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Capitulo 1
Servicios odontolégicos

Fundamentacion

En términos de lo dispuesto en el Capitulo XVI De los Servicios Dentales del Reglamento del
Servicio Médico del Banco de México, el presente instructivo describe el alcance de la
cobertura odontoldgica y los procedimientos que deben seguir los derechohabientes, para
gue de manera oportuna tengan acceso a los servicios dentales previstos en el citado
Reglamento.

A fin de promover el uso adecuado de los servicios dentales que forman parte del servicio
médico del Banco de Meéxico, los derechohabientes siempre deberan concluir un
tratamiento iniciado con el mismo odontdlogo tratante, por lo que en caso de que fuera de
su interés cambiar de odontdlogo tratante por otro de la misma red, debera presentar su
solicitud al correo de atenciondental@banxico.org.mx mediante el formato denominado
“Solicitud de cambio de odontdlogo tratante”, el cual se encuentra disponible en las
siguientes ligas electrdnicas:

http://webinterno/recursos-humanos/

https://comunidad.banxico.org.mx
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Capitulo 2
Formulario Odontolégico

El Formulario Odontolégico es el documento que utilizan los prestadores de servicios
dentales para proporcionar la atencién requerida a los Derechohabientes, por lo que el
correcto llenado favorece a acceder a los servicios requeridos sin ningun contratiempo.

Los apartados que conforman el Formulario Odontolégico son:

10.

11.

12.
13.

14.

15.

Cirujano dentista: Nombre del Cirujano Dentista que va a realizar el tratamiento.
Ciudad: Anotar el nombre de la Ciudad y/o poblacion de donde estan enviando el
formulario para autorizacién.

Dia/Mes/Afo: La fecha en que se llena el formulario para autorizacion.

Nombre y apellido del Titular: Marcar si el titular es trabajador o pensionado, asi
como su nombre.

Nombre del paciente: Se identifica al paciente (titular, cdnyuge, padre o hijo) que
recibira el tratamiento, asi como se deberd anotar el nombre del paciente completo.
Clave de Derechohabiente: Es importante que sea completa y correcta, debe incluir
la Clave Unica de Identificacién del Derechohabiente (CUID).

Fecha nacimiento: Fecha de nacimiento del paciente.

Clave Unica de Prestador (CUP): La clave que se le asigné al Cirujano Dentista
cuando firmé el contrato con Banco de México.

Codigo: Se anota el cddigo ICD10 segun el diagndstico del paciente.

Numero: Es el nimero de autorizacion, el cual los odontdlogos evaluadores
anotaran una vez que el formulario fue capturado en el sistema.

Odontograma: El Cirujano Dentista que esta solicitando autorizacién debera marcar
los 6rganos dentales (O.D.) que se van a trabajar, al colorar amalgamas, resinas o
incrustaciones marcar la cara del O.D. en donde se va a poner la restauracion, en el
caso de las prétesis removibles, protesis parcial de metal acrilico, prétesis inmediata
provisional marcar en el odontograma los O.D. que abarcard la prétesis y los O.D.
ausentes, si los tratamientos son por cuadrante, marcar el cuadrante que se va a
trabajar.

Diagndstico: Es la descripcidn del cédigo ICD10.

Observaciones: En caso de que el Cirujano Dentista tenga alguna anotacion que
hacer.

En la lista de claves y conceptos: El Cirujano Dentista sélo debe marcar el num. de
piezas que va a trabajar.

Firma del cirujano dentista: Debe venir al momento de solicitar autorizacién.



16. Firma de conformidad del paciente: El paciente y/o tutor debe firmar hasta que se
haya terminado el o los tratamientos solicitados en el formulario.

17. Autorizacion del servicio médico: Va la firma del odontélogo evaluador que autorizo
el formulario.

18. Administracion: Se anota el costo total que se le va a pagar al odontdlogo por el

tratamiento autorizado.



1.

2.

Capitulo 3
Lineamientos

Lineamientos aplicables a los derechohabientes

Debera entenderse por tratamiento odontoldégico, la correccidn de las alteraciones
de los érganos dentarios (0.D.), asi como de los tejidos blandos y de soporte de la
cavidad bucal.

Los tratamientos odontoldgicos, asi como los elementos de diagndstico que se
utilicen, deberdn ser autorizados invariablemente previo a su realizacién, salvo en
los siguientes casos:

a) En los que no se requiere autorizacién previa; en caso de que se rebase el nimero
establecido, el Banco se reservard el derecho a pagar los servicios que excedan
dichos lineamientos.

b) Cuando se trate de una urgencia; en éste ultimo, la autorizacidon podra solicitarse
en fecha posterior a la atencion inicial.

Para efecto de este Instructivo, se entenderd por garantia al periodo minimo
establecido por el Banco, durante el cual el tratamiento en cuestién debe cumplir
con la funcion requerida, conservando su integridad y caracteristicas estructurales.

El derechohabiente debera firmar de conformidad Unicamente cuando se haya
concluido el tratamiento.

El odontdlogo tratante deberd efectuar la reposicion de un tratamiento no
satisfactorio sin costo para el paciente ni para el Banco, por tal razén, durante la
vigencia de dicho tratamiento, no es posible autorizar que otro odontdlogo
intervenga los tratamientos en garantia, salvo en los casos que se justifique el
cambio de odontdlogo, previo envié de la “Solicitud de cambio de odontélogo
tratante”.

Lineamientos generales para el odontélogo

El odontdlogo tratante sélo podra iniciar tratamientos sin autorizacidén previa en
caso de urgencia y en aquellos servicios que no la requieren; aquellos que no caigan
en estos supuestos, corre por cuenta del odontdlogo el gasto que se erogue de no
autorizarse el tratamiento, por lo que deberd observar y llevar el control de las reglas
de operacién.



En tratamientos de multiples 6rganos dentarios debera fraccionar el tratamiento
por cuadrantes, asi podra presentar por etapas el presupuesto para efectos de
autorizacion, con el fin de que el pago se efectue al término de cada etapa.

El paciente debera firmar de conformidad al término del tratamiento.

Para obtener la autorizacién, enviard el plan de tratamiento, describiéndolo en el
formulario disefiado para tal efecto (odontograma), el cual debe de estar
completamente llenado de acuerdo a lo previsto en el capitulo inmediato anterior,
acompafiado invariablemente de los estudios radiolégicos que apoyen el
diagnéstico.

Las garantias inician a partir de la fecha de la autorizacién del tratamiento.

El odontdlogo tratante deberd efectuar la reposicion de un tratamiento no
satisfactorio sin costo para el paciente ni para el Banco, por tal razén, durante la
vigencia de dicho tratamiento, no es posible autorizar que otro odontdlogo
intervenga los tratamientos en garantia, salvo en los casos que se justifique el
cambio de odontdlogo.

Cuando inicie un tratamiento en dérganos dentarios previamente restaurados por
otro odontélogo sin la autorizacion del Banco, el prestador asume la responsabilidad
sobre los tratamientos que se encontraban en garantia.

Si durante el curso del tratamiento decide modificarlo, debera hacerlo del
conocimiento del Servicio Médico del Banco mediante un informe para obtener la
autorizacion correspondiente, a fin de que sean registrados los cambios en el
odontograma del derechohabiente, y en consecuencia, se realicen los ajustes a los
aranceles.

Utilizar material de alta calidad, en virtud de que se deberan cumplir con los
periodos minimos de garantia estipulados en este Instructivo.

Cuando realice tratamientos diferentes a los autorizados, es decir que se sustituya
el material autorizado por otro, o bien, un concepto por otro, se le descontara el
importe correspondiente al tratamiento original, actualizado a términos reales.

Para evitar complicaciones anestésicas del derechohabiente, no se deberd realizar
ningun tratamiento odontoldgico bajo anestesia general, salvo en las intervenciones
quirurgicas mayores que se lleven a cabo en medio hospitalario.

