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1

RESOLUCION EXENTA N ° 7 4 4

VISTOS:

Lo solicitado por el Departamento de Coordinacidén y Gestion Hospitalaria del Servicio de
Salud Metropolitano Oriente;

Las facultades que me confiere el Decreto con Fuerza de Ley N° 01 del 2005 que fija el
texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2.763 de 1979 y de las
Leyes N° 18.933 y 18.469; y su reglamento organico aprobado por D.S. N° 140 del 2004
todos del Ministerio de Salud y las Resoluciones N°6,7 v 8 de 2019, de la Contraloria
General de la Republica, dicto lo siguiente:

RESOLUCION

Apruébase el documento denominado PROTOCOLO DE REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA REHABILITACION ORAL, PROTESIS REMOVIBLE DEL
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE, de fecha mayo de 2020, cuyo
texto es el siguiente:
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ESTE PROTOCOLO CORRESPONDE A UNA ADAPTACION DEL PROTOCOLO DE
DERIVACION A PROTESIS REMOVIBLE REALIZADO POR EL MINSAL EL 2019 POR
LOS AUTORES MENCIONADOS ANTERIORMENTE.

EN ESTA ADAPTACION APORTARON CON SUS CONOCIMIENTOS TECNICOS Y DEL
FUNCIONAMIENTO DE LA RED DEL SSMO, LOS/LAS REFERENTES
ODONTOLOGICOS DE APS, LAS JEFATURAS DE LOS SERVICIOS DENTALES Y
ESPECIALISTAS DEL HOSPITAL DEL SALVADOR Y CRS CORDILLERA ORIENTE Y LAS
ENCARGADAS DEL AREA ODONTOLOGICA DEL SSMO.
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1. Declaracién de Conflicto de Intereses:

Los participantes de la Mesa Técnica de elaboracién del Protocolo Referencia vy
Contrarreferencia de Rehabilitacién Oral declararon no tener conflicto de interés al igual que
los profesionales de la red del SSMO que colaboraron en su posterior adaptacién.

2. Introduccion:

Las enfermedades bucales constituyen un importante problema de salud piblica por su alta
prevalencia e impacto negativo en la salud oraly sistémica. Son causantes en gran medida de
la pérdida de dientes que es uno de los problemas de salud bucal mas comun en las personas
mavyores (1), afectando directamente su calidad de vida, disminuyendo la funcién masticatoria,
la fonacidn y su vida social (2).

Datos obtenidos de la titima Encuesta Nacional de Salud (2016-2017), muestran que un 22,4%
de la poblacién chilena, de 15 afios y mas, usa protesis removibles, siendo mayor el porcentaje
en mujeres (29,1%) que en hombres (15,6%). A su vez, revelan que existe una alta prevalencia
de edentulismo; Sélo un 31% de los adultos entre 35 y 44 afios, conserva su denticién
completa. Por su parte, la ausencia de dientes en las personas mayores entre los 65y 74 afios
de edad, evidencia una situacién aun mas desfavorable; Sélo el 2,6% conserva su denticidn
completa, mientras un 79,8% presenta edentulismo parcial y un 17,6% edentulismo total. La
encuesta ademds permite concluir que las protesis removibles son mds usadas por mujeres,
personas de mds edad, con menos afios de estudio y de zonas rurales, lo que concuerda con
los grupos que tienen mayor prevalencia de edentulismo (3).

Si bien, la tendencia observada al comparar los datos de la Encuesta Nacional de salud 2003
() con la 2016-2017 muestra que se ha incrementado la denticién funcional de la poblacién
adulta {Segiin OMS (5), 20 o mas dientes en boca), la alta prevalencia de edentulismo sigue
haciendo necesaria la rehabilitacion mediante tratamientos protésicos removibles,
justificando la alta demanda existente por |a especialidad de rehabilitacidn oral que tiene por
objetivo basado en un correcto diagndstico, planificacién y ejecucién de tratamiento,
devolver el funcionamiento al sistema estomatognatico, recuperando funciones bioldgicas y
sociales, favoreciendo la autoestima de quienes han sufrido la pérdida de sus dientes (6,7).

Actualmente, tratamientos con prétesis removibles se realizan tanto en atencién primaria, a
través de programas de reforzamiento (PRAPS), como en atencién secundaria, ya sea
mediante programas de prestaciones institucionales (PPI) o valoradas (PPV).

Lo anterior hace necesario definir y distinguir el nivel de complejidad de tratamientos de
rehabilitacién protésica que se sugiere sean realizados en atencién primaria, de forma tal de
abordar eficientemente la gestién de la lista de espera, con el fin de entregar tratamientos de
calidad a todos nuestros usuarios.

3. Mapa de Red:

Los establecimientos Hospital del 5alvador {HDS) y del Centro de Referencia de Salud
Cordillera Oriente (CRSCO), proporcionan atencién de especialidad de Rehabilitacién Oral,
prétesis removible a los beneficiarios de la red del SSMO. El centro al cual el beneficia o serd
derivado desde la APS, en caso de requerir rehabilitacién mediante PR, va a depen rdela
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=> AIHDS derivan las comunas de La Reina, Rufioa, Vitacura, Las Condes, Providencia, Lo
Barnechea.
> Al CRSCO derivan las comunas de Macul y Pefialolén.

Para que este disefio funcione tiene que contar con un sistema de comunicacién que permita
que el beneficiario fluya en forma segura y eficiente a través de esta red. Este mecanismo
técnico administrativo recibe el nombre de Referencia y Contrarreferencia:

a) Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el conjunto de actividades administrativas y
asistenciales, que definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor
a otro de mayor capacidad resolutiva y la contrarreferencia de este a su establecimiento de
origen, con el objeto de asegurar la continuidad de atencién y cuidado de su salud.

b) Referencia (sinénimo de derivacién): Es la solicitud de evaluacién diagnéstica y/o
tratamiento de un paciente derivado de un establecimiento de salud de menor capacidad
resolutiva a otro de mayor capacidad, con la finalidad de asegurar la continuidad de la
prestacién de servicio y resolucion integral del problema de salud.

c) Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del
establecimiento o Servicio Clinico de origen del paciente, respecto de la interconsulta
solicitada. Es aquel procedimiento, mediante el cual se retorna al paciente al establecimiento
de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del caso, luego de haberse atendido
satisfactoriamente el requerimiento. Este procedimiento debe incluir la respuesta del
especialista respecto de la interconsulta solicitada.

d) Protocolo de Referencia y Contrarreferencia; Son instrumentos de aplicacion,
eminentemente practica que determinan los procedimientos administrativos y asistenciales
requeridos para efectuar la referencia y contrarreferencia de los usuarios entre
establecimientos de la red asistencial, que deben ser elaborados y validados por la Red
asistencial donde se aplican.

e) Pertinencia: Derivacién de acuerdo con los protocolos de referencia y contrarreferencia
de la red. Se pueden identificar dos tipos de No Pertinencia:

No pertinencia por no cumplir con las reglas de derivacién: esta ocurre cuando la
derivacién no cumple con los criterios definidos en los fiujos de derivacion
(Normas de Referencia y Contrarreferencia) sobre el establecimiento y/o
especialidad a la cual derivar,

ii. No pertinencia por no respetar los criterios clinicos de Inclusién o exclusién del
problema de salud causante de la derivacién.

f) Modelo De Contraloria Clinica:

i Funciones del Contralor en establecimiento de origen:
1. Verificar que las interconsultas cumplan con la pertinencia Clinica y
Administrativa segun el protocolo establecido.
2 Verificar que el 100% de las solicitudes de interconsulta (SIC) incompletas o mal
emitidas sean devueltas al odontélogo tratante, y se defina conducta sobre ellas.
3. Revisar completitud de los datos administrativos y clinicos, fundamentos
diagnésticos, concordancia con los protocolos y redes de derivacion locales, seglin
esto la Solicitud puede ser:
¢ Validada: la Solicitud continGa el proceso, la solicitud pasa al
estado “Ingreso” y es enviada al Establecimiento de destino.
(Referencia)
* NoValidada: en este caso la solicitud pasa al estado mal emitida,
por ende, la solicitud es enviada al profesional trat nte para que

la solicitug-sea reevaluada detallando la causa de  valid ién.
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4. Evaluar si el diagndstico y condicién del usuario es pertinente segin lo
establecido en el protocolo de referencia y contrarreferencia vigente. En caso de
no pertinencia, el contralor APS retroalimentard al dentista generador de la IC la
razon por la cual el usuario no podr3 ser derivado. Ademds, el contralor debera
dejar constancia en ficha (papel) o sistema digital de registro de atencién, el
fundamento de la no pertinencia. El odontdlogo que origind la interconsulta
deberd comunicarle al paciente que su diagnodstico es de resolucién y/o
seguimiento en Atencidén Primaria. El contralor debe monitorear que esa
informacion sea efectivamente entregada al usuario.

5. Evaluar el registro del fundamento clinico y el resultado de los exdmenes
necesarios para la derivacién segtn lo establecido en el protocolo de referencia
y contrarreferencia vigente. En caso de que en la Interconsulta no se describa
adecuadamente el fundamento clinico o que los exdmenes estén incompletos, el
profesional contralor reenviard la SIC al profesional que la origind con las
observaciones. El profesional emisor de la IC deberd completar los datos
faltantes reemitiendo la Interconsulta. En caso de no estar disponible el
profesional emisor de la IC original y/o es prioritaria la derivacién del paciente,
el profesional contralor APS excepcionalmente, podré reevaluar la interconsulta
para completar los datos faltantes.

