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de los objetivos, alcances y responsabilidades, asi como la
definicion detallada del personal y los insumos necesarios para su
consecucion. Bajo estos lineamientos, se presentan los manuales

para las clinicas de licenciatura y posgrado.
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l. INTRODUCCION

La Especializaciéon en Protesis Maxilofacial se encarga de la rehabilitacidon
protésica de pacientes con defectos congénitos y/o adquiridos de la region

maxilofacial, cuando estos no pueden ser solucionados por medios quirurgicos.

Este tipo de pacientes requiere una atencién multidisciplinaria y su condicion de
salud puede ser delicada por lo que se debe proceder con plenitud de
conciencia de la situacién patologica por la que cursa el paciente, para no
interactuar de manera negativa. Finalmente devolviendo al paciente su

integridad fisica, funcidn y sobre todo brindarle calidad de vida.

Para lo cual, la Especializacion en Protesis Maxilofacial, a través del presente
manual, describe las actividades que deben seguirse en relacidn a los
procedimientos que se llevan a cabo en la clinica, desde el ingreso del
paciente, la diversidad de tratamientos y las indicaciones de mantenimiento
protésico y seguimiento del paciente, permitiendo conocer el funcionamiento
interno; asi como los requerimientos y puestos responsables de su ejecucion y

el manejo multidisciplinario que se lleva a cabo.

Este manual, a la vez, construye una base para el analisis posterior del trabajo
y el mejoramiento de los procedimientos, llevando a una actualizacién

consecutiva del mismo.



Il. OBJETIVO

El objetivo de este manual es que profesores, estudiantes y todo el personal,
tengan una guia practica y de apoyo sobre todos los procedimientos que se
deben seguir en cuanto al proceso de admision y atencion de los pacientes que
asisten a la Especializacion en Protesis Maxilofacial, asi como los diversos

tratamientos y el manejo post-tratamiento del paciente y la protesis realizada.

Informara y controlara el cumplimiento de las rutinas de trabajo, evitando su
alteracion arbitraria. Simplificara la responsabilidad por fallas o errores,
facilitando la evaluacién del control interno y su vigilancia; donde todo el equipo
de trabajo conocera si cada procedimiento se esta realizando correctamente;

aumentando asi la eficiencia general laboral.



ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

VALORACION DEL PACIENTE

Admitir pacientes (nifios, adolescentes, adultos y adultos

Proposito mayores) para ser atendidos en la clinica de Especializaciéon
de Proétesis Maxilofacial mediante los métodos de
observacion, exploracion y entrevista.

Coordinacion de Prétesis Maxilofacial

Alcance
Delegacion Administrativa
Mesa Fernandez E, Conde Anguita, MA, Moral Jiménez J.

. Protocolo de valoracion inicial del paciente al ingreso en la

Referencias

unidad de cuidados de enfermeria. NURE Inv. [Revista en
Internet] 2010. Ene-Feb

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Médico tratante




Insumos

Instrumentos Materiales
1X4 Espejo Campo desechable
Excavador Cubrebocas

Explorador Gasas
Pinzas de curacion Guantes

Indicaciones para el

paciente

Explicar que debe ser valorado clinicamente por el docente

especialista antes de ser admitido en la especializacion de

Protesis Maxilofacial.

Explicar la necesidad de contar con la informacion necesaria

de su historial médico.

Contraindicaciones

Pacientes con enfermedades sistémicas infectocontagiosas,

no controlados.

Complicaciones

Paciente no cooperador.

El paciente no cuenta con la informacion necesaria para su

Desventajas valoracion, por lo que se requiere una nueva cita donde
presente los requisitos completos.
Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial
Personal Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Paciente Asiste a la clinica de

Especializacion de Protesis
Maxilofacial.

2 Estudiante Solicita al paciente un Resumen clinico
supervisado por el | resumen clinico de su
docente médico tratante,

especificando el diagndstico
y tratamiento(s) que ha
recibido o esta recibiendo.

3 Estudiante Solicita al paciente, en caso | Resumen clinico
supervisado por el | de ser oncoldgico, el tipo de | Oncoldgico
docente tratamiento que esté

recibiendo (quimioterapia
y/o radioterapia),
especificando tipo, dosis,
fragmentacién y
terminacion del tratamiento.

4 Estudiante Pregunta en caso de ser un | Resumen clinico por
supervisado por el | paciente con enfermedad el médico tratante
docente infectocontagiosa, si esta

bajo control médico
permanente.

5 Estudiante Evalua al paciente con la

supervisado por el

docente

finalidad de corroborar que
reuna todas las
caracteristicas ideales (area
del defecto sano), para ser

tratado.




Estudiante

Remite al paciente a la

supervisado por el | Clinica de Admisién para

docente

que se le realice su Historia
Clinica y se le proporcione
un Carnet de atencion y

control de citas.

Expediente Clinico
Unico

Carnet de citas

Anexos

Carnet de citas

Expediente Clinico Unico

Formato de resumen clinico

Resumen clinico por el médico tratante




Evalltar al paciente con'la finalidad

de corroborar que reuna todas las

caracteristicas ideales para ser
tratado. E

3



ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DISTRIBUCION DEL PACIENTE

Asignar al paciente a un estudiante residente de la
Proposito especializacion de Proétesis Maxilofacial, después de ser
evaluado en la Clinica de Admisién y presentar su carnet

para ser atendido.

Coordinacion de Protesis Maxilofacial
Alcance

Delegacion Administrativa

Referencias Revista CONAMED. Vol.13. Jul-Sept. 2008: 38

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Responsabilidades Docente

Estudiante de la especializacién de Proétesis Maxilofacial




Equipo Materiales

Insumos Computadora (programa Excel) Historia Clinica de
acuerdo al tratamiento
o Canalizar el paciente con el estudiante asignado de la
Indicaciones o o . _
especializacion de Protesis Maxilofacial.
Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial
Personal Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Paciente Asiste a la clinica de Carnet de citas

especializacion de Protesis
Maxilofacial para su
asignacion y registro.

2 Docente Asigna el paciente a un
Estudiante de la
especializacion de manera
equitativa.

3 Estudiante Obtiene datos generales del | Historia Clinica de
supervisado por el | paciente para el inicio en la | acuerdo al
docente elaboracién de su tratamiento

expediente clinico.

4 Estudiante Solicita mas estudios o Solicitud de
supervisado por el | datos de interconsulta en interconsulta
docente caso de ser necesario.

Carnet de citas

Anexos

Formato de Historia Clinica de acuerdo al tratamiento

Formato de solicitud de interconsulta




Asistir a la clinica de Especializacion
de Proétesis Maxilofacial para su

asignacion y registro.

Asignar el paciente a un

residente.

Obtener datos generales del paciente
para el inicio en la elaboracion de s
expediente clinico.

Solicitar mas estudios o datos de
interconsulta en caso de ser

necesario.




ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

ELABORACION DE HISTORIA CLINICA

Recabar informacion de relevancia para el tratamiento en la

especializacion de Protesis Maxilofacial.

Propdsito
Entrevistar al cuidador principal, debido a que es
imprescindible su colaboracion para el seguimiento del
mantenimiento de la prétesis en su domicilio.
Coordinacion de Prétesis Maxilofacial

Alcance
Delegacion Administrativa

. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
Referencias

expediente clinico

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial




Insumos

Instrumentos Materiales

En el caso de Historia Clinica (diferentes

rehabilitacion intraoral se | formatos de acuerdo al defecto)

utilizan: Campo desechable
Cubrebocas

Espejo bucal Gasas

Excavador Guantes

Explorador Resumen clinico de

Pinzas de curacién interconsulta

Lineamientos

Recabar informacion clinica del paciente de forma
actualizada, y en base a su diagndstico, establecer su

prondstico y plan de tratamiento.

Aprender tanto de los aciertos como de los errores de las

actividades desarrolladas (docencia).

Plantear preguntas de investigacion sanitaria, con el
objetivo de buscar respuestas cientificas razonables

(investigacion).

Extrapolar perfiles e informacion sanitaria local, nacional e
internacional con los datos acumulados en las historias

clinicas (epidemiologia).

Aplicar este Documentos de forma legal, habitualmente
utilizado para enjuiciar la relacion médico-paciente (médico-

legal).

Personal

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No.

Responsable

Actividad

Documentos de

soporte

Estudiante

supervisado por el

Solicita informacion para la

historia clinica de acuerdo

Historia Clinica

docente al requerimiento protésico
del paciente.

2 Estudiante Obtiene informacion del Historia Clinica
supervisado por el | paciente referente a ante-
docente cedentes patoldgicos, no

patolégicos y
heredofamiliares.

3 Estudiante Realiza la exploracion Historia Clinica
supervisado por el | clinica de los tejidos del
docente defecto y areas adyacentes.

4 Estudiante Solicita examenes Solicitud de
supervisado por el | complementarios en caso radiografias y
docente de ser requeridos. estudios de

laboratorio

5 Estudiante Solicita interconsulta en Solicitud de
supervisado por el | caso de ser requerido. interconsulta
docente

6 Estudiante Revisa y firma la Historia Clinica (de
elaboracién de Historia acuerdo al
Clinica de acuerdo al tratamiento)
tratamiento.

7 Docente Revisa y firma elaboracion | Historia Clinica (de
de Historia Clinica de acuerdo al
acuerdo al tratamiento. tratamiento)

8 Paciente o Tutor Revisa y firma elaboracion | Historia Clinica (de

de Historia Clinica de

acuerdo al tratamiento.

acuerdo al

tratamiento)




Paciente o Tutor

Revisa y firma
consentimiento bajo

informacion del tratamiento.

Consentimiento

Anexos

Formato de Historia Clinica de acuerdo al tratamiento

laboratorio y de interconsulta

Formatos de solicitud de radiografias, estudios de

Formato de consentimiento bajo informacion







Revisar y firmar la elaboracion
de Histornia C

avisar y firmar consentimiento
bajo informacion del tratamiento.




ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

DIAGNOSTICO MAXILOFACIAL

Propdsito Identificar la etiologia del padecimiento del paciente para
ser atendido en la clinica de Protesis Maxilofacial.
Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Alcance
Delegacion Administrativa
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spiii/
spiii/estrategiasjj.pdf

Referencias

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del

expediente clinico

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial




Instrumentos Materiales

En el caso de Historia Clinica (diferentes formatos

rehabilitacion oral se | de acuerdo al defecto)

utilizan: Campo desechable
Insumos Cubrebocas
Espejo bucal Gasas
Excavador Guantes
Explorador Resumen clinico de interconsulta

Pinzas de curacion

Reconocer el defecto maxilofacial segun la clase o grupo al
Indicaciones que pertenece, de modo que sobre las bases de la experiencia

se puedan realizar los actos clinicos necesarios.

Desventajas Resumen clinico de interconsulta incompleto.

Estudiante de la especializacién de Proétesis Maxilofacial

Personal Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No.

