

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

e. Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de
complejidad de [a lesién cariosa:

i. Cuando se realice exposicién pulpar durante el
proceso operatorio (I,111,V)
ii. Cavidad muy profunda sin exposicion pulpar
(IR
iii. Cavidad profunda (li1,V)
iv. Cavidad moderada (IV,V)
v. Cavidad en esmalte (V)
L. Colocacién de Hidroxido de calcio en
polvo con agua destilada
1. Colocacion de Hidréxido de calcio
autofraguable
lll.  Colocaciéon de una base cavitaria
IV. Colocacién de liner o recubridor
cavitario {opcional)

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

V. Colocacién del sistema adhesivo

39.
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h.
i.

i. Grabado acido
ii. Lavar con abundante agua
iii. Secar con torundas de algoddn o
aire, pero no resecar
iv. Aplicacion de adhesivo y
fotopolimerizacion si fuera el caso.

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

Verificacién de la oclusion y eliminacion del excedente
Acabado y pulido

6.4.2.4 Restauracién con ionémero de vidrio modificado con resina
Recibiran este tratamiento las piezas dentarias deciduas o
permanentes jovenes, que comprometan hasta 2/3 en sentido
buco-lingual o una cuspide
A. Restauracion con ionémero de vidrio (1 superficie)

a.

b.
C.
d

f.
g
h.

Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso.
Eliminacidn de tejido cariado con turbina o cureta.
Preparacion de la cavidad

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

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

i. Colocacion de Hidréxido de calcio en
polvo (cuando se observe exposicion
pulpar)

ii. Colocacion de Hidréxido de calcio
autofraguable (cavidad muy profunda
sin exposicién pulpar)

Colocacion del ionémero (autocurado)
Verificacion de la oclusidn y eliminacion del excedente
Acabado y pulido

B. Restauracién con ionémero de vidrio (mas de 1 superficie)

a.
b.
c.
d.

€.

34.

—Ta

Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso.
Eliminacion de tejido cariado con turbina o cureta.
Preparacién de la cavidad

Aislamiento relativo o absoluto {que garantice el
aislamiento de la humedad)

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

i. Colocacion de Hidréxido de calcio en
polvo (cuando se observe exposicidn
pulpar)

ii. Colocacién de Hidréxido de calcio
autofraguable (cavidad muy profunda
sin exposicion pulpar)

Colocacién de sistema de matriz y cufias

Colocacién del iondmero (autocurado)

Verificacion de la oclusidn y eliminacion del excedente
Acabado y pulido
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6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

A pesar de que el manejo operatorio del diente con una lesién de caries
dental cavitada ha sido el “estadndar de oro” para los odontélogos,
actualmente se sabe que la restauracion no es un método efectivo para el
manejo de la enfermedad, ya que sélo se enfoca en los signos clinicos
mas no en la etiologia del proceso. Muy por el contrario, usualmente el
tratamiento operatorio ha “encubierto” el proceso de la caries dental a corto
plazo (tanto para el paciente como para el profesional) y ha creado un nuevo
problema: el mantenimiento y re-restauracion de los dientes tratados.
Algunos estudios evidencian que los pacientes que van mas seguido al
dentista, reciben mas restauraciones en el tiempo y que la proporcion de
restauraciones repetidas aumenta progresivamente. Con este panorama
en mente, no se puede asumir que la odontologia, tal como se practica hoy
en dia, sea necesariamente buena para la salud oral Los enfoques de
tratamiento deben alejarse de la pieza de mano y del material ideal y
centrarse en reequilibrar ia balanza de la caries dental, siempre teniendo en
mente la forma cémo evitar un mayor dafio a la estructura dental original,
para no condenar al diente (y al paciente) a un ciclo restaurador toda la
vida.

Es inevitable mencionar que los efectos colaterales del tratamiento
operatorio incluyen la creacion y perpetuacion de un ciclo restaurador
durante toda la vida del paciente, hecho inaceptable desde el punto de
vista ético. En la era de la medicina basada en la evidencia, el cambio de
paradigimas es inevitable: debemos pasar de un enfoque restaurador a
uno preventivo {que fomente la remineralizacion), basado en una dieta sana
y el uso racional de flior tépico (especialmente pasta dental y barniz de
fidon) |

6.4.4 Signos de alarma

Cambios de coloracion en el esmalte

Una solucién de continuidad en el esmalte o adyacente a una
obturacién dental

El fondo de la cavidad es blanda

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

6.4.5 Criterios de alta

Tratamiento integral de las lesiones cariosas.

6.5. Complicaciones
¢ Amplia pérdida de estructura dentaria
e Compromiso pulpar
¢ Fractura subgingival de pieza dentaria

6.6. Criterios de referencia y contrareferencia
Contrarreferencia a establecimientos de salud de origen

10
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6.7. Flujograma

DIENTES PRIMARIOS !

LESION NO
CAVITADA

OCLUSAL:
SELLANTE DE

i
PO !‘ ‘—‘
NO || LESIONNO | LESION NO
LESION || CAVITADA | CAVITADA | LESION
v l

OCLUSAL: i TRATAMIENTO

SELLANTE DE

RESINA

RESINAS
i IONOMEROS
IONOMEROS RESINOSOS

SUPERFICIE LISA:

:
!
H
i
]
REMINERALIZACION §

H
|
i MINIMAMENTE INVASIVO:
i

—p O CADA 6 MESES (SIN CARIES)
REEVALUAGION DE FACTORES DE RIESGO

RESINA

SUPERFICIE LISA:
REMINERALIZACION

CONTROL CADA 3 MESES (LESIONES ACTIVAS)

F S

DIENTES PERMANENTES

| LESION |
g CAVITADA ;

T

RESTAURACION
CON RESINA *

*LA DECISION DE QUE
MATERIAL COLOCAR
DEPENDE DEL PACIENTE Y
DE LA POSIBILIDAD DE
AISLAMIENTO DEL DIENTE
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GUIA DE PRACTICA CLINICA: ABSCESO PERIAPICAL
L FINALIDAD

La finalidad es preservar el diente, curar la infeccién y prevenir futuras
complicaciones.

I OBJETIVO
Establecer el marco normativo para estandarizar los procesos de elaboracion y el
uso de Guias de Practica Clinica de absceso periapical.

. AMBITO DE APLICACION
Hospital Regional Moguegua - Departamento de Cdontoestomatologia.

V. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Absceso periapical con fistula —--- K04.6

Absceso periapical sin fistula -—--—— K04.7
V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION

5.2

5.3

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

ETIOLOGIA

Un dafio en el diente, una caries dentalsin tratar o la enfermedad
periodontal pueden ser las causas que provoca la aparicion de un absceso
dental. Si la caries no se trata, puede progresar hasta llegar a afectar el
nervio del diente. Cuando esto sucede, las bacterias pueden llegar al tejido
que rodea el diente, creando unabsceso dental. En el caso de la
enfermedad periodontal, esta provoca que la encia se separe del diente,
creando bolsas periodontales. Si entra comida en estas bolsas
periodontales {espacio entre el diente y la encia), las bacterias se pueden
desarrollar llegando a formar un absceso dental.

FISIOPATOLOGIA
Se asocia a un comienzo agudo, tumefaccion, dolor, enrojecimiento de la
piel subyacente, extrusion del diente en el alveolo, extrema sensibilidad a la
percusion y, en casos graves, ascenso de la temperatura, o no presentar
ninguno de los sintomas antes descritos. El diente afectado suele mostrar
una caries profunda, una restauracién o una obturaciéon inadecuada del
conducto, pero puede estar intacto. Segun su duracién y localizacion, el
absceso puede drenar en sentido intrabucal o extrabucal. A veces el
absceso puede aparecer como una parulia o flemon, en estos casos se lo
debe distinguir del absceso periodontal.
Las radiografias presentan un aspecto normal o revelan una zona
radiollicida difusa, no siempre limitada a un solo diente.
El absceso periapical se caracteriza por una pulpa necrética o densamente
infiltrada por neutrdfilos. Los tejidos periapicales muestran masas densas,
casi solidad, de neutréfilos(pus) y hendiduras o espacios (que indican zonas
de las cuales se perdio el pus, durante la preparacion histologica). A medida
gue se avanza desde la zona central hacia la periferia, se observa una
gradual disminucion de la intensidad de la infiltracion polimorfonuclear
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54  EPIDEMIOLOGIA
Los estudios sefialan que la frecuencia de este dafio puede variar entre 16
y 19% de las patologias bucales.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
¢ Necrosis Pulpar
e Tratamiento inadecuado de conducto
e Caries dental con compromiso pulpar
e Lesiones traumaticas

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS
e Dolor intenso, persistente y palpitante que puede extenderse
a la mandibula, al cuello o al oido
Sensibilidad al calor y al frio
Sensibilidad a la presién de masticar o morder
Fiebre
Hinchazdn en el rostro o la mejilla
Ganglios linfaticos inflamados y dolorosos debajo de la
mandibula o en el cuello
e Brote repentino de olor y sabor desagradables, liquido salado
en la boca y alivio del dolor si el absceso se rasga

6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA
La mayoria de los abscesos son dolorosos, por lo que las personas
suelen buscar tratamiento inmediatamente. A veces la infeccion
puede causar poco 0 cero dolor. Si un absceso no se trata, la
infeccion puede durar meses o incluso afios.