6. Categorizar la priorizacion de la SIC segln lo establecido en protocolo de
referencia y contrarreferencia vigente.

7. Velar por la correcta especialidad y establecimiento de destino. En el caso que
una interconsulta sea derivada a una especialidad u Establecimiento de destino
que no corresponda, de acuerdo con mapas de derivacion vigentes, deberan ser
redireccionadas por el contralor APS al momento de su revisidn.

8. Capacitar y actualizar a los odontdlogos de su establecimiento APS acerca del
mapa de derivacién y los protocolos de referencia y contrarreferencia vigentes.

ii. Funciones del Contralor en establecimiento de destino:

1 Las SIC ingresadas a lista de espera (LE), son revisadas, por Odontélogo
Especialista Contralor, quien evaltia la pertinencia y asigna una priorizacién. El
resultado de este paso puede ser:

e Acepta la SIC, declardndola pertinente. La Solicitud queda en estado
"Pendiente Citacién”, en forma paralela se le asigna una prioridad
clinica a la solicitud.

e Rechazada por Especialista, la solicitud queda “Egresada” de la Lista
de Espera por No Pertinencia y es reenviada al establecimiento de
origen.

2 Se deber4 gestionar la agenda en base a la validacién de la priorizacion de cada
derivacién segtn criterios indicados en este documento.

iii. Derivaciones del nivel secundario desde especialidades médicas a odontologicas:
Estas podrén ser:

3. De especialidad odontoldgica a otra especialidad odontoldgica.
4. De médico especialista a odontdlogo especialista.

Las derivaciones deben cumplir con el mismo protocolo establecido de completitud

de datos, pertinencia clinica y administrativa. Posteriormente el contra or de la -
especialidad debera revisar la pertinencia de éstas y aceptarlas o rechaza s segi N\Q\O bz Sy
corresponda. En caso de que la interconsulta, no cumpla con protocolo min o, talesy %
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controlada u otras situacloneis'-'clf?ic\as gue requieren manejo previo, la inte onsulta AN

(;:-:-
ELABORADO POR DEPARTAMENTO DEA - EVIS’A\? P SUB DIRECTORA APROBAD POR DIR - OF

; V2
COOR GESTION HOSPITALARIA i wﬂ(‘nsc_s TIO  ISTENCIAL i
 Asisiencial - /
\ O ST

/ [Mf r o/
\

T % INAS




8/27

PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACION ORAL

PROTES!S REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE p >
Péginas: 6- 25 Red Salud 7~ )Y
Versién: 0003 Oriente (
Fecha de vers‘én: mayo 2020 NUEST RO QHIZNTE: Constiulr Juntos una kajar Satud
Fecha de revision: mayo 2023

deberd ser enviada a APS para su resolucién y posterior derivacién desde este nivel a
la atencién secundaria,

El modelo de contralorfa clinica se establece como una propuesta para mejorar la gestion de
los casos en Red y es necesario que se genere la programacién de los profesionales que
intervienen en esta estrategia.

4. Objetivo:

Objetivo General: Establecer los criterios minimos y marco referencial consensuados para la
atencién, referencia y contrarreferencia de usuarios y usuarias mediante hipdtesis
diagnésticas en la especialidad de Rehabilitacion Oral en los distintas niveles de atencion de
la red asistencial.

Objetivos Especificos:

® Estandarizar la cartera minima de prestaciones de los diferentes niveles de atencidn
de ia red odontolégica dei SSMO en el 4mbito de Rehabilitacidn Oral.

* Establecer criterios y condiciones de referencia desde los distintos componentes de
la Red asistencial y de contrarreferencia desde la especialidad de rehabiiitacidn oral,

e Especificar criterios clinicos del usuario con necesidad de tratamiento protésico
removible para posible atencidn en nivel primario o ser referido a la especialidad de
rehabilitacién oral en nivel secundario de ia Red del SSMO.

e Facilitar ia continuidad en ia atencidn del usuario entre los distintos componentes de
la red asistencial y la especialidad de rehabilitacion oral,

* Mejorar [a oportunidad en el acceso a tratamientos protésicos removibles de calidad.

® Fortalecer la integracién y comunicacidn de ia Red asistencial publica, bajo el modelo
de redes integradas que garantice acceso y oportunidad de atencién de los usuarios.

* Optimizar los recursos involucrados en la atencidn de usuarios referidos a tratamiento
con prétesis removible,

5. Ambito de Aplicacién:

El presente protocolo ests dirigido a odontdlogos generales, especialistas y otros
profesionales de salud que se desempefian en los distintos niveles de atencién de la red
del SSMO. Se debe considerar la difusién entre los comités de Gestion de Listas de Espera
y/o Comités de Gestion de la Demanda locales, equipos directivos y referentes técnicos.
Este documento establece los lineamientos para la derivacion de pacientes desde los
establecimientos de origen a los establecimientos de saiud que cuentan con cirujanos
dentistas especialistas en Rehabilitacién Oral, con registro ante la Superintendencia de
Salud. Ademds de las orientaciones para la resolucién de casos mediante la estrategia
Programas de Reforzamiento de ia Atencién Primaria de Salud, Ia cual puede ser ejecutada
tanto por dentistas generaies, como especialistas.

Serd utilizado con el fin de estandarizar criterios de referencia y contrarreferencia de
pacientes, criterios administrativos y de flujo entre la especialidad de Rehabilitacién Oral
y ios distintos niveles de atencién, en Red del SSMO. Ademds, entrega ia definicion de
cartera de prestaciones, consideraciones sobre rendimientos estandarizados y detalle de
prestaciones, gestion de demanda y recursos necesarios.

6. Poblacién Objetivo:
Criterios de Inclusidn:

Los siguientes criterios de inclusidn se han acordado hasdndose en el sistema de
oficial del paciente parcialmente de/sd (’)n\(ad,o(,g _arrollado por el Colegio A
P >
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Prostodoncistas {Prosthodontic Diagnostic Index {PDI) for the Partially Edentulous Patient)
simplificado para lograr una aplicacién mas practica. A continuacién, se describen los
tratamientos protésicos removibles que se abordan en este protocolo y las caracteristicas
clinicas que deben cumplir los pacientes para acceder a los distintos tratamientos.

a) Protesis Parcial Removible (PPR) por odontélogo general, se sugiere sélo en casos de
paciente que presenten:

vi.

vii.

vili.

Desdentamiento parcial confinado a uno 0 ambos arcos.

Compromiso minimo del diente pilar (Buena relacién corono radicular, soporte
oseo suficiente, movilidad grado 1 como maximo, salud periodontal, ausencia
lesiones periapicales).

Oclusién estable, entendiéndose ésta como la relacion o posicion maxilo
mandibular dentaria fisiolégica (no adaptativa) que se mantiene en la misma
ubicacién repetidamente.

Existencia de soporte posterior.

Brechas o vanos desdentados maxilares y/o mandibulares anteriores que NO
involucre mas de dos incisivos maxilares o los cuatro incisivos mandibulares.
Cualquier brecha o vano desdentado posterior uni o bilateral que NO exceda dos
premolares o un premolar méas un molar o un canino.

Espacios protésicos (vanos) minimo 5 mm desde reborde alveolar a pieza
antagonista y mesio- distal que permita reponer pieza pérdida correspondiente.
Rehabilitacion protésica NO requiere modificar la dimensidn vertical.
Rehabilitacién protésica NO requiere algun tipo de cirugia o preparacion pre
protésica.

b) PPR por rehabilitador oral, se sugiere en casos de paciente que presenten:

Todas las indicaciones contempladas para odontélogo general.

Inestabilidad oclusal.

Guia anterior no funcional.

Pérdida soporte posterior (extremos libres).

Necesidad de restablecer la oclusién con cambios de dimensién vertical.

Dientes remanentes con desgaste oclusal severo con posible alteracion de la

dimensidn vertical

= En los casos de pacientes desdentados parciales con pérdida de

Dimensién Vertical, la APS debe derivarlos 2 la atencién secundaria sin
intervenirlos previamente, a la espera de la indicacidn del rehabilitador.
Una vez rehabilitado con prétesis removible, el especialista enviard al
paciente de vuelta a la APS para la reconstruccién de los bordes incisales
atricionados, utilizando el documento de registro.

c) Prétesis Total Removible (PTR) por odontélogo general, se sugiere s6lo en casos de
paciente que presenten:

Paciente desdentado total que puede ser tratado con técnicas prostoddnticas
convencionales.

Relacién méxilo mandibular que permita una articulacién dental normal (Angle
clase ).

Morfologia de reborde alveolar residual que permita resistir el movimiento
vertical y horizontal de la base protésica (Hasta tipo Ill de Atwood).

Localizacién de inserciones musculares favorables (bajas) o que compromete
minimamente a |a estabilidad y retencién de la base protésica.

Mucosa bucal libre de lesiones. En casos determinados como pa légicos o/@ﬁ'\ub Dg g

/ (!‘/»‘
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vi. Rebordes alveolares residuales sanos (casos sospechosos de patologia dsea
subyacente o confirmadas por estudios radiogréficos, derivar previamente a
cirugia maxilofacial).

d) PTR por rehabilitador oral, se sugiere en casos de paciente que presenten:

i Todas las indicaciones contempladas para el odontélogo general, incluyendo
casos de mayor complejidad como:

ii. Espacio entre arcos limitado y/o alteraciones temporomandibulares.

jii. Relacién maxilo mandibular de Angle clase I, Il o il

iv. Inserciones musculares (altas) que comprometen la retencion y estabilidad de la
base protésica.
V., Presencia de lesiones en mucosa bucal como épulis fisurado, estomatitis

subprotésica, queilitis angular, Glcera traumatica
- En caso de que presenten épulis fisurado, hiperplasias irritativas,
rebordes irregulares y/o fibrosos, deben ser derivados en primera
instancia a PR y en forma interna, el centro derivara a cirugia bucal o
maxilofacial segiin corresponda.
vi. Morfologia del reborde alveolar residual que ofrece una minima o nula resistencia
al movimiento de la base protésica (Clase V de Atwood). Evaluar la necesidad de
tratamiento implantoasistido.