El odontdlogo tratante serd el responsable de la atencidon del derechohabiente, y
deberd instruirlo y orientarlo acerca de las acciones de Odontologia Preventiva que
correspondan, puntualizando la importancia de que acuda periddicamente a
control, por lo menos cada seis meses.
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Cuando el derechohabiente no asista con regularidad, o dificulte la continuidad del
tratamiento, el odontélogo deberad reportar de inmediato tal irregularidad al
Servicio Médico del Banco, ya que en caso contrario le corresponderd asumir la
responsabilidad por el tratamiento no concluido.

Cuando un derechohabiente manifieste su inconformidad justificada ante el Servicio
Médico del Banco, para regresar con su odontdlogo tratante, se le descontard a este
ultimo, el importe que se pague a otro odontdlogo del Directorio Medico del Banco.

La revision de los casos odontolégicos y en particular de las quejas son de gran
importancia en la deteccién de anomalias en la prestacién del servicio; esto implica
evaluar al paciente, tener el informe del mismo y del odontélogo, asi como el
registro de los descuentos que se hubieran aplicado en caso de la existencia de los
mismos; todo esto con la finalidad de mantener y ofrecer un servicio médico de alta
calidad tanto profesional como ética para todos los pacientes.

El seguimiento de los tratamientos se realiza para verificar el término de los mismos,
asi como para identificar cuando un tratamiento no procede. De igual forma, se
realiza a peticién del Odontdlogo de red, o bien, del mismo paciente ante alguna
duda antes, durante o después del tratamiento.

Para solicitar autorizacidon de tratamiento odontolégico de los trabajadores,
pensionados y familiares derechohabientes de ambos, se debera enviar al correo
electrénico: atenciondental@banxico.org.mx el odontograma, radiografias e
imagenologia.

Debe existir comunicacion entre el odontdlogo evaluador y el odontélogo
tratante, a fin de comentar los planes de tratamiento, sobre todo en los casos
gue requieren autorizacion ya sea por el uso de materiales especiales, o bien,
por cirugias de patologias de mayor riesgo.

Los odontdlogos evaluadores realizaran revisiones periddicas a los pacientes
para llevar un control de los tratamientos autorizados desde su inicio hasta su
conclusion.
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Capitulo 4
Servicios y criterios de autorizacion

Para la atencion dental, el Banco cuenta con prestadores de servicio dedicados a la
Odontologia General, asi como las siguientes especialidades odontoldgicas:
Odontopediatria, Cirugia Maxilofacial, Endodoncia, Parodoncia, Prétesis Dental,
Odontogeriatria y Patologia Bucal.

4.1. TIPOS DE CONSULTA

4. 1.1 Consulta de odontologia general.

Es la atencidn programada que recibe el derechohabiente adulto a partir de los 12 afios de
edad, con el odontélogo de su eleccidn, de los incluidos en el Directorio Médico del Banco.
En este caso, el pago de la citada consulta se realiza como mdaximo dos veces por afio
calendario. No requiere autorizacién previa.

4.1.2 Consulta de especialidad odontolégica

a) Consulta de especialidad en odontopediatria

Es la atencidn programada que recibe el derechohabiente con edad menor a los 18 afos,
con el odontopediatra de su eleccién, de los incluidos en el Directorio Médico del Banco.
En este caso, el pago de la citada consulta se realiza como mdaximo dos veces por afio
calendario. No requiere autorizacién previa.

b) Consulta de especialidad en prétesis

Es la atencién programada que recibe el derechohabiente adulto con el especialista en
protesis de su eleccidn, de los incluidos en el Directorio Medico del Banco. En este caso, el
pago de la citada consulta se realiza como maximo dos veces por afio calendario. No
requiere autorizacion previa.

¢) Consulta de especialidad en endodoncia, parodoncia, cirugia maxilofacial,
odontogeriatria y patologia bucal

Es la atencidn que se proporciona a un derechohabiente cuando haya sido referido a
cualquiera de los especialistas senalados en este numeral, por otro odontdlogo o médico
del Directorio Médico o por el odontélogo evaluador del Servicio Médico del Banco. En
estos casos, el pago de la consulta se autoriza por cada O.D. tratado; excepto para
Periodoncia y Odontogeriatria, las cuales se realizaran dos veces por afio calendario y no
requieren autorizacion previa.
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Cuando el odontdlogo especialista haya sido autorizado por el Banco para realizar
tratamientos de odontologia general, le serd aplicable lo previsto en el numeral 4.1.1 de
este Instructivo.

4.1.3 Consulta de urgencia

Se entenderd como consulta de urgencia aquella que le requiera al odontdlogo trasladarse
a su consultorio para la atencion exclusiva de un derechohabiente, por un malestar que
demande tratamiento inmediato, en horario de las 21:00 a las 8:00 horas, de lunes a sabado
y las 24:00 horas en domingos y dias festivos. En estos casos el odontdlogo tratante
registrard en el formulario de autorizacién la hora en que impartid la consulta. El costo de
ésta incluye el tratamiento correspondiente.

4.1.4 Consulta de seguimiento

Autorizada para aquellos tratamientos en consultorio que justifique el especialista.

4.1.5 Consulta a nivel hospitalario

Cuando la visita hospitalaria esté justificada por el médico tratante, a través del odontélogo
con quien remitio el caso.

4.1.6 Consulta de evaluacidon de segunda opinion
Se entendera como consulta de evaluacién cuando el Servicio Médico del Banco refiera al
derechohabiente con un especialista, a fin de obtener segunda opinién acerca de un

diagndstico o tratamiento. En este caso, el Banco autorizara el pago equivalente al doble
de una consulta general.
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Tabla 1
Resumen de criterios aplicables por tipo de consulta

Tipo de Consulta Autorlzaa?n d Periodicidad para brindar Consulta
Derechohabientes
Odontologia General Titular y familiares Dos veces aiio calendario
Odontopediatria Hijo Dos veces afo calendario
Endodoncia Titular y familiares Cada que un drgano dental sea tratado
Parodoncia Titular y familiares Dos veces afo calendario
Cirugia maxilofacial Titular y familiares Cada que un drgano dental sea tratado
Odontogeriatria Titular y familiares Dos veces afo calendario
Proétesis bucal Titular y familiares Dos veces afo calendario
Urgencia Titular y familiares Cuando se requiera
Seguimiento a tratamiento en | Titular y familiares Cuando se requiera y se emita una
consulta justificacion por el especialista.
Atencidn en hospital Titular y familiares Cuando se requiera y se emita una
justificacion por el médico tratante.
Segunda opinion en cualquier | Titular y familiares Cuando el servicio médico del Banco de
especialidad México lo solicite.

4.2. TRATAMIENTOS PREVENTIVOS

4.2.1 Profilaxis y control de placa dentobacteriana

La profilaxis es un procedimiento que debe comprender: eliminacion de la placa
dentobacteriana y manchas dentales extrinsecas, pulido de las superficies dentales, asi
como la instruccién en la técnica de cepillado y el uso de hilo dental. Este procedimiento no

requiere autorizacion previa.

Es recomendable orientar a los derechohabientes para que se les realice dos veces al afio,
con el propdsito de prevenir padecimientos dentales.

4.2.2 Aplicacidon de flior como preventivo

La aplicacidn de flior debera efectuarse en todos los infantes menores de dieciséis afos,
maximo dos veces por afio calendario y es exclusivamente por el odontopediatra. Este
procedimiento no requiere autorizacidn previa.