6.1.3. FOTOGRAFIAS

3.
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6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
Caries con compromiso pulpar, antecedentes de traumatismo
dental, dolor intenso y percepcion de extrusion de la pieza dentaria.
Dolor a la percusion vertical y a la palpacién en la zona apical.
Radiograficamente se puede observar que la camara pulpar
presenta comunicacion con la lesién cariosa (imagen radiolticida). A
nivel periapical se puede observar ensanchamiento del espacio para
el ligamento periodontal, borramiento de la cortical 6sea apical.

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Celulitis facial de origen no odontogénico.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. DE IMAGENES
Radiografias periapicales

32.
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6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1. MEDIDAS GENERALES

CATEGORIAS DE - wx | COMPLEJIDAD |  FORMA DE B e
ESTABLECIMIENTO | "= OONAL | “nei palo | ATENGION MANEJO Y TRATAMIENTO
e Antisepsia
o Apertura cameral
o Drenaje intra o extra-oral de acuerdo al caso
e Prescripcion Analgésica (lbuprofeno 400mg,
Diclofenaco 50mg VO; 75mg/3mL EV, Naproxeno
500mg)
o Prescripcién Antibidtica como minimo por 5 dias |
Ambulatoria (Amoxicilina 500 mg o penicilina 600,000 o
1,200,000 EV; si el paciente es alérgico
Clindamicina 300mg VO; 300mg/2ml EV) Nifios
amoxicilina por kg. De peso.
¢ Endodoncia (segiin competencias del profesional
y disponibilidad de equipo)
e Referencia a establecimiento con capacidad de
resolucién.
o Exodoncia
e Antisepsia
e Apertura cameral
e Drenaje intra o extra-oral de acuerdo al caso
e Prescripcion Analgésica (Ibuprofeno 400mg,
Diclofenaco 50mg VO; 75mg/3mL EV, Naproxeno
500mg)
Emergencia o Prescripcion Antibidtica como minimo por S dias
(Amoxicilina 500 mg o penicilina 600,000 o
1,200,000 EV; si el paciente es alérgico
Clindamicina 300mg VO; 300mg/2ml EV) Nifios
amoxicilina por kg. De peso
-4 Ciruj.ano Absceso ® Referer]‘cia a establecimiento con capacidad de
=1 Dentista Periapical resolucm.n.
\. » Exodoncia
=2 * Antisepsia
e Apertura cameral
e Drenaje intra o extra-oral de acuerdo al caso
e Prescripcién Analgésica (lbuprofeno 400mg,
Diclofenaco 50mg VO; 75mg/3mL EV, Naproxeno
500mg)
e Prescripcién Antibiética como minimo por 5 dias
Hospitalizacién (Amoxicilina 500 mg o penicilina 600,000 o
1,200,000 EV; si el paciente es alérgico
Clindamicina 300mg VO; 300mg/2ml EV) Nifios
amoxicilina por kg. De peso
¢ Endodoncia (segln competencias del profesional
y disponibilidad de equipo)
¢ Referencia a establecimiento con capacidad de
resolucién.
e Exodoncia
e Prescripcidon Analgésica (lbuprofenoe 400mg,
Diclofenaco 50mg VO; 75mg/3mL EV, Naproxeno
S500mg)
e Prescripcion Antibiética como minimo por S dias
e {(Amoxicilina 500 mg o penicilina 600,000 o
Domiciliaria 1,200,000 EV; si el paciente es alérgico
Clindamicina 300mg VO; 300mg/2ml EV) Nifios
| amoxicilina por kg. De peso.
e« Referencia a establecimiento con capacidad de
| resolucion.
- - | ¢ Exodoncia simple
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6.4.2. TERAPEUTICA

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

6.4.2.1. DRENAJE INTRA O EXTRA-ORAL

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

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

El drenaje sera realizado ya sea intra o exira oralmente
dependiendo de los espacios anatdémicos comprometidos.

A. Drenaje Intra Oral (fondo del surco gingival)

a. Antisepsia

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

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

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

e. Colocaciéon de un dren laminar en la parte mas
profunda del absceso dejando aproximadamente 1.5
cm. fuera de él, suturandolo a la mucosa. El dren deje
estar fijo para que no haya problemas con mucosa.

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

g. Se indicara colutorios con Clorhexidina al 0,12%

h. Se indicara antibidticos y analgésicos.

B. Drenaje Extra Oral

a. Cuando se realiza una incisién y drenaje extra oral de
un absceso de origen odontogénico, en o posible ia
incision siempre se debe hacer en |a parte en declive
de la tumefaccidn y no en el centro.

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

30.
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6.4.2.2. APERTURA CAMERAL

Este procedimiento se realizara en piezas uni y

multiradiculares, como una medida de emergencia,

refiriendo posteriormente al establecimiento respectivo

para continuar con el tratamiento de endodoncia.

El proceso de realizara de la siguiente manera:

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

b. Anestesia infiltrativa o troncular segtin el caso

c. Aislamiento del campo operatorio

d. Apertura cameral.

e. Exéresis del tejido pulpar residual.

f. lIrrigacién y aspiracién con hipoclorito de sodio.

g. Secado con bolitas de algoddn estéril

h. Colocar una bolita de algodén humedecido con
paramonoclorofenol/ formocresol.

i. Obturacién temporal con una pasta compuesta de
oxido de zinc y eugenol

j.  Seindicara antibitticos y analgésicos

6.4.2.3. ENDODONCIA UNI-RADICULAR Y MULTI-

Al

RADICULAR

El tratamiento de conducto (endodoncias), se realizaran
en piezas uni-radiculares y multi-radiculares, para lo cual
se procedera de la siguiente manera:

Primera Sesion:

a. Radiografia de inicio.

b. Anestesia infiltrativa o troncular si el caso lo
requiere.

c. Aislamiento absoluto del campo operatorio

d. Apertura Cameral.

e. Exéresis del tejido pulpar residual, con tiranervios y
complementando con limas

f.  lIrrigacién y aspiracion con hipociorito de sodio.

g. Secados con puntas de papel.

h. Conductometria (Rx.). determinacién de la longitud
de los conductos radiculares empleando limas.

i. Instrumentacién con escariadores y limas.

j.  lrrigacidon y aspiracidén con hipoclorito de sodio.

k. Secado con puntas o conos de papel.

I.  Colocar una bolita de algoddn embebida en una
solucion de paramonoclorofenol alcanforado.

m. Obturacién temporal de la cavidad dentaria con
cemento de oxido de zinc-eugenol.

n. Retiro del aislamiento absoluto

0. Indicacién de antibidticos y analgésicos
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Segunda Sesién:

a.

—h

Colocacién de anestesia infiltrativa o troncular
segln la pieza dentaria.

Aislamiento absoluto del campo operatorio.

Retiro de la pasta de obturacion temporal y
algododn.

Preparacion biomecanica, continuar con la
instrumentacién con limas

frrigacién y aspiracién con hipoclorito de sodio de
manera alternada al uso de instrumentos
preparacion biomecanica.

Secado de conductos con puntas o conos de papel.
Colocar medicacion intraconducio una mezcla de
hidroxido de calcio, paramonoclorofenol
alcanforado y suero fisiologico.

