instituko Guatemaiteco de Seguridad Social

ACUERDO No. 27/2013

EL GERENTE DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

CONSIDERANDO:

Que los Articulos 27 del Acuerdo 410 y 2 del Acuerdo 466, ambos de Junta
Directiva que contienen el Reglamento sobre Proteccion relativa @ Enfermedad y
Maternidad y Reglamento de Asistencia Médica, respectivamente, establecen que
el Instituto podra celebrar contratos con médicos particulares, hospitales y otros
servicios médicos, publicos, privados o mixtos, para otorgar por medio de ellos,
segun los casos, todas o algunas de las prestaciones en servicios, siempre que no
se justifique instalar centros propios de atencién médica con su respectivo personal
o mantener servicios especializados. '

Que los programas institucionales actualmente tienen cobertura en toda la
Republica y para brindar la atencién oporiuna a las personas con derecho, se han
creado dependencias médicas administrativas o bien, se contratan los servicios
necesarios.

Que dentro de la atencion médica que brinda la Institucion a la poblacion
con derecho a la seguridad social, esta incluida la odontoldgica, la cual para
otorgarse oporiunamente es necesario que los Odontélogos contratados
presenten al Instituto el plan del tratamiento que debe realizar a cada paciente,
funcién que es necesaria desconcentrar y regular para que la dependencia
médica que hace la referencia de pacientes revise y apruebe dichos planes.

POR TANTO,

Con base en lo considerado y en el uso de las facultades que le confiere el
Articulo 15 de la Ley Orgénica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
Decreto 295 del Congreso de la Republica de Guatemala.

ACUERDA:

ARTICULO 1. Aprobar el MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA
LA REVISION Y APROBACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO DENTAL DE
PROVEEDOR PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA, el cual consta de quince {15)
hojas numeradas, firmadas y selladas por el Secretario de Gerencia, impresas
Unicamente en su lado anverso y forman parte de este acuerdo.
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ARTICULO 2. Que el Manual establece la normativa y procedimientos que
serviran para orientar al personal que interviene en la revisién y aprobacién de los
planes de tratamiento dental en las dependencias médicas del Instituto.

ARTICULO 3. El cumplimiento y aplicacién del Acuerdo y del Manual, es
responsabilidad de la dependencia médica que contrate servicios con
Odontdlogos, bajo la supervision del Departamento Médico de Servicios Técnicos
de la Subgerencia de Prestaciones en Salud.

ARTICULO 4. EJ Departamento de Supervisién de la Subgerencia de Integridad y
Transparencia Administrativa, velara por el cumplimiento del Manual en las
dependencias médicas que contraten los servicios de profesionales
odontolégicos.

ARTICULO 5. Las modificaciones 0 actualizaciones necesarias en el Manual se
realizaran a peticién de la Subgerencia de Prestaciones en Salud y daran lugar a
la emisién de un nuevo, que sera aprobado por Acuerdo del Gerente.

ARTICULO 6. Cualquier situacion de interpretacién o aplicacion no prevista, sera
resuelta en su orden por el Jefe del Departamento Médico de Servicios Técnicos,
Subgerente de Prestaciones en Salud y en Ultima instancia por el Gerente.

ARTICULO 7. El presente Acuerdo entra en vigencia al dia siguiente de su
emision.

Dado en la Gerencia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en la
Ciudad de Guatemala, el dieciocho de febrero de dos mil trece.
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Aprobado por Acuerdo del Gerente No. 27/2013 del 18 de febrero de 2,013
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! . MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA REVISION Y
. APROBACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO DENTAL DE PROVEEDOR
L PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

I. INTRODUCCION

E! Instituto Guatemalteco de Seguridad Social ha ampliado su cobertura, a
fin que en toda la repablica se cuente con los servicios médico asistenciales que
sus programas establecen y que pueda brindarlos tanto en sus instalaciones como
mediante |la contratacion de servicios.

Siendo la atencion odontologica general uno de los beneficios que otorga
el Instituto a la poblacion con derecho, se hace necesario regular la revisién y
aprobacion de los planes de tratamiento que los proveedores odontoldgicos
prescriben a los pacientes que le refiere el Instituto.

Que dicha funcion se ha venido realizando en el Departamento de
Supervision de la Subgerencia de Integridad y Transparencia Administrativa, por lo
que se hace necesaria su reordenamiento y desconcentracion, a fin de agilizar la
atencion que se brinda a la poblacién con derecho.