4.2.3 Aplicacién de flior como desensibilizante

Cuando se requiere como desensibilizante, se autoriza su aplicacién en 3 sesiones distintas
por afo calendario.
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4.2.4 Sellado de fisuras y fosetas

El sellado de fisuras y fosetas se autoriza exclusivamente a derechohabientes con edad
menor a los 16 anos, deberd realizarse por el odontopediatra con sellador fotocurable. No
estd autorizado el uso de amalgama para este tratamiento. En el caso de alteraciones del
esmalte hereditarias y adquiridas, también se podrd autorizar la aplicacion de sellador de

fisuras y fosetas.

Es recomendable que el sellado se lleve a cabo en érganos dentarios definitivos posteriores
y molares temporales, inmediatamente después de que hayan completado el proceso de

erupcion.

Tabla 2

Resumen de criterios aplicables a tratamientos preventivos

Tipo de tratamiento

Especialidad que lo
puede realizar

Autorizacion a
Derechohabientes

Periodicidad para
tratamiento

- Odontogeriatria

Profilaxis y control de | - Odontologia general Titular y familiares | Dos veces al afio
placa dentobacteriana - Odontopediatria calendario

- Prétesis

- Parodoncia

- Cirugia maxilofacial

- Odontogeriatria

- Patologia bucal
Aplicacion  de  fldor | - Odontopediatria Hijos menores de Dos veces afio
preventivo dieciséis afios calendario
Aplicacion  de  fldor | - Odontologia general Titular y familiares | Una vez por afio
desensibilizantes - Parodoncia calendario

- Prétesis

Sellado de fisuras vy
fosetas

- Odontopediatria

Hijos menores de
dieciséis afios

Una vez cada tres
afios calendario para
cada drgano dental
que sea tratado
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4.3. OBTURACIONES

4.3.1 Amalgama
La restauracion con amalgama se autoriza en érganos dentarios posteriores definitivos.

Para fines de pago de las obturaciones con amalgama, se considerardn todas las lesiones
gue presente cada érgano dentario al momento de ser evaluado, como un solo tratamiento.

4.3.2 Resina fotocurable

La restauracién con resina fotocurable se autoriza en los érganos dentarios siguientes:
Permanentes anteriores: En todas las caras

Permanentes posteriores: S6lo en su region cervical.

Temporales anteriores: En todas las caras
Temporales posteriores: En todas las caras

o 0o oo

En dientes posteriores en cara oclusal se autoriza en derechohabientes con edad menor a
dieciséis afios, mujeres embarazadas y pacientes con enfermedades renales.

Para fines de pago de la obturacién con resina, se consideraran todas las lesiones que
presente cada érgano dentario al momento de ser evaluado, como un solo tratamiento.

4.3.3 Curacion

Se autoriza como tratamiento para obturar una cavidad en el érgano dentario afectado en
forma provisional, excepto, cuando esta forma parte del tratamiento de incrustacién,
amalgama o degradacion de absceso. También se autoriza en caso de limpieza de heridas o
lesiones de tejidos blandos de la cavidad oral.

4.3.4 Incrustacion de metal no precioso

La incrustacién de metal (excepto oro, platino y materiales estéticos) se autoriza en érganos
dentarios posteriores definitivos, que presenten cavidades amplias, principalmente clase Il.

El odontélogo tratante debe emplear aleacién de metales plata paladio (albacast).
4.3.5 Incrustacion tipo “onlay” de plata-paladio (albacast)
Incrustacion tipo “onlay” de plata-paladio (albacast) esta indicada cuando se requiere

restauraciéon definitiva en drganos dentarios posteriores, para proteger las paredes de la
corona natural del diente, a fin de conservar la estructura dentaria.
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4.3.6 Recementado de incrustacion

El recementado de incrustacion debe hacerse por el odontdlogo tratante. El
derechohabiente debera acudir durante los cinco dias siguientes al desprendimiento de la
restauracion, a fin de evitar la alteracidn de la preparacion del diente afectado. Si durante
los citados 5 dias, el odontdlogo tratante no se encontrara disponible, el recementado
podra realizarse por otro odontdlogo, previo aviso y autorizacién por el Servicio Médico de
Banco de México

Se autoriza después de un aifo de haberse colocado la incrustacion.

4.3.7 Endoposte de metal vaciado no precioso

El endoposte se autoriza en una sola ocasidn por cada restauracion definitiva, en dientes
gue no tengan suficiente tejido de soporte para una restauracion, siempre y cuando exista

tratamiento previo endoddntico en dichos érganos dentarios.

Posterior a la colocacion del endoposte se debera enviar la radiografia correspondiente al
Servicio Médico del Banco, a fin de autorizar el tratamiento protésico consecuente.

El odontdlogo tratante debe emplear aleacion de metales plata paladio (albacast) o fibra de
vidrio.

4.3.8 Nucleo de amalgama, iondmero de vidrio con limadura de plata o resina

Se autorizan en una sola ocasién por cada corona definitiva, en dientes con destruccién
moderada, en caso de que se emplee resina, debe tenerse en cuenta que su aplicacién esta
indicada en dientes tratados endoddnticamente.

4.3.9 Pin de metal no precioso

El pin intradentinario se emplea como auxiliar de retencién en reconstrucciones con
amalgama, resina o iondmero de vidrio con limadura de plata, se autoriza en dientes vitales

y en dientes tratados endoddnticamente, por cada restauracion definitiva.

La restauracidn con pin se cotizara por érgano dentario, independientemente del numero
de pins requeridos.

En caso de que se emplee en reconstruccion con resina fotocurable en dientes anteriores

permanentes, enviar radiografia del 6rgano dentario previo a la autorizacidon, a fin de
evaluar la magnitud de la destruccion.
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Tabla 3
Resumen de criterios aplicables a obturaciones

Tipo de Especialidad que lo Autorizacion a Periodicidad y/o garantia
tratamiento puede realizar Derechohabientes para tratamiento
Amalgama - Odontologia general | Titular y familiares Una vez cada cinco afios

- Odontopediatria
- Prétesis
- Odontogeriatria

calendario para cada dérgano
dental que sea tratado

Resina fotocurable

- Odontologia general
- Odontopediatria

- Protesis

- Odontogeriatria

Titular y familiares

Una vez cada tres afos
calendario para cada drgano
dental que sea tratado

Curacidén

Todas

Titular y familiares

Por Unica vez para cada érgano
dental que sea tratado.

Incrustacion

de

metal no precioso

- Odontologia general
- Odontopediatria

- Prétesis
Odontogeriatria

Titular y familiares

La garantia es por cinco afios
calendario para cada drgano
dental que sea tratado.

Incrustacion
onlay de

tipo
plata

paladio (albacast)

- Odontologia general
- Odontopediatria

- Prétesis

- Odontogeriatria

Titular y familiares

La garantia es por cinco afios
calendario para cada drgano
dental que sea tratado.

Recementado de | - Odontologia general | Titular y familiares Se autoriza un afio después de
incrustacion - Odontopediatria la colocacién de la
- Prétesis incrustacion, con una garantia
- Odontogeriatria de cinco afos calendario para
cada drgano dental que sea
tratado.
Endoposte de | - Odontologia general | Titulary familiares Se autoriza por Unica ocasion,
metal vaciado no | - prétesis con una garantia de cinco afios
precioso - Odontogeriatria calendario para cada érgano
dental que sea tratado.
Nucleo de | - Odontologia general | Titulary familiares Se autoriza por Unica ocasion,
amalgama, - Prétesis con una garantia de cinco afios

iondmero de vidrio

- Odontogeriatria

calendario para cada drgano

con limadura de dental que sea tratado.

plata o resina

Pin de metal no | - Odontologia general | Titulary familiares Se  autoriza por cada
precioso - Prétesis restauracion definitiva, con

- Odontogeriatria

una garantia de cinco afios
calendario para cada drgano
dental que sea tratado con
amalgama, y de tres anos para
el que sea tratado con resina o
ionémero.
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4.4 PROTESIS REMOVIBLE

4.4.1 Protesis removible en cromo-cobalto

Se autoriza cuando existe ausencia de d6rganos dentarios y existan pilares calificados
(6rganos dentarios con buena estructura y soporte éseo). Debe elaborarse con aleaciéon
cromo-cobalto y acrilico.