Colocar una bolita de algodoén.

Obturacién temporal de la cavidad dentaria con
cemento de éxido de zinc-eugenol.

Retiro del aislamiento absoluto.

Indicacion de analgésicos y antinflamatorio

Tercera Sesion:

a.

Colocacion de anestesia infiltrativa o troncular
segun la pieza dentaria.

Aislamiento absoluto del campo operatorio

Retiro de la pasta de obturacién temporal y
algoddn.

Irrigacion y aspiraciéon con hipoclorito de sodio.
Secado con puntas o conos de papel.

Irrigacion  con acido etilendiaminotetraacético
(EDTA)

Secado de conductos.

Conometria (Rx. con cono principal de
gutapercha)., Siel conducto no presenta secrecion,
dolor y olor,

obturacion del conducto o de conductos con conos
de gutapercha, usandoc cemento sellante, segun
técnica de eleccion,

Colocacién de obturacion temporal con iondmero.
Retiro del aislamiento absoluto.

Indicaciones de analgésicos y antiinflamotorios,

Cuarta y Quinta sesién

a
b.

Solo en casos de persistir los signos y sintomas.
Luego de la quinta sesidn y si la pieza persistiera
con signos y sintomas se realizara la evaluacion
para proceder a la exodoncia o apicectomia de la
pieza tratada.
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6.4.2.4. EXODONCIA SIMPLE

2f

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

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

b. Piezas dentarias con incapacidad funcional
{masticatoria, estética, fonética, propioceptiva) y de
rehabilitacion.

c. Remanente radicular

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

Piezas dentarias con Hipercementosis
Piezas dentarias con Anquilosis

Piezas dentarias con Dilaceracion radicular
Piezas dentarias incluidas

Pacientes inmunosuprimidos

Pacientes con discrasias sanguineas
Pacientes con infeccion severa

El procedimiento de la exodoncia incluird las
siguientes partes:

A. Pre-quirdrgicos
a. Firma de consentimiento informado
b. Radiografia periapical si el caso lo amerita
c. Preparacion pre operatorio si fuera
necesario (medicamentoso).
d. Colutorio con Clorhexidina al 0,12%

B. Quirdrgico
a. Anestesia infiltrativa o troncular segin el
caso
b. Técnica de extraccion
v" Sindemostomia
v Luxacion
v Aprehension
v' Avulsidn
¢. Curetaje del alveolo y afrontacion de tejidos
d. Colocacién de un apésito de gasa

C. Farmacolégico

a. Indicaciones del cuidado post operatorio

b. Prescripcién analgésica (Paracetamol,
Diclofenaco o Ibuprofeno, otros)

c. Prescripcion antibidtica si fuera necesario,
como minimo por 5 dias (Amoxicilina,
penicilinas o si el paciente es alérgico
Clindamicina)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
ADULTOS _
N° | PRESENTACION VIA | POSOLOGIA 1
1 | PARACETAMOL 500MG TAB VO | CADA 6/8 HORAS POR 3 DIAS |
2 | IBUPROFENO 400MG TAB VO | CADA 6/8 HORAS POR 3 DIAS |
[ 3 | DICLOFENACO 75MG/3ML AMP VI | CADA 24 HORAS POR 3 DIAS
DEXAMETASONA 4MG/2ML AMP VI | CADA 24 HORAS POR 3 DIAS
| | CLINDAMICINA 600MG/4ML AMP VI | CADA 24 HORAS POR 3 DIAS
CLINDAMICINA/ AMOXICILINA 300 / 500 CADA 6/8 HORAS POR 5 A 7
MG TAB VO | DIAS
NAPROXENO/IBUPROFENO 550 / 400 MG CADA 6/8 HORAS POR 3 DIAS
I TAB -
NINOS -
N° | PRESENTACION | VIA | POSOLOGIA
1 | PARACETAMOL 5 a 15 mg/Kg de peso VO | CADA 6/8 HORAS POR 3
| DIAS -
2 | IBUPROFENO 10mglkg de peso | VO | CADA 6/8 HORAS POR 3
_ DIAS
3 | DICLOFENACO 0.5-3mg/kg/dia {maximo 150 | Vi CADA 24 HORAS POR 3 DIAS
mg) I (I—
4 | AMOXICILINA 40 A 90 mg/kg de peso CADA 6/8 HORAS POR5A 7
IBUPROFENO 10 mg/kg de peso \Y/e DIAS
CADA 6/8 HORAS POR 3
) | | DIAS

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL
TRATAMIENTO
Aumento de volumen y enrojecimiento del area comprometida,
presencia de ganglios infartados, fiebre.

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA
Tumefaccidon de la zona afectada

6.4.5. CRITERIOS DE ALTA
Se considerara el alta cuando se logra eliminar el proceso séptico.
Adicionalmente la pieza dentaria deber4 presentar una restauracion
final, pudiendo incluir abturacion, endodoncia y rehabilitacion segin
sea el caso.

6.4.6. PRONOSTICO
Sera favorable si el paciente no presenta sintomatologia alguna.

6.5. COMPLICACIONES
Diseminacion del proceso a estructuras dseas y espacios anatomicos
adyacentes.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Referencia: a niveles antes sefialados.
Contrarreferencia a Establecimiento de Salud de origen.

Pi74 7
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6.7. FLUXOGRAMA

ABSCESO PERIAPICAL

Alternativo
MANEJO O
- TRATANMIENTO
- DRENAJEINTRA .
EXTRA ORAL
| Exopowcia: l | enpoponcia
Alternativo Convencional

v

+ Prescripcion Anzlgésica i v

— - ey iy ) A 5 "4 A
7| s Prescripcién Antibitica como minimo por § dias

10
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GUIA DE PRACTICA CLINICA: PULPITIS

FINALIDAD

La presente Guia de practica clinica tiene por finalidad contribuir en la mejora de
estado de salud y de la calidad de vida de las personas.

La poblacién objetivo de la presente son los nifios, adolescentes, jovenes, adultos,
adultos mayores, gestantes de la regién Moquegua. La GPC incluye terapéuticas
para el manejo de pulpitis.

OBJETIVO
Establecer el marco normativo para estandarizar los procesos de elaboracion y el
uso de Guias de Practica Clinica de Pulpitis.

AMBITO DE APLICACION
Hospital Regional Moguegua - Departamento de Odontoestomatologia.

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Pulpitis ------- K04.0

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
Es la inflamacién del tejido pulpar de la pieza dentaria de caracteristica reversible
e irreversible.

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

5.3 FISIOPATOLOGIA

Puede variar desde una hiperemia hasta cambios inflamatorios suaves o
moderados limitados al area de los tubulos dentinarios involucrado, como caries
dentinaria.

Se aprecia dentina reparativa, interrupcién de la capa odontoblastica, vasos
dilatados, extravasacion del liquido edematoso y la presencia de células
inmunocompetentes inflamatorias crénicas, aun cuando pueden presentarse
células de inflamacién aguda.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Los estudios sefialan que la frecuencia de esta patologia se presenta entre
12% y 13 %.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Caries recidivantes en Restauracion desbordante o en mal estado
Trauma de oclusién

Traumatismo dental

Refrigeracion deficiente

Uso inadecuado del acido grabador en la hibridizacién
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VL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. SIGNOSY SINTOMAS
Las pulpitis dentales pueden dividirse en:
+ Pulpitis reversible
Esta se caracteriza por la presencia de dolor de la
pieza dentaria a los cambios térmicos que
desaparecen después de retirar el estimulo.
« Pulpitis irreversible
En este caso la sintomatologia dolorosa como
respuesta a los cambios térmicos, se mantienen
después de retirado el estimulo. Siendo
frecuentemente el dolor espontaneo.
6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA
El dolor de la pulpitis reversible es agudo e intenso y responde a un
cambio brusco de temperatura. El dolor permanece durante 5 a 10
minutos y dura rara vez 20 minutos.
La pulpitis irreversible se caracteriza por un dolor agudo ¢ intenso,
y es una de las razones mas frecuentes por las que los pacientes
buscan atencion dental de emergencia.
6.1.3. FOTOGRAFIAS
6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO
Dolor espontaneo y dolor exacerbado a los cambios térmicos.
6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
¢ Pulpitis reversible
e Pulpitis Irreversible
6.3. EXAMENES AUXILIARES