Il. OBJETIVOS DEL MANUAL

1. Contribuir con las dependencias médicas en facilitarles el instrumento que los
oriente en la gestion de la revisidn y aprobacién de los planes odontoldgicos
gue le presenten los proveedores odontoldgicos.

2. ldentificar la secuencia de acciones y actividades que deben desarrollarse en
la revision y aprobacion de planes odontologicos.

II.CAMPO DE APLICACION

Las dependencias médicas que contraten los servicios profesionales
odontolégicos para la atencién de pacientes que requieran odontologia general en
su jurisdiccion.

IV. NORMAS

1. Todo paciente que sea referido por una dependencia médica del instituto con
odontdlogo contratado para tratamiento, debera remitiflo con los formularios
SPS-12A Hoja de Traslado de Enfermos y SPS-465 Solicitud de Atencion
Médica a Entidades Estatales, Privadas o Médicos Particulares.
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MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA REVISION Y
APROBACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO DENTAL DE PROVEEDOR
PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

. El formulario SPS-465 Solicitud de Atencion Médica a Entidades Estatales,
Privadas o Médicos Particulares que se entregue al paciente para el traslado
con el proveedor odontolégico contratado, sera firmada solamente por el
meédico tratante,

El visto bueno del Director de la dependencia médica sera firmado hasta que el
odontélogo contratado presente el plan de tratamiento (final) para aprobacion.

. Para establecer el diagnéstico del paciente, el odontdlogo contratado tomara
radiografias en los casos que estime necesario, las cuales debera adjuntar al
plan de tratamiento (inicial). '

Toda radiografia debe estar debidamente proyectada y revelada.

. En los casos de pacientes referidos para la elaboracion de prétesis fijas o
removibles ya sea parciales o totales, el odontélogo contratado deberd enviar
juntamente con el plan de tratamiento (inicial) la radiografia, previo a iniciar el
trabajo para elaboracién de la prétesis.

Debera tomar una segunda radiografia con la prétesis colocada en la boca vy la
anexara al plan de tratamiento (final), caso contrario no se aprobara el mismo.

. El odontdlogo contratado después de realizar el diagnostico dental, debera
informar al paciente sobre el tipo de procedimiento a realizar y detallar los
beneficios, riesgos y complicaciones si las hubiere, debiendo el paciente firmar
el “consentimiento informado”, documento por medio del cual éste confirma
voluntariamente la aceptacion al tratamiento, iuego de haber sido debidamente
documentado e informado.

. El consentimiento informado debe estar contenido en hoja membretada del

odontdlogo contratado y contar con los datos siguientes:

a) Lugar de origen y fecha

b) Nombre del paciente (afiliado, beneficiaria esposa (BE), beneficiario hijo
(BH)

c) Edad

d) Nacionalidad

e) Estado civil

f) Profesion u oficio




[ MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA REVISION Y
APROBACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO DENTAL DE PROVEEDOR
PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

g) NUmero de documento personal de identificacion (DPI) o cédula de
vecindad y lugar donde fue extendida

h) Direccidén o domicilio

i) Numero de afiliacién

i) Dependencia médica que lo refirid

k) Diagnostico

f) Nombre completo del odontélogo contratado
m)Ndmero de colegiado

n) Incluir el texto siguiente: “Que he comprendido las alternativas terapéuticas
gue la Institucién me ofrece por mi estado actual de salud bucal.
Que he recibido suficiente informacién sobre los posibles beneficios que
puedo obtener del tratamiento dental que se me efectuara.
Y en virtud de lo antes expresado, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE el
tratamiento propuesto por mi odontdlogo tratante, siendo que tengo
derecho a recibir los beneficios del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social vy asumo las implicaciones y responsabilidades relativas al
cumplimiento de las indicaciones sobre el referido tratamiento.”

o) Firma o huella digital del paciente (cuando se trate de un infante, del padre,
madre o encargadoc).