Una vez que el odontdlogo haya efectuado la toma de impresion, la adaptacion de la
proétesis no debera exceder de tres semanas, a fin de evitar desplazamiento de los pilares y
el consecuente desajuste.

La conformidad a este tratamiento debera otorgarse una vez transcurridas tres semanas de
la colocacién de la prétesis, a fin de que el paciente manifieste su entera satisfaccion.

Para efecto del calculo del costo se considera como unidad cada pdntico, gancho y medio
gancho; y como tres unidades, la barra lingual y la palatina.

4.4.2 Protesis total en acrilico rosa, superior o inferior
Se autoriza para pacientes con ausencia total de dientes.

Una vez que el odontdlogo haya efectuado la toma de impresion, la adaptacion de la
proétesis no debera exceder de tres semanas, a fin de evitar el desajuste.

La conformidad a este tratamiento deberd otorgarse una vez transcurridas tres semanas de
la colocacién de la prétesis, a fin de que el paciente manifieste su entera satisfaccién.

4.4.3 Prétesis parcial de metal acrilico

Se autoriza para pacientes que presentan amplias zonas edéntulas y los pilares dentarios
no son lo suficientemente fuertes para soportar la carga, razén por la cual requieren
mucosoporte.

Una vez que el odontdlogo haya efectuado la toma de impresion, la adaptacion de la
proétesis no debera exceder de tres semanas, a fin de evitar desplazamiento de los pilares y
el consecuente desajuste.

La conformidad a este tratamiento debera otorgarse una vez transcurridas tres semanas de
la colocacién de la prétesis, a fin de que el paciente manifieste su entera satisfaccién.

4.4.4 Prétesis parcial inmediata provisional

Se autorizard por Unica vez cuando se requieran las extracciones de varios érganos
dentarios, colocdndose en forma provisional e inmediata a las extracciones, en tanto se
completa el proceso de cicatrizacién (maximo 6 meses), para posteriormente colocar la
protesis definitiva.
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Para efecto del célculo del costo se considera como unidad cada pdntico, gancho y medio
gancho; y como tres unidades, la barra lingual y la palatina.

4.4.5 Protesis total inmediata

Se podrd autorizar cuando se requieran las extracciones de todos los 6rganos dentarios
presentes en los maxilares, colocdndose en forma provisional e inmediata a las
extracciones, en tanto se completa el proceso de cicatrizaciéon (maximo 6 meses), para
posteriormente colocar la prétesis total definitiva.

Tabla 4
Resumen de criterios aplicables a préotesis removible

Tipo de prétesis
removible

Especialidad que lo
puede realizar

Autorizacion a
Derechohabientes

Periodicidad y/o garantia
para tratamiento

- Odontogeriatria

Protesis removible | - Odontologia General Titular Se autoriza una vez cada cinco
en cromo-cobalto - Prétesis afos.
- Odontogeriatria
Protesis total en | - Odontologia general Titular Se autoriza una vez cada cinco
acrilico rosa, | - Prétesis anos, a pacientes con ausencia
superior o inferior | . odontogeriatria total de dientes.
Protesis parcial de | - Odontologia general Titular Se autoriza una vez cada cinco
metal acrilico - Prétesis afos.
- Odontogeriatria
Protesis parcial | - Odontologia general Titular Se autoriza por Unica vez
inmediata - Prétesis después de las extracciones de
provisional - Odontogeriatria varios organos dentarios, en
tanto se completa el proceso
de cicatrizacién (maximo 6
meses).
Protesis total | - Odontologia general Titular Se autoriza por Uunica vez
inmediata - Prétesis cuando se requieran las
extracciones de todos los

organos dentarios, en tanto se
completa el proceso de
cicatrizacidon (maximo 6 meses)
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4.5 PROTESIS FIJA
4.5.1 Corona provisional

La corona de acrilico provisional autopolimerizable es elaborada por el odontdlogo tratante,
a fin de proteger y sustituir la estructura preparada del diente hasta la colocaciéon de la
corona definitiva. Se autoriza en una sola ocasién por cada corona definitiva.

e Corona de policarbonato

La corona de policarbonato es prefabricada y se autoriza en casos de urgencia, por fractura
coronaria en dientes anteriores y premolares. Su funcién es la de proteger el érgano
dentario, en tanto es atendido por el endodoncista y posteriormente, en tanto se continua
su rehabilitacién. Se autoriza en una sola ocasién por cada corona definitiva.

e Corona de acrilico procesado (jacket)

La corona de acrilico procesado (jacket) se realiza en el laboratorio dental y se autoriza
cuando la rehabilitacion definitiva tiene que diferirse por un motivo justificado ante el
Banco, y ese periodo deba extenderse por mds de 90 dias. Se autoriza en una sola ocasién
por cada corona definitiva.

4.5.2 Corona definitiva

Se recomienda principalmente cuando los pilares presentan destrucciéon importante de su
corona natural y se han agotado otras posibilidades de restauracidn, su resistencia se
encuentra disminuida o cuando existe la necesidad de cambiar la morfologia por razones
funcionales.

La eleccidn del tipo de corona es responsabilidad del odontélogo tratante.
Las coronas definitivas que el Banco autoriza son:

e Corona metal porcelana

e Corona total en metal albacast

Sélo se autorizan hasta 3 unidades continuas o separadas a odontdlogo general y
odontogeriatra; en caso de necesitar mas se remitird con especialista en protesis bucal.

4.5.3 Corona metal porcelana

La corona metal porcelana sustituye la corona natural del diente, esta indicada cuando se
requiere restauracion definitiva en cualquier érgano dentario.

Sélo se autoriza el cambio de porcelana en este tipo de coronas 12 meses después de
haberse colocado.
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Unicamente se autorizan hasta 3 unidades continuas o separadas a odontdlogo general y
odontogeriatra; en caso de necesitar mas se remitira con especialista en protesis bucal.

4.5.4 Corona total en metal albacast

La corona total en metal albacast sustituye la corona natural del diente, estd indicada
cuando se requiere restauracién definitiva de érganos dentarios posteriores.

4.5.5 Recementado de corona

El recementado de coronas debe hacerse por el odontélogo tratante. Se recomienda acudir
durante los siete dias siguientes al desprendimiento de la restauracion, a fin de evitar la
alteracion de la preparacion del diente afectado.

Si durante los citados siete dias el odontélogo tratante no se encontrara disponible, el
recementado podra realizarlo otro odontélogo del Directorio Medico del Banco.

4.5.6 Aditamento de semipresicion

Se autoriza cuando se realiza un trabajo de prétesis fija o removible, los cuales requieren
algun tipo de rompefuerzas.
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Tabla 5
Resumen de criterios aplicables a prétesis fija

Tipo de prétesis
fija

Especialidad que lo
puede realizar

Autorizacion a
Derechohabientes

Periodicidad y/o garantia
para tratamiento

- Prétesis bucal
- Odontogeriatria

Corona provisional | - Odontologia general Titular Por Unica vez por cada corona

- Prétesis definitiva

- Odontogeriatria
Corona de | - Odontologia general Titular Por Unica vez por cada corona
policarbonato - Prétesis definitiva

- Odontogeriatria
Corona de acrilico | - Odontologia general Titular Por dnica vez cuando la
procesado (jacket) | - prétesis rehabilitacion definitiva deba

Odontogeriatria extenderse por mas de 90 dias
Corona de metal | - Odontologia general Titular Se autoriza una vez cada cinco
porcelana - Prétesis afos
Odontogeriatria

Corona total en | - Odontologia general Titular Se autoriza una vez cada cinco
metal albacast - Prétesis afos

- Odontogeriatria
Recementado de | - Odontologia general Titular Se autoriza después de un afio
corona - Prétesis de haberse colocado la corona

- Odontogeriatria
Aditamento de | - Odontologia general Titular Se autoriza una vez cada cinco
semipresicion - Prétesis afios

- Odontogeriatria
Retiro de corona - Odontologia General Titular Se autoriza después de un afio

de haberse colocado siempre y
cuando se realice un
tratamiento de conductos

4.6 REPARACIONES

4.6.1 Reposicion de acrilica

Se autoriza después de un afio de haberse colocado la prétesis.