Responsable

Actividad

Documentos de

soporte

Estudiante

supervisado por el

Interpreta los datos

obtenidos de la Historia

Historia Clinica (de

acuerdo al

docente Clinica de acuerdo al tratamiento)
defecto que presenta el
paciente.

2 Estudiante Determina el estado actual | Historia Clinica (de
supervisado por el | del defecto que presenta el | acuerdo al
docente paciente, el cual es tratamiento)

asentado en la Historia
Clinica.
3 Docente Revisa y firma aceptacién Historia Clinica (de

del diagnéstico.

acuerdo al

tratamiento)

Anexos

Formato de Historia Clinica de acuerdo al tratamiento




Interpretar los datos obtenidos de la
Historia Clinica de acuerdo al
defecto que presenta el

paciente.

Determinar el estado actual del
defecto que presenta el paciente,
el cual es asentado en la
Historia Clinica,

Revisar y firmar aceptacion del
diagnéstico.




ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

PRONOSTICO MAXILOFACIAL

Propdsito Predecir el desarrollo y fin del padecimiento para establecer
una proyeccion del tratamiento.
Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Alcance
Delegacion Administrativa
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spiii/
spiii/estrategiasjj.pdf

Referencias

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del

expediente clinico

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial




Materiales

Insumos Historia Clinica (formato de acuerdo al tratamiento).
o Establecer el prondstico de acuerdo al diagndstico
Indicaciones . _
maxilofacial.
Contraindicaciones No aplica.

Dar al paciente un mal prondstico y la forma en que se realiza

Desventajas el tratamiento, determina de forma crucial la relacion médico-
paciente y paciente-enfermedad.
Estudiante de la especializacion de Prétesis Maxilofacial
Personal Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Estudiante Identifica la etiologia del Historia Clinica (de
supervisado por el | defecto maxilofacial. acuerdo al
docente tratamiento)

2 Estudiante Predice la evolucion clinica. | Historia Clinica (de
supervisado por el acuerdo al
docente tratamiento)

3 Estudiante Establece un prondstico de | Historia Clinica (de
supervisado por el | acuerdo a la condicién acuerdo al
docente actual del paciente, ya sea | tratamiento)

favorable, desfavorable o
reservado, otorgando una
proyeccion del manejo de
los tejidos para la
rehabilitacion protésica.
4 Docente Revisa y firma de Historia Clinica (de

aceptacion del prondstico.

acuerdo al

tratamiento)

Anexos

Formato de Historia Clinica de acuerdo al tratamiento




|dentificar la etiologia del defecto

maxilofacial.

Predecir la evoluciéon

clinica.
2

Establecer un pronéstico de
acuerdo a la condicién actual
del paciente.

Revisar y firmar de aceptacién
del pronéstico. .
4




ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

PLAN DE TRATAMIENTO MAXILOFACIAL

Propuesta de resolucion en forma integral de los problemas

de salud del area de cabeza y cuello, planteada de manera

Propdsito
secuencial, l6gica y ordenada, tomando en consideracion
todos los aspectos multidisciplinarios para recuperar la
salud y mejorar la calidad de vida y autoestima del paciente.
Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Alcance
Delegacion Administrativa

. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
Referencias

expediente clinico

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial




Aparatos Materiales

Estereolitografo Historia Clinica (diferentes

formatos de acuerdo al defecto)

Tomografo Radiografias dentoalveolares,
Insumos ortopantomografia y/o TAC (en
caso de ser necesarios)
Estereolotografia (en caso de
ser necesario)
Integrar las disciplinas necesarias de acuerdo al compromiso
médico.
Indicaciones Explicar la secuencia del tratamiento.

Explicar la responsabilidad que adquiere con el tratamiento.

Explicar alternativas de materiales protésicos.

Contraindicaciones

No aplica.

Cuando existe un prondstico reservado, pueden existir

cambios en el plan de tratamiento, de acuerdo a la respuesta

Desventajas de los tejidos del defecto o si existe compromiso sistémico.
Modificacion del plan de tratamiento por falta de cooperacién
del paciente.

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Personal Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte
1 Estudiante Explica al paciente las Historia Clinica (de
supervisado por el | diferentes opciones de acuerdo al
docente tratamiento. tratamiento)
2 Paciente o tutor Acepta el plan de
tratamiento.
3 Estudiante Firma el consentimiento Consentimiento
supervisado por el | bajo informacién aceptando
docente el tratamiento.
4 Docente Firma responsiva del Consentimiento
tratamiento.
Anexos Formato de Historia Clinica de acuerdo tratamiento

Formato de consentimiento bajo informacion




Explicar al paciente las
diferentes opciones de
tratamiento.

Firmar el consentimiento
informado aceptando el
tratamiento.

Firmar responsiva del
tratamiento.




ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

PROTESIS ORAL

Propdsito

Elaborar una prétesis oral que devuelva las funciones
masticatorias, fonéticas y estéticas para recuperar la salud,
asi como mejorar la calidad de vida y autoestima del

paciente.

Alcance

Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Delegacion Administrativa

Referencias

Beumer-Curtis-Marunick. Maxillofacial Rehabilitation.
Prosthodontic and Surgical Considerations. Ishiyaku
EuroAmerica, Inc. Canada.1996: 25-376

Jankielewicz, Isabel. Protesis Buco-Maxilo-Facial.
Quintessence. Barcelona. 2003: 43-45,85-343,465-472

Kan Ichi seto. Atlas of Oral and Maxillofacial Rehabilitation.
Edit. Quintessence books.Japan, 2003: 8-82, 106-109

Taylor, Thomas.Clinical Maxillofacial Prosthetics. Edit.
Quintessence books. China, 2000: 37-231

Trigo J.C. y Trigo G. Prétesis restauratriz maxilofacial. Edit.
Mundi. Buenos Aires, Argentina. 1987: 123-141

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Terapista de lenguaje

Implantologia

Cirujano Maxilofacial y/o Cirujano Plastico

Cirujano oncologo




Insumos

Instrumentos

Materiales

Articulador semi ajustable/ arco

facial

Conformador de rodillos

Acrilico rosa auto y
termopolimerizable

(polvo-liquido)

Cuchillo para yeso

Alginato

Espatula de Lecron

Bolsa de basura

Espatula para alginato

Cera azul

Espatula para yeso

Cera pegajosa

Espatula 72 Cera rosa (toda
estacion)

Espatula 31 Ceraroja

Espejo Colorimetro

Excavador Cubrebocas

Explorador Fresas de diamante y

Eyector (en caso necesario)

carburo de alta

velocidad

Lampara de alcohol

Fresones metalicos

para acrilico y para

Lapiz tinta

yesos
Mango de bisturi Gasas
Micromotor Guantes

Mufla inferior y superior

Hoja de bisturi

Olla de descencerado

Hule de polisulfuro

Papel de articular

Lentes protectores

Pieza de mano de alta velocidad

(en caso necesario)

Modelina en barra




Pinzas de curacion Piedras montadas

Pinza pico de pajaro y halcon Rodillos de cera

Platina de Fox Separador yeso-acrilico

Portaimpresiones prefabricados Tablillas de dientes de

Regla flexible resina
Taza para alginato Yeso piedra (tipo Ill)
Taza para yeso Yeso tipo IV

Tijeras para cortar metal

Indicaciones

Presencia de defectos palatinos o mandibulares de tipo
hereditarios, traumaticos o adquiridos (radioterapia, factores

protésicos, consideraciones psicologicas).

Devolver las funciones de masticacion, deglucion, fonética,
y estética, que se veran reflejados en la calidad de vida y

autoestima del paciente.

Evitar que se alteren las relaciones craneo-mandibulares.

Contraindicaciones

En caso de ser un defecto adquirido, que presente recidiva.

Complicaciones

Alergia al monémero/acrilico.

Alergia a la anestesia.

Infeccion o lesion del tejido de soporte.

latrogenia.

Recidiva y/o actividad tumoral.

Personal

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Docente Firma autorizacién del Notas de evolucién

procedimiento.

2 Estudiante Elabora la historia clinica de | Historia Clinica de
supervisado por el | prétesis oral. proétesis oral
docente

3 Estudiante Establece el diagndstico, Historia Clinica de
supervisado por el | pronéstico y plan de prétesis oral
docente tratamiento.

4 Estudiante Solicita al paciente, padre, | Consentimiento

tutor o responsable, la
firma del consentimiento
bajo informacién.

5 Estudiante Toma de impresion
supervisado por el | anatoémica.
docente

6 Estudiante Obtiene el modelo de
supervisado por el | estudio con las
docente caracteristicas requeridas.

7 Estudiante Analiza el modelo de
supervisado por el | estudio y marca zonas
docente periféricas.

8 Estudiante Elabora el portaimpresion

supervisado por el

docente

individual, lo recorta y

ajusta.




supervisado por el

docente

9 Estudiante Realiza rectificacion de
supervisado por el | bordes.
docente

10 Estudiante Toma impresidn fisioldgica.
supervisado por el
docente

11 Estudiante Obtiene el modelo de
supervisado por el | trabajo.
docente

12 Estudiante Disefa el modelo de
supervisado por el | trabajo.
docente

13 Estudiante Elabora bases de registro y
supervisado por el | coloca rodillos de cera.
docente

14 Estudiante Orienta el rodillo superior
supervisado por el | mediante las pruebas
docente estética, fonética y

protésica.

15 Estudiante Obtiene el equilibrio de
supervisado por el | presiones.
docente

16 Estudiante Orienta el rodillo inferior con

obtencioén de la dimension

vertical.




17 Estudiante Obtiene registros plasticos.
supervisado por el
docente

18 Estudiante Transporta modelos al
supervisado por el | articulador.
docente

19 Estudiante Selecciona dientes
supervisado por el | anteriores superiores de
docente acuerdo al color, forma 'y

tamafno.

20 Estudiante Coloca dientes anteriores
supervisado por el | superiores y verifica la linea
docente media.

21 Estudiante Coloca dientes anteriores
supervisado por el | inferiores.
docente

22 Estudiante Selecciona dientes
supervisado por el | posteriores.
docente

23 Estudiante Coloca dientes posteriores
supervisado por el | superiores e inferiores.
docente

24 Estudiante Realiza el encerado final de

supervisado por el

docente

la dentadura.




25

Estudiante

supervisado por el

Prueba en el paciente la

dentadura en cera.

docente
26 Estudiante Toma la impresién a boca
supervisado por el | cerrada en caso de ser
docente necesario.
27 Estudiante Corre la impresion con yeso
supervisado por el | piedra.
docente
28 Estudiante Procesa la protesis oral.
supervisado por el
docente
29 Estudiante Recorta, pule y coloca la
supervisado por el | prétesis oral ajustada al
docente paciente.
30 Estudiante Da indicaciones del Triptico
supervisado por el | mantenimiento y uso de la
docente prétesis al paciente, asi
como los cuidados de la
zona del defecto.
31 Docente Firma validando el Notas de evolucién
procedimiento.
Formato de notas de evolucion
ANEX0S Formato de Historia Clinica de proétesis oral

Formato de consentimiento bajo informacion

Triptico de cuidados y mantenimiento protésico




Firmar autorizacién
del procedimiento.