¢ Radiografias periapicales
¢ Test de vitalidad pulpar
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6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA
6.4.1. MEDIDAS GENERALES

CATEGORIAS DE COMPLEJIDAD FORMA DE
ESTABLECIMIENTO PERSONAL DEL DANO ATENCION MANEJO ¥ TRATAMIENTO
« Proteccién pulpary
Ambulatoria e Obturacion con resing,
« Obturacion con iondémero de vidrio.
Pulpitis Emergencia
reversible gen

e Proteccion pulpary
Hospitalizacion |e Obturacion con resina,

e Obturacién con iondmero de vidrio.

s Apertura cameral

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

Ambulatoria « Exodoncia simple

o Prescripcion analgésica *nifios kg/

Cirujano o Prescripcion antibictica(si es necesario)

I-2 Dentista

*nifios kg/peso

» Apertura cameral

o Exodoncia simple
Pulpitis

. N o wim
imeversible Emergencia o Prescripcidn analgésica *nifios kg/peso

= Prescripcion antibidtica (si es necesario)

*nifios kg/peso

o Apertura cameral

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

Hospitalizacion  |* Exodoncia simpie
o Prescripcion analgésica *nifios kg/peso

« Prescripcién antibiética (si es necesario)

*nifios kg/peso

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

OBTURACION CON RESINA COMPUESTA

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

Obturacién de Resina (1 superficie)

a) Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

b) Eliminacién del tejido cariado con turbina y cureta

c) Preparacién de la cavidad

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

2,



“Afo de la unidad, paz y el

{ *i [ &
Dlr:ccmn Regional de L RE';?OS:Z‘LDE desarrollo
i A s coxsero b gor g alud Moquegua MOQUEGUA . P
%(3 MOQUEGUA Decenio de la igualdad de oport’t’m:dades

para mujeres y hombres

e) Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de

complejidad de la lesién cariosa:

v" Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso

operatorio (I, 1ll, V)
Cavidad muy profunda sin exposicion pulpar (11, 1ll, V)
Cavidad profunda (lil, V)
Cavidad moderada (IV, V)
Cavidad en esmailte (V)

SENENEN

I.  Colocacion de Hidréxido de calcio en polvo con agua destilada
il. Colocacion de Hidréxido de calcio autofraguable

lll. Colocacién de una base cavitaria

V. Colocacion de Liner o recubridor cavitario (opcional)

V. Colocacion de Sistema Adhesivo

Grabado acido

Lavar con abundante agua

Secar con torundas de algodén o aire, pero no resecar
Aplicacién del adhesivo y fotopolimerizacion si fuera el caso

o 0 0 0

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

g) Verificacion de la oclusién y eliminacién del excedente

h) Acabado y pulido

Obturacion de resina {mas de 1 superficie}

a) Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso

b) Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta

c) Preparacién de la cavidad

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

e) Los materiales se utilizaran dependiendo el grado de
complejidad de la lesidn cariosa:

Cuando se realice exposicion pulpar, durante el proceso

operatorio (I, lll, V)

Cavidad muy profunda sin exposicidén pulpar (11, Iil, V)

Cavidad profunda (lll, V)

Cavidad moderada (IV, V)

Cavidad en esmalte (V)

AN

ANENENEN

. Colocacién de Hidréxido de calcio en polvo
H. Colocacién de Hidréxido de calcio autofraguable
Il Colocacién de una base cavitaria
V. Colocacién de Liner o recubridor cavitario (opcional)

f)y Colocacién de matriz y cufias en piezas anteriores o posteriores.
Colocacién de matriz de celuloide y cufias en piezas anteriores
V. Colocacién de Sistema Adhesivo
o Grabado acido
o Lavar con abundante agua
o Secar con torundas de algoddn o aire, pero no resecar
o Aplicacion del adhesivo y fotopolimerizacion si fuera el
caso
g) Colocacion de la resina total (autocurado) o por la técnica
incremental (2 mm de espesor por capa) y fotopolimerizado por
cada incremento, hasta rellenar toda la cavidad.
h) Verificacién de la oclusidn y eliminacién del excedente
iy Acabado y pulido.

40
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OBTURACION CON IONOMERO DE VIDRIO MODIFICADO CON
RESINA

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

Obturacién con lonémero de Vidrio (1 superficie)

a. Anestesia infiltrativa o troncular segtin el caso

b. Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta

¢. Preparacion de la cavidad

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

la humedad)

Los materiales dependiendo el grado de complejidad de [a lesion

cariosa:

v Colocacion de Hidréxido de calcio en polvo (cuando se observe
exposicion pulpar)

v Colocacion de Hidréxido de calcio autofraguable (cavidad muy
profunda sin exposicion pulpar)

f. Colocacién del ionémero (foto o autocurado)

g. Fotopolimerizar si fuera el caso segln indicaciones del

h.

i

@

fabricante
Verificacién de la oclusién y eliminacion del excedente
Acabado y pulido

Obturacién con lonémero de Vidrio (mas de 1 superficie)

a. Anestesia infiltrativa o troncular seglin el caso

b. Eliminacion del tejido cariado con turbina y cureta

c. Preparacion de la cavidad

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

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

v Colocacién de Hidréxido de calcio en polvo {(cuando se observe
exposicién pulpar)

v Colocacion de Hidréxido de calcio autofraguable (cavidad muy
profunda sin exposicién pulpar)

f. Colocacién de sistema de matriz y cufias

g. Colocacién del iondmero (foto o autocurado)

h. Fotopolimerizar si fuera el caso segln indicaciones del
fabricante

i. Verificacion de la oclusidn y eliminacién del excedente

j. Acabado y pulido

APERTURA CAMERAL

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

El proceso de realizara de la siguiente manera:

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

b. Anestesia infiltrativa o troncular segin el caso

Aislamiento del campo operatorio

Apertura cameral.

oo
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Exéresis del tejido pulpar en su totalidad.

Irrigacion y aspiracién con hipoclorito de sodio.

Secado con bolitas de algodén estéril

Colocar una bolita de algodén humedecido con
paramoclorofenol/ formocresol.

Obturacion temporal con una pasta compuesta de 6xido de zinc
y eugenolio

@™o

ENDODONCIA UNIRADICULAR Y MULTIRADICULAR

El tratamiento de conducto (endodoncias), se realizardn en piezas
uni y multiradiculares, las cuales para el caso de pulpitis irreversible
{biopulpectomia) se procedera de la siguiente manera:

El tratamiento se podra realizar en una 6 mas citas segun criterio
del profesionat

Radiografia periapical de inicio.
Anestesia infiltrativa o troncular segin el caso
Aislamiento absoluto del campo operatorio
Apertura cameral, de ser necesario se realiza la reconstruccion
de la pieza dentaria.
Exéresis del tejido pulpar en su totalidad con ftiranervios y
complementado con limas.
Irrigacién y aspiracion con hipoclorito de sodio.
Secado con puntas de papel.
Conductometria (Radiografia.). con uso de limas
Instrumentacion con Escariadores y limas.
Irrigacién y aspiracion con hipoclorito de sodio
Secado de conductos
Irrigacion con acido etildiaminotetracetico(EDTA)
. Secado con conos de papel
Cronometria (Radiografia.). con uso de cono de gutapercha
(cono maestro)
Obturacion del conducto segun técnica de eleccién, usando
cemento endodéntico.
Radiografia de control final
Obturacion temporal con londémero de vidrio/ oxido de zinc y
eugenol
r. Retiro del aislamiento absoluto.

0o
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EXODONCIA SIMPLE
Las piezas dentarias permanentes o deciduas que presenten las
siguientes caracteristicas

seran consideradas como de exodoncia simple.

v Piezas dentarias con lesiones pulpares y periodontales
gue constituyen un foco de infeccidn, sin la posibilidad de
recuperacién o con imposibilidad de referencia.

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

v" Remanente radicular

Se excluyen los siguientes casos, los cuales son consideradas
exodoncias complejas:
v Piezas dentarias con Hipercementosis
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Piezas dentarias con Anquilosis

Piezas dentarias con Dilaceracion radicular
Piezas dentarias incluidas

Pacientes inmunosuprimidos

Pacientes con discrasias sanguineas
Pacientes con infeccién severa

AR NENE NN

El procedimiento de la exodoncia incluira las siguientes partes:

A. Pre-quirdrgicos
v Radiografia periapical si se cuenta con equipo de Rx
v Preparacion pre operatorio si fuera necesario
(medicamentoso).