4.6.2 Reposicion de gancho

Se autoriza después de un afio de haberse colocado la prétesis, en caso de fractura del

mismo.

4.6.3 Reparacion de barra palatina o lingual

Se autoriza después de un afio de haberse colocado la prétesis.
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4.6.4 Rebase total

Se autoriza después de un afio de haber sido colocada la prétesis total. En el caso de que
el derechohabiente sufra de una enfermedad sistémica que afecte la estructura dsea, puede
repetirse cada seis meses; informando al servicio médico la condicién sistémica del
paciente.

4.6.5 Refuerzo o malla metalica

Se autoriza cuando la base acrilica debe ser reforzada con la finalidad de brindar resistencia
a la prétesis total.

4.6.6 Reparacidon de proétesis parcial de metal acrilico
Se autoriza después de un afio de haberse colocado la prétesis.
4.6.7 Reparacion por fractura de placa total

Se podrd autorizar por fractura accidental durante la garantia de la prétesis (sesenta
meses).

4.6.8 Reparacion por fractura de porcelana

Se podrd autorizar después de doce meses de haberse colocado la corona, por fractura
accidental durante la garantia de la prétesis (sesenta meses).
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Tabla 6
Resumen de criterios aplicables a reparaciones

Tipo de Especialidad que lo Autorizacion a Periodicidad y/o garantia
tratamiento puede realizar Derechohabientes para tratamiento
Reposicion de | - Odontologia general Titular En una sola ocasion por cada
acrilica - Prétesis area protésica
- Odontogeriatria
Reposiciéon de | - Odontologia general Titular En una sola ocasién por cada
gancho - Prétesis area protésica
- Odontogeriatria
Reparacion de | - Odontologia general Titular En una sola ocasiéon por cada
barra palatina o | - prétesis area protésica
lingual Odontogeriatria
Rebase total - Odontologia general Titular En una sola ocasion (por
- Prétesis cada protesis autorizada) o
Odontogeriatria cada 6 meses si por las

condiciones sistémicas del
paciente se requiere

Refuerzo o malla | - Odontologia general Titular En una sola ocasion por cada
metalica - Prétesis protesis
- Odontogeriatria
Reparacién de | - Odontologia general Titular En una sola ocasion
protesis parcial de | - prétesis
metal acrilico - Odontogeriatria
Reparacion por | - Odontologia general Titular En una sola ocasion
fractura de placa | - prétesis
total - Odontogeriatria
Reparacion por | - Odontologia general Titular En una sola ocasion, al afio de
fractura de | - pPrétesis haberse colocado
porcelana - Odontogeriatria

4.7 ENDODONCIA

Los pacientes con indicacién de tratamiento de conductos (endodoncia), deben acudir de
inmediato al especialista en endodoncia, a fin de evitar infeccidén, fractura del diente
afectado u otros trastornos que imposibilitarian el buen éxito de dicho tratamiento.
Asimismo, una vez terminado el tratamiento, deben acudir con su odontdlogo tratante para
la rehabilitacion complementaria, en un periodo no mayor a siete dias, con la finalidad de
evitar la exposicion y consecuente contaminacién del o los conductos y el fracaso del
tratamiento endoddntico.
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4.7.1 Apexificacion y apicoformacion

Se autoriza en dientes permanentes jévenes que presentan alguna afeccidn pulpary que no
han terminado el cierre del dpice o su formacidn radicular.

4.7.2 Tratamiento de conductos
Comprende la pulpectomia, conductometria, trabajo mecanico y obturacién de conductos.

Se autoriza en los casos de afeccion irreversible de la pulpa, asi como en lesiones
periapicales del tipo de la periodontitis apical, abscesos o quistes.

El tratamiento de conductos deberd realizarse por el especialista en endodoncia, en los
dientes permanentes, y por el odontopediatra en dientes temporales y dientes anteriores
permanentes.

La autorizacidén de tratamientos endoddnticos se otorga previa valoracién radiografica.
Se autorizan cuatro radiografias periapicales por cada tratamiento.

Al término del tratamiento de conductos el especialista debera informar al
derechohabiente sobre la importancia de concluir su rehabilitacién de dicho érgano
dentario.

4.7.3 Retratamiento de conductos

Consiste en la desobturacion y nuevo tratamiento de conductos radiculares. En estos casos,
el paciente debe acudir con el endodoncista que realizé el tratamiento previamente
autorizado por el Banco durante la garantia del mismo.

Cuando el tratamiento de endodoncia previo fue realizado por un especialista no incluido
en el Directorio Medico del Banco y éste ha fracasado, se autoriza la desobturacion de
conductos y, adicionalmente el nuevo tratamiento de conductos.

Se autorizan cinco radiografias periapicales por tratamiento.
4.7.4 Retiro de endoposte, instrumento, espiga o tornillo intrarradiculares

Se autoriza cuando se requiere eliminar cualquiera de estos elementos de los conductos
radiculares, a efecto de preparar una nueva restauracién o para realizar un retratamiento
endoddntico.

4.7.5 Desobturacion de conducto para endoposte

Se autoriza en una sola ocasién por cada diente, a efecto de preparar el érgano dentario
para recibir el endoposte. Este tratamiento solo se autoriza al especialista en endodoncia
bajo la indicacién del odontélogo restaurador.
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En caso de que el tratamiento de conductos haya sido realizado por el mismo especialista
que solicita la desobturacién se autorizara unicamente el procedimiento y una radiografia,
en caso de ser un especialista diferente se autorizardn dos radiografias.

4.7.6 Apicectomia

Se autoriza en los casos de dientes tratados endoddnticamente en los que persiste lesion
periapical (en obturaciones radiculares cortas o sobre obturaciones, las cuales tienen restos
protésicos que no permiten repetir el tratamiento de conductos; dilaceraciones radiculares;
dientes en relacidn con neoplasias, etc.) Debe realizarse por el endodoncista, o bien, por el
cirujano maxilofacial.

Todos los casos deben valorarse, previo estudio radiografico.

Las complicaciones trans y postoperatorias que se presenten, deberan solucionarse por el
odontdlogo tratante, sin costo alguno para el Banco.

4.7.7 Blanqueamiento por diente

Se autoriza por cada diente tratado endoddnticamente y que ha sufrido pigmentacion,
siempre que se trate de dientes anteriores y premolares.
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Tabla 7
Resumen de criterios aplicables a endodoncia

conductos

- Odontopediatria

Tipo de Especialidad que lo Autorizacion a Periodicidad y/o garantia
tratamiento puede realizar Derechohabientes para tratamiento
Apexificacion y | - Endodoncia Hijo (a) Por Unica vez por cada organo
apicoformacion - Odontopediatria dental que sea tratado
Tratamiento de | - Endodoncia Titular y familiares | Se autoriza una vez cada cinco

anos por cada d6rgano dental
que sea tratado

por diente

Retratamiento de | Endodoncia Titular y familiares | Por Unica vez y después de 5
conductos afios de haberse realizado la
endodoncia

Retiro de | Endodoncia Titular y familiares | Por Unica vez y después de 5
endoposte, anos de haberse colocado el
instrumento, endoposte
espiga o tornillo
intrarradiculares
Desobturacién de | - Endodoncia Titular y familiares | Por Unica vez para cada
conducto para tratamiento de conductos
endoposte
Apicectomia - Endodoncia Titular y familiares | Se autoriza por Unica ocasién

- Cirugia maxilofacial

- Parodoncia
Blanqueamiento - Endodoncia Titular y familiares | Se autoriza por Unica ocasién

4.8 PERIODONCIA

4.8.1 Curetaje cerrado total

Se autoriza para el tratamiento de padecimientos parodontales que no pueden ser
resueltos con profilaxis.