. Con base al diagndstico realizado al paciente, el odontdlogo contratado debe
presentar ante el Instituto el plan de fratamiento a realizar, que estara
contenido en hojas membretadas del proveedor contratado con los datos
siguientes:

a) Nombre de la Clinica Dental

b} Nombre completo del Odontdlogo

¢} NUumero de colegiado

d) Direccion de la clinica dental

e) Nombre completo del paciente

f) Ndmero de afiliacion

[
PRUPIPIN, o

g) Edad
h) Teléfono
i) Direccién NTECO 0
i) Fecha de inicio del caso ﬁg}’
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k) Fecha de terminacion del caso
I} Odontograma que identifica las piezas a trabajar

m)Descripcién de cada uno de los procedimientos dentales (detallando el
nimero de pieza, tratamiento indicado y valor de cada uno}

n) Anotar el total del plan de tratamiento en numeros

0) PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL: Anotar el valor total en letras del plan
de tratamiento

p) Nombre, firma y sello del odontélogo
q) Visto bueno (firma y sello) del Director de la dependencia médica

r) Observaciones: anotar cualquier comentario que estime pertinente o
detallar los trabajos y valores no identificados en el apartado de Plan de
Tratamiento Inicial

s) PLAN DE TRATAMIENTO FINAL: Anotar el valor total en letras a que
ascienden los trabajos realizados al paciente

t) Nombre, firma y selio del odontdlogo
u) Visto bueno (firma y sello) del Director de la dependencia médica

8. El plan de tratamiento del paciente debera ser revisado por la dependencia

medica que o refirid, presentando los datos correspondientes a las
generalidades del referido y lo correspondiente al plan tratamiento (inicial)
-literaies a) a la o) de la norma 7-.

. La revision del plan de tratamiento (inicial) debera ser efectuado por el

Odontéloge  Institucional  que tenga funciones administrativas en la
dependencia médica de referencia y en caso de no contar con éste en I
localidad, la aprobacidn debera ser realizada por la autoridad médica de Ia
dependencia que requirié los servicios o quien ésta designe.

10.La revision del plan de tratamiento (inicial) se debera realizar conforme los

lineamientos que dicta la Guia de generalidades odontoldgicas para revisar los
planes de tratamiento dental.

11.Para la aplicacion de la Guia de generalidades odontoldgicas para revisar

planes de tratamiento dental, el Departamento Médico de Servicios Técnicos
brindara la orientacion informativa correspondiente.
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" MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA REVISION Y
1 APROBACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO DENTAL DE PROVEEDOR

PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

12.En los casos en que el odontdlogo contratado proponga la realizacion de una
protesis dental en el plan de tratamiento (inicial), se revisa que ésta sea
otorgada Unicamente a un paciente con trauma en la cavidad oral, basandose
en lo descrito en el resumen de la historia de los datos clinicos presentados en
el formulario SPS-12A.

13.El odontdlogo contratado debera llevar notas de evolucion de cada paciente
referido, que presentara al Instituto en hojas membretadas de su clinica dental
y contendra como minimo los datos siguientes:
a) Nombre de la clinica dental
b) Nombre completo de!l odontdlogo contratado
¢) Numero de colegiado
d) Direccién de la clinica dental
e) Nombre del paciente
f) Numero de afiliacién
g) Edad
h) Direccion
i) Teléfono
i) Fecha de inicio del caso
k) Fecha de terminacion del caso
) Colocar el texto: EVOLUCION
m)Detalle de las consultas brindadas que debe incluir: fecha, procedimiento,
materiales e insumos, observaciones y firma del odontélogo

14. Al finalizar el tratamiento dental, el odontdlogo contratado debera enviar para
aprobacion a ia dependencia médica que le refirid el plan de tratamiento (final)
-completando las literales q) a la s) de la norma 7-, juntamente con los
documentos originales siguientes:

a) Hoja de Traslado (Form. SPS-12A)

b) Solicitud de Atencion Medica a Entidades Estatales, Privadas o Médicos
Particulares (Forma SPS-465)

¢) Consentimiento informado

d) Evolucion

e) Radiografias, si existieren
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PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

APROBACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO DENTAL DE PROVEEDOR .

15.La revision del plan de tratamiento (final) debera ser realizada por Odontélogo
Institucional que tenga funciones administrativas en la dependencia meédica
que lo refirid o a quien la autoridad médica designe, debiendo rubricar el plan

en el extremo inferior izquierdo al finalizar dicha revisién.

La aprobacién del plan de tratamiento (final) debera ser realizada por ia
autoridad médica de [a dependencia, funcién que no puede ser delegada por

ser responsabilidad propia del cargo que ocupa.

16.Todo tratamiento dental sera realizado Unicamente por Cdontdlogo Contratado

por el Instituto.