Criterios de Exclusién:

a) Enfermedad de base no controlada. Se deberan realizar las maniobras de compensacion
médicas previo a la derivacién.

b) Usuario con necesidades o cuidados especiales que no cuenten con red de apoyo. Este
tipo de casos se sugiere sean atendidos de acuerdo con modelo de atencién con que cuente
el servicio de salud correspondiente.

c) Presencia de trastorno psiquidtrico no compensado cuya exposicién a la intervencién
pueda significar mds riesgo que beneficio para el sujeto, presentar deterioro cognitivo de
gravedad moderada o severa, o cuya gravedad interfiera la capacidad de cumplir el protocolo
de intervencién, es decir, que no permita la adhesién a las distintas etapas del tratamiento
y/o al correcto desarrollo y cooperacién requerida para esta por parte del usuario
(entendiéndose Deterioro Cognitivo como la pérdida progresiva de funciones relacionadas
con la memoria, la atencién y la velocidad en el procesamiento de la informacién).

En caso de decidir derivar de igual modo a un paciente con patologia psiquidtrica,
dejar por escrito en lainterconsulta de qué se tratael casoy la patologia especifica
que presenta el paciente.

fi. Sugerir 3 los adultos mayores o personas fisicamente dependientes, ir
acompafiados de un familiar o encargado.

d)  Usuario que presente alta protésica ya sea en nivel primario o secundario durante el
mismo afio de una nueva evaluacién. Se entenderdn como posibles excepciones, los casos en
que se hayan perdido prétesis removibles producto de accidentes u hospitalizaciones. El
retratamiento de esos casos deberd ser evaluado por el rehabilitador oral y su autorizacién y
cobertura quedarad al criterio direccién del centro.

e) Usuario portador de prétesis confeccionada(s) en un periodo menor a 3 afios y que no
posea una indicacion o criterio clinico que amerite una nueva rehabilitacion protésica,
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7. Definiciones:

a) Definicidn

Red Salud 3"
Oriente

Y
e

NUESTRO ORIENTE: Canstiult suntos una Me]or Salud

El edentulismo es la ausencia parcial o total de los dientes (8). Segun Zarb (9), se debe a
diferentes combinaciones de determinantes culturales y conductuales, asi como al
tratamiento recibido a lo largo de muchos afios. Las prétesis dentales removibles, por su parte,
son un sustituto artificial, que se puede retirar de la boca, destinado a restaurar, la anatomia
de una o varias piezas dentarias faltantes, la relacién entre los maxilares y la dimensién vertical,
reponiendo para tanto los dientes como las estructuras periodontales perdidas (10). Existen
prétesis removibles parciales; que son dispositivos acrilicos o metalico-acrilicos, que
reemplazan algunos dientes, asi como también prétesis removibles totales que son aparatos
acrilicos mucosoportados, a veces reforzados con l[dminas de metal, que reemplazan todos los

dientes (8, 10).

b} Cartera minima de prestaciones en nivel de especialidad

i Prétesis Total Acrilica

ii. Protesis Parcial Acrilica
iii. Prétesis Parcial Metalica
iv. Reparacién de Prétesis
V. Prétesis de Trabajo

¢} Rendimientos Estandarizados y Detalle de Prestaciones

DETALLE PRESTACIONES REHABILITACION ORAL: Prétesis removible metalica

REGISTRO ACCION RENDIMIENTO | OBSERVACION
ESTADISTICO (REM) (minutos)

PRIMERA CONSULTA Evaluacién diagnoéstica, registro pertinencia, 15 Registro de
solicitud de exdmenes complementarios, Alta de
examen clinico inicial, eventual referencia a tratamiento
otras especialidades, registro clinico. con el ajuste y

" " - - — entrega de

CONSULTA REPETIDA/ | Evaluacién exdmenes, impresién preliminar para 30 e

- prétesis.

INGRESO A | cubetas individuales.

TRATAMIENTO

CONSULTA REPETIDA Preparacién de apoyos, impresién de trabajo 30
definitiva con cubeta individual.

CONSULTA REPETIDA Revision de modelos, disefio base metdlica. 30

CONSULTA REPETIDA | Prueba de estructura metélica, RCM: trabajo de 30
rodetes de cera, referencias de oclusién,
seleccién de dientes.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.
CONSULTA REPETIDA Prueba articulacion diagndstica, verificar 30
oclusién, estética, dimensién vertical, fonacién.
Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica. N
—
R
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CONSULTA REPETIDA/ | Ajustey entrega de prétesis terminadas. Entrega 30
ALTA TRATAMIENTO de Indicaciones para higiene y cuidado prétesis
del paciente.
Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.
CONSULTA REPETIDA | Control post alta 1. 15
CONSULTA REPETIDA | Control post alta 2. Realizar la Contrarreferencia 15
a Atencién Primaria con indicaciones de
seguimiento.
TOTAL 225 MINUTOS
3.8 HORAS

DETALLE PRESTACIONES REHABILITACION ORAL: Prétesis removible acrilica

REGISTRO ACCION RENDIMIENTQ | OBSERVACION
ESTADISTICO (REM) (minutos)

PRIMERA CONSULTA Evaluacién diagndstica, registro pertinencia, 15 Registro de
solicitud de exdmenes complementarios, Alta de
examen clinico inicial, eventual referencia a tratamiento
otras especialidades, registro clinico. con el ajuste y

- v - = — entrega de

CONSULTA REPETIDA/ | Evaluacién exdmenes, impresién preliminar para 30 rétesi

INGRESO A | cubetas individuales. protesis.

TRATAMIENTO

CONSULTA REPETIDA | Impresién de trabajo definitiva con registros 30
musculares y sellado periférico, solicitud de
placas de altura.

CONSULTA REPETIDA | Registro placas de altura, relacién maxilar, 30
relleno estético, parametros estéticos y
seleccién de dientes.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.

CONSULTA REPETIDA Prueba articulacién diagndstica, oclusidn, lineas 30
estéticas y ajustes musculares.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.

CONSULTA REPETIDA/ | Ajuste y entrega de prétesis terminadas. Entrega 30

ALTA TRATAMIENTO de Indicaciones para higiene y cuidado prétesis
del paciente.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.

CONSULTA REPETIDA Control post alta 1. 15

CONSULTA REPETIDA | Control post alta 2. Realizar la Contrarreferencia 15
a Atencién Primaria con indicaciones de
seguimiento.

TOTAL 195 MINUTOS

3.3 HORAS
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d) Criterios de priorizacién
Prioridad Alta:

Paciente con compromiso funcional:
1) Paciente desdentado total sin prétesis
2) Paciente con dificultades de proceso masticatorio
ii. Paciente con compromiso estético en sector anterior (premolar a premolar)
iii. Paciente tratado o en tratamiento en otra especialidad mediante derivacién
interna

e) Condiciones Clinicas de permanencia y tratamiento previo en la APS
Manejo Inicial en Atencién Primaria previo a la derivacién:

i Examen clinico odontolégico intraoral y extraoral, descartando patologia dental y
periodontal.

ii. Se debe descartar ademds cualquier posible patologia de las mucosas y tejidos
blandos y alteracién de TTM o dolor orofacial.

f) Criterios y Condiciones de derivaclén a especialidad

Beneficiarios legales del seguro publico de salud {FONASA).

ii. Pacientes con necesidad de tratamiento en especialidad de Rehabilitacién Oral.
iii. Pacientes que cuenten con alta odontoldgica de tratamiento realizada en la
atencién primaria: El paciente debe estar en las siguientes condiciones:

1) Libre de lesiones de caries no tratadas (idealmente comprobado con Rx Bite
wing).

2) Sinenfermedad periodontal o en control por Periodoncista.

3) Restauraciones directas o indirectas en buen estado.

4) Buen dominio de técnica de cepillado. (control de higiene oral demostrable
con el indice de higiene oral simplificado {valores entre 0 a 1.0).

5) Sin TTM o dolor Orofacial.

6) Sin lesiones y/o enfermedades en mucosa y tejidos blandos.

7) Exodoncias sin compromiso estético, deben ser realizadas previo a la
derivacién a PR, para que el especialista pueda trabajar sobre rebordes
cicatrizados.

8) En el caso particular de indicacion de protesis inmediata, se atendera de igual
manera a pacientes periodontalmente afectados y se solicitard a la APS la
realizacién de las exodoncias de dientes anteriores necesarias, o bien se
derivard internamente a la especialidad de Cirugia Méxilo Facial del mismo
establecimiento, una vez que la prétesis esté en condiciones de ser instalada.

g) Documentacién requerida para la derivacién

El sistema utilizado para la referencia odontolégica es la solicitud de interconsulta (SIC). Esta
corresponde a la solicitud de evaluacién diagndstica y/o tratamiento de un paciente derivado
de un establecimiento de menor a otro de mayor capacidad resolutiva. Todo paciente
derivado a la especialidad de Rehabilitacién Oral debe contar con los siguientes requisitos:
Una interconsulta vigente en sistema SIGTE que contemple:

A \\(; D
. A}\\\\l “9
e Fecha de lainterconsulta. @ »y’(é
e Nombre del paciente con los 2 apellidos.., * [‘;'\“““"‘:“‘MY et
e Fecha de nacimiento. AT u ’Rb(,‘()ij,q w

e RUT. i .
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e Teléfonos de contacto (fijo y celular).

*  Domicilio.

* Previsién beneficiario FONASA y TRAMO.

* Centro de Salud de origen.

s Especialidad a la que se deriva.

® Establecimiento de Salud destino de la interconsulta.