Elaborar la historia clinica de
protesis intraoral.

Establecer el diagnostico,
prondstico y plan
de tratamiento.

Solicitar al paciente, padre, tutor
o responsable, la firma del
cosentimiento bajo informaciér‘n

Tomar impresién anatémica.




Obtener el modelo de estudio
con las caracteristicas

requeridas. ﬂ

Analizar el modelo de estudio y
marcar zonas periféricas.

Elaborar el portaimpresion
individual, recortar y
ajustar.

Realizar rectificacion
de bordes.

Tomar impresion fisiolégica.

Obtener el modelo de trabajo.

Disenar el modelo de trabajo.




Elaborar bases de registro y

colocar rodillos de cera.

Orientar el rodillo superior
mediante las pruebas estética
fonética y protésica.

Obtener el equilibrio de
presiones.

Orientar el rodillo inferior con
obtencion de la dimensién
vertical.

Obtener registros plasticos.

Transportar modelos al
articulador.

Seleccionar dientes anteriores
superiores de acuerdo al color,

forma y tamafio.




Colocar dientes anteriores
superiores y verificar la linea
media. 20

Colocar dientes anteriores

inferiores. .
21

Seleccionar dientes
posteriores.

Colocar dientes posteriores
superiores e inferiores.

Realizar el encerado final de la

dentadura. .
24

Probar en el paciente la
dentadura en cera.

Tomar impresiéon a boca cerrada

en caso de ser necesario.







ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

PROTESIS NASAL

Propdsito

Elaborar una prétesis nasal que cumpla con fines
funcionales y estéticos para mejorar la calidad de vida y

autoestima del paciente.

Alcance

Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Delegacion Administrativa

Referencias

Beumer-Curtis-Marunick. Maxillofacial Rehabilitation.
Prosthodontic and Surgical Considerations. Ishiyaku
EuroAmerica, Inc. Canada.1996: 377-418

Jankielewicz, Isabel. Protesis Buco-Maxilo-Facial.
Quintessence. Barcelona. 2003: 42,431-455

McKinstry-Cerullo. Fundamentals of facial Prosthetics. Edit.
Professional Publications. USA, 1995: 31-97, 137-146

Per-Ingvar Branemark. Craneofacial Prostheses.
Anaplastology and Osseointegration. Edit. Quintessence
books. Hong Kong, 1997: 38-48

Taylor, Thomas.Clinical Maxillofacial Prosthetics. Edit.
Quintessence books. China, 2000: 240

Trigo J.C.y Trigo G. Prétesis restauratriz maxilofacial.
Edit.Mundi. Buenos Aires, Argentina. 1987: 65-78

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Cirujano oncologo; Otorrinolaringdlogo

Cirujano plastico; Cirujano Maxilofacial; Implantologia

Neurocirujano




Insumos

Instrumentos

Materiales

Encendedor

Espatula de Lecron

Espatula para alginato

Espatula para yeso

Acrilico transparente
autopo-limerizable (polvo-
liquido); en caso de ser

implantosoportada

Espatula 72; Espatula 31

Alginato

Espejo facial

Algodén

Lampara de alcohol

Cera rosa (toda estacion)

Mango de bisturi

Fibras flock

Muflas

Gasas

Olla de descencerado

Gasas con yeso

Paleta de pintura

Hoja de bisturi

Pinceles pelo de Marta 0,00,
000

Oleos

Taza de hule para alginato

Silicon grado médico

Taza de hule para yeso

Talco

Tijeras curvas finas

Yeso piedra (tipo Ill)

Tijeras rectas finas

Yeso tipo IV

Vernier

Vaselina




Indicaciones

Remocién parcial o total nasal por motivos traumaticos o

adquiridos.

Ausencia parcial o total nasal por motivos hereditarios.

Requerimientos estéticos y funcionales.

Contraindicaciones

Pacientes postradiados que requieran protesis

implantosoportada, deberan ser evaluados.

Alergia al monémero/acrilico.

Complicaciones

En rinectomia total la retraccion del labio superior hacia el
defecto, evita un buen sellado del margen protésico por

sobrecontorneo.

La naturaleza y extension del defecto nasal determina la

movilidad de los bordes de los tejidos.

Infeccion o lesion del tejido de soporte.

latrogenia.

Recidiva y/o actividad tumoral.

Personal

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Docente Firma autorizacién del Notas de evolucién

procedimiento.

2 Estudiante Elabora la historia clinica de | Historia Clinica de
supervisado por el | prétesis nasal. protesis nasal
docente

3 Estudiante Establece el diagndstico, Historia Clinica de
supervisado por el | pronéstico y plan de protesis nasal
docente tratamiento.

4 Estudiante Solicita al paciente, padre, Consentimiento

tutor o responsable, la
firma del consentimiento
bajo informacién.

5 Estudiante Toma la impresion
supervisado por el | anatomica.
docente

6 Estudiante Obtiene el modelo de
supervisado por el | estudio.
docente

7 Estudiante Encera la prétesis nasal de | Fotografias
supervisado por el | acuerdo a la fotografia.
docente

8 Estudiante Prueba el encerado en el

supervisado por el

docente

paciente.




procedimiento.

9 Estudiante Enmufla el encerado de la
supervisado por el | prétesis nasal.
docente

10 Estudiante Descencera.
supervisado por el
docente

11 Estudiante Empaca el silicon con
supervisado por el | caracterizacion intrinseca.
docente

12 Estudiante Desenmufla, recorta y
supervisado por el | adapta la prétesis nasal en
docente el paciente.

13 Estudiante Realiza caracterizacion
supervisado por el | extrinseca.
docente

14 Estudiante Sella la prétesis nasal.
supervisado por el
docente

15 Estudiante Da indicaciones del Triptico
supervisado por el | mantenimiento y uso de la
docente protesis al paciente; asi

como los cuidados del
defecto.
16 Docente Firma validando el Notas de evolucién




Anexos

Formato de notas de evolucién

Formato de historia clinica de prétesis nasal

Formato de consentimiento bajo informacion

Triptico de cuidados y mantenimiento protésico




Firmar autorizacion
del procedimiento.

Elaborar la historia clinica de
prétesis nasal.

Establecer el diagnostico,
pronostico y plan de
tratamiento.

Solicitar al paciente, padre, tutor
o responsable, la firma del
cosentimiento bajo informaciér‘n

Tomar impresiéon anatémica.




Obtener el modelo de

estudio. n

Encerar la prétesis nasal de acuerdo

a la fotografia. .
7

Probar el encerado en

el paciente. n

Enmuflar el encerado de la

protesis nasal. n

Descencerar.







ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO PROTESIS OCULAR

Elaborar mediante la técnica UNAM una protesis ocular que

Propdsito
cumpla con fines funcionales, ortopédicos y estéticos para
mejorar la calidad de vida y autoestima del paciente.
Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Alcance Delegacion Administrativa

Beumer-Curtis-Marunick. Maxillofacial Rehabilitation.
Prosthodontic and Surgical Considerations. Edit. Ishiyaku
EuroAmerica, Inc. Canada.1996: 417-431

Jankielewicz, Isabel. Protesis Buco-Maxilo-Facial.
Quintessence. Barcelona. 2003:41, 325-403

Referencias McKinstry-Cerullo. Fundamentals of facial Prosthetics. Edit.

Professional Publications. USA, 1995: 97-120

Taylor, Thomas. Clinical Maxillofacial Prosthetics. Edit.
Quintessence books. China, 2000: 265-276

Trigo J.C.y Trigo G. Prétesis restauratriz maxilofacial.
Edit.Mundi. Buenos Aires, Argentina. 1987: 83-101

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Neurocirujano
Responsabilidades

Cirujano oncologo

Cirujano plastico; Cirujano Maxilofacial

Oftalmadlogo




Insumos

Instrumentos

Materiales

Compas con puntas de

grafito

Compas con puntas de metal

Acrilico transparente
termopo-limerizable (polvo-

liquido)

Espatula de Lecron

Cera rosa (toda estacion)

Espatula de metal

Cubrebocas

Espatula 72; Espatula 31

Fibras de rayén (color rojo)

Estufa para curado Gasas
Fresones Guantes
Godete Modelina en barra

Hoja de bisturi

Monémero

autopolimerizable

Lampara de alcohol

Oleos (varios colores)

Lapiz de cera

Pigmentos naturales

Lapiz tinta

Pulimentos

Mango de bisturi

Yeso piedra (tipo Ill)

Mantas

Paleta de pintura

Piedras montadas

Pinceles pelo de Marta 0,00,
000

Prensa

Punzén

Regla milimétrica

Taza para yesos




Indicaciones

Remocioén del globo ocular por motivos congénitos,
traumaticos o adquiridos, mediante evisceracion o

enucleacion.

Requerimiento ortopédico.

Problemas estéticos.

Conformar la cavidad ocular.

Evitar fusién de los parpados.

Contraindicaciones

Exposicion de implantes intraoculares.

Complicaciones

Alergia al monémero/acrilico.

Infeccion o lesion del tejido soporte.

Hemorragia postoperatoria (conformador).

latrogenia previa al tratamiento.

Recidiva y/o actividad tumoral.

Personal

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Docente Firma autorizacién del Notas de evolucién

procedimiento.

2 Estudiante Elabora la historia clinica de | Historia Clinica de
supervisado por el | prétesis ocular. prétesis ocular
docente

3 Estudiante Establece el diagndstico, Historia Clinica de

supervisado por el

prondstico y plan de

prétesis ocular

docente tratamiento.
4 Estudiante Solicita al paciente, padre, | Consentimiento
tutor o responsable, la
firma del consentimiento
bajo informacién.
5 Estudiante Elabora un conformador o

supervisado por el

patron de cera

docente individualizado a las
caracteristicas de la
cavidad ocular.
6 Estudiante Enmufla el conformador de
supervisado por el | cera.
docente
7 Estudiante Realiza la esclera con

supervisado por el

docente

acrilico termopolimerizable,

recorta y pule al alto brillo.

8 Estudiante
supervisado por el

docente

Prueba y ajusta el

conformador en el paciente.




Estudiante

supervisado por el

Orienta el centro pupilar y el

diametro irico.

docente
10 Estudiante Desgasta la esclerdtica.
supervisado por el
docente
11 Estudiante Caracteriza el iris.
supervisado por el
docente
12 Estudiante Caracteriza la esclera.
supervisado por el
docente
13 Estudiante Realiza el terminado de la
supervisado por el | prétesis ocular y enmufla.
docente
14 Estudiante Desenmufla, recorta y pule
supervisado por el | la protesis ocular.
docente
15 Estudiante Coloca la prétesis ocular en
supervisado por el | el paciente, revisa el ajuste
docente y adapta la misma;
supervisa que no lastime.
16 Estudiante Da indicaciones del Triptico
supervisado por el | mantenimiento y uso de la
docente protesis al paciente; asi
como los cuidados del
defecto.
17 Docente Firma validando el Notas de evolucién

procedimiento.