El curetaje cerrado total se autoriza cuando existen bolsas periodontales de poca
profundidad. (Menos de 3 mm). Este procedimiento se puede realizar maximo dos veces
afo calendarioy no requiere autorizacion previa.

4.8.2 Curetaje cerrado por 6rgano dentario

El curetaje cerrado por drgano dentario, se autoriza cuando existen bolsas parodontales de
poca profundidad (menos de 3 mm). Este procedimiento se puede realizar maximo dos
veces afio calendarioy no requiere autorizacion previa.
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4.8.3 Mantenimiento periodontal

Se autoriza posterior al tratamiento parodontal quirdrgico, para mantener en condiciones
de salud los tejidos de soporte de los érganos dentarios, mediante el curetaje cerrado total.
Este procedimiento se puede realizar mdximo dos veces ano calendario y no requiere
autorizacion previa.

4.8.4 Curetaje abierto por cuadrante

El curetaje abierto por cuadrante se autoriza cuando existen bolsas parodontales profundas
(mas de 4 mm.).

El odontdlogo tratante deberd especificar la profundidad de las bolsas parodontales
mediante el periodontograma y enviar las radiografias al momento de solicitar la
autorizacion de este tratamiento.

En pacientes con areas edentulas amplias se autoriza el 50% de la tarifa establecida.
4.8.5 Curetaje abierto por 6rgano dentario

El curetaje abierto por érgano dentario se autoriza una sola ocasién cuando existen bolsas
parodontales profundas (mds de 4 mm.).

El odontdlogo tratante deberd especificar la profundidad de las bolsas parodontales
mediante el periodontograma y enviar las radiografias al momento de solicitar la
autorizacion de este tratamiento.

4.8.6 Tratamiento periodontal quirdrgico por cuadrante

Se autoriza mediante la presentacién de serie radiografica periapical completa, informe que
contenga el diagnostico, plan de tratamiento, pronostico y rehabilitacion protésica sugerida
y, a juicio del odontdlogo evaluador, la revisién clinica del enfermo.

Se indica en casos de enfermedad parodontal avanzada, en donde existe destruccidn ésea
importante del proceso alveolar y movilidad dentaria.

El tratamiento debe incluir: técnicas de cepillado, curetaje cerrado y abierto, acompanado
de informe del diagndstico y prondstico de los érganos dentarios presentes en cavidad.

El tratamiento quirurgico periodontal comprende:

Diagndstico: Mediante la ficha periodontal para identificar la existencia de movilidad, dafo
en furca, tipo de lesiones dseas, dafio en mucosa, nivel dseo, niveles de insercidn, recesién
gingival, depdsitos de tartaro, inflamacion y sangrado de encias.

Fase 1: Control de placa, profilaxis, raspado y alisado, curetaje cerrado y ferulizacién. Al
término de esta fase se revalora la evolucion, a fin de determinar el inicio de la fase Il.
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Fase Il: Quirurgica, curetaje abierto y cerrado, cirugia mucogingival, a fin de favorecer el
proceso de regeneracion dsea y nueva insercion.

Fase Ill: Mantenimiento periédico con control de placa y sondeo para evaluar los niveles de
insercion.

En la enfermedad periodontal, el principal riesgo es la recidiva cuando el paciente descuida
la higiene dental y no asiste periédicamente con el periodoncista para su mantenimiento,
siendo mayor dicho riesgo cuando la enfermedad coexiste con otro padecimiento sistémico,
como la diabetes.

Por lo expuesto en el parrafo inmediato anterior, el paciente al que se le autorizo este
tratamiento, estara bajo la responsabilidad del especialista en periodoncia, quien debera
establecer controles periddicos para practicarle procedimientos simples de rutina
(mantenimiento periodontal) e informar oportunamente al Servicio Médico del Banco, si el
paciente no asiste regularmente a dichos controles.

Después del tratamiento inicial, se autoriza el mantenimiento periodontal cada seis meses.
4.8.7 Barreras para regeneracion periodontal

Se autoriza en una sola ocasion por cada region afectada. Es un procedimiento mediante el
cual se aplican diversos materiales que favorecen la insercion gingival el diente y la
regeneracion dsea.

4.8.8 Injerto 6seo

Se autoriza en una sola ocasidn por cada region afectada. Es un procedimiento que sustituye
la pérdida de hueso y corrige el defecto dseo alrededor de los drganos dentarios viables
para este procedimiento.

4.8.9 Injerto gingival

Se autoriza en una sola ocasidn. Se indica para restituir tejido gingival perdido por diversas
causas, previa valoracion clinica y fotografica. La funcidn del injerto es sustituir encia
insertada en donde se ha perdido por recesiones (exposicion radicular) y por problemas
parodontales.

Consiste en el traslado de una porcidn de tejido afin a la encia, al sitio que requiere el
tratamiento.

En caso de fracaso del injerto, el tratamiento debera repetirse sin costo para el Banco o
para el paciente, de acuerdo a la evaluacion que efectue el Servicio Médico del Banco.
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4.8.10 Ferulizacion por cuadrante

Se autoriza para la estabilizacién de dientes que presentan movilidad grado 2 a 3 con
materiales como resina y alambre, con la finalidad de que el diente este en armonia oclusal.
Incluye de 1 a 6 drganos dentarios.

4.8.11 Tratamiento de pericoronitis

Este se autoriza por Unica ocasidn, a fin de tratar el proceso inflamatorio que provoca el
tercer molar incluido o en proceso de erupcién.

4.8.12 Alargamiento de corona

El alargamiento de corona se autoriza en una sola ocasién por cada restauracion definitiva
para eliminar tejido cuando el érgano dentario ha perdido estructura por debajo de la
insercidon de la encia y, asimismo, para lograr un sellado adecuado de la restauracion.
(Endoposte, corona, incrustacion, amalgama o resina).

4.8.13 Curetaje periapical

Se autoriza para el tratamiento de lesiones periapicales crénicas complicadas que no
responden al tratamiento endoddntico convencional. Dependiendo de las condiciones
clinicas de la raiz podra autorizarse adicionalmente la apicectomia.

4.8.14 Reparacion quirurgica de raiz dental perforada

Se autoriza en dientes que presentan perforacién en algun punto de su raiz o del piso de la
camara pulpar, como consecuencia de caries recurrente o por complicacién derivada del
tratamiento odontolégico.
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Tabla 8
Resumen de criterios aplicables a periodoncia

Tipo de Especialidad que lo Autorizacion a Periodicidad y/o garantia
tratamiento puede realizar Derechohabientes para tratamiento

Curetaje  cerrado | - Odontologia general | Titulary familiares Se autoriza dos veces afio
total - Parodoncia calendario

- Prétesis

- Odontogeriatria

- Odontopediatria
Curetaje  cerrado | - Odontologia general | Titulary familiares Se autoriza cada seis meses,
por drgano | - Parodoncia hasta 4 6rganos dentarios
dentario - Prétesis

- Odontogeriatria
- Odontopediatria

Mantenimiento Parodoncia Titular y familiares Se autoriza dos veces afno
periodontal calendario

Curetaje  abierto | Parodoncia Titular y familiares Se autoriza cada cinco afios
por cuadrante

Curetaje  abierto | - Parodoncia Titular y familiares Se autoriza cada cinco afios
por organo | - Cirugia maxilofacial

dentario - Patologia Bucal

Tratamiento - Parodoncia Titular y familiares Se autoriza cada cinco afios
periodontal

quirurgico por

cuadrante

Barreras para | - Parodoncia Titular Se autoriza por Unica ocasion
regeneracion

periodontal

Injerto éseo - Parodoncia Titular Se autoriza por Unica ocasion
Injerto gingival - Parodoncia Titular Se autoriza por Unica ocasion
Ferulizacién por | - Todas Titular y familiares Se autoriza cada tres afios
cuadrante

Tratamiento de | - Todas Titular y familiares Se autoriza por Unica ocasion
pericoronitis

Alargamiento  de | - Todas Titular y familiares Se autoriza por Unica ocasion

corona

Curetaje periapical

- Cirugia maxilofacial

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

- Endodoncia

- Parodoncia
Reparacion - Endodoncia Titular y familiares Se autoriza por Unica ocasion
quirargica de raiz | - Parodoncia

dental perforada
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4.9 CIRUGIA MUCOGINGIVAL

Es el procedimiento para restaurar la funciéon de insercidon de la encia (gingival), incluye

injertos gingivales, gingivectomia, gingivoplastia y frenilectomia.