B. Quirargico
v Anestesia infiltrativa o troncular segun el caso
v Técnica de extraccion
Sindemostomia
Luxacion
Aprehensién
Avulsion
v Curetaje del alveolo y afrontacion de tejidos
v Colocacion de un apésito de gasa

C. Farmacolégico
v" Indicaciones del cuidado post operatorio
v" Prescripcion analgésica (Paracetamol, Diclofenaco o
Ibuprofeno, otros)
v Prescripcion antibiética si fuera necesario, como minimo por 5
dias (Penicilinas o Clindamicinas)

Adultos: . o
N° | PRESENTACION | VIA | POSOLOGIA
1 l PARACETAMOL S00MG TAB VO | CADA 6/8 HORAS POR 3
| DIAS
2 | IBUPROFENO 400MG TAB VO | CADA 6/8 HORAS POR 3
DIAS
3 DICLOFENACO 75MG/3ML | VI CADA 24 HORAS POR 3
| AMP | DIAS
4 CLINDAMICINA/  AMOXCILINA [ CADA 6/8 HORAS POR 5 A
300/500 MG TAB VO 7 DIAS
NAPROXENO/IBUPROFENO CADA 6/8 HORAS POR 3
| 550 /400 MG TAB | DIAS
Nifios:
N°® | PRESENTACION VIA | POSOLOGIA — 1
1 PARACETAMOL 5 a 15 mg/Kg | VO | CADA 6/8 HORAS POR 3
de peso DIAS
2 IBUPROFENO 10mg/kg de peso | VO | CADA 6/8 HORAS POR 3
DIAS
3 DICLOFENACO 0.5-3mg’kg/dia | VI CADA 24 HORAS POR 3
(méaximo 150 mg) l DIAS
4 AMOXICILINA 40 A 90 mg/kg de CADA 6/8 HORAS POR 5 A
peso VO | 7DIAS
IBUPROFENO 10 mg/kg de peso CADA 6/8 HORAS POR 3
DIAS
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TIPOS DE TRATAMIENTOS:

Convencional’ Alternativo 2 Coadyuvante 3
Pulpitis Reversible Proteccion o Obturacién
pulpar y de lonémero
Obturacion de vidrio
| simple o
| compuesta |
| Pulpitis o Endodoncia o Apertura o Prescripcién
Irreversible uniradicular o cameral analgésica
multiradicular o Exodoncia o Prescripcion
| antibiotica (si es
necesario)
|
6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL

6.4.4.

6.4.5.

6.4.6.

TRATAMIENTO
Sino se realizd un buen diagnéstico podria tener efecto de necrosis

puipar.

SIGNOS DE ALARMA
o Caries profunda
s Caries recidivante
e Fractura coronaria

CRITERIOS DE ALTA

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

PRONOSTICO
Sera favorable si el paciente no presenta sintomatologia alguna.

6.5. COMPLICACIONES

Pulpitis irreversible
Necrosis pulpar
Infecciones derivadas de la pulpa

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Referencia: a niveles antes sefialados.
Contrarreferencia a Establecimiento de Salud de origen.

16
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6.7. FLUXOGRAMA

Dolor espontaneo

PULPITIS IRREVERSIBLE

MANEJO O
TRATAMIENTO

PULPITIS

Se presenta dolor
espontaneo

Convencional

Dolor a estimulos
térmicos

PULPITIS REVERSIBLE

MANEJO O
TRATAMIENTO

PROTECION
PULPAR Y
OBTURACION

S

( Resina,
lonémero)

-
| ENDODONCIA

Alternativo
APERTURA
CAMERAL
Alternativo
l EXODONCIA
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GUIA PRACTICA CLINICA: INFECCIONES ODONTOGENICAS

FINALIDAD

La presente Guia de practica clinica tiene por finalidad contribuir en la mejora de
estado de salud y de la calidad de vida de las personas.

La poblacion objetivo de la presente son los nifios, adolescentes, jévenes, adultos,
adultos mayores, gestantes de la regidén Moquegua. La GPC incluye terapéuticas
para el manejo de infecciones odontogenicas.

OBIETIVO
Establecer el marco normativo para estandarizar los procesos de elaboracion y el
uso de Guias de Practica Clinica de Infecciones odontogénicas.

AMBITO DE APLICACION
Hospital Regional Moquegua - Departamento de Odontoestomatologia

PROCESO DE PROCEDIMIENTO A STANDARIZAR
Celulitis y absceso de boca.........ccceuneie k122
Celulitis de 13 cara....cccuvsvneivnssisssennns L032

CONSIDERACIONES GENERALES

1. DEFINICION:
La infeccion odontogénica consta de una variedad de procesos patologicos
inflamatorios agudos o crénicos de curso evolutivo, que tiene como origen las
estructuras dentarias, periodontales y por extension a las estructuras dseas, a
esta situacion se le denomina localizacion primaria y a pesar de que este tipo de
infeccion generalmente es localizada y autolimitada, puede suceder una
diseminacion.

Las vias de diseminacion de la infeccion odontogénica son 4 principalmente:

» Via hematdgena (bacterias se difunden via vasos sanguineos)

o Viavasos linfaticos (las bacterias invaden los vasos linfaticos y luego pasan
a infectar otros vasos mas alejados)

e Por continuidad (las bacterias se difunden producto de la comunicacion gue
existe entre las diferentes estructuras anatomicas del organismo)

¢ Via venas (en donde las bacterias pasan a las venas y son capaces de
formar frombos).

Las infecciones odontogénicas que se presentan con mayor frecuencia serian

las originadas a partir:

e l|a caries dental

e las infecciones dentoalveolares (infecciones de la pulpa y absceso
periapical)

¢ la gingivitis (incluyendo la gingivitis ulcerosa necrosante)

e la periodontitis (incluyendo la pericoronaritis y la periimplantitis)

e las infecciones de los espacios aponeuréticos profundos.
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2. ETIOLOGIA

Las infecciones odontogénicas son de etiologia derivada de diversos factores:

e Anatomicos (defectos del desarrollo), como dens invaginatum y dientes
retenidos.

o Fisicos (fisuras, fracturas, luxaciones dentarias, fracturas mandibulares,
electrogalvanismo, radiaciones, toxicidad de materiales de obturacion,
intoxicaciones endégenas con plomo o mercurio).

e Funcionales (abrasién, bruxismo, intoxicaciones endégenas en el caso
de pacientes con diabetes mellitus, gota, nefropatias, envejecimiento.

e Infecciosos (caries dental, pulpitis, pericoronaritis, enfermedad

periodontal, bacteriemias, anacoresis). Siendo la caries dental la causa
mas frecuente, la cual conduce a una necrosis pulpar y, posteriormente,
a un absceso periapical o a una periodontitis apical aguda.
Existen otras causas menos frecuentes como la invasiéon de la pulpa
dental por canaliculos secundarios a partir del ligamento periodontal o
desde el apice en los casos de enfermedad periodontal activa. Asi
también las inoculaciones microbianas producidas en el paquete
vasculonervioso secundarias a traumatismos dentofaciales, o pequefios
traumas repetidos por maloclusiones dentarias o bruxismo.

e latrogénicos: En pacientes que sufrieron negligencia dental. Por ejemplo
en casos de movimientos ortodonticos, tallados dentarios, preparacion
de cavidades, cambios bruscos de temperatura con generacién de calor,
variaciones bruscas de presion. También en pacientes que recibieron
tratamiento de endodoncia que fracaso. Asimismo, la practica de un
legrado 6seo con demasiado celo puede originar la ruptura del pagquete
vasculo-nervioso del diente vecino.

e Otros: También la anestesia local puede facilitar la propagacion de la
infeccion gracias a la vehiculizacidn de los gérmenes por la propia aguja,
debido a técnicas como la infiltrativa e intraseptal o por la propia solucién
anestésica en el caso de la técnica intraligamentosa.

e [nfecciéon por via retrégrada: Se ha descrito la afectacion periapical
retrégrada por contigidad del apice de un molar superior con el seno
maxilar infectado, asi como, por su intima relacién, con un quiste
radicular cuyo origen resida en otro diente; esta dltima circunstancia
puede explicarnos que las pruebas de vitalidad pulpar efectuadas a los
dientes que presuntamente estan englobados en un quiste se vean
alteradas de manera no uniforme.