Anexos

Formato de notas de evolucion

Formato de historia clinica de prétesis ocular

Formato de consentimiento bajo informacion

Triptico de cuidados y mantenimiento protésico




Firmar autorizacion
del procedimiento.

Elaborar la historia clinica de
prétesis ocular.

Establecer el diagnostico,
prondstico y plan de
tratamiento.

Solicitar al paciente, padre, tutor
o responsable, la firma del
cosentimiento bajo informaciér‘n

Elaborar un conformador o patron
de cera individualizado a las
caracteristicas de la cavidad
ocular.




Enmuflar el conformador

de cera. B

Realizar la esclera con acrilico

termopolimerizable, recortar y
pulir al alto brillo. 7

Probar y ajustar el conformador

en el paciente. n

Orientar el centro pupilary

diametro irico. u

Desgastar la esclerotica.




Firmar validando el procedimiento




ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

PROTESIS ORBITOFACIAL

Propdsito

Elaborar una prétesis orbitofacial que cumpla con fines
funcionales y estéticos para mejorar la calidad de vida y

autoestima del paciente.

Alcance

Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Delegacion Administrativa

Referencias

Beumer-Curtis-Marunick. Maxillofacial Rehabilitation.
Prosthodontic and Surgical Considerations. Edit. Ishiyaku
EuroAmerica, Inc. Canada.1996: 377-418, 431-436

Jankielewicz, Isabel. Protesis Buco-Maxilo-Facial.

Quintessence. Barcelona. 2003: 42

Kan Ichi seto. Atlas of Oral and Maxillofacial Rehabilitation.
Edit. Quintessence books. Japan, 2003: 84-103

McKinstry-Cerullo. Fundamentals of facial Prosthetics. Edit.
Professional Publications. USA,1995: 31-45, 47-97,121-136

Per-Ingvar Branemark. Craneofacial Prostheses.
Anaplastology and Osseointegration. Edit. Quintessence
books. Hong Kong, 1997: 50-66

Taylor, Thomas. Clinical Maxilofacial Prosthetics. Edit.
Quintessence books. China, 2000: 233-241

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Neurocirujano; Cirujano oncologo

Cirujano plastico; Cirujano Maxilofacial; Implantologia

Oftalmadlogo




Insumos

Instrumentos Materiales
Cepillo dental Acrilico transparente
autopolimerizable (polvo-
liquido). En caso de ser
implantosoportada.
Alginato
Encendedor Algodén

Espatula de Lecron

Cabello natural (en caso

necesario)

Espatula para alginato

Cera toda estacion

Espatula para yeso

Fibras de rayon (color

rojo)
Espatula 72 Fibras flock
Espatula 31 Gasas

Espejo facial

Gasas con yeso

Lampara de alcohol

Hoja de bisturi

Mango de bisturi

Material para proétesis

ocular

Muflas

Pulimentos

Olla de descencerado

Silicon grado médico

Paleta de pintura

Talco

Pinceles pelo de Marta 0,00,
000

Yeso piedra (tipo Ill)

Taza de hule para alginato

Yeso tipo IV

Taza de hule para yeso

Tijeras curvas finas

Vaselina




Tijeras rectas finas

Vernier

Indicaciones

Exenteracion de orbita por motivos traumaticos o

adquiridos.

Defectos congénitos.

Contraindicaciones

Pacientes postradiados que requieran protesis

implantosoportada.

Complicaciones

Alergia al monémero/acrilico.

Infeccion o lesion del tejido de soporte.

Hemorragia postoperatoria.

latrogenia previa al tratamiento.

Recidiva y/o actividad tumoral.

Personal

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Docente Firma autorizacion del Notas de evolucion

procedimiento.

2 Estudiante Elabora la historia clinica de | Historia Clinica de
supervisado por el | proétesis orbitofacial. prétesis orbitofacial
docente

3 Estudiante Establece el diagndstico, Historia Clinica de
supervisado por el | pronéstico y plan de prétesis orbitofacial
docente tratamiento.

4 Estudiante Solicita al paciente, padre, | Consentimiento

tutor o responsable, la
firma del consentimiento
bajo informacién.

5 Estudiante Realiza la toma de
supervisado por el | impresiéon del defecto.
docente

6 Estudiante Obtiene el modelo de
supervisado por el | trabajo.
docente

7 Estudiante Realiza la prétesis ocular. Ver procedimiento de
supervisado por el la prétesis ocular
docente

8 Estudiante Ubica la protesis ocular en
supervisado por el | el defecto y se realiza el
docente encerado de la proétesis

orbitofacial.

9 Estudiante Encera, prueba y ajusta el
supervisado por el | encerado sobre el defecto
docente del paciente.




10 Estudiante Sella el encerado de la
supervisado por el | prétesis orbitofacial.
docente

11 Estudiante Enmufla el encerado.
supervisado por el
docente

12 Estudiante Desencera.
supervisado por el
docente

13 Estudiante Realiza la caracterizacion
supervisado por el | intrinseca de la protesis
docente orbitofacial.

14 Estudiante Desenmufla.
supervisado por el
docente

15 Estudiante Recorta y adapta la protesis
supervisado por el | en el paciente.
docente

16 Estudiante Realiza caracterizacion
supervisado por el | extrinseca.
docente

17 Estudiante Coloca pestaias, cejas y
supervisado por el | sella la protesis.
docente

18 Estudiante Da indicaciones del Triptico
supervisado por el | mantenimiento y uso de la
docente protesis al paciente; asi

como los cuidados del
defecto.

19 Docente Firma validando el Notas de evolucion

procedimiento.




Anexos

Formato de notas de evolucién

Formato de historia clinica de prétesis orbitofacial

Formato de consentimiento bajo informacion

Triptico de cuidados y mantenimiento protésico




Firmar autorizacion del

procedimiento.

Elaborar la historia clinica de
prétesis orbitofacial.

Establecer el diagnostico,
prondstico y plan de
tratamiento.

Solicitar al paciente, padre, tutor
o responsable, la firma del
cosentimiento bajo informaciérn

Realizar la toma de impresién

del defecto.







Enmuflar el encerado.

Desencerar.

Realizar la caracterizacién
intrinseca de la proétesis
orbitofacial.

Desenmuflar.

Recortar y adaptar la protesis

en el paciente.




Firmar validando el procedimiento.




ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

PROTESIS AURICULAR

Propdsito

Elaborar una prétesis auricular que cumpla con fines
funcionales y estéticos para mejorar la calidad de vida y

autoestima del paciente.

Alcance

Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Delegacion Administrativa

Referencias

Beumer-Curtis-Marunick. Maxillofacial Rehabilitation.
Prosthodontic and Surgical Considerations. Ishiyaku
EuroAmerica, Inc. Canada.1996: 377-418

Jankielewicz, Isabel. Protesis Buco-Maxilo-Facial.
Quintessence. Barcelona. 2003: 43, 419-429

McKinstry-Cerullo. Fundamentals of facial Prosthetics. Edit.
Professional Publications. USA,1995: 31-45, 47-97,147-160

Per-Ingvar Branemark. Craneofacial Prostheses.
Anaplastology and Osseointegration. Edit. Quintessence
books. Hong Kong, 1997: 13-35

Taylor, Thomas. Clinical Maxillofacial Prosthetics. Edit.
Quintessence books. China, 2000: 240-263

Trigo J.C.y Trigo G. Prétesis restauratriz maxilofacial.
Edit.Mundi. Buenos Aires, Argentina. 1987: 107-117

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Cirujano oncologo

Cirujano plastico; Cirujano Maxilofacial; Implantologia

Otorrinolaringélogo

Neurocirujano




Insumos

Instrumentos

Materiales

Espatula de Lecron

Acrilico transparente
autopolimerizable (polvo-
liquido). En caso de ser

implantosoportada.

Espatula para alginato

Alginato

Espatula para yesos

Cera rosa (toda estacion)

Espatula para cementos

Fibras flock

Espatula 72

Hoja de bisturi

Espatula 31

Oleos

Espejo facial

Silicon grado médico

Lampara de alcohol

Talco

Mango de bisturi

Vaselina

Mufla

Yeso piedra tipo I

Paleta de pintura

Pinceles pelo de Marta 0,00,
000

Prensa

Regla milimétrica

Taza para alginato

Taza para yesos

Tijeras curvas finas

Tijeras rectas finas

Vernier




Remocién parcial o total auricular por motivos traumaticos o

adquiridos.

Indicaciones Ausencia parcial o total por motivos hereditarios.

Requerimientos estéticos.

Alergia al monémero/acrilico (implantosoportada).

latrogenia.

Complicaciones Infeccion o lesion del tejido de soporte.

Recidiva y/o actividad tumoral.

Estudiante de la especializacién de Proétesis Maxilofacial

Personal Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Docente Firma autorizacion del Notas de evolucion

procedimiento.

2 Estudiante Elabora la historia clinica de | Historia Clinica de
supervisado por el | prétesis auricular. prétesis auricular
docente

3 Estudiante Establece el diagndstico, Historia Clinica de
supervisado por el | pronéstico y plan de prétesis auricular
docente tratamiento.

4 Estudiante Solicita al paciente, padre, | Consentimiento

tutor o responsable, la
firma del consentimiento
bajo informacién.

5 Estudiante Toma la impresién
supervisado por el | anatoémica.
docente

6 Estudiante Obtiene el modelo de
supervisado por el | estudio.
docente

7 Estudiante Encera la prétesis auricular.
supervisado por el
docente

8 Estudiante Prueba en el paciente la
supervisado por el | prétesis en cera.
docente

9 Estudiante Enmufla el encerado.

supervisado por el

docente




10 Estudiante Desencera.
supervisado por el
docente
11 Estudiante Empaca el silicon con
supervisado por el | caracterizacion intrinseca.
docente
12 Estudiante Desenmufla, recorta y
supervisado por el | adapta la prétesis auricular
docente en el paciente.
13 Estudiante Realiza caracterizacion
supervisado por el | extrinseca.
docente
14 Estudiante Sella la prétesis auricular.
supervisado por el
docente
15 Estudiante Da indicaciones del Triptico
supervisado por el | mantenimiento y uso de la
docente protesis al paciente; asi
como los cuidados del
defecto.
16 Docente Firma validando el Notas de evolucion
procedimiento.
Formato de notas de evolucion
Formato de historia clinica de protesis auricular
Anexos

Formato de consentimiento bajo informacion

Triptico de cuidados y mantenimiento protésico
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Obtener el modelo de estudio.

Encerar la protesis auricular.

Probar en el paciente la protesis

en cera.

Enmuflar el encerado.

Desencerar.







ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

PROTESIS FACIAL

Propdsito

Elaborar una prétesis facial que cumpla con fines
funcionales y estéticos para mejorar la calidad de vida y

autoestima del paciente.