* Hipétesis diagnéstica y /o sintomas, signos: debe indicar la o las causas que justifica
la derivacién.

* Fundamentos de la atencién, anote aquf si existe alguna condicién de priorizacién.

» Antecedentes mérbidos de importancia (hipertensién, diabetes, enfermedad renal u
otro), farmacos usados por el paciente.

¢ Nombre, apellidos y RUT del Odontélogo que refiere.

Nota: Para asegurar la atencién de especialidad, los usuarios deben portar carnet de identidad,
carnet de Fonasa y estar informado del copago de acuerdo a su tramo FONASA.

e Tramo A: 100% contribucidn estatal {0% copago paciente)
* Tramo B: 70% contribucidn estatal {30% copago paciente)
e Tramo C: 50% contribucién estatal (50% copago paciente)
* Tramo D: 20% contribucién estatal (80% copago paciente)

h) Cuidados pre y post operatorios

Indicaciones de cuidado e higiene de prétesis a entregar al momento del alta (11):
1. NO es facil acostumbrarse a sus prétesis nuevas, es un proceso de
adaptacién que depende de muchos factores y de cada persona, puede

tomar poco o mucho tiempo.

2 Recordar que las prétesis son un tratamiento “removible” por lo que
siempre existird un leve movimiento al masticar alimentos. No se inquiete,
se acostumbrard, tenga paciencia.

3. Llas protesis nuevas pueden producir: Aumento de saliva en boca,
malestar, zonas sensibles, heridas, dolor, sobre todo al empezar a comer
con ellas, por lo que debe asistir al control para su alivio. En caso de
presentar dolor soportable, trate de mantener su uso antes de ir al
control; en caso contrario, se debera usar el aparato protésico al menos
24 horas antes de su control con el objetivo de identificar la zona afectada.

4. Para disminuir el riesgo de inflamacién de las mucosas bucales en
contacto con la prdtesis, se recomienda retirar las prétesis durante la
noche al dormir o en su defecto, durante algunas horas en el dfa (12).

5. Limpie las prétesis después de cada comida con una escobiila de ufias de
cerdas suaves o un cepiilo especial para sus prétesis. Ocupe jabén liquido,
no pasta dental, porque raya el material de la prétesis provocando la
retencién de microorganismos. Este aseo diario debe complementarse
con el uso semanal de un método quimico como es el caso de las tabletas
efervescentes en base a peréxidos, segin las indicaciones del fabricante.
Es importante enjuagar bien las prétesis dentales en agua fria antes de
usarlas para remover los restos del desinfectante (12, 13). Una alternativa
para la limpieza semanal de las prétesis acrilicas totales es sumergirlas en
solucién de Hipoclorito de Sodio al 0,5% (NaOCi) por 3 minutos (14).

6. Para la preparacion, se debe diluir 1 parte de cloro liquid al 5% (por
ejemplo, Clorinda) en 9 partes de agua. La cantidad preparad deber3 ser
suficiente para que las prétesis queden totalmente cubi as p |la
preparacién. Dejar. Ia§ﬁféES¢Q dentales por 3 minutosen | oluc

necesario controlar bien eP;sqmpo, porque periodos ores
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minutos pueden dafar las prétesis acrilicas decolordndolas o alterando
su aroma. El hipoclorito NO debe usarse en prétesis metalicas debido a la
corrosidn que les produce.

7. Cuidado al lavar sus protesis, si se caen se pueden quebrar porque son
fragiles. Para evitarlo, tdmelas en forma estable con sus manosy llene con
agua el lavamanos o en su defecto, coloque una toalla dentro del
lavamanos. No lavar con agua caliente porque se deforman.

8. Si aun posee dientes, ceplllelos una vez retiradas las protesis, con un
cepillo de dientes suave e idealmente usando pasta dental de 2.500 ppm,
2 veces al dia (mafiana y noche) sin enjuagar después con agua, sélo
escupir la pasta dental sobrante. Utilizar ademas seda dental o cepillos
interproximales. Higienice también la lengua con el cepilio dental o con
limpiadores linguales, todo lo anterior, de acuerdo con las indicaciones de
su dentista.

9. Evite alimentos muy calientes, duros y/o trozos grandes de comida.
Mastique despacio paraacostumbrarse a la presién de las prétesis y evitar
morderse las mejillas.

10. Puede sentir raro o dificil pronunciar algunas palabras, pero se normaliza
con el paso de los dias. Practique hablando o leyendo en voz alta.

11. No intente “desgastar, pulir, lijar o arreglar” sus protesis, ya que perderd
su garantia. St posee alguna molestia o dolor, digale a su dentista cuando
acuda al control para su correspondiente evaluacién y adaptacion.

il. Control Post Alta en Atencion Primaria:
1) Refuerzo de Educacién (indicaciones de cuidado de protesis e higiene bucal)
2) Profilaxis y destartraje supragingival
3) Aplicacién de fluor barniz
4) Mantener controles de acuerdo a riesgo cariogénico y pericdontal
5) Seguimiento post-rehabilitacion (15)

Tii. Garantfa de tratamiento: Reparacion de prétesis antes de 6 meses desde la fecha
de alta clinica, de acuerdo al perfodo que dan de garantia los laboratorios dentales
con los cuales trabajan los establecimientos de la Red. Casos especiales como
pérdida o fractura de prétesis que no permitan una adecuada reparacion serdn
evaluadas por el rehabilitador oral, segin condiciones locales. Si el paciente
realiza ajustes de sus protesis por su cuenta, perderd su garantia.

i) Criterio de Alta de la especialidad

Finalizado el tratamiento en la especialidad de Rehabilitacién Oral:
1) Registro Alta REM: Entrega de prétesis a paciente
2)  Alta Clinica: Satisfaccién del paciente
i. Aceptacién por parte del paciente (estética si la involucra).
ii. Se sugiere en etapa de prueba clinica de ordenamiento dentario en
cera, realizar registro de conformidad del usuario.
iii. Soporte suficiente, retencidn, estabilidad y estética de aparatos
protésicos removibles.
iv. Ausencia de desajustes, basculas.
v. Ausencia de lesiones en mucosas.
vi, Oclusién estable

ii. Por causa administrativa:, -.
AN

IV

{:REVIS DO PR SUB DIRECTORA APRO DOPORD Q10
DB EST K\SISTENCIAL REVT 5

I
Lo
“

INA 13



16/27

PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACION ORAL
PROTESIS REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE

Pdginas: 14 - 25

Versién: 0003

Fecha de versién: mayo 2020
Fecha de revisidn; mayo 2023

Oriente

ey
Red Salud fg(j(

WUESTRO QRISHTE: Construt ntas una Melar Salud.

1) Lainasistencia continuada o no solicitud de atencién por parte del paciente
a controles de tratamiento de Rehabilitacién Oral por un periodo igual o
superior a 6 meses, generard su alta administrativa y su contrarreferencia a la
APS,

2) Paciente que No sigue instrucciones, mala higiene oral, 3 INASISTENCIA A
TRATAMIENTO, ausencia por 6 meses.

3} No adhiere a tratamiento segiin norma establecida.

4) Paciente que No cumple con requisitos de derivacion.

5) Paciente que No cumple con criterios clinicos de derivacién.

6) Paciente que rechaza tratamiento. Estos casos deberan ser contrarreferidos
3 su establecimiento de origen indicando las razones del egreso

administrativo.

j) Contrarreferencia

La contrarreferencia es un documento obligatorio que debe entregar el especialista al usuario
tratado y remitir a la Atencidn Primaria, Su propésito es mantener una comunicacidn fluida
entre |os distintos niveles de complejidad asistencial, mejorar el control del estado de salud
del paciente posterior al tratamiento del especialista y evitar la reincidencia en la Lista de
Espera Odontolégica de la Especialidad de Rehabilitacién Oral.

Como requisito formal el documento debe contener:

* Nombrey logo del Establecimiento de Atencién Secundaria de referencia.
* Fecha de confeccién del documento.
* Nombre completo del usuario referido, Rut, sus nimeros telefénicos de contacto

actualizados y domicilio.

Nombre completo del odontélogo especialista tratante, Rut, Firma y Timbre

1. La contrarreferencia debe estar impresa o escrita en un
lenguaje claro y en forma legible, con tinta que no pueda ser
borrada.

2. En caso de no cumplir con estos requisitos formales, la
Atencién  Primaria podrdé solicitar nuevamente I3
documentacion al especialista tratante,

Tipos de Contrarreferencia:

No pertinencia:

Siel especialista determina que no cumple con los criterios de inclusion, se debe
emitir una contrarreferencia explicando en detalie la razén de no pertinencia, Este
documento debe ser entregado a! paciente y a la institucion de origen para que
puedan hacer la retroalimentacion al odontélogo que generd la referencia.

Tratamiento pendiente en APS;
El especialista podrd contrarreferir al usuario solicitando las acciones clinicas que
requiera al nivel primario. Para operatoria y extracciones dentales, debe informar
los dientes a tratar en formato FDI. Serd responsabilidad del establecimiento de
origen de contrarreferencia hacer el seguimiento del paciente para asegurar que
éste vuelva a completar su terapia con el especialista una vez finalizados los
procedimientos de la Atencién Primaria. Por lo tanto, la comunicacién entre
ambas partes debe ser efectiva para que el usuario no se pierda en el proceso.
> El centro de salud de Atencién Primaria deberd dar prior'dad de
citacion al paciente contrarreferido para disminuir el tie po d
espera de resolucién del especialista. Una vez termin das la

acciones inﬁic@@@ontélogo APSdebera entregarla picris
P o N
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al paciente y al odontdlogo contralor para contactar al Nivel
Secundario y se pueda retomar el tratamiento de especialidad.
iii. Altas de Especialidad:
a. Finalizado el tratamiento en la especialidad de
Rehabilitacién Oral.
Por causa administrativa.
¢ La contrarreferencia debe incluir indicaciones y
controles que debe seguir en APS (incluir
periodicidad).