FISIOPATOLOGIA

La sintomatologia aguda que presenta un paciente con infeccién de origen
odontogénico origina, entre otros, signos como tumefaccion, dolor, induracion,
trismus, odinofagia e incluso cuadros sistémicos de afectacion grave cuando
determinadas infecciones progresan y evolucionan de forma descontrolada.
Como se ha mencionado anteriormente, la causa mas frecuente de infeccidn
odontégena es la caries, la cual conduce a una necrosis pulpar vy,
posteriormente, a un absceso periapical 0 a una periodontitis apical aguda.
Existen otras causas menos frecuentes como la invasién de la pulpa dental por
canaliculos secundarios a partir del ligamento periodontal o desde el apice en
los casos de enfermedad periodontal activa. Es necesario tener en cuenta
también las inoculaciones microbianas producidas en el paquete
vasculonervioso secundarias a traumatismos dentofaciales, pequefios traumas
repetidos por maloclusiones dentarias o bruxismo, estas Ultimas mas habituales
en ancianos. Una vez que se establece la infeccidon periapical, ésta tiende a
expandirse por las vias de salida que ofrecen menor resistencia. Lo mas
frecuente es que se extienda hacia la cortical 6sea vestibular una vez que el
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componente infeccioso, inicialmente subperidstico, haya roto esta membrana
originando un absceso a este nivel que suele evolucionar originando una fistula
vestibular. En otras ocasiones, el componente infeccioso se propaga hacia
espacios profundos cervicofaciales a través de las aponeurosis musculares y
tejidos blandos, complicando la evolucion del proceso y originando abscesos a
este nivel. Si este tipo de celulitis que afecta a espacios profundos evoluciona
de forma descontrolada, puede consolidar el proceso con consecuencias letales
debido a la proximidad de la cavidad bucal con los espacios deglutorios,
respiratorios y mediastinicos, hecho del cual se deriva la consecuencia del
tratamiento precoz de este tipo de infecciones.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Los estudios sefialan que el porcentaje de celulitis de origen dentario estan en
aumento de 0.8% a 1.06%

FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS
Factores generales:
¢ Disminucién de la inmunidad
+ Virulencia
¢ Cantidad de microrganismos

Factores locales

e Necrosis Pulpar
Tratamiento inadecuado de conducto
Caries dental con compromiso pulpar
Lesiones traumaticas

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

1

CUADRO CLINICO

6.1.1 SIGNOSY SINTOMAS
En la mayoria de los casos los pacientes antes de presentar la fase
aguda de infeccion odontogénica, ya han manifestado vy
experimentado periodos intermitentes o prolongados de dolor.

Los signos que se observan son:
edema,

rubor,

calor,

perdida de funcién

dolor.

ANENENEREN

Cuando el paciente esta con infeccién odontogénica moderada a
severa presenta:

v trismus: Indicativo que la infeccion va mas alla de los confines

de los maxilares

v disfagia

v incluso dificultad para tragar la saliva
v Disnea

v' problemas en las vias respiratorias

v elevacion de la lengua, y estridor
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6.1.2

En caso de Infeccidn moderada a severa, el estado general del
paciente se ve comprometido a:

v Profunda postracién y fascie toxica.

v" Pulso débil y frecuente (120 -140 pulsaciones por minuto),
debido a la inundacién masiva por las toxinas gue se
desprenden del foco séptico, causando una alteracién en la
circulacion, miocardio y érganos internos.

v' Temperaturas elevadas llegando a superar los 40 °C, lo que
permite conocer el caracter séptico de la infeccion.

En los estadios avanzados, como muesira de claudicacion del
organismo, la temperatura esta apenas elevada, a pesar de la gran
frecuencia del pulso.

En relacibn con el cuadro hemdético, pueden encontrarse
alteraciones cuantitativas como es la leucocitosis (aumento en el
numero total de leucocitos de acuerdo con el valor esperado para la
poblacién y la edad del paciente, relacionado principalmente con los
neutréfilos).

El fracaso de las defensas del organismo se muestra en el
hemograma con una intensa desviacién hacia la izquierda en el
recuentro leucocitario e incluso se puede observar leucopenia.

Los sudores frios, palidez de las fascies y el color cianético en los
labios revela la gravedad

INTERACCION CRONOLOGICA
La mayoria de los abscesos son dolorosos, por lo que las personas
suelen buscar tratamiento inmediatamente.

FASES DE LA INFECCION

CARACTERISTICA | INOCULACION | CELULITIS| ABSCESO

DURACION 03DIAS | 37Dlas | FASADOS

6.1.3

FOTOGRAFIAS
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2. DIAGNOSTICO

ANAMNESIS
En la anamnesis buscamos los datos o informacion relevante acerca dei
paciente, para identificar los sintomas y signos de la enfermedad, y recopilar
la informacién trascendental como antecedentes patologicos, que nos
permitan reconocer la enfermedad. Hay que prestar especial atencion a los
siguientes datos que van a modificar la conducta a seguir en el paciente:
o Evolucién y duracidon de los sintomas
e Antecedentes patoldgicos como enfermedades actuales y previas
del paciente (diabetes, enfermedad cardiaca, renal, hepatica, e
inmunodeficiencias).
Consumo habitual de tabaco, alcohol, drogas.
Hipersensibilidad a farmacos.
Tratamientos médicos y procedimientos quirlrgicos realizados
previamente sobre el proceso, asi como la efectividad exhibida por
los mismos.
e Consumo de farmacos inmunosupresores (corticoides, citostaticos)

EXAMEN CLINICO

El examen clinico es importante para determinar el origen de la infeccidn,
consiste en observacion, palpacion de la zona involucrada e inspeccion
mediante la percusién de los dientes.

La inspeccion intraoral debe centrarse en una blsqueda de la causa del
proceso: enfermedad periodontal, caries, inflamacion de la cresta sublingual,
volumen y aspecto de la saliva; asi como en la presencia de signos
inflamatorios y desplazamientos del paladar blando y de las paredes
orofaringeas.

La palpacion permite evaluar la consistencia de los tejidos, la presencia de
alteraciones sensoriales, fluctuaciones y adenomegalias regionales.

Se usa el oximetro de pulso para evaluar cuanta cantidad de oxigeno hay en
los tejidos. Una saturacién de oxigeno por debajo de 94% en un paciente
sano indica la insuficiencia de oxigenacién a los tejidos debido a la
hipoperfusion o hipo oxigenacion.

3. EXAMENES AXULIARES
Las radiografias

Nos permiten determinar la localizacion, la extension y las posibles
complicaciones de las infecciones. Asi mismo nos facilita la evaluacion
de las vias aéreas.
La radiografia antero posterior de tejidos blandos del cuello permite
identificar la desviacion lateral de la via aérea, mientras que la
radiografia lateral, permite evaluar un desplazamiento anterior de la via
aérea

La tomografia computarizada
Es dtil para la identificacion y evaluacién el proceso inflamatorio
originado por las infecciones odontogénicas, ya gque clinicamente estas
son de dificil acceso y visualizacién, en el cual también se puede evaluar,
la caracterizacion de la ubicacion, el estado de las via aérea, la presencia
de gas en infecciones cervicales profundas, distingue la formacioén de
absceso y celulitis con una sensibilidad y especificidad del 85 — 90%

Laboratorio
E! papel del laboratorio en el diagnéstico de las infecciones
odontogénicas en la practica general recaba datos analiticos
inespecificos (leucocitos, complemento, linfocitos, inmunoglobulinas,
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glucemia, etc.) que deben solicitarse ante infecciones reiteradas,
inhabituales o sospechosas de cualquier enfermedad sistémica que
pueda tener repercusién en la cavidad bucal.

EXAMENES AUXILIARES que deben ser solicitados:
o HEMOGRAMA COMPLETO
o UREA
o CREATININA
o GLUCOSA

La identificacion de los microorganismos causales se consigue gracias a
una correcta toma del exudado, para que luego pueda efectuarse un
examen microscopico directo y/o un cultivo microbiano.