Alcance

Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Delegacion Administrativa

Referencias

Beumer-Curtis-Marunick. Maxillofacial Rehabilitation.
Prosthodontic and Surgical Considerations. Ishiyaku
EuroAmerica, Inc. Canada.1996: 377-418

Jankielewicz, Isabel. Protesis Buco-Maxilo-Facial.
Quintessence. Barcelona. 2003: 408-418

Kan Ichi seto. Atlas of Oral and Maxillofacial Rehabilitation.
Edit. Quintessence books.Japan, 2003: 84-103

McKinstry-Cerullo. Fundamentals of facial Prosthetics. Edit.
Professional Publications. USA, 1995: 19-45, 47-97

Per-Ingvar Branemark. Craneofacial Prostheses.
Anaplastology and Osseointegration. Edit. Quintessence
books. Hong Kong, 1997: 50-66, 120-123

Taylor, Thomas. Clinical Maxillofacial Prosthetics. Edit.
Quintessence books. China, 2000: 233-241

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Cirujano oncologo; Neurocirujano

Cirujano Maxilofacial; Cirujano Plastico; Implantologia

Oftalmodlogo




Instrumentos

Materiales

Insumos

Encendedor

Acrilico transparente
autopolimerizable (polvo-
liquido). En caso de ser

implantosoportada

Espatula de Lecron

Alginato

Espatula para alginato

Cera rosa (toda estacion)

Espatula para yesos

Fibras flock

Espatula 72

Hoja de bisturi

Espatula 31

Lampara de alcohol

Material utilizado para

prétesis ocular

Mango de bisturi

Oleos

Mufla Silicon grado médico
Paleta de pintura Talco
Pinceles pelo de Marta 0,00, Vaselina

000

Prensa

Regla milimétrica

Taza para alginato

Taza para yeso

Tijeras curvas finas

Tijeras rectas finas

Vernier

Yeso piedra (tipo Ill)




Ausencia parcial o total de estructuras faciales por defectos

Indicaciones congénitos, traumaticos o adquiridos.

Requerimientos estéticos y funcionales.

Contraindicaciones Infeccion.

Alergia al monémero/acrilico (implantosoportada).

Infeccion o lesion del tejido de soporte.

Complicaciones latrogenia.

Recidiva y/o actividad tumoral.

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Personal Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Docente Firma autorizacion del Notas de evolucion

procedimiento.

2 Estudiante Elabora la historia clinica de | Historia Clinica de
supervisado por el | proétesis facial. proétesis facial
docente

3 Estudiante Establece el diagndstico, Historia Clinica de
supervisado por el | pronéstico y plan de proétesis facial
docente tratamiento.

4 Estudiante Solicita al paciente, padre, | Consentimiento

tutor o responsable, la
firma del consentimiento
bajo informacién.

5 Estudiante Elabora protesis ocular. Ver procedimiento de
supervisado por el prétesis ocular
docente

6 Estudiante Toma de impresion
supervisado por el | anatémica del defecto
docente facial.

7 Estudiante Obtiene el modelo de
supervisado por el | estudio.
docente

8 Estudiante Encera la prétesis facial.
supervisado por el
docente

9 Estudiante Prueba de encerado en el
supervisado por el | paciente.
docente




10 Estudiante Enmufla el encerado vy fija
supervisado por el | la protesis ocular al yeso.
docente
11 Estudiante Desencera.
supervisado por el
docente
12 Estudiante Empaca el silicon con
supervisado por el | caracterizacion intrinseca.
docente
13 Estudiante Desenmufla, recorta y
supervisado por el | adapta la prétesis facial en
docente el paciente.
14 Estudiante Realiza caracterizacion
supervisado por el | extrinseca.
docente
15 Estudiante Sella la prétesis facial.
supervisado por el
docente
16 Estudiante Da indicaciones del Triptico
supervisado por el | mantenimiento y uso de la
docente protesis al paciente; asi
como los cuidados del
defecto.
17 Docente Firma validando el Notas de evolucion
procedimiento.
Formato de notas de evolucion
Anexos Formato de historia clinica de prétesis facial

Formato de consentimiento bajo informacion

Triptico de cuidados y mantenimiento protésico







Tomar impresion anatémica del

defecto facial. n

Obtener el modelo de estudio.

Encerar la protesis facial.

Probar el encerado en el

paciente. n

Enmuflar el encerado vy fijar la
prétesis ocular al yeso.




Desencerar.

Empacar el silicon con
caracterizacion intrinseca. .
12

Desenmuflar, recortar y adaptar la
proétesis facial en el paciente..

13

Realizar caracterizacion
extrinseca.

Sellar la prétesis facial.







ESPECIALIZACION PROTESIS MAXILOFACIAL

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

PROTESIS COMBINADA

Propdsito

Elaborar una prétesis combinada que cumpla con fines
funcionales y estéticos para mejorar la calidad de vida y

autoestima del paciente.

Alcance

Coordinacion de Protesis Maxilofacial

Delegacion Administrativa

Referencias

Beumer-Curtis-Marunick. Maxillofacial Rehabilitation.
Prosthodontic and Surgical Considerations. Ishiyaku
EuroAmerica, Inc. Canada.1996: 377-418

Jankielewicz, Isabel. Protesis Buco-Maxilo-Facial.
Quintessence. Barcelona. 2003: 46,459-463, 512-518

McKinstry-Cerullo. Fundamentals of facial Prosthetics. Edit.
Professional Publications. USA, 1995: 47-97

Per-Ingvar Branemark. Craneofacial Prostheses.
Anaplastology and Osseointegration. Edit. Quintessence
books. Hong Kong, 1997: 69-82

Taylor, Thomas. Clinical Maxillofacial Prosthetics. Edit.
Quintessence books. China, 2000: 85-231, 233-241, 28-284

Responsabilidades

Coordinador de Proétesis Maxilofacial

Docente

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Implantologia

Cirujano oncologo




Insumos

Instrumentos

Materiales

Encendedor

Acrilico transparente
autopolimerizable (polvo-
liquido) en caso de ser

implantosoportada.

Espatula de Lecron

Alginato

Espatula para alginato

Cera rosa (toda estacion)

Espatula para yesos

Fibras flock

Espatula 72

Hoja de bisturi

Espatula 31

Lampara de alcohol

Material utilizado para

proétesis intraoral

Mango de bisturi

Oleos

Mufla Silicon grado médico
Paleta de pintura Talco
Pinceles pelo de Marta 0,00, Vaselina

000

Prensa

Regla milimétrica

Taza para alginato

Taza para yeso

Tijeras curvas finas

Tijeras rectas finas

Vernier

Yeso piedra (tipo Ill)




Indicaciones

Presencia de defectos palatinos o mandibulares de tipo

hereditarios, traumaticos o adquiridos.

Ausencia parcial o total de estructuras faciales por defectos

congénitos, traumaticos o adquiridos.

Evitar que se alteren las relaciones craneo-mandibulares.

Devolver las funciones de masticacion, deglucion, fonética,

estética.

Requerimientos estéticos y funcionales.

Complicaciones

Alergia al monoémero/acrilico (implantosoportada).

Infeccion o lesion del tejido de soporte.

latrogenia.

Recidiva y/o actividad tumoral.

Personal

Estudiante de la especializacién de Prétesis Maxilofacial

Docente

Personal de limpieza




Descripcion del procedimiento:

No. Responsable Actividad Documentos de
soporte

1 Docente Firma autorizacion del Notas de evolucion

procedimiento.

2 Estudiante Elabora la historia clinica de | Historia Clinica de
supervisado por el | prétesis combinada. préotesis combinada
docente

3 Estudiante Establece el diagndstico, Historia Clinica de
supervisado por el | pronéstico y plan de préotesis combinada
docente tratamiento.

4 Estudiante Solicita al paciente, padre, | Consentimiento

tutor o responsable, la
firma del consentimiento
bajo informacién.

5 Estudiante Elabora protesis oral. Ver procedimiento de
supervisado por el prétesis oral
docente

6 Estudiante Toma de impresion
supervisado por el | anatoémica.
docente

7 Estudiante Obtiene el modelo de
supervisado por el | estudio.
docente

8 Estudiante Encera la prétesis facial.
supervisado por el
docente

9 Estudiante Prueba de encerado en el
supervisado por el | paciente.
docente




10 Estudiante Enmufla el encerado.
supervisado por el
docente
11 Estudiante Desencera.
supervisado por el
docente
12 Estudiante Empaca el silicon con
supervisado por el | caracterizacion intrinseca.
docente
13 Estudiante Desenmufla, recorta y
supervisado por el | adapta la protesis facial en
docente el paciente.
14 Estudiante Realiza caracterizacion
supervisado por el | extrinseca.
docente
15 Estudiante Sella la prétesis facial y la
supervisado por el | fija a la protesis intraoral.
docente
16 Estudiante Da indicaciones del Triptico
supervisado por el | mantenimiento y uso de la
docente protesis al paciente; asi
como los cuidados de los
defectos.
17 Docente Firma validando el Notas de evolucion
procedimiento.
Formato de notas de evolucion
Formato de historia clinica de prétesis combinada
Anexos

Formato de consentimiento bajo informacion

Triptico de cuidados y mantenimiento protésico







Tomar impresién anatémica.

Obtener el modelo de estudio.

Encerar la protesis facial.

Probar el encerado en el

paciente. n

Enmuflar el encerado.




Desencerar.

Empacar el silicén con
caracterizacion intrinseca. .
12

Desenmuflar, recortar y adaptar la
protesis facial en el paciente.

Realizar caracterizacion

extrinseca. .
14

Sellar la prétesis facial y fijar a la

prétesis intraoral.







10.

11.

12.

13.

14.

ANEXOS

Carnet de citas

Expediente Clinico Unico (ECU)
Consentimiento bajo informacion

Historia clinica de prétesis oral

Historia clinica de prétesis nasal

Historia clinica de proétesis ocular

Historia clinica de proétesis orbitofacial/facial
Historia clinica de prétesis auricular
Historia clinica de prétesis combinada
Resumen clinico

Triptico de cuidados y mantenimiento protésico

Solicitud de examen de laboratorio
Solicitud de interconsulta

Solicitud de estudio radiografico



DATOS DE INGRESO

EN CASO DE URGENCIA LLAMAR A.

_ Tel.