Una vez realizada la atencién de especialidad, se debe entregar la contrarreferencia al usuario
y a la unidad odontolégica derivadora.

El centro de referencia enviard al establecimiento derivador APS la informacién de la atencion
brindada considerando al menos los siguientes elementos:
s Epicrisis
e Diagndstico principal.
¢ Procedimientos llevados a cabo.
¢ Medicamentos indicados.
e Complicaciones registradas, en caso de haber existido.
* Resumen del curso de la enfermedad a lo largo del tratamiento.
e Estado del usuario al momento del! alta.
e Indicaciones dadas al paciente por escrito.
e Sugerencias e indicaciones para los controles siguientes en el establecimiento de
origen: procedimentales, farmacoldgicas, dietéticas, etc.
o Alertas clinicas a pesquisar por odontélogo APS durante los controles que requieran
nueva derivacion a especialista.
e Confirmacién del alta de especialidad con fecha.

> El medio a través del cual se realice la contrarreferencia va a
depender de cada establecimiento, pudiendo realizarse a través
del sistema SIDRA, o bien, escaneando la contrarreferencia y
envidndola al correo correspondiente definido por cada
establecimiento de APS, pudiendo ser el de! odontdlogo contralor
o bien el del coordinador del drea dental, indicando en el asunto
“CONTRARREFRENCIA de nombre y rut del paciente”.

> El establecimiento de atencidn secundaria/terciaria serd
responsable de elaborar listado mensual con los nombres, ruty
tipo de contrarreferencia de todos los pacientes contrarreferidos
ese mes, y enviarlo al mismo correo definido anteriormente.
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11. Anexos

Anexo |
CONSENTIMIENTO INFORMADO (Especialidad)

Mediante el presente documento queda establecido el compromiso necesario por parte del usuario
para la atencidn en Prétesis Removible.
El uso de prétesis removible es un procedimiento que consiste en reemplazar los dientes perdidos y
cuyo uso vy adaptacién dependera de las condiciones de cada usuarlo, asi como de la experiencia
protésica previa,
El tratamiento con Prétesis Removible serd efectuado por un/a Especialista en Rehabilitacién Oral,
quien evaluard a cada usuario para fijar un diagndstico y plan de tratamiento, pudiendo éste incluir en
la etapa preprotésica:
- Nivelacién del plano oclusal
Exodoncias de dientes
Derivacion a otra especlalidad, tales como: periodoncia, endedoncia, cirugia u otros.
Acondicionamlento de tejidos blandos cuando existan patologias que los afecten.

En aquellos casos en que el Especialista tras evaluar al paciente, estime que no corresponde a
tratamiento con prétesis removible, podrs cambiar el tratamiento, realizar las derivaciones
pertinentes y hacer contrarreferencia a odontélogo(a) tratante en el establecimiento de origen.
Una vez ingresado el usuario a tratamiento protésico:

a) Debera concurrir al menos a 6 sesiones de tratamiento. En el caso de ser requerido debers
asistir con un acompafiante quien se compromete como tutor legal durante todo el
tratamiento.

b) Debera asistir a todas las citaciones, si el usuario no concurre a 2 sesiones consecutivas, el
tratante podré dar término al tratamiento.

¢) Mantener su higiene oral a fin de mantener su Salud y longevidad de su tratamiento y
continuar con controles en odontoiogia general con un minimo de 1 vez al aio.

El prondstico inicial de tratamiento sers:

BUENO MALO RESERVADO
Justificacién:

Este prondstico es parte de un proceso dindmico por lo que puede varlar en el curso dal tratamiento y
debera ser informado al paciente oportunamente.

d) Elusuario tendrd la posibilidad de aprobar su ordenacién dentaria, momento en el cual
deberd expresar verbaimente su aceptacién y mediante Ia firma de su ficha clinica. Una vez
entregado el aparato de prétesis removible no podran efectuarse cambios por color o forma
de los dientes o disconformidad o ublcacién de los retenedores con relaclén el aspecto estético
de la prétesis.

e) Existe un periodo de adaptacién a la prétesis en que el usuarlo podré presentar lesiones,
dificultad para comer y hablar, momentos en los cuales podra recurrir a control con el
Especialista tratante.

f)  Elaparato protésico debe ser higienizado después de cada comida.

El usuario toma conocimiento que no podra acceder a un nuevo tratamiento protésico en un periodo
de 3 afios, al menos que cumpla un criterio de Inclusién con prioridad alta.

El paciente o apoderado que firma declara haber tomado conocimiento de lo anterior y autoriza
tratamiento.

Nombre:
RUT: gpchaér\
Nombre tuto/ Parentesco: 7 TN
Firma: 4 ’c;\¥
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ (Odontélogo General)

Mediante el presente documento queda establecido el compromiso necesario por parte del usuario
para la atencién en Prétesis Removible. El uso de protesis removible es un procedimiento que consiste
en reemplazar los dientes perdidos y cuyo uso y adaptacién dependerd de las condiciones de cada
usuario, asi como de la experiencia protésica previa. El tratamiento con Prétesis Removible serd
efectuado por un/a Cirujano Dentista, quien evaluard a cada usuario para fijar un diagnéstico y plan de
tratamiento, pudiendo éste incluir en la etapa preprotésica:

e Nivelacién el plano oclusal.

e Exodoncias de dientes.

«  Derivacién a otra especialidad, tales como: periodoncia, endodoncia, cirugia u otros.
¢ Acondicionamiento de tejidos blandos cuando existan patologias que los afecten.

En aquellos casos en que el profesional tras evaluar al paciente, estime que no corresponde a
tratamiento con protesis removible, podra cambiar el tratamiento, realizar las derivaciones pertinentes
y hacer contrarreferencia a odontdlogo(a) tratante en el establecimiento de origen.

Una vez Ingresado el usuario a tratamiento protésico:

« Deberd concurrir al menos a 6 sesiones de tratamiento. En el caso de ser requerido debera
asistir con un acompafante quien se compromete como Tutor legal durante todo el
tratamiento.

e Debers asistir a todas las citaciones, si el usuario no concurre a 2 sesiones consecutivas, el
tratante podra dar término al tratamiento.

e Mantener su higiene oral a fin de mantener su Salud y longevidad de su tratamiento y
continuar con controles en odontologfa general con un minimo de 1 vez al afio.

E! pronéstico inicial de tratamiento sera:
BUENO MALO RESERVADO

Justificacién:

Este pronostico es parte de un proceso dinamico por lo que puede variar en el curso del tratamiento y
deberd ser informado al paciente oportunamente

e Elusuario tendra la posibilidad de aprobar su ordenacién dentaria, momento en el cual deberd
expresar verbalmente su aceptacién y mediante la firma de su ficha clinica. Una vez entregado
el aparato de prétesis removible no podran efectuarse cambios por color o forma de los
dientes o disconformidad o ubicacién de los retenedores con relacién el aspecto estético de la
protesis.

s Existe un periodo de adaptacién a la prétesis en que el usuario podra presentar lesiones,
dificultad para comer y hablar, momentos en los cuales podra recurrir a control con el
odontdlogo tratante.

e El aparato protésico debe ser higienizado después de cada comida. El usuario toma
conocimiento que no podré acceder a un nuevo tratamiento protésico en un periodo de 3 afios,
al menos que cumpla un criterio de inclusion con prioridad alta. E! paciente o apoderado que
firma declara haber tomado conocimiento de lo anterior y autoriza el tratamiento

A
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Anexo i

PROTOCOLO REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA REHABILITACION ORAL CRITERIO PARA
DETERMINAR COMPLEJIDAD EN TRATAMIENTOS DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

El sistema de clasificacién oficial del paciente parcialmente desdentado desarrollado por el
Colegio Americano de Prostodoncistas (Prosthodontic Diagnostic Index (PDI) for the Partially
Edentulous Patient) clasifica la complejidad de tratamiento del edéntulo parcial basado en
cuatro criterios diagnésticos:

1 Ubicaci6n y extensién de las dreas edéntulas
2. Condicién del diente pilar

3. Esquema oclusal

4. Reborde residual

La complejidad media o baja corresponde a los PDI Tipos 1, Il y Ill siendo el criterio principal de
seleccién la evaluacién de la(s) piezas pilares, las cuales idealmente, deben requerir la menor
cantidad de acciones de otras especialidades (operatoria, Prétesis fija, endodoncia).

PDI para Paciente Tipo 1

Es un paciente que se presenta con:

¢ Desdentamiento parcial confinado a uno o ambos arcos.

* Compromiso minimo del diente pilar.

*  Oclusién estable.

* Reborde residual tipa | (21 mm de altura) de la ACP (J Prosthodont, 2002; 11:181-193.
“Classification System for Partial Edentulism”). Se incluyen pacientes con brecha
anterior maxilar no mayor a dos incisivos y mandibular que no exceda los cuatro
incisivos. Cualquier brecha posterior no mayor a dos premolares 0 a un molar mds un
premolar.

PDI para Paciente Tipo 2

* Desdentamiento parcial moderadamente comprometido, confinado a uno o ambos
arcos.

* Compromiso moderado del diente pilar.

* Compromiso moderado del esquema oclusal que requiere terapia tratamiento de otra
especialidad.

* Reborde residual Clase Il (16-20 mm de altura). Se incluyen pacientes con brechas
maxilares y mandibulares anteriores no mayor a los cuatro incisivos. Cualquier brecha
posterior que no exceda dos premolares o un premolar mds un molar o un canino.