V. PROCEDIMIENTO Y FLUJOGRAMA

A continuacion se presenta en orden secuencial las actividades que se
desarrollaran en cada servicio, incluye un flujograma de la revision y aprobacion del
plan de tratamiento dental.
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15.La revision del plan de tratamiento (final) debera ser realizada por Odontdlogo
Institucional que tenga funciones administrativas en la dependencia médica
que lo refirio o a quien la autoridad médica designe, debiendo rubricar el plan
en el extremo inferior izquierdo al finalizar dicha revision.

La aprobacién del plan de fratamiento (final) debera ser realizada por la
autoridad medica de la dependencia, funcién que no puede ser delegada por
ser responsabilidad propia del cargo que ocupa.

16. Todo tratamiento dental sera realizado Unicamente por Odontélogo Contratado
por el Instituto.

V. PROCEDIMIENTO Y FLUJOGRAMA

A continuacion se presenta en orden secuencial las actividades que se
desarrollaran en cada servicio, incluye un flujograma de la revisién y aprobacion del
plan de tratamiento dental.
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REVISION Y APROBACION DE PLAN DE TRATAMIENTO
' DENTAL

] LPr’Ocedi’miento:

Pasos ij Formas i 02 |

[ RESPONSABLE ) (paso ) [ ACTIVIDAD )

IO i
~

INICIO

DEPENDENCIA MEDICA

Médico General.............. 01 | Ordena traslado del paciente para atencion
odontologica en formulario SPS-12A Hoja de
Traslado.

Secretaria de clinica........ 02 | Asigna proveedor odontoldgico y llena formutario
SPS-465 Solicitud de Atencion Médica a Entidades
Estatales, Privadas o Médicos Particulares,
adjunta informes de laboratorio y cualquier otra
informacion que se considere necesaria, requiere
firma del médico tratante.

03 | Entrega a paciente formularios SPS-12A y SPS-
469, lo orienta para que solicite cita en la clinica
del odontdlogo contratado referido.

ODONTOLOGO

CONTRATADO 04 | Revisa que los formularios SPS-12A, SPS-465
contengan los datos de paciente y firmas
correspondientes.

05 | Realiza evaluacion clinica de la cavidad oral,
establece el diagndstico dental y requiere
consentimiento informado del paciente.

06  Elabora el plan de tratamiento (inicial) conforme
diagnéstico, firma y sella.

07 | Envia a la dependencia médica que lo refirié para
autorizacion.

DEPENDENCIA MEDICA

Director Médico............... 08 | Recibe plan de tratamiento dental (inicial)

: juntamente con los formularios SPS-465 y SPS-
12A 'y margina a Odontélogo Institucional o
responsable designado.

e



- REVISION 'Y APROBACION DE PLAN DE TRATAMIENTO

DENTAL
APV
Pasos Formas | 02

[ RESPONSABLE ) (PAsSO) | ACTIVIDAD )
!

IGS|

B i

J Procedlmlento

Odontdlogo institucional/
responsable designado. ... 09 | Revisa que el plan de tratamiento (inicial)
contenga los datos que requiere el Instituto y que
estén acordes con los que aparecen en los
formularios SPS-12A y SPS-465.

10 Verifica que la clasificacion y descripcion del plan
de tratamiento (inicial) esté conforme a lo que
establece la Guia de generalidades odontolégicas
para revisar planes de tratamiento dental.

11 | Valida que el presupuesto que estd considerado
en el plan de tratamiento (inicial) esté conforme a
los precios establecidos en el contrato suscrito con
el proveedor odontoldgico o con la resolucién 260-
G/97, en caso de ser compra directa.

12 Revisa que el monto total que aparece en el plan
de tratamiento (inicial) esté correctamente
sumado.

13 | ¢Datos del plan de tratamiento son correctos?

13.1 Si, firma y sella de visto bueno en el plan de
tratamiento (inicial). ]
13.2 No, anota en el plan de tratamiento los ' !
errores detectados. '

14 . Elabora oficio a la autoridad maxima de la
dependencia médica informando al respecto.

Director Médico............... . 15 | Conoce de lo informado e instruye elaborar
providencia para que el odontdlogo contratado
conozca del resultado de la revision realizada por
el Instituto.

16 | Envia al odontdlogo contratado el resultado de la
revision juntamente con e! plan de tratamiento
dental y formularios SPS-12A y SPS-465,

 ODONTOLOGO
CONTRATADO

- por la dependencia médica.