VIGENCIA DE: A
EDAD: SEXO: w.ﬁwoc.z,m o DIAGNOSTICO PRESUNTIVO SISTEMICO
ALUMNO: _‘
PROFESOR: OBSERVACIONES :
LUGAR DE EMISION: —
RUTA CLINICA TALLA Y PESO:

| z

DE MEXICO

EXPEDIENTE CLINICO UNICO

i ODONTOLOGIA
<, i UNAM
H 1904

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

AT .%vgs

| by 5
2 & SIGNOS VITALES L R
CARNET DE CITAS
ge 7
4° 8
ALTAS ot No. DE EXPEDIENTE,
CLINICA FECHA T
/ /
Ee s i SRS NOMBREDEL PACIENTE: _ ___ ______
7 Ul ‘' [_] REPOSICION 3
deiiey i 1 (] REACTIVACION  FECHA. |
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o o - A O 4 o i A A 0
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=

C A [ 132.248.76.245/historia_clinica/rutas php

Universidad Nacional Expediente Clinico Unico

Auténoma de México

Facultad de Odontologia

V' INGRESO EXPEDIENTE CLINICO UNICO (ECU) V' DATO IMPORTANTE:
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO.
Teclee su clave: , %) Nota:
: m Solo podra accesar personal
Teclee su contraseiia: autorizada.
| INGRESAR | \ /
e
C A [ 132.248.76.245/historia_clinica/busqueda_paciente_posgrado.php ol =

Inere A oo Expediente Clinico Unico

Autéonoma de México Division de Estudios de Posgrado

NA VI

V' BiSQUEDAS

REGRESAR
TODOS LOS PACIENTES DEL
SERYVICIO
NOMBRE COMPLETO O
CARNET:

Minimo 3 caracteres

BUSCAR



=
LI‘ : { ) : |

Auténoma de México

i
& Y
UNAM

NOM-004-SSA3-2012 NOM-013-SSA2-2006

Carta de consentimiento bajo informacién

Clinica de Prétesis Maxilofacial | (Posgrado) (Extramuros) Fecha | Hora
Nombre del paciente (apellido paterno, materno, nombre) Expediente nimero
Edad | Sexo (masculino) (femenino) Ocupacién | Estado civil

Domicilio (calle, nimero, colonia, localidad, municipio, estado)

Nombre del estudiante (apellido paterno, materno, Nombre del docente responsable (apellido paterno, materno, nombre)

nombre)

Tengo pleno conocimiento que la Facultad de Odontologia pertenece a una institucion de ensefianza e investigacion por lo cual es
necesario conocer las siguientes disposiciones para dar mi consentimiento antes de realizar el tratamiento.

Se me ha informado que el diagnéstico de mi enfermedad es:
Se me ha informado el plan de tratamiento para la rehabilitacion protésica, sus alternativas y los motivos de eleccion del mismo;

por lo que por este medio, libremente y sin presion alguna acepto se me realicen:

Estudios de laboratorio, gabinete e histopatoldgicos; obtencién de modelos de estudio, fotografias clinicas y videograbaciones.

La aplicacion de anestesia (local) (regional)

Tratamiento protésico, que consiste en:

Tratamiento quirirgico, que consiste en:

Tratamiento de mantenimiento en las citas acordadas.

Se me han informado los riesgos, molestias y efectos secundarios del tratamiento: (infeccién) (dolor) (inflamacién) (hemorragia)

(rechazo del material protésico) (otros)

Autorizo ante cualquier complicacién o efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una urgencia médica, se
practiquen las técnicas y procedimientos necesarios.

Autorizo el uso de las fotografias intraorales/extraorales y videograbaciones para fines de docencia e investigacion adoptando las
medidas necesarias para mantener la confidencialidad y no pueda ser identificado.

Tengo la plena libertad de revocar la autorizacion de los estudios y tratamiento mientras no inicie el procedimiento.

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informd y autoriza el responsable del paciente.

Nombre y firma del paciente o tutor Nombre y firma de alumno Nombre y firma del docente responsable

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E TP
INVESTIGACION ( UNAM m
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

HISTORIA CLINICA

La informacion que se le solicita a continuacién es muy importante para el tratamiento que inicia,
lea cuidadosamente y proporcione la opcién que i a su si ion de salud
actual o antecedentes de la misma.

Fecha: nimero:

Nombre:

Edad: Fecha de imi Sexo: inoO F ino O

Estado Civil: O i Escolaridad:
Bomicili

Teléfonos:

Motivo de la

Referido de o por:

¢Es paciente de primera vez? Si ONo O
Si es paciente subsecuente, ;cuénto tiempo tiene viniendo o durante cuéanto tiempo se ha
atendido en la clinica?

¢Fuma usted? SiO NoO
Cantidad de cigarros por semana: 1a50 6a100 11a150 16a200 mas de 200

¢ Toma usted bebidas alcohélicas? SiO NoO
Cantidad de copas por semana: 1a50 6a100 11a150 162200 mas de 200

¢Consume o inhala usted algun tipo de droga? SiO NoO
¢Cudl, con qué ia y en que {

¢ Tiene alguna alergia? (alimentos, medicamentos, polvo, etc.) SiO NoO
(A que?

¢Padece o ha padecido? DiabetesO AsmaO Fiebre reumaticaO Tuberculosis O
Enfermedades del corazén O Hipertension arterial O  HepatitisO  Di: i o
i i O Enfer de ision sexual O Ci i )

OtrasO (especifique):

Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacén. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

2 «9?. =
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ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904
¢ Esta bajo i médico o algun i ? SiO NoO
¢Cuél y porqué?
¢Ha recibido alguna vez? ia0  Quimi piaQ AmbasO

fechay

¢Ha estado hospitalizado(a) en los dltimos 3 afios? SiO NoO
¢Por qué motivo?

¢Alguna vez ha sido intervenido(a) quirirgicamente? SiO NoO
i de que:

¢Se ha sometido a algun tipo de anestesia? SiO NoO
¢De qué tipo y porqué?

¢Ha tenido alguna ia que requirio iento? SiO NoO
¢Por qué y qué i ?

¢Alguna vez ha recibido transfusion de sangre? SiO NoO
¢Cuéndo y por qué?

Solo para mujeres: ;Esta o existe alguna p il de estar ? SiO NoO
¢ Toma anticonceptivos? SiO NoO ¢Cual(es)?
Fecha de su Ultima i ia: SiIONo O

Afirmo que los datos anteriores son veridicos

Firma del paciente

Firma:

A i Firma:

Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e 1. Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegaciéon Coyoacén. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67




3
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

. -
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F imi oral actual y obser
Motivo de la pérdida dental: cariesQO O trauma O QO por indicacién O

ofra causa,
¢Cuanto tiempo tiene usando prétesis? menos de 6 mesesO 6 meses a 1 aioO  de uno a 3 afiosO
3 a6afosO mas de 6 afios

Se localiza en: maxilar O mandibula© ambas O
¢Cuéntas proétesis ha usado? De que tipo:
Se localiza en: maxilar O mandibulaO ambas O
Resultados obtenidos:

MAXILAR: Favorable O Desfavorable O Por qué?.
MANDIBULA: Favorable O Desfavorable O Por qué?
delaar é derecha O izquierda O ambasO
sin ionO Crepitante O Chasquido O Desviacion O Trismus. O

Registro de movimientos mandibulares (evaluar como excesivo, limitado o aceptable):
Apertura Cierre Protrusivo, Lat der Latiza i

Tono muscular: DerechaO  lzquierdaO Hipoténico O TénicoO Hiperténico O

en én fisiol6 de
més pequeiia que el maxilar O

y maxilar O
Mandibula més grande que el maxilarO

Forma del reborde residual: (U) (V) (COMBINADO)
Maxilar ANT. ER 1zQ
Mandibular ANT. DER 1zQ

bular: o

Forma del arco maxilar y O ovoideO combinado O

Paladar duro: planoO mediano O profundo O

Defecto de paladar:

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Ir Facultad de O fa. UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67
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Inclinacién y defecto del paladar blando: Clase IO Clase Il O Clase Il O

~ ED

Defectos:

o &Y 0

e
Defecto 2/4 Defecto 1/4

Defecto 4/4 Defecto 3/4

o
oy

UNAM %”

904

Defecto 0/4  Rango de defecto

Respuesta a la palpacién en zona vibratil: Hiposensible O Sensible(O HipersensibleO Doloroso O

Distancia entre los arcos en én fisiolégica de d
Relacién de los rebordes: QrtognaticoO Retrognético O Prognatico O
Retenciones 6seas o torus:

maxilar: ninguna O ligeraQ requiere remocién O

mandibula: ninguna O ligera O requiere remocién O

Tejidos blandos que recubren el reborde residual.

Limitada O Adecuada O Excesiva O

Medida de aletas li derecho

Tamafio de la lengua: FavorableO Mi jaO Macroglosia
Posicién de la lengua: Clase IO Clase 10O Clase 1O
Saliva.

Cantidad: Favorable O  Sialorrea O Xerostomia O

Consistencia: Serosa O Mucosa©O Mixta
Actitud mental: FiloséficoO Indiferente O CriticoO  Escéptico O

Valoracién imagenolégica de los dientes pilares y soporte éseo:

Interpretacién

Interpretacién

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Facultad de O

UNAM. Circuito Institutos

s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67
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Pronéstico del nuevo aparato protésico:
FavorableO Poco favorableQO Desfavorable O

PLAN DE TRATAMIENTO

Superior e inferior

Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion. Facultad de Odontologia. UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacion Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67
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NOTAS DE EVOLUCION
Expediente nimero:
NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: afios SEXO:
Fechay Hora NOTAS DE EVOLUCION Nombre y firma

Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion. Facultad de Odontologia. UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacion Coyoacan. C.P. 04510, Tel: 56 22 57 67
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HISTORIA CLINICA

La informacién que se le solicita a continuacién es muy importante para el tratamiento que inicia,
lea cuidadosamente y proporcione la opcién que considere adecuada a su situacién de salud
actual o antecedentes de la misma.

Fecha: nuamero:

Nombre:

Edad: Fecha de imie Sexo: ino© Femenino O
Estado Civil O i6 i

Domicilio:

Teléfonos:

Motivo de la consulta:
Referido de o por:

¢Es paciente de primera vez? Si ONo O
Si es paciente subsecuente, ¢ cuénto tiempo tiene viniendo o durante cuénto tiempo se ha
en la clinica?

¢Fuma usted? SiO NoO
Cantidad de cigarros por semana: 1a50 6a 100 11a150 16a200 masde 200

¢ Toma usted bebidas alcohdlicas? SiO NoO
Cantidad de copas por semana: 1a50 6a 100 11a150 16a200 masde 200

¢Consume o inhala usted algln tipo de droga’? SiO NoO
¢ Cual, con qué frecuencia y en que i

¢ Tiene alguna alergia? (alimentos, medicamentos, polvo, etc.) SIiO NoO
(A que?

¢Padece o ha padecido? DiabetesO AsmaO Fiebre reuméuca O Tuben:ulosls o
Enfermedades del corazén O Hipertensién arterial O F o

inmt (o] de lnansmmén sexual (@] Convulsmnes o
OtrasO (especifique):

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

2
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

s -
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E UMS‘ ;;/;AIJ
INVESTIGACION (‘ UNAM w
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904
¢ Esta bajo i médico o algun i ? SiO NoO

¢Cual y porqué?

¢Ha recibido alguna vez? Radmeramao Quimioterapia© Ambas O
ifique fecha y

¢Ha estado hospitalizado(a) en los ultimos 3 afios? SiO NoO
¢Por qué motivo?

¢,Alguna vez ha sido intervenido(a) quirirgicamente? SiO NoO
1e de que:

¢ Se ha sometido a algln tipo de anestesia? SiO NoO
¢De qué tipo y porqué?