PD| para Pacjente Tipo 3

¢ Desdentamiento parcial substancialmente comprometido, confinado a uno 0 ambos
arcos.

» Compromiso substancial del diente pilar en tres sextantes.

* Compromiso substancial del esquema aclusal que requiere su restablecimiento sin
cambiar la dimensién vertical.

*  Oclusién estable.

¢ Reborde residual Clase lll (11 - 15 mm de altura).

PDI para Paciente Clase 4

* Denticion severamente comprometida sin dreas edéntulas.
. fa anterior no funcional. . e
Guia anterior no funcional /m ‘
* Desgaste oclusal severo con pé,l_fd{d)é e d?n’\e, i6n vertical,
y il %\
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o Necesidad de restablecer completamente la oclusién con cambios de dimensién
vertical.

s Dientes sustancialmente comprometidos gue requieren tratamiento de otras
especialidades (Periodoncia, Endodoncia, Ortodoncia, etc.) en 3 0 mds sextantes.

CRITERIO PARA DETERMINAR COMPLEJIDAD EN TRATAMIENTOS DE PROTESIS TOTALES
REMOVIBLES

Se clasifica la complejidad de tratamiento basado en 4 criterios diagnosticos:

1. Altura de hueso mandibular

2. Relaciones maxilo mandibulares
3. Morfologia de reborde residual
4. Inserciones musculares

Estos cuatro criterios permiten clasificar a los pacientes como:

» Clase 1 (ideal o minimamente comprometido)
» Clase 2 (moderadamente comprometido)

» Clase 3 (sustancialmente comprometido)

» Clase 4 (severamente comprometido)

1. indice diagndstico prostodéntico para pacientes desdentados totales Clase 1:

Paciente desdentado total que puede ser tratado exitosamente con técnicas prostoddnticas
convencionales. Paciente presenta:

1) Altura de hueso mandibular minima de 21 mm medida en el 4rea de menor altura
vertical.

2) Relacién maxilo mandibular que permitan una articulacion dental normal y una
relacién de rebordes ideal.

3) Morfologia de reborde maxilar que permita resistir el movimiento verticaly horizontal
de la base protésica.

4) Localizacion de inserciones musculares que contribuyen de manera favorable a la
estabilidad y retencién de la base protésica.

2.- [ndice diagnostico prostodéntico para pacientes desdentados totales Clase 2:

Paciente presenta:

1) Una altura de hueso mandibular residual de 16 a 20 mm medida en el area de menor
altura vertical.

2) relacion méxilo mandibular que permite una articulacion dental normal y una relacién
de rebordes apropiada.

3) Morfologia de reborde maxilar que permita resistir el movimiento vertical y horizontal
de la base protésica.

4) Inserciones musculares que comprometen minimamente la estabilidad y retencion de
la base protésica.

3.- Indice diagnostico prostodéntico para pacientes desdentados totales Clase 3:

Paciente presenta:

1) Un espacio interarco limitado de 18 a 20 mm y/ o desordenes temporomandibulares.
2) Altura reborde residual mandibular de 11a 15 mm medida en el 4rea de menor altura

cogﬂmmcn/(a_vﬁg%m OSPITALARIA
( /W'ﬁ// \

vertical. SO0 DE
L. . R » OO UE o
3) Una relacién méxilo mandibular de Angle clase |, ll o ill. ;,{"/v 40
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5) Morfologia del reborde manxilar residual que ofrece minima resistencia al movimiento

de la base protésica.

4 - [ndice diagnostico prostodéntico para pacientes desdentados totales Clase 4:

Es aquel paciente que presenta la forma mas grave del edentulismo completo, donde la
reconstruccién quirdrgica es usualmente indicada y las técnicas prostodénticas especializadas

son requeridas para obtener un resultado aceptable. Presenta:

1) Altura del reborde mandibular residual de 10 mm o menos.
2) Relacién méxilo mandibular de Angle clase I, 1l o lIl.

3) Morfologfa del reborde maxilar residual no ofrece resistencia al movimiento de la

base protésica.

4) Inserciones musculares que comprometen significativamente la estabilidad vy

retencién de la base protésica.
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Tabla para pacientes desdentados parciales

Clase | Clase | Clase | Clase
1 2 3 4

Localizacion y extension del drea edéntula

Arco maxilar o mandibular ideal o minimamente x
comprometido
Ambos arcos moderadamente comprometidos X

Sustancialmente comprometido > 3 dientes X
Severamente comprometido, prondstico reservado X
Defacto maxilofacial congénito o adquirito X
Condicién de Diente Pilar
tdeal 0 minimamente comprometido X

Moderadamente comprometido, 1 a 2 sextantes X
Sustancialmente comprometido , 3 sextantes X

Severamente comprometido, 4 o mds sextantes X
Esquema Oclusal
Ideal 0 minimamente comprometido X
Moderadamente comprometido X
Sustancialmente comprometido X
Severamente comprometido — cambios en DVO X
Reborde Residual
Edéntulo Clase | X
Edéntulo Clase Il x
Edéntulo Clase IIl x
Edéntulo Clase IV X
Condiciones especiales
Manifestacion oral severa de enfermedad sistémica X
Ataxia o disquinesia maxilomandibular X
Paciente refractario X

Guias para utilizar tabla

1. Cualquier criterio de una clase mas compleja, ubica al paciente en la clase mas
compleja correspondiente,

2. Consideraciones sobre tratamientos futuros no deben influir en el nivel diagnéstico.

3. Tratamiento preoperatorio o derivaciones a otras especialidades pueden modificar en
nivel de clasificacion inicial.

4. Siexiste un desafio/requerimiento estético la clasificacion es aumentada en un nivel
de complejidad.

5. Siexisten sintomas de patologia articular, la complejidad aumenta en 1 0 mas niveles
de complejidad.

6. En el caso de que un paciente sea desdentado total de uno de los maxilares
antagonistas, cada arco es diagnosticado con el sistema de clasificacion
correspondiente.
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Tabla para pacientes Desdentados Totales

Clase

Clase

Clase

Clase

Altura de hueso mandibutar

21 mm o maz

16~ 20 mm

11— 15 mm

10 mm o menos

Morfologia reborde residual maxilar

P

Tipo A Resistencia vertical ¥ horizantal, surco hamular
aptirme, sin torus

Tipe B = Ausencia parciat tabla vestlbular, pobre surco
namular, sin tarus

Tipe € Rebarde 2scasa , minima soporte, reborde antarior
mawuil

Tipo O -~ &eborde plane, negativa, presencia de torus,
reborde mdvil

Inserciones mysculos mandibulares

Tipo A - Mucosa agherlda funcicnal

Tlpe 8 -Inserclorn muscular actos favorablemente 2n |3
estabilidad (muscuine no desplazan protésise desplazan muy
tevemente)

Tipo £ -Compramisc modarade de |a estabilidad y retencion
SBCOr antarior jgeniogloso y mentaniana)

Tipo D -Unidn adecuada solo en rona postericr lingual

Tipo £ -No existe encla adherlda en nirguna reglon

Relaclones mixilo mandibulares

Clage |

Clase I

Clase |

Condiciones que raquiaren cirugia pra protética

Procedimientos minimos en taido blando

Procedimientos minimos en tefido duro

Implantes - simple
Implantes con injerto &seg

complejo

Correccidn de anomalias dentofaciales

Aumento da tejido dure

Regulsrizacidn mayorde tajidg blando

Limitacion espacio interoclusal

18~ 20 mm

Nzcesita correccidn quird rgics

Anatomia lingual

Amplis {(ocluye en espacic interdental)

Hiperactiva posicién retraig E}

Modificadores

Manifestaciones orales de enfermeadoad sistémica

Baja

Maderzda

Severs

Sintomatologia Articaiar

Historia previa de pGErestesio o disestesio

Defectos moxilefacioles

Atoxia
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Guias para utilizar tabla

1. Cualquier criterio de una ciase mas compleja, ubica al paciente en la clase mas
compleja correspondiente.

2 Tratamiento preoperatorio o derivaciones a otras especialidades pueden modificar en
nivel de clasificacidn inicial.

3 En el caso de que un paciente sea desdentado total de uno de los maxilares
antagonistas, cada arco es diagnosticado con el sistema de ciasificacion
correspondiente.

GLOSARIO

1. Oclusidn estable: relacién maxilo mandibular dentaria que se mantiene en la misma
ubicacién repetidamente.
2 Condicién diente pilar (compromiso substancial).
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1. Declaracion de Conflicto de Intereses:

Los participantes de la Mesa Técnica de elaboracién del Protocolo Referencia vy
Contrarreferencia de Rehabilitacion Oral declararon no tener conflicto de interés al igual que
los profesionales de la red del SSMO que colaboraron en su posterior adaptacion.

2. Introduccion:

Las enfermedades bucales constituyen un importante problema de salud publica por su alta
prevalencia e impacto negativo en la salud oral y sistémica. Son causantes en gran medida de
la pérdida de dientes que es uno de los problemas de salud bucal més comun en las personas
mayores (1), afectando directamente su calidad de vida, disminuyendo la funcién masticatoria,
la fonacién y su vida social {2).

Datos obtenidos de la ultima Encuesta Nacional de Salud (2016-2017), muestran que un 22,4%
de la poblacion chilena, de 15 afios y més, usa prétesis removibles, siendo mayor el porcentaje
en mujeres (29,1%) que en hombres (15,6%). A su vez, revelan que existe una alta prevalencia
de edentulismo; Sélo un 31% de los adultos entre 35 y 44 afios, conserva su denticidn
completa. Por su parte, la ausencia de dientes en las personas mayores entre los 65y 74 afios
de edad, evidencia una situacidén ain mas desfavorable; S6lo el 2,6% conserva su denticidn
completa, mientras un 79,8% presenta edentulismo parcial y un 17,6% edentulismo total. La
encuesta ademads permite concluir que las protesis removibles son mas usadas por mujeres,
personas de mas edad, con menos afios de estudio y de zonas rurales, lo que concuerda con
los grupos que tienen mayor prevalencia de edentulismo (3).