4.9.1 Gingivoplastia

Se autoriza por cuadrante. Consiste en la modificacion quirirgica de los rebordes gingivales,
a fin de eliminar el tejido gingival hipertrofico.

4.9.2 Frenilecto

mia

Se autoriza en una sola ocasidn. Consiste en la seccidén o eliminacidén quirurgica de los
frenillos, ya sea el labial, vestibular o lingual. Esta indicada en el vestibular y labial cuando
estos favorecen la formacion de diastemas (separacién de los dientes), también cuando
dificultan la adaptacidon de una prétesis. En el lingual se indica cuando este dificulta la
fonacion o la adaptacion de las prétesis.

Tabla 9
Resumen de criterios aplicables a cirugia mucogingival

Tipo de cirugia

Especialidad que lo
puede realizar

Autorizacion a
Derechohabientes

Periodicidad y/o garantia
para tratamiento

Cirugia
Mucogingival

- Cirugia maxilofacial
- Parodoncia

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

Gingivoplastia

- Cirugia maxilofacial
- Parodoncia

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

Frenilectomia

- Cirugia maxilofacial
- Parodoncia

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

4.10 CIRUGIA ME

NOR

4.10.1 Debridacion de absceso

Se autoriza cuando existe la presencia de absceso endoddntico o periodontal.

4.10.2 Drenaje de absceso por via extraoral (pen rose).

Se autoriza en absceso de la cavidad oral complicado con celulitis, en los que a juicio del
odontdlogo, se requiera este tipo de drenaje.
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Tabla 10
Resumen de criterios aplicables a cirugia menor

. ., Especialidad que lo Autorizacion a Periodicidad y/o garantia
Tipo de cirugia . . .
puede realizar Derechohabientes para tratamiento

Debridacidn de | - Todas Titular y familiares Se autoriza por Unica ocasion
absceso
Drenaje de absceso | - Cirugia maxilofacial Titular y familiares Se autoriza por Unica ocasion
por via extraoral | - patologia bucal
(pen rose)

4.11 CIRUGIA MAXILOFACIAL

4.11.1 Extraccion sencilla.

Se autoriza en drganos dentarios que presentan destruccion irreversible en los que se han
agotado las posibilidades de restauracién o preservacion por cualquier método conocido.

También se autoriza cuando el diente temporal obstruye la libre erupcion del permanente.

Cuando se solicita en primero y segundo premolares, con la finalidad de evitar apifiamiento
dental, la responsabilidad de la indicacion de este tratamiento recae exclusivamente en el
odontdlogo tratante. Y se solicitard la autorizacién por escrito por parte de los padres.

Las complicaciones como alveolitis, abscesos, hemorragias, entre otras, deberan resolverse
por el odontdlogo tratante, sin costo para el Banco.

4.11.2 Extraccion de drgano dentario incluido.

Se autoriza en los casos en que existen dientes que no han erupcionado (terceros molares
no erupcionados, retenidos, incluidos, impactados y debilitados por tratamientos previos,
asi como caninos retenidos y dientes supernumerarios). El tratamiento debe realizarlo,
exclusivamente, el cirujano maxilofacial.

Las complicaciones que se presenten deberdn resolverse por el cirujano sin costo para la
Institucion.

La autorizacion de la extraccion de drgano dentario incluido se otorga previa valoracién
radiografica realizada por servicio médico del banco de México.

4.11.3 Extraccion quirudrgica

Se autoriza cuando no es posible conservar los dientes por otros métodos, pero que ademas
presentan anomalias radiculares (divergencia, curvaturas, hipercementosis, tratamiento
previo de conducto, etc.) y debe realizarse por el especialista en cirugia maxilofacial.
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Las complicaciones que surjan deberan resolverse por el odontdlogo tratante, sin costo
alguno para el Banco.

La autorizacidn de la extraccidn quirdrgica se otorga previa valoracidn radiografica realizada
por servicio médico del banco de México.

4.11.4 Odontectomia por diseccion

Se autoriza en extracciones en las que existe la necesidad de dividir el diente a extraer. Las
complicaciones que surjan deberdn resolverse por el odontdlogo, sin costo alguno para el
Banco.

La autorizacién de la odontectomia por diseccién se otorga previa valoracion radiografica
realizada por servicio médico del Banco de México.

4.11.5 Hemiseccion

Se autoriza en los casos en que se requiere conservar un drgano dentario, cuando existe
patologia periapical o periodontal en una de sus raices, consiste en la seccidon de dicho
o6rgano dentario, para extraer la raiz afectada y conservar las que se encuentren sin
patologia y que reunan las caracteristicas necesarias para ser restauradas. Antes y después
de la hemiseccién el derechohabiente debera ser remitido al parodoncista, a fin de que se
establezca el prondstico de las raices. La rehabilitacion de las raices funcionales debera
hacerse por el especialista en prétesis.

4.11.6 Enucleacion neoplasica

Cuando se detecte la presencia de una neoplasia, debe remitirse al patélogo bucal para
diagndstico diferencial y determinar tratamiento a seguir, remitiendo con especialista
indicado.

4.11.7 Alveolectomia o alveoloplastia.

Se autoriza en una sola ocasién por cuadrante, en extracciones multiples con fines
protésicos, en procesos alveolares irregulares o en exostosis. Deberd realizarse por
especialista en cirugia maxilofacial o parodoncista, en coordinacién con el protesista
tratante.

Las complicaciones que surjan deberdn resolverse por el odontélogo, sin costo alguno para
el Banco.

4.11.8 Debridacion de absceso por via extraoral

Se autoriza para tratamiento de abscesos que afectan maxilares y mandibula.
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Tabla 11
Resumen de criterios aplicables a cirugia maxilofacial

Tipo de cirugia

Especialidad que lo
puede realizar

Autorizacion a
Derechohabientes

Periodicidad y/o garantia
para tratamiento

Extraccién sencilla

- Todas

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

Extraccién de
diente incluido

- Cirugia maxilofacial

- Patologia bucal (si
coincide con lesion
o neoplasia)

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

Extraccion
quirargica

- Cirugia maxilofacial

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

Odontectomia por
diseccion

- Todas

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

Hemiseccion

- Cirugia maxilofacial

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

- Patologia bucal

- Parodoncia

- Endodoncia
Enucleacién - Cirugia maxilofacial Titular y familiares | Se autoriza por Unica ocasién
neoplasica - Parodoncia

Alveolectomia o

- Cirugia maxilofacial

Titular y familiares

Se autoriza por Unica ocasion

alveoloplastia - Parodoncia

Debridacién de | - Cirugia maxilofacial Titular y familiares | Se autoriza por Unica ocasion
absceso por via | - parodoncia

extraoral

4.12 ODONTOPEDIATRIA

4.12.1 Corona de acero-cromo

Se autoriza en drganos dentarios temporales, tanto anteriores como posteriores, los cuales

presentan amplia destruccion de su corona natural
endoddnticamente.