De esta forma, se podria rectificar el tratamiento antibidtico empirico en
caso de que no sea adecuado, o bien continuar con &l si es apropiado
para los patdégenos causantes de la infeccién

El cultivo del exudado no se emplea de forma rutinaria, pero si debe
hacerse cuando el paciente no responde al antibidtico terapia empirica y
al tratamiento causal en 48 horas, si la infeccion se disemina a otros
espacios fasciales a pesar del tratamiento inicial y si el paciente esta
inmunodeprimido o tiene antecedentes de endocarditis bacteriana y no
responde al antibidtico inicial.

Luego de dar tratamiento inmediato, lo ideal es completar el cultivo de
gérmenes con un antibiograma que es el estudio de la susceptibilidad de
los gérmenes causales

4. MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD
6.41 MEDIDAS GENERALES

CATEGORIADEL | ... —ERRNADE T T T T
ESTABLECIMIENTS | | _atencion | - MANRIOYTRATANIENTO
RADIOGRAFIA/TOMOGRAFIA
PRESCRIPCION ANALGESICA
- PRESCRIPCION ANTIBIOTICA

AMBULATORIA |DEBRIDACION DE PROCESO
INFE CCOSO(VIENDO LA
CRONOLOGIA)

HSPITALIZACION(GRAVEDAD)

RADIOGRAFIA/TOMOGRAFIA

PRESCRIPCION ANALGESICA

EMERGENCIA  |oRESCRIPCION ANTIBIOTICA

CIRUJANG INFECCION (URGENCIA)  |SEBRIDACION DE PROCESO
DENTISTA | ODONTOGENICA INFECCOSO(VIENDO LA
CRONOLOGIA)

-2 HRM

1 RADIOGRAFIA/TOMOGRAFIA
(DEPENDE DEL ESTADO DEL
PACIENTE)

| HOSPITALIZACION

'PRESCRIPCION ANALGESICA T

PRESCRIPCION ANTIBIOTICA

DEBRIDACION DE PROCESO
INFECCOSO(VIENDO LA
CRONOLOGIA)

REFERENCIA A UN
DOMICILIARIA ESTABLECIMIENTO DE SALUD
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6.4.2

TERAPEUTICA

El éxito terapéutico radica en realizar un abordaje adecuado de la infeccion
odontogénica, para lo cual es primordial saber la naturaleza y la localizacion
del agente etiolégico infeccioso.

La infeccidon odontogénica debe ser abordada desde diferentes ambitos
terapéuticos que son complementarios entre si:

v

El tratamiento etiolégico odontolégico: que determina eliminar el
agente causal de forma oportuna, consistirad segln las situaciones,
en raspado radicular, drenaje del conducto radicular, extraccion
dental o de restos radiculares, legrado del lecho alveolar, drenaje de
colecciones supuradas, desbridamiento de tejidos necréticos,
incluira actuaciones guirurgicas de mayor o menor envergadura las
cuales pueden requerir distintos niveles de pericia profesional, en
caso de duda de la severidad y compromiso de via respiratoria, se
realizara laringospia, si estuviese comprometida la via aérea se
realizara intubacién endotraqueal, en casos extremos se realiza
traquectomia que es tratamiento médico en emergencia.

El desbridamiento con técnica mecanico quirdrgica, es la incision y
ruptura quirdrgica de las bandas fibrosas que presenta en su interior
un determinado tejido. Se suele realizar con una pinza hemostatica
curva, de forma suave y en todas las direcciones, para romper ias
posibles tabicaciones del absceso.

El desbridamiento disminuye el inoculo de microorganismos
patégenos y, al mismo tiempo, al mejorar la oxigenacion, se crea un
medio desfavorable para los gérmenes anaerobios. También facilita
la eliminacion de una serie de substancias nocivas como pus, toxinas
bacterianas, fragmentos tisulares necrosados.

Da beneficio sintomatico ya que con la descompresion cede el dolor.
Por dltimo, hay una razén de estrategia terapéutica ya que la
evacuacion del pus es dirigida por nosotros hacia un lugar que es
favorable, eliminando el riesgo de que la infeccidén progrese hacia
espacios anatémicos mas comprometidos.

Siempre que sea posible se intentard un abordaje intraoral. Cuando
la incisidon sea necesariamente cutanea debe seguir los pliegues
naturales de la cara y del cuelio, siguiendo los ejes de minima
tension (lineas de Langer) o la sombra de la mandibula, respetando
a su vez las estructuras anatémicas.

Con el fin de evitar el cierre precoz de Ia herida se coloca un dren
fijado con suturas, que se mantendra mientras se observe
supuracion. Esta indicada la colocacion de latex Penrose o Jackson-
Pratt tipo dren o silicona con pequefias perforaciones, que se
cubriran con un apésito formado por gasas, que debe renovarse
varias veces al dia para evitar la maceracion de la piel y se debe
limpiar diariamente los drenajes con una solucién estéril, retirandolos
gradualmente hasta su remocién definitiva, cuando la eliminacion de
secreciones sea minima o nula.

Cuando se retire el drenaje no se ha de pretender suturar la incision;
Unicamente se intentara aproximar los bordes de la incisidon mediante
pequefias tiras de esparadrapo de papel o bien simplemente se
esperara el cierre por segunda intencién.
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Lugar de la incisién para el drenaje extraoral de las infecciones de cabeza y cuello.
Incisiones en los siguientes puntos, usadas para drenar el exudado: temporal superficial y
profundo, submaseterico; submandibular, submental, sublingual; pterygomandibular,
submaseterico; faringeo lateral, retrofaringeo.

El tratamiento antimicrobiano tiene por objetivo evitar la extension local y la
contigliidad de la infeccidn, causa un cambio cuantitativo y cualitativo en la
composicion bacteriana, actUa en lugares no accesibles al desbridamiento
mecéanico y previene las complicaciones derivadas de la diseminacion
hematogena.

Debe ser empleado con criterios de racionalidad y eficiencia, a fin de limitar
los efectos indeseables y a aparicién de resistencias. El antibidtico debe ser
de amplio espectro, especialmente activo contra odontopatégenocs
comunes. La dosis se adaptara al paciente (edad, patologia de base,
gravedad de la situacién clinica, etc.), se administrara de forma ambulatoria
y por via oral, salvo que la situacién aconseje el ingreso en el hospital.

La duracion del tratamiento antibidtico depende del tipo de infeccién, de la
extensién del proceso y del antibibtico elegido.
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‘ESQUEMA N° 1

ADULTO

ESQUEMAS DE TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

_ Prewnmeien [ Vi [

 Powiogia

1/7 CEFTRIAXONA (AMP 1G) EV/IM

2G CADA 24 HORAS X 7 DIAS

Preva prueba de sensibilidad al antibiotico

1G CADA 12 HORAS X 7 DIAS

CLINDAMICINA (AMP 600) EV 600 MG CADA 8 HORAS X7 DAS
OMEPRASOL (AMP 40 MG) EV 40 MG CADA 24 HORAS X7 DIAS
METAMIZOL (AMP 1G ) EV/IM |1- 2 G CADA 8 HORAS X3 DIAS

1. DIETA BLANDA / COMPLETA LICUADO
LIQUIDA AMPLIA

NPO (12 horas para sop)

2. NACL 0.9% 1000 CC EV

XX GOTAS POR MINUTO (30 CC/KG) 1 -1I

XV GOTAS EN 24 H= 1 LITRO

3. DEXTROSA 5% 1000

KCL 20% 1 AMP (kalium) EV

NACL 20% 2 AMP

Pacientes que no se han podido alimentar por
24 horas

4. CFV C/6H+BHE + D

5. DIMENHIDRINATO 50 MG EV

CADA 8 HORAS (condicional a vomito)

Equipo de Venoclisis # 01
Tegaderm 5x7 # 01

[Volutrol #03

Llave triple via # 01

Jeringa Smi #03
Jeringa 20 mi #03
Cateter N° 18 o 20 #01

"ESQUEMA N°2

__ Presentacion

Posologia___

AMOMXCILINA 500 MG

CADA 8 HORAS X7 DIAS

PARACE TAMOL 500MG VO |CADA 8 HORAS X3 DIAS
'ESQUEMA N° 3

. Présentacion Via | Posologia
CLINDAMICINA 300 MG TAB VO |cADA 8 HORAS X7 DIAS
PARACE TAMOL 500 MG TAB VO |CADA 8 HORAS X3 DIAS
OMEPRASOL 20 MG TAB VO |CADA 24 HORAS X 7 DIAS
fnlé;quema N°4 :