Si bien, la tendencia observada al comparar los datos de la Encuesta Nacional de salud 2003
{4) con la 2016-2017 muestra que se ha incrementado la denticién funcional de la poblacidn
adulta {Segiin OMS (5), 20 0 més dientes en boca), la alta prevalencia de edentulismo sigue
haciendo necesaria la rehabilitacion mediante tratamientos protésicos removibles,
justificando la alta demanda existente por la especialidad de rehabilitacién oral que tiene por
objetivo basado en un correcto diagndstico, planificacion y ejecucion de tratamiento,
devolver el funcionamiento al sistema estomatognético, recuperando funciones biologicas y
sociales, favoreciendo la autoestima de quienes han sufrido la pérdida de sus dientes (6,7).

Actualmente, tratamientos con protesis removibles se realizan tanto en atencién primaria, a
travées de programas de reforzamiento (PRAPS), como en atencidén secundaria, ya sea
mediante programas de prestaciones institucionales (PP1) o valoradas (PPV).

Lo anterior hace necesario definir y distinguir el nivel de complejidad de tratamientos de
rehabilitacion protésica que se sugiere sean realizados en atencidn primaria, de forma tal de
abordar eficientemente la gestion de la lista de espera, con el fin de entregar tratamientos de
calidad a todos nuestros usuarios.

3. Mapa de Red:

Los establecimientos Hospital del Salvador (HDS) y del Centro de Referencia de Salud
Cordillera Oriente (CRSCO), proporcionan atencién de especialidad de Rehabilitacion Oral,
protesis removible a los beneficiarios de la red del SSMO. El centro al cual el beneficiario serd
derivado desde la APS, en caso de requerir rehabilitacion mediante PR, va a depender de la
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=>» AIHDS derivan las comunas de La Reina, Nufioa, Vitacura, Las Condes, Providencia, Lo
Barnechea.
=>» AI CRSCO derivan las comunas de Macul y Pefialolén.

Para que este disefio funcione tiene que contar con un sistema de comunicacién que permita
que el beneficiario fluya en forma segura y eficiente a través de esta red. Este mecanismo
técnico administrativo recibe el nombre de Referencia y Contrarreferencia:

a) Sistema de Referencia y Contrarreferencia: Es el conjunto de actividades administrativas y
asistenciales, que definen la referencia del usuario de un establecimiento de salud de menor
a otro de mayor capacidad resolutiva y la contrarreferencia de este a su establecimiento de
origen, con el objeto de asegurar la continuidad de atencién y cuidado de su salud.

b) Referencia (sinénimo de derivacion): Es la solicitud de evaluacion diagnéstica y/o
tratamiento de un paciente derivado de un establecimiento de salud de menor capacidad
resolutiva a otro de mayor capacidad, con la finalidad de asegurar la continuidad de Ia
prestacidn de servicio y resolucion integral del problema de salud.

c) Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del
establecimiento o Servicio Clinico de origen del paciente, respecto de la interconsulta
solicitada. Es aquel procedimiento, mediante el cual se retorna al paciente al establecimiento
de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del caso, luego de haberse atendido
satisfactoriamente el requerimiento. Este procedimiento debe incluir la respuesta del
especialista respecto de la interconsulta solicitada.

d) Protocolo de Referencia y Contrarreferencia: Son instrumentos de aplicacion,
eminentemente practica que determinan los procedimientos administrativos y asistenciales
requeridos para efectuar la referencia y contrarreferencia de los usuarios entre
establecimientos de la red asistencial, que deben ser elaborados vy validados por la Red
asistencial donde se aplican.

e) Pertinencia: Derivacion de acuerdo con los protocolos de referencia y contrarreferencia
de la red. Se pueden identificar dos tipos de No Pertinencia:

i No pertinencia por no cumplir con las reglas de derivacién: esta ocurre cuando Ia
derivacién no cumple con los criterios definidos en los flujos de derivacion
(Normas de Referencia y Contrarreferencia) sobre el establecimiento y/o
especialidad a la cual derivar.

ii. No pertinencia por no respetar los criterios clinicos de Inclusién o exclusién del
problema de salud causante de la derivacion.

f)  Modelo De Contraloria Clinica:

i Funciones del Contralor en establecimiento de origen:
1. Verificar que las interconsultas cumplan con la pertinencia Clinica vy
Administrativa segun el protocolo establecido.
2. Verificar que el 100% de las solicitudes de interconsulta (SIC) incompletas o mal
emitidas sean devueltas al odontélogo tratante, y se defina conducta sobre elias.
3. Revisar completitud de los datos administrativos y clinicos, fundamentos
diagnosticos, concordancia con los protocolos y redes de derivacion locales, segtn
esto la Solicitud puede ser:
e Validada: la Solicitud continda el proceso, la solicitud pasa al
estado “Ingreso” y es enviada al Establecimiento de destino.
(Referencia)
® NoValidada: en este caso la solicitud pasa al estadofmal emitida,
por ende, la solicitud es enviada al profesional trat [nte para que

la solicitu . @re luada detallando la causa de || valid. ion.
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4
ELABORADO POR DEPARTAMENTO DE SURE SKBG U' IRECTORA BADO K’OR RECTORA
COORDIN 10 Y GESTION HOSPITALARIA " DEG ENCIAL

PAGINA 4




PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACION ORAL
PROTESIS REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE

Paginas: 5 25 RL’C_’ Salud N
Versién: 0003 Oriente .
Fecha de versién: mayo 2020 NUESTRO ORIENTE: Construir Juntos una Mejor Salud

Fecha de revisién: mayo 2023

4. Evaluar si el diagnostico y condicién del usuario es pertinente segun lo
establecido en el protocolo de referencia y contrarreferencia vigente. En caso de
no pertinencia, el contralor APS retroalimentara al dentista generador de la IC la
razén por la cual el usuario no podré ser derivado. Ademas, el contralor debera
dejar constancia en ficha (papel) o sistema digital de registro de atencidn, el
fundamento de la no pertinencia. El odontélogo que origind la interconsulta
deberd comunicarle al paciente que su diagndstico es de resolucién y/o
seguimiento en Atencién Primaria. El contralor debe monitorear que esa
informacion sea efectivamente entregada al usuario.

5. Evaluar el registro del fundamento clinico y el resultado de los exdmenes
necesarios para la derivacidn segun lo establecido en el protocolo de referencia
y contrarreferencia vigente. En caso de que en la Interconsulta no se describa
adecuadamente el fundamento clinico o que los examenes estén incompletos, el
profesional contralor reenviard la SIC al profesional que la originé con las
observaciones. El profesional emisor de la IC deberd completar los datos
faltantes reemitiendo la Interconsulta. En caso de no estar disponible el
profesional emisor de la IC original y/o es prioritaria la derivacién del paciente,
el profesional contralor APS excepcionalmente, podra reevaluar la interconsulta
para completar los datos faltantes.

6. Categorizar la priorizacion de la SIC segun lo establecido en protocolo de
referencia y contrarreferencia vigente.

7 Velar por la correcta especialidad y establecimiento de destino. En el caso que
una interconsulta sea derivada a una especialidad u Establecimiento de destino
que no corresponda, de acuerdo con mapas de derivacidn vigentes, deberdn ser
redireccionadas por el contralor APS al momento de su revisién.

8. Capacitar y actualizar a los odontdlogos de su establecimiento APS acerca del
mapa de derivacién y los protocolos de referencia y contrarreferencia vigentes.

ii. Funciones del Contralor en establecimiento de destino:

1. Las SIC ingresadas a lista de espera (LE), son revisadas, por Odontélogo
Especialista Contralor, quien evalla la pertinencia y asigna una priorizacién. El
resultado de este paso puede ser:

e Acepta la SIC, declardndola pertinente. La Solicitud queda en estado
“Pendiente Citacién”, en forma paralela se le asigna una prioridad
clinica a la solicitud.

e Rechazada por Especialista, la solicitud queda “Egresada” de la Lista
de Espera por No Pertinencia y es reenviada al establecimiento de
origen.

2. Se deberd gestionar la agenda en base a la validacidn de la priorizacién de cada
derivacidn segun criterios indicados en este documento.

iii. Derivaciones del nivel secundario desde especialidades médicas a odontoldgicas:
Estas podran ser:

3. De especialidad odontoldgica a otra especialidad odontoldgica.
4. De médico especialista a odontélogo especialista.

Las derivaciones deben cumplir con el mismo protocolo establecido de completitud
de datos, pertinencia clinica y administrativa. Posteriormente el contraor de la
especialidad deberd revisar la pertinencia de éstas y aceptarlas o rechaza ;) s segun
corresponda. En caso de que la interconsuita, no cumpla con protocolo min| o, tales
como: presencia de lesiones de caries no tratadas, enfermedad perio ! ntal no
controlada u otras situac,lvc‘)nes clinicas que requieren manejo previo, la inte’ onsulta l
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deberad ser enviada a APS para su resolucién y posterior derivacién desde este nivel a
la atencién secundaria.

El modelo de contraloria clinica se establece como una propuesta para mejorar la gestién de
los casos en Red y es necesario que se genere la programacién de los profesionales que
intervienen en esta estrategia.

4. Objetivo:

Objetivo General: Establecer los criterios minimos y marco referencial consensuados para la
atencion, referencia y contrarreferencia de usuarios y usuarias mediante hipétesis
diagnésticas en la especialidad de Rehabilitacion Oral en los distintos niveles de atencién de
la red asistencial.