4.12.2 Pulpotomia

o que han sido tratados

Se autoriza en una sola ocasién en dientes temporales que presentan alguna afeccién

pulpar.

4.12.3 Ventana Osea.

Este se autoriza por Unica ocasidn, cuando el érgano dentario no puede erupcionar, debido
a fibrosis del tejido blando que lo cubre.
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Tabla 12
Resumen de criterios aplicables a odontopediatria

Tipo de
tratamiento

Especialidad que lo
puede realizar

Autorizacion a
Derechohabientes

Periodicidad y/o garantia
para tratamiento

- Parodoncia
- Odontopediatria

Corona de acero | - Odontopediatria Hijo (a) Se autoriza por Unica ocasion
cromo

Pulpotomia - Odontopediatria Hijo (a) Se autoriza por Unica ocasién
Ventana ésea - Cirugia Maxilofacial Hijo (a) Se autoriza por Unica ocasién

4.13 TRATAMIENTOS PARA TRASTORNOS DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
(ATM)

4.13.1 Guarda oclusal

Se autoriza cuando se presentan problemas de articulacién temporomandibular, asi como
en casos de bruxismo, bricomania o cuando haya necesidad de recuperar la dimensién
vertical perdida de la boca. Para este tratamiento podrd utilizarse material rigido,
semirrigido o suave, dependiendo de la patologia de cada paciente. Este procedimiento no
requiere autorizacion previa.

4.13.2 Ajuste oclusal total

Se autoriza cuando existen alteraciones de la articulacién temporomandibular, debiendo
realizarse después de concluida la rehabilitacion.

Tabla 13
Resumen de criterios aplicables a trastornos de articulacion temporomandibular

Tipo de
tratamiento

Especialidad que lo
puede realizar

Autorizacion a
Derechohabientes

Periodicidad y/o garantia
para tratamiento

Guarda oclusal - Prétesis Todos Se autoriza una vez por afo
- Cirugia maxilofacial calendario
Ajuste oclusal total | - Prétesis Titular Se autoriza por Unica ocasion

por cada rehabilitacion

protésica
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4.13.3 Patologia Bucal

Se autoriza para identificar y tratar las alteraciones y enfermedades localizadas en la
cavidad oral, maxilar, mandibula y drganos dentarios (comprendiendo todas las estructuras
que lo conforman), asi como las relaciones que estas guardan con problemas sistémicos.

1) Cultivo de patologia bucal

2) Estudio inmunoldgico inmunofluorecencia

3) Interpretacion de estudio histopatoldgico normal

4) Método de azul de toluidina

5) Toma de biopsia bucal

6) Toma e interpretacion de frotis bucal (citologia exfoliativa).

Tabla 14
Resumen de criterios aplicables a patologia bucal

Tipo de
tratamiento

Especialidad que lo
puede realizar

Autorizacion a
Derechohabientes

Periodicidad y/o garantia
para tratamiento

Cultivo de patologia
bucal

- Patélogo Bucal

Todos

Cuando se requiera y se emita
una justificaciéon por el
especialista

interpretacion de
frotis bucal (citologia
exfoliativa)

Estudio - Patologo Bucal Todos Cuando se requiera y se emita
inmunolégico una justificacién por el
inmunofluorescencia especialista
Interpretacion de | - Patélogo Bucal Todos Cuando se requiera y se emita
estudio una justificacion por el
histopatoldgico especialista
normal
Método de azul de | - Patélogo Bucal Todos Cuando se requiera y se emita
toluidina una justificacion por el
especialista
Toma de biopsia | - Patélogo Bucal Todos Cuando se requiera y se emita
bucal - Cirujano una justificacion por el
Maxilofacial especialista
Toma e | - Patologia Bucal Todos Cuando se requiera y se emita

una justificacién por el
especialista

4.14

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO EN ODONTOLOGIA

4.14.1 Radiografias
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a) Radiogradfia Periapical.

Se autoriza para deteccion de patologia localizada, extracciones, asi como para
rehabilitacion.

En caso de radiografias de control de tratamiento, solo se autorizan hasta 4 por afio
calendario. Estas no requieren autorizacion previa.

b) Radiografia aleta de mordida

Se autoriza para fines de deteccion de alteraciones a nivel de la corona anatémica del
diente.

En caso de radiografias de control de tratamiento, solo se autorizan hasta 4 por afio
calendario. Estas no requieren autorizacion previa.

¢) Radiografia oclusal.

Se autoriza para fines de deteccion de cdlculos en conductos salivales submaxilares, para
corroborar fracturas dentoalveolares, asi como quistes, neoplasias y dientes incluidos. Es
requisito obligatorio para la autorizacién de las mismas presentarlas.

En caso de radiografias de control de tratamiento, solo se autorizan una vez por afio
calendario.

d) Serie radiogrdfica periapical.

Se autoriza con fines de deteccidn o para corroborar problemas parodontales, asi como
para controles de rehabilitaciones extensas y como instrumento de diagnéstico en todos
los pacientes. Consta de 10 a 14 radiografias. Es requisito obligatorio para la autorizacion
de las mismas presentarlas.

e) Ortopantomografia o radiografia panordamica.

Se autoriza para la deteccidén de alteraciones neopldsicas o traumaticas en los maxilares, asi
como en el caso de dientes incluidos y también para controles que indique el Servicio
Médico del Banco.

No se autoriza con fines de cirugia estética u ortodoncia.
Esta la indican en formulario de Consulta Externa, si requiere autorizacion.
f) Radiografias de craneo.

Se autoriza para la deteccion de alteraciones neopldsicas o traumaticas, a nivel de
maxilares.
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No se autoriza con fines de cirugia estética u ortodoncia.

Esta la indican en formulario de Consulta Externa, no requiere autorizacién.

Tabla 14

Resumen de criterios aplicables a elementos de diagndstico

Tipo de estudio

Especialidad
que lo puede
realizar

Autorizacion a
Derechohabiente
s

Periodicidad y/o garantia para
tratamiento

Radiografia
Periapical

- Todas

Titular y familiares

Cuando se requieran. En caso de
radiografias de control de tratamiento,
solo se autorizan hasta 4 por afo
calendario a odontélogo general,
odontopediatra, odontogeriatra 'y
parodoncista; excepto para las
especialidades en cirugia maxilofacial,
protesis bucal y endodoncia; en este
caso el numero de radiografias se
autoriza de acuerdo a su
requerimiento.

Radiografia aleta de
mordida

- Todas

Titular y familiares

Cuando se requieran. En caso de
radiografias de control de tratamiento,
solo se autorizan hasta 4 por afo
calendario a odontélogo general,
odontopediatra, odontogeriatra 'y
parodoncista; excepto para las
especialidades en cirugia maxilofacial,
protesis bucal y endodoncia; en este
caso el nimero de radiografias se
autoriza de acuerdo a su
requerimiento.

Radiografia oclusal

- Todas

Titular y familiares

Cuando se requieran. En caso de
radiografias de control de tratamiento,
solo se autorizan una vez por afo
calendario.

Serie radiogréfica
periapical

- Parodoncia
- Prétesis
Bucal

Titular y familiares

Cuando existan problemas
parodontales asi como para controles
de rehabilitaciones extensas

Ortopantomografia o
radiografia
panoramica

- Cirujano
Maxilofacial

Titular y familiares

Cuando existan alteraciones
neopldsicas o traumaticas en los
maxilares, asi como en el caso de
dientes incluidos

Radiografias de
craneo

- Cirujano
Maxilofacial

Titular y familiares

Cuando se detecten alteraciones
neopldsicas o traumaticas, a nivel de
maxilares.
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