Presentacion . Via |Posolagia

AMOCICILINA / AC CLAVULANICO 500/125 MG

AMOXCILINA 7/ ACIDO CLAVULANICO C/8

VO lHoras x7 DIAS
NAPROXENO 500 MG / IBUPROFENO 400 MG | VO 1 TB CADA 8 HORAS X3DIAS |
|
[ESQUEMA N°5
. bresentacien | Via | ~  Posologia
AZITROMICINA 500 MG VO CADA 24 HORAS X3 DIAS
PARACETAMOL 500MG VO CADA 8 HORAS X 3 DIAS
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ESQUEMAS DE TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

NINOS

ESQUEMA N1

P 61 Mia | . Posologia: .
CEFTRIAXONA (AMP 1G) BV 40 mg /kg /dia
Previa prueba de sensibilidad al antibiotico 400 mg EV cada 24 horas ( 10 KG)
G/KG / DIA

CLINDAMICINA (AMP 600) EV poM

100 MG CADA 8 HORAS (10 KG)

1 MG /KG / DIA
OMEPRASOL (AMP 40 MG) EV

10 MG CADA 24 HORAS (10 KG)
METAMIZOL (AMP 1 G ) Evm |30 MG /KG /DOSIS

300 MG CADA 8 HORAS (10 KG)
DIETA BLANDA / COMPLETA. LICUADO NPO
LIQUIDA AMPLIA
NACL 0.9% 1000 CC EV XV GOTAS EN 24 H = 1 LITRO = 10 KG
1. DEXTROSA $% 1000 MENOS DE 10 KG X100 ML /KG
2. KCL 20% 1 AMP EV 11-20 KG= LOS PRIMEROS 10 X100 ML
NACL 20% 2 AMP LOS OTROS KG X50 ML
3. CFVC/6H+ BHE + D
|4. DIMENHIDRINATO 50 MG EV 10 MG CADA 8 HORAS

ESQUEMA N°2

50- 70 MG/DOSIS/D

AMOXCILINA/ AC CLAV vo [P27Y .
CADA 8 HORAS X7 DIAS
| 15 MG/KG/DO
PARACETAMOL VO S
[ CADA 8 HORAS X3 DIAS
'ESQUEMA N°3
R S T,
' 10 A 12 MG/KG
AZITROMIGINA VO
CADA 24 HORAS X 3 DIAS
15 MG/KG/DOSIS
PARACETAMOL Vo

CADA 8 HORAS X 3 DIAS

‘ESQUEMA N°4

Presentacion _|Posologia
1/7 CEFAZOLINA (AMP 1G) - eV 25 - 100 my /kg /dia
Previa prueba de sensibilidad al antibictico EV cada 08 horas
30MG/KG / DIA
CLINDAMICINA (AMP 600) EV
100 MG CADA 8 HORAS (10 KG)
1 MG /KG / DIA
|DMEPRASOL (AMP 46 MG) BV |70 MG CADA 24 HORAS (10 K&)
‘DIETA BLANDA / COMPLETA. LICUADO NPO
LIQUIDA AMPLIA
NACL 0.9% 1000 CC EV XV GOTAS EN 24 H= 1 LITRO = 10 KG
1. DEXTROSA §% 1000 MENOS DE 10 KG X100 ML /KG
2. KCL 20% 1 AMP EV 11-20 KG= LOS PRIMEROS 10 X 100 ML
NACL 20% 2 AMP LOS OTROS KG X 50 ML
3. CFV C/6H + BHE + D
4. DIMENHIDRINATO 50 MG EV 10 MG CADA 8 HORAS

10
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6.4.3 EFECTOS ADVERSOS Y COLATERALES CON EL TRATAMIENTO
Dolor Epigastrico, nauseas, vémito, diarrea, en relacion al estado
general del paciente.

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA
v"  Extension a espacios fasciales profundos.
v" Celulitis rapidamente progresiva.
v Afectacion grave del estado general, en casos graves con
importante afectacion sistémica, con riesgo vital y
deshidratacion
v" Con signos clinicos de disnea, disfagia, trismus intenso
(distancia interincisiva inferior a 10 mm.), fiebre superior a
38°C. (1, 23)
¥" Paciente no colaborador o incapaz de seguir por si mismo el
tratamiento ambulatorio prescrito.
Fracaso del tratamiento inicial.
Pacientes inmunocomprometidos (diabetes, alcoholismo,
malnutricion, corticoterapia, infeccion por el VIH)

AN

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA
Se considera el alta cuando se logre la eliminacion del proceso
séptico. Adicionalmente la pieza dentaria debera presentar una
restauracion final, pudiendo incluir obturacion, endodoncia vy
rehabilitacién o exodoncia segln sea el caso. Y se brinda la
contrarreferencia al establecimiento de salud de origen.

6.4.6 PRONOSTICO
Sera favorable si el paciente no presenta sintomatologia alguna.

5. COMPLICACIONES

Las infecciones odontogénicas de cabeza y cuello gue no evolucionan
satisfactoriamente, usualmente siguen trayectos anatémicos a través de los
espacios y planos aponeurdticos; estas infecciones pueden ir en ascenso
pudiendo afectar el cerebro, sencs cavernosos, y orbitas, por diseminacion
directa a través del plexo pterigoideo y plexo venoso en la fosa pterigomaxilar:
también pueden ir en descenso y alcanzar el mediastino por diseminacion
contigua a través de los espacios parafaringeos, retrofaringeos, vy
retroviscerales.

Entre las complicaciones se encuentran:
Angina de Ludwing
Fascitis necrosante cervicofacial
Mediastinitis
Sinusitis odontogénica
Infecciones periorbitarias
Trombosis del seno cavernoso
Edocarditis bacteriana
Absceso cerebral
Meningitis
Septicemia
Encefalitis gangrenosa
Neumonia gangrenosa
Tromboflebitis de las venas vecinas (vena facial, plexo
venoso pterigoideo,vena yugular internag, etc.)

P NN N N N N N N NN NEN
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6. CRITERIOS DE REFERENCIA YCONTRAREFERENCIA

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

7. FLUJOGRAMA

Fiujograma para el tratamients de pacientes con infacciones odontogenicas {absceso
dentoalvesiar agude, celulitis o absceso cervicofacial]

Absceso dentosiveslar

agudo
Ti i =
- Tratamienta Sl - CrECCiOT 3l
RE o £Tiene alguno de ssios criterios Extraccion dentz)
endaaontica He | dero festaurzbitidad? 5 ¥
¥ ; - aries extansas »| - Terzpia antibiotica
- Terapia antibigtica - #apilidsd dentars zrado o empiticz (17 electitm
empirica {2° eleccidn: o5 amodiciting o
emoxiciling o cefalexina) - Fracturs de raiz. refalexina)
¥
HI-Y o bay
¢oremisiee gl
% casgdra
¢ nfevciose paede
i ¥ asolecoasra
5 i hay reniedsn daf cuadra infecriosn
Bbscaso pugde wialalinnar 3 Celulitis
{Lervicofacial fzcial
H
i !
¥ ¥
E| tratamiento comprende estos pasos
gue ze deben reslizar de manera El tratamiento comprende estos pasos
secuendial: que se deben reslizar de maners
secuBEncial:
i Terapia antibidtics empiricz dusl
parentersl {{caftriaxona o £* Terapia =rtibidtica empirtica
ciprofloxacing] v [metronidazol o parenteral [clindamicing o terapis dual
clindanricinz) |betatactémico + antianaerchic]]
2. Exsdorcia 2° Exadoncia
%, Drenzje y lavado guirdrgice 3* Descompresion ¥ lavado quirgico
4. {olocacisn de dren [considersr 4 Crtocacian da dren
irrigacién} 5® Continuar con terapiz antibidtica.
%. Continuar cor ferapia antibidtica.
F 4
Monitorizacidn de Iz evolucién de boniterizacidn de la evalusidn de
los parametras clinicos y ios parématras clinicas y
iaboratoriales del paciente. fsboratorialas dal pacienta.
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