17  Recibe documentacidn y se entera de lo informado :

/
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DENTAL

W

|
J

H f
Pasos| 24 | Formas| 02

( RESPONSABLE ) (PASO) [ ~ ACTIVIDAD )

ODONTOLOGO
CONTRATADO

DEPENDENCIA MEDICA
Qdontélogo institucional/
responsable designado....

Director Médico...............

18

19

20

21

22

23

24

¢ Plan de tratamiento (inicial) fue autorizado?

18.1 Si, realiza el trabajo odontoldgico definido en
el plan de tratamiento (inicial), continGa paso
19.

18.2 No, atiende observaciones vy elabora
nuevamente el plan de tratamiento (inicial),
regresa al paso 7

Detecta problema en pieza dental no reportada?

19.1 Si, elabora trabajo y presenta el plan de
tratamiento  (final) con las justificaciones

- necesarias del trabajo adicional realizado y anota
. la cantidad a que asciende el trabajo terminado,

firma y sella. Contintia paso 20.
19.2 No, anota la misma cantidad reporiada en el
plan de tratamiento (inicial), firma y sella. Contintia

| paso 20.

Envia a la dependencia médica el plan de
tratamiento (final) y documentos de soporte para
aprobacion.

Recibe plan de tratamiento (final), revisa
sumatoria y que se adjunten los documentos que
amparen la aprobacién del plan.

Rubrica documento y solicita aprobacion.
Firma y sella aprobando el plan de tratamiento
(final) y anota el monto a que asciende el

tratamiento en el Form. SPS$-465.

Envia al cdontélogo contratado la papeleria con la
aprobacion respectiva para el framite de pago.
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EJEMPLO DE NOTA DE CONSENTIMIENTO

CLINICA DENTAL XXXXX
Dra. Mirna G
Colegiado 0000
30 Calle 1-50 Zona 0
Ciudad de Guatemala

Guatemala,
Yo, de
afos de edad, de nacionalidad , estado civil ,
de profesion u oficio , me identifico con

extendida en

con residencia en

y nimero de afiliacion

Recibo atencion médica en la unidad

y estoy requiriendo fratamiento dental por padecer

con el Odontélogo tratante

No. De colegiado

Que he comprendido las alternativas terapéuticas que la Institucién me ofrece
por mi estado actual de salud bucal.

Que he recibido suficiente informacion sobre los posibles beneficios que puedo
obtener del tratamiento dental que se me efectuara.

Y en virtud de lo antes expresado, ACEPTO VOLUNTARIAMENTE el
tratamiento propuesto por mi odontélogo tratante, siendo que tengo derecho a
recibir los beneficios del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y asumo
las implicaciones y responsabilidades relativas al cumplimienfo de las
indicaciones sobre el referido tratamiento.

Firma o huella digital del paciente
(Padre o encargado si es infante)






PLAN DE TRATAMIENTO

Naombre Clinica Dental

Doctor (a)
Colegiado
Direccidn:
Departamento Municipio
Paciente: Afiliacion
Edad: Teléfono:

Direccion:

Fecha de inicio del caso:

Fecha de terminacion del caso:

Piezas a trabajar:

No. Pieza Tratamiento a realizar Valor
Consulta Q. 10.00
Tratamiento Periodontal Q. 100.00
Profilaxis y ATF Q. 50.00

1 Corona de acero inoxidable Q. 100.00

1 Radiografia Q. 15.00
3 Exodoncia Q. 30.00
3 Radiografia Q. 15.00
19 Amalgama C i MOD Q. 180.00
20 Amalgama C {i MOD Q. 180.00
21 Resina Clase V Q. 60.00
22 Resina Clase V Q. 60.00
28 Resina Clase V Q. 60.00
29 Amalgama C | O Q. 60.00
30 TCR Q. 250.00
30 Radiografia (3) Q. 45.00
31 TCR Q. 250.00
31 Radiografia (3) Q. 45.00
Total Plan de Tratamiento Q.1,510.00
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Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

GUIA DE GENERALIDADES ODONTOLOGICAS PARA
REVISAR PLANES DE TRATAMIENTO DENTAL

Guatemala, febrero de 2013
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INTRODUCCION

La presente Guia sirve para brindar apoyo a los profesionales o encargados de
la revision y verificacién de los planes de tratamiento odontoldgico en las
dependencias médicas departamentales del Instituto que no cuentan con el servicio
de odontologia institucional.