¢Ha tenido alguna hemorragla que requiri6 tratamiento? Si O NoO
¢Por qué y qué

¢Alguna vez ha recibido transfusién de sangre? SiO NoO
¢Cuando y por qué?

Solo para mujeres: ¢ Esté o existe alguna p il de estar ? SiO NoO
¢Toma anticonceptivos? Si O NoO ¢Cual(es)?
Fecha de su ultima

M ia: SiONo O

Afirmo que los datos anteriores son veridicos

Firma del paciente

Residente responsable: Firma:

A i Firma:

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacén. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

3
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL

Padecimiento nasal actual y observaciones:

TIPO DE PROTESIS QUE REQUIERE EL PACIENTE

Nasal: Parcial O Total ©O Convencional O Conimplantes O
Causa: Congénita © Trauma O Infeccién © Oncolégica © Otra causa O
Observaciones:

PLAN DE TRATAMIENTO

Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacén. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

4
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

e
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E Uﬁ ;‘i"
INVESTIGACION UNAM y
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904
NOTAS DE EVOLUCION
namero:.
NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: afios SEXO:
Fecha y Hora NOTAS DE EVOLUCION
Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad U Colonia Copilco. D Coyoacén. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL

HISTORIA CLINICA
La informacién que se le solicita a continuacién es muy importante para el tratamiento que inicia,
lea cuidadosamente y proporcione la opcién que considere adecuada a su situacion de salud
actual o antecedentes de la misma.

Fecha: i namero:

Escolaridad:

Motivo de la consulta:
Referido de o por:

¢Es paciente de primera vez? Si ONo O
Si es paciente subsecuente, ¢cuanto tiempo tiene viniendo o durante cuanto tiempo se ha
atendido en la clinica?.

¢Fuma usted? SiO NoO
Cantidad de cigarros por semana: 1a50 6a 100 11a150 16a200 masde 200

¢ Toma usted bebidas alcohdlicas? SiO NoO
Cantidad de copas por semana: 1a50 6a 100 11a150 16a200 masde 200

¢Consume o inhala usted algtn tipo de droga? SiO NoO
& Cudl, con qué frecuencia y en que cantidad?

¢ Tiene alguna alergia? (alimentos, medicamentos, polvo, etc.) SiO NoO

¢A que?

¢Padece o ha padecido? DiabetesO AsmaO Fiebre reumatica© Tuberculosis O
Enfermedades del ocrazén o Hlper(enslén arterial O HepatitisO Discrasias sanguineas O
de isién sexual © Convulsiones ©

OtrasO (especifique):

Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacion Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

Fecha de imi Sexo: ino O Femenino O
o N

2
FACULTAD DE ODONTOLOGIA . -
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E ""‘53 ) ,;;""“
INVESTIGACION w UNAM »
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

¢Esta bajo iento médico o algtin medi SiO NoO
£Cual y porqué?

o alguna vez? Radlo(enaplao Quimioterapia © Ambas O
fechay

¢Ha estado hospitalizado(a) en los dltimos 3 afios? SiO NoO
&Por qué motivo?

¢Alguna vez ha sido intervenido(a) quirirgicamente? Si© NoO
if de que:

< Se ha sometido a algun tipo de anestesia? SiO NoO
<De qué tipo y porqué?

¢Ha tenido alguna hemorragia que requirié tratamiento? Si O NoO

¢Por qué y qué
¢Alguna vez ha recibido transfusién de sangre? Si O NoO
<Cuando y por qué?
Solo para mujeres: ;Esta o existe alguna p ili de estar ? SiO NoO
¢Toma anticonceptivos? SiO NoO ¢Cual(es)?
Fecha de su ultima ia: SiONo O
Afirmo que los datos anteriores son veridicos
Firma del paciente
Residente responsable: Firma:
Académico responsable: Firma:
Edificio de Ia Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacion Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

3
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E s e
INVESTIGACION ( UNAM 4"

ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

Padecimiento ocular actual y observaciones:

TIPO DE PROTESIS QUE REQUIERE EL PACIENTE

Ocular:  Derecha O quit O BiIl O T icil O Definitiva O
Causa: Congénita O Trauma O Infeccién O Oncolégica O Otra causa O
Observaciones:

PLAN DE TRATAMIENTO

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

4 2=
FACULTAD DE ODONTOLOGIA _ﬂ.ﬁ -
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E Ui-‘i@ ]
INVESTIGACION UNAM w

ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

NOTAS DE EVOLUCION
namero:

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: afos SEXO:

Fecha y Hora NOTAS DE EVOLUCION Nombre y firma
docente/especialista

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacion Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA

. _
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E U“@ . ,;“’"
INVESTIGACION “ UNAM y’
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904
HISTORIA CLINICA

La informacién que se le solicita a continuacién es muy importante para el tratamiento que inicia,
lea cuidadosamente y proporcione la opcién que considere adecuada a su situacién de salud
actual o antecedentes de la misma.

Fecha: E namero:

Nombre:

Edad: Fecha de imi Sexo: ino© Femenino O
Estado Civil: (o] i6 Escolaridad:

Domicilio:

Teléfonos:

Motivo de la consulta:
Referido de o por:

¢Es paciente de primera vez? Si ONo O
Si es paciente subsecuente, ¢ cuanto tiempo tiene viniendo o durante cuanto tiempo se ha
atendido en la clinica?.

¢Fuma usted? SiO NoO
Cantidad de cigarros por semana: 1a50 6a100 11a150 16a200 mas de 200

¢ Toma usted bebidas alcohdlicas? SiO NoO
Cantidad de copas por semana: 1a50 6a 100 11a150 162200 masde 200

¢Consume o inhala usted algun tipo de droga? SiO NoO
¢ Cual, con qué fi ia y en que id:

¢Tiene alguna alergia? (alimentos, medicamentos, polvo, etc.) SiO NoO
(A que?

¢Padece o ha padecido? DiabetesO AsmaO Fiebre reumaticaO Tuberculosis O
Enfermedades del corazén O Hipertension arterial O HepatitisO  Discrasias sanguineas O
Enfer inmur icas O de isién sexual O  Convulsiones ©
OtrasO (especifique):

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion. Facultad de Odontologia. UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacén. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

2
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E b "
INVESTIGACION ( UNAM w
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904
¢Esta bajo iento médico o algin i ? SiO NoO
¢Cuadl y porqué?
¢Ha recibido alguna vez? Radioterapia© Quimioterapia © AmbasO
i fechay i
¢Ha estado hospitalizado(a) en los ultimos 3 afios? SiO NoO
¢Por qué motivo?
¢Alguna vez ha sido intervenido(a) quirirgicamente? SiO NoO
if de que:
¢Se ha sometido a algin tipo de anestesia? SiO NoO
¢De qué tipo y porqué?
¢Ha tenido alguna ia que requirié i ? SiO NoO
¢Por qué y qué tratamiento?
(Alguna vez ha recibido transfusion de sangre? SiO NoO
¢Cuando y por qué?
Solo para mujeres: ;Esta o existe alguna ilidad de estar ? SiO NoO
¢ Toma anticonceptivos? SiO NoO ¢Cual(es)?
Fecha de su Gltima menstruacién: ia: SiONo O
Afirmo que los datos anteriores son veridicos
Firma del paciente

Firma:

A i Firma:

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion. Facultad de Odontologia. UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad L . Colonia Copilco. Dt Coyoacéan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

3
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E UJA& i ,4‘
INVESTIGACION ) UNAM y
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904
Pad or actual y obser
TIPO DE PROTESIS QUE REQUIERE EL PACIENTE
Orbitofacial: ~ Derecha O Izqui O C i O Coni o
Causa: Congénita( Trauma© Infeccién © Oncolégica® Otra causaO
PLAN DE TRATAMIENTO
Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos

s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

4 D P
FACULTAD DE ODONTOLOGIA uLﬁ -
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E “‘t"‘ ) ;/“,T
INVESTIGACION UNAM ’

ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

NOTAS DE EVOLUCION

numero:
NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: afios SEXO:
Fecha y Hora NOTAS DE EVOLUCION Nombre y firma

docente/especialista

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacén. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL

HISTORIA CLINICA

La mformamén que se le sohuta a i ion es muy po! para el i que inicia,
lea p la opcién que a su si ion de salud
actual o an(eoedenles de Ia misma.

Fecha: i numero:

Nombre:

Edad: Fecha de imi : Sexo: ino O Femenino O
Estado Civil O i i

Domicili

Teléfonos:

Motivo de la consulta:
Referido de o por:

¢Es paciente de primera vez? Si ONo O
Si es paciente subsecuente, ¢ cuanto tiempo tiene viniendo o durante cuanto tiempo se ha
atendido en la clinica?.

¢Fuma usted? SiO NoO
Cantidad de cigarros por semana: 1a50 6a100 11a150 16a200 masde 200

¢ Toma usted bebidas alcohdlicas? SiO NoO
Cantidad de copas por semana: 1a50 6a 100 11a150 16a200 mésde 200

¢Consume o inhala usled algun tipo de droga" SiO NoO
¢Cudl, con qué y en que

¢Tiene alguna alergia? (alimentos, medicamentos, polvo, etc.) SiO NoO
(A que?

¢Padece o ha padectdo’? Dlsbeleso Asma [} Flebre reuméhca O Tuberwlosls O
o

Enfermedades del corazol n [N arterial O Hep:
o de 1 sexual o Convulslones o
OtrasO (especifique):
Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos

s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

2
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

iz i
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E i )
INVESTIGACION '{( UNAM w
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904
¢ Esta bajo i médico o algan i ? SiO NoO

¢Cudl y porqué?

¢Ha recibido alguna vez? Radloteraplao Quimioterapia© AmbasO
ifique fecha y

¢Ha estado hospitalizado(a) en los ultimos 3 afios? SiO NoO
¢ Por qué motivo?

gAlguna vez ha sido intervenido(a) quirirgicamente? SiO NoO
ie de que:

¢Se ha sometido a algun tipo de anestesia? SiO NoO
¢ De qué tipo y porqué?

¢ Ha tenido alguna hsmorragla que requiri6 tratamiento? Si O NoO
¢Por qué y qué

¢Alguna vez ha recibido transfusién de sangre? SiO NoO
¢Cuéndo y por qué?

Solo para mujeres: ¢ Esta o existe alguna p! ili de estar ? SiO NoO
¢Toma anticonceptivos? SiO NoO ¢Cual(es)?
Fecha de su ultima menstruacién:

Menopausia: SiONo O

Afirmo que los datos anteriores son veridicos

Firma del paciente

Firma:

Firma:

Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

3
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E 1 ;3’”
INVESTIGACION “ UNAM w
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

Padecimiento auricular actual y observaciones:

TIPO DE PROTESIS QUE REQUIERE EL PACIENTE

Auricular:  Derecha O Izquierda O Bilateral O C i O Coni o
Causa: Congénita © Trauma O Infeccién © Oncolégica © Otra causa O
Especifique:

PLAN DE TRATAMIENTO

Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacion Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

4
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E "“‘;\' . ’4
INVESTIGACION ‘ UNAM w

ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

NOTAS DE EVOLUCION

nimero:
NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: afos SEXO:
Fechay Hora NOTAS DE EVOLUCION Nombre y firma

docente/especialista

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacién. Facultad de Odontologia. UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E i ; a“"'
INVESTIGACION W UNAM w

ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

HISTORIA CLINICA

La informacién que se le solicita a continuacién es muy importante para el tratamiento que inicia,
lea cuidadosamente y proporcione la opcién que considere adecuada a su situacién de salud
actual o antecedentes de la misma.