Es una leccién basica y abreviada de los aspectos de nomenclatura,
clasificacidn y diferenciacion odontolégica para que puedan tener un concepto
general de lo que se plasma en los planes de tratamiento.

La Guia complementa el Manual de Normas y Procedimientos para la revisién
y aprobacion de plan de tratamiento dental de proveedor profesional de
odontologia.
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ODONTOGRAMA

Grafica que presenta el esquema de la boca con todos los dientes y que permite
explicar su estado actual y el plan de tratamiento a sequir.

ODONTOGRAMA DE UN ADULTO

Las piezas dentales se identifican con nimeros que van del 1 al 32.

N l
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ODONTOGRAMA DE NINO

Las piezas dentales se identifican con letras, que vandelaAalaT.

En algunos pacientes puede haber una denticién mixta, es decir niimeros v letras.
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Maxilar inferior
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CARAS O SUPERFICIES DE LOS DIENTES

Los dientes anteriores (incisivos y caninos) tienen 5 caras
0 superficies

B = Bucal
L = Lingual
I = Incisal
M = Mesial
D = Distal
Incisal

Bucal
Lingual
Distal

Mesial

Los dientes posteriores (premorales y molares) tienen 5
Caras o superficies

B = Bucal

L = Lingual

O = Oclusal

M = Mesial

D = Distal

Oclusal

Bucal
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CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES DENTALES

Clase I. Caries en la cara oclusal

Clase II.  Caries en interproximal, entre los dientes, éstas son tipicas
en molares y premolares

Clase III. Caries en interproximal del sector anterior y sin afectacién
del borde incisal

Clase IV. Caries en interproximal del sector anterior y con afectacién
del borde incisal

Clase V. Caries en las caras libres dentales, es decir caries cerca,
encima o debajo de la encia

Clase VI. Caries 0 desgaste del borde incisal de dientes anteriores

EJEMPLIFICACION DE TRATAMIENTO DENTAL

1) Con amalgama (metal)

No. Pieza Tratamiento indicado
30 ACIIMODBL
Interpretacion:
No. Pieza Tratamiento indicado
30 A = Amalgama
C = C(lase (clasificacion)

II = NUmero de clasificacion

M = Mesial

0 = Oclusal

D = Distal

B = Bucal — |
L = Lingual

Las combinaciones dependeran de las superficies cariadas.

Cl
ClI
CIII
Cciv

cv
CVvI

Nombre de la superficie
del diente afectado
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Posibles combinaciones de amalgama para piezas posteriores:

A C |1 o)

A | C| I |COMPLEX*
Al C |1 MO

A | C | I oD

A C |1 MOD

A C|II MODB

A | C| I MODBL

A | C |V

2) Con resina (material blanco)

No. Pieza
08

Interpretacion:

No. Pieza

08

* La combinacién COMPLEX es OL y solo cuenta como una superficie.

Tratamiento indicado
RCIVMD

Tratamiento indicado

R = Resina

C = Clase (Clasificacién)

IV = Nimero de Clasificacion

M = Mesial | Nombre de la superficie
D = Distal del diente afectado




PLANES DE TRATAMIENTO DENTAL

GUIA DE GENERALIDADES ODONTOLOGICAS PARA REVISAR

jp—

Posibles combinaciones solo para piezas anteriores:

R|C |III|M
R | C|II|D
R|1C |1 L
RIC|TI|B
R|C|IV|M
R|C|Iv | D
R|C |V

R | C |VI

DEFINICIONES Y CLASES DE TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO DENTAL: Es el estudio de los signos, sintomas y examenes
complementarios para llegar a identificar el estado dental del paciente y asi,
generar un prondstico y un plan de tratamiento. Generalmente incluye:

a. Examen y evaluacion clinica.

b. Radiografia periapical: Consistente en la colocacién, dentro de la boca, de
placas radiogréficas de diferente tamafioc que son impresionadas, desde el
exterior, por un aparato de rayos X.

EXODONCIA: Es aquella parte de la cirugia maxilofacial o bucal que se ocupa de la
extraccion de un diente.

PERIODONCIA: Perteneciente a los tejidos de sostén de los dientes y a los tejidos
que les rodean.

a. Profilaxis y control de placa bacteriana: Procedimientos de pulido realizados con
el fin de retirar la placa bacteriana, el calculo y las manchas.
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Aplicacion topica de fluoruro (ATF): Se aplica fltior tépico sobre los dientes con
el fin de prevenir la aparicién de las caries. El flllor aumenta la resistencia del

esmaite de los dientes a los acidos que producen las bacterias de la placa
bacteriana, origen de las caries.

Detartraje, curetaje y alisado radicular: E! detartraje es el procedimiento para
retirar la placa, el cdiculo y las manchas de los dientes.

Curetaje: Bajo esta denominacion se redinen por lo general el raspaje, alisado y
pulido radicular, que estd indicado en el tratamiento de la enfermedad
periodontal. El objetivo del curetaje es facilitar la curacion y la cicatrizacion
periodontal, eliminando los tejidos inflamados presentes en la enfermedad.

ENDODONCIA (Tratamiento de Conductos Radiculares =TCR): Tratamiento de las
enfermedades o lesiones de la pulpa y de las condiciones peri-radiculares
asociadas, Se puede presentar en las variantes siguientes:

a.

b.

c.

Endodoncia pieza monorradicular: Pieza dental que solo tiene una raiz,
Endodoncia pieza multirradicular: Pieza dental que tiene dos o mas raices.

Pulpotomia: Es el tratamiento de la pulpa de los dientes temporales que
presentan caries profunda con retraccion pulpar.

OPERATORIA: Se ocupa de restaurar la salud, anatomia, fisiologia y estética de las
piezas dentarias afectadas por caries, traumatismos, erosién, abrasién, otros
problemas o defectos congénitos y prevenir la iniciacion de lesiones futuras. Para
ello se utilizan los materiales siguientes:.

a.

b.

Amalgama: Aleacion que se utiliza en restauraciones dentales directas.

Resina_compuesta fotocurada: Material para restauraciones dentales que se
compone de partes diferentes o separadas (por ejemplo, resina y particulas de
cuarzo).

Sellante_de fosas y fisuras (SFF); Resina plastica que se coloca sobre las

superficies masticatorias de los molares para evitar que las bacterias ataquen al
esmalte y produzcan caries.

Obturacién _temporal: Cementos provisionales utilizado para sellar
temporalmente ia cavidad de un diente.
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PROTESIS: Aparato artificial que reemplaza a uno o mas dientes perdidos. Estas
pueden ser:

a. Corona de acerg inoxidable: Cubierta o funda de metal con la anatomia
preformada de la cara oclusal, corresponde a un tipo de restauracién o
rehabilitacidn coronal empleada en denticién temporal y permanente joven.

b. Corona colada de metal blanco (plata paladio): Restauracion que cubre o

reemplaza la mayor parte o toda la corona clinica de un diente.

c. Corona metal porcelana: Restauracion que cubre o reemplaza la mayor parte o
toda la corona clinica de un diente.

d. Formadentina metal colado: Estructura de un material metdlico biocompatible
que se cementa dentro del conducto radicular, estd destinado al soporte y
retencién de la corona u obturacion.

e. Formadentina prefabricada: Estructura de un material metdlico biocompatible
que se cementa dentro del conducto radicular, esta destinado al soporte y
retencion de la corona u obturacion

f.  Pdnticos en metal blanco (plata paladio): Porcién de un puente dental que

reemplaza los dientes faltantes.

g. Ponticos en metal porcelana: Porcién de un puente dental que reemplaza los
dientes faltantes.

h. Prétesis parcial removible acrilico con ganchos de acero: Es una protesis parcial
removible (puente removible), sustitucién protésica de uno o mds dientes

perdidos que puede ser retirada por el paciente.

i.  Prétesis parcial removible de cromo cobalto: Prétesis parcial removible (puente
removible), sustitucion protésica de uno o mas dientes perdidos que puede ser
retirada por el paciente.

j.  Protesis aparato removible roach de cromo cobalto: Prétesis parcial removible
(puente removible), sustitucion protésica de uno o mas dientes perdidos que

! ‘puede ser retirada por el paciente y que contiene uno o varios ganchos tipo
roach.

k. Prdtesis total superior o inferior: Es un tratamiento del edentulismo (ausencia
total de dientes) mediante aparatos bucales que reponen artificialmente los
dientes naturales y compensan la atrofia de los huesos maxilares que se

: produce tras la pérdida de los dientes.