Fecha:
Nombre:

Edad: Fecha de imi Sexo: ino © Femenino O
Estado Civil: O« i i

Bomicili

Teléfonos:

Motivo de la consulta:
Referido de o por:

¢Es paciente de primera vez? Si ONo O
Si es paciente subsecuente, ¢cuanto tiempo tiene viniendo o durante cuanto tiempo se ha
ido en la clinica?.

¢Fuma usted? SiO NoO
Cantidad de cigarros por semana: 1a50 6a 100 11a150 16a200 mas de 200

¢ Toma usted bebidas alcohélicas? SiO NoO
Cantidad de copas por semana: 1a50 6a 100 11a150 16a200 masde 200

¢Consume o inhala usted algln tipo de dmga” SiO NoO
¢Cual, con qué frecuencia y en que

¢Tiene alguna alergia? (alimentos, medicamentos, polvo, etc.) SiO NoO
(A que?

¢Padece o ha padecido? DiabetesO AsmaO Fiebre reumétlca o Tuberculoss O
Enfermedades del corazén O Hi ion arterial O H O D

inmt o de transmlsmn sexual O Convulsmnes o
Otraso (especifique):

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e 1. Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E 7
INVESTIGACION UNAM w
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904
¢ Esta bajo i médico o algun i ? SiO NoO

¢ Cual y porqué?

¢Ha reclbldo alguna vez? Radlotenaptso Quimioterapia O Ambas O
fechay

¢Ha estado hospitalizado(a) en los tltimos 3 afios? SiO NoO
¢ Por qué motivo?

¢Alguna vez ha sido intervenido(a) quirGrgicamente? SiO NoO
ifique de que:

¢Se ha sometido a algln tipo de anestesia? SiO NoO
¢De qué tipo y porqué?

¢ Ha tenido alguna hemorragna que requirié tratamiento? Si O NoO
¢Por qué y qué

¢Alguna vez ha recibido transfusién de sangre? SiO NoO
¢Cuando y por qué?

Solo para mujeres: ¢ Esté o existe alguna pi il de estar ? SiO NoO
¢Toma anticonceptivos? Si O NoO ¢Cual(es)?
Fecha de su ultima ia: SiONo O

Afirmo que los datos anteriores son veridicos

Firma del paciente

Residente responsable: Firma:
Académico responsable: Firma:
Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos

s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacion Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

3
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E s
INVESTIGACION “‘ UNAM w

ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

F imi p ico actual y obser

TIPO DE PROTESIS QUE REQUIERE EL PACIENTE

Combinadas: Derecha O lzquierda O Bilateral O C ional O Coni (o]
Causa: Congénita O Trauma O Infeccién O Oncolégica O Otra causa O

PLAN DE TRATAMIENTO

Edificio de la Division de Estudios de Posgrado e Facultad de O fa. UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67

4
FACULTAD DE ODONTOLOGIA . -
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E “"§ o
INVESTIGACION UNAM "
ESPECIALIDAD DE PROTESIS MAXILOFACIAL 1904

NOTAS DE EVOLUCION

namero:.
NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD: afios SEXO:
Fecha y Hora NOTAS DE EVOLUCION Nombre y firma

docente/especialista

Edificio de la Divisién de Estudios de Posgrado e Facultad de O UNAM. Circuito Institutos
s/n Ciudad Universitaria. Colonia Copilco. Delegacién Coyoacan. C.P. 04510. Tel: 56 22 57 67
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IMSS ISSSTE RESUMEN CLINICO ooy SHCUROFORIIAL

Fecha:

1. Institucién que lo remite:
2. Datos del paciente:

Nombre:

Edad: anos
Sexo: M F

Teléfono (s) :

3. Servicio que lo atiende:
4. Datos del médico tratante:

Nombre:

Teléfono (s):

5. Etiologia del padecimiento:
Traumatica: Congénita: Patolégica:
6. Tipo de tratamiento recibido:

[ax] Procedimiento: [Rt | Dosis: [at] Dosis:

7. Pronéstico del tratamiento:

8. Alta del paciente y/o autorizacién para el tratamiento protésico:

9. Observaciones:

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE

Cédula profesional




Al colocar y quitar la prétesis, tenga
cuidado de lavarse muy bien las manos.
Debera retirar la protesis diariamente, la

higiene sera tanto de la cavidad como de la
protesis.

El especialista le indicara de acuerdo a
cada caso en particular la periodicidad de
la higiene.

Es importante mantener su protesis ocular
lubricada (Fig. 6).

Después de colocar la prétesis, se requiere
tiempo para habituarse a la sensacion de
presién, ocupacion o cuerpo extrafo.
Debera realizar limpieza en la zona del
implante y tejidos adyacentes de acuerdo a
las indicaciones del especialista.

Las prétesis requieren de cuidados
durante su manipulacion, evitando asi el
deterioro de su aspecto externo, cambios

tempranos en el color o
despigmentaciones.

Tambien se requiere de un mantenimiento
adecuado de los tejidos de soporte de la
protesis, con la finalidad de evitar
irritaciones, lesiones por contacto,
alergias, entre otras.

Nunca trate de arreglar la prétesis, puede
deteriorarla; solo el especialista sabe
como repararla.

Visite al especialista regularmente o
cuando se le indique (periodos de tiempo
variables).

Siga las recomendaciones que se le
proporcionen en la Clinica de la
Especialidad de Protesis Maxilofacial.

La clinica se localiza en el primer piso del
edificio de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion, UNAM.

Facuitad de Odontologia
UNAM

Clinica de la Especialidad de
Protesis Maxilofacial

Cuidados y Mantenimiento
Protésico




La Especialidad en Prétesis Maxilofacial
realiza la rehabilitacion protésica de los
pacientes con lesiones congénitas y/o
adquiridas en la regién maxilofacial cuando
éstas no pueden ser corregidas por medios
quirurgicos.

La especialidad proporciona una
rehabilitacion morfo-funcional conservando
las estructuras remanentes, permitiendo
recuperar la funcion, mejorando la calidad
de vida y autoestima del paciente.

Para lograr un buen funcionamiento,
conservacion y aumentar la vida (til de la
prétesis, es indispensable contar con su
colaboraciéon y cumplimiento de las
siguientes instrucciones del manejo, uso y
mantenimiento.

Equipo utilizado para la obtencion
de modelos de estereolitografia en
la clinica de Prétesis Maxilofacial en
la DEPel de FO UNAM (Fig.1).

Debe habituarse a la sensacion de
ocupacion o a cuerpo extraio; aumenta
la cantidad de saliva; tendra dificultad a

la pronunciacion - situaciones
transitorias

Después de cada comida retirese la

protesis, coléquela en el lavabo con

agua o péngala sobre un trapo para
amortiguar el golpe si se cayera.

El especialista le indicara el cepillo, la

pasta dentifrica, la técnica de cepillado

y el aditamento interdental adecuados
para su caso particular.

La protesis se puede limpiar con un
cepillo duro (especial para la protesis),
jabén y evitando usar pasta dentifrica.

Al dormir conviene retirarse la protesis,
con la finalidad de que se lleve el
proceso de reparacion de los tejidos de
soporte (Fig. 2).

-

A

Fig. 2 Protesis intraoral. Fuente directa

Tiene que retirar la protesis de manera
cuidadosa para no dafiar los bordes o
modificar su adaptacion y estética,
debido a que uno de los medios de
retencion es por adhesivos.

No lave ni talle la protesis por la parte
cosmeética, sblo limpie por la parte
adhesiva a la piel, para evitar que el
caracterizado de la misma se pierda

(Fig. 3, 4.)

Fig. 3 Prétesis nasal. Fuente directa

Fig. 4 Proétesis. Fuente directa




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

SOLICITUD DE EXAMEN DE LABORATORIO

EXPEDIENTE NUM.

FECHA / / /
NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: aos SEXO:

roLio NO 34871

e ——— 3

»

FAVOR DE PRACTICAR L®S SIGUIENTES ESTUDIOS:

00 BIOMETRIA HEMATICA

O CUENTA DE PLAQUETAS

O GRUPO SANGUINEO Y Rh

O PRUEBA DE TORNIQUETE

O TIEMPO DE SANGRADO

O TIEMPO DE PROTROMBINA

O TIEMPO DE TROMBOPLASTINA
PARCIAL

O INDICE INR

O QUIMICA SANGUINEA
(Glucosa, urea, creatinina, ac. drico,
colesterol total)

O GLUCOSA DE AYUNO

O CURVA DE TOLERANCIA A LA
GLUCOSA

O HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

OTROS:

O PROTEINAS TOTALES Y
RELACION A/G

O BILIRRUBINAS

O AMINOTRANSFERASAS

O FOSFATASA ALCALINA

O SEDIMENTACION GLOBULAR

O ANTIESTREPTOLISINAS

O PROTEINA C REACTIVA

O FACTOR REUMATOIDE
(LATEX)

O ELISA VIH

O VDRL

O EMBARAZO (PRUEBA
INMUNOLOGICA)

O GENERAL DE ORINA

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL:

NOMBRE DEL PROFESOR:




= [ JNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
' FACULTAD DE ODONTOLOGIA

SOLICITUD DE INTERCONSULTA

FECHA / / / EXPEDIENTE NUM.

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: afios  SEXO: FOLIONUM.. 44722

Nombre y clave del profeser que envia: Institucién o Profesional receptor:

MOTIVO DEL ENVIO:

RESUMEN CLINICO:

IMPRESION DIAGNOSTICA:

TERAPEUTICA EMPLEADA, SI LA HUBO:



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

SOLICITUD DE ESTUDIO RADIOGRAFICO

FECHA / / / EXPEDIENTE NUM.
NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: J0se sExo:. rome N® 55504

FAVOR DE PRACTICAR LOS SIGUIENTES ESTUDIOS

18 |17 |16 [15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 (24 |25 |26 |27 |28
48 47 |46 [45 [44 [43 [42 |41 |31 [32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

===

'|55 s4 [53 |52 |51 [61 |62 |63 |64 |65
85 '84 |83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 |75

00 DENTOALVEOLAR O ORTOPANTOMOGRAFIA
O ADULTO O LATERAL DE CRANEO
0O INFANTIL O CEFALOGRAFIA LATERAL
O ALETA MORDIBLE 0O METACARPAL
O ADULTO O WATTERS
O INFANTIL 0 CADWELL
O OCLUSAL
00 SUPERIOR
O INFERIOR

O SERIE RADIOGRAFICA

OTROS:

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL:
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