Objetivos Especificos:

e Estandarizar la cartera minima de prestaciones de los diferentes niveles de atencién
de la red odontolégica del SSMO en el dmbito de Rehabilitacién Oral.

e Establecer criterios y condiciones de referencia desde los distintos componentes de
la Red asistencial y de contrarreferencia desde la especialidad de rehabilitacién oral.

* Especificar criterios clinicos del usuario con necesidad de tratamiento protésico
removible para posible atencidén en nivel primario o ser referido a la especialidad de
rehabilitacién oral en nivel secundario de la Red del SSMO.

* Facilitar la continuidad en la atencién del usuario entre los distintos componentes de
la red asistencial y la especialidad de rehabilitacién oral.

* Mejorar la oportunidad en el acceso a tratamientos protésicos removibles de calidad.

e Fortalecer la integracién y comunicacién de la Red asistencial publica, bajo el modelo
de redes integradas que garantice acceso y oportunidad de atencién de los usuarios.

¢ Optimizar los recursos involucrados en la atencién de usuarios referidos a tratamiento
con prétesis removible.

5. Ambito de Aplicacién:

El presente protocolo estd dirigido a odontélogos generales, especialistas y otros
profesionales de salud que se desempefian en los distintos niveles de atencion de la red
del SSMO. Se debe considerar la difusion entre los comités de Gestion de Listas de Espera
y/o Comités de Gestién de la Demanda locales, equipos directivos y referentes técnicos.
Este documento establece los lineamientos para la derivacién de pacientes desde los
establecimientos de origen a los establecimientos de salud que cuentan con cirujanos
dentistas especialistas en Rehabilitacién Oral, con registro ante la Superintendencia de
Salud. Ademas de las orientaciones para la resolucién de casos mediante |a estrategia
Programas de Reforzamiento de la Atencién Primaria de Salud, la cual puede ser ejecutada
tanto por dentistas generales, como especialistas.

Sera utilizado con el fin de estandarizar criterios de referencia y contrarreferencia de
pacientes, criterios administrativos y de flujo entre la especialidad de Rehabilitacion Oral
y los distintos niveles de atencién, en Red del SSMO. Ademas, entrega la definicién de
cartera de prestaciones, consideraciones sobre rendimientos estandarizados y detalle de
prestaciones, gestion de demanda y recursos necesarios.

6. Poblacion Objetivo:
Criterios de Inclusién:

Los siguientes criterios de inclusién se han acordado basandose en el sistema de  asific cién

oficial del paciente parcialmente de‘s,d@@iad‘o% _arrollado por el Colegio A rica e
Y W\ (ol
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Prostodoncistas (Prosthodontic Diagnostic Index (PDI) for the Partially Edentulous Patient)
simplificado para lograr una aplicacion més practica. A continuacién, se describen los
tratamientos protésicos removibles que se abordan en este protocolo y las caracteristicas
clinicas que deben cumplir los pacientes para acceder a los distintos tratamientos.

a) Protesis Parcial Removible (PPR) por odontdlogo general, se sugiere sélo en casos de
paciente que presenten:

i. Desdentamiento parcial confinado a uno o ambos arcos.

ii. Compromiso minimo del diente pilar (Buena relacion corono radicular, soporte
o6seo suficiente, movilidad grado 1 como méximo, salud periodontal, ausencia
lesiones periapicales).

iii. Oclusién estable, entendiéndose ésta como la relacidén o posicion maxilo
mandibular dentaria fisiolégica (no adaptativa) que se mantiene en la misma
ubicacion repetidamente.

iv. Existencia de soporte posterior.

V. Brechas o vanos desdentados maxilares y/o mandibulares anteriores que NO
involucre mas de dos incisivos maxilares o los cuatro incisivos mandibulares.

vi. Cualquier brecha o vano desdentado posterior uni o bilateral que NO exceda dos
premolares o un premolar mas un molar o0 un canino.

vii. Espacios protésicos (vanos) minimo 5 mm desde reborde alveolar a pieza
antagonista y mesio- distal que permita reponer pieza pérdida correspondiente.

viil. Rehabilitacion protésica NO requiere modificar la dimensin vertical.

ix. Rehabilitacién protésica NO requiere algln tipo de cirugia o preparacién pre
protésica.

b) PPR por rehabilitador oral, se sugiere en casos de paciente que presenten:

i. Todas las indicaciones contempladas para odontélogo general.
ii. Inestabilidad oclusal.
iii. Guia anterior no funcional.

iv. Pérdida soporte posterior (extremos libres).
V. Necesidad de restablecer la oclusién con cambios de dimensién vertical.
vi. Dientes remanentes con desgaste oclusal severo con posible alteracién de la

dimensién vertical
= En los casos de pacientes desdentados parciales con pérdida de
Dimensidn Vertical, la APS debe derivarlos a la atencién secundaria sin
intervenirlos previamente, a la espera de la indicacidn del rehabilitador.
Una vez rehabilitado con prétesis removible, el especialista enviara al
paciente de vuelta a la APS para la reconstruccion de los bordes incisales
atricionados, utilizando el documento de registro.

c) Prétesis Total Removible (PTR) por odontologo general, se sugiere sdlo en casos de
paciente que presenten:

i Paciente desdentado total que puede ser tratado con técnicas prostoddnticas
convencionales.

ii. Relacion maxilo mandibular que permita una articulacion dental normal (Angle
clase l).

iii. Morfologia de reborde alveolar residual que permita resistir el movimiento
vertical y horizontal de la base protésica (Hasta tipo Il de Atwood).

iv. Localizacién de inserciones musculares favorables (bajas) o que compromete
minimamente a la estabilidad y retencidn de la base protésica.
V. Mucosa bucal libre de lesiones. En casos determinados como pa |légicos o
sospecha derivar previamente a patologia oral o cirugia maxilof 'ial seg <
.
protocolos locales.
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vi. Rebordes alveolares residuales sanos (casos sospechosos de patologia Gsea
subyacente o confirmadas por estudios radiograficos, derivar previamente a
cirugia maxilofacial).

d) PTR por rehabilitador oral, se sugiere en casos de paciente que presenten:

Todas las indicaciones contempladas para el odontdlogo general, incluyendo
casos de mayor complejidad como:

ii. Espacio entre arcos limitado y/o alteraciones temporomandibulares.

iii. Relacidn maxilo mandibular de Angle clase |, I o ll1.

iv. Inserciones musculares (altas) que comprometen la retencidn y estabilidad de la
base protésica.
V. Presencia de lesiones en mucosa bucal como épulis fisurado, estomatitis

subprotésica, queilitis angular, Ulcera traumatica
- En caso de que presenten épulis fisurado, hiperplasias irritativas,
rebordes irregulares y/o fibrosos, deben ser derivados en primera
instancia a PR y en forma interna, el centro derivara a cirugia bucal o
maxilofacial segiin corresponda.
Vi. Morfologia del reborde alveolar residual que ofrece una minima o nula resistencia
al movimiento de la base protésica (Clase V de Atwood). Evaluar la necesidad de
tratamiento implantoasistido.

Criterios de Exclusién:

a) Enfermedad de base no controlada. Se deberan realizar las maniobras de compensacion
médicas previo a la derivacion.

b)  Usuario con necesidades o cuidados especiales que no cuenten con red de apoyo. Este
tipo de casos se sugiere sean atendidos de acuerdo con modelo de atencién con que cuente
el servicio de salud correspondiente.

¢)  Presencia de trastorno psiquidtrico no compensado cuya exposicion a la intervencion
pueda significar mas riesgo que beneficio para el sujeto, presentar deterioro cognitivo de
gravedad moderada o severa, o cuya gravedad interfiera la capacidad de cumplir el protocolo
de intervencion, es decir, que no permita la adhesion a las distintas etapas del tratamiento
y/o al correcto desarrollo y cooperacion requerida para esta por parte del usuario
(entendiéndose Deterioro Cognitivo como la pérdida progresiva de funciones relacionadas
con la memoria, la atencion vy la velocidad en el procesamiento de la informacion).

En caso de decidir derivar de igual modo a un paciente con patologia psiquiatrica,
dejar por escrito en la interconsulta de qué se trata el caso y la patologia especifica
que presenta el paciente.

ii. Sugerir a los adultos mayores o personas fisicamente dependientes, ir
acompafados de un familiar o encargado.

d) Usuario que presente alta protésica ya sea en nivel primario o secundario durante el
mismo afio de una nueva evaluacidn. Se entenderan como posibles excepciones, los casos en
que se hayan perdido prétesis removibles producto de accidentes u hospitalizaciones. El
retratamiento de esos casos debera ser evaluado por el rehabilitador oral vy su autorizacién y
cobertura quedara al criterio direccién del centro.

e) Usuario portador de protesis confeccionada(s) en un periodo menor a 3 afios Y que no
posea una indicacion o criterio clinico que amerite una nueva rehabilitacion protésic

-—
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7. Definiciones:

a) Definicion

El edentulismo es la ausencia parcial o total de los dientes (8). Segun Zarb (9), se debe a
diferentes combinaciones de determinantes culturales y conductuales, asi como al
tratamiento recibido a lo largo de muchos afios. Las prétesis dentales removibles, por su parte,
son un sustituto artificial, que se puede retirar de la boca, destinado a restaurar, la anatomia
de una o varias piezas dentarias faltantes, la relacidn entre los maxilares y la dimensién vertical,
reponiendo para tanto los dientes como las estructuras periodontales perdidas (10). Existen
protesis removibles parciales; que son dispositivos acrilicos o metélico-acrilicos, que
reemplazan algunos dientes, asi como también protesis removibles totales que son aparatos
acrilicos mucosoportados, a veces reforzados con laminas de metal, que reemplazan todos los

dientes (8, 10).

b) Cartera minima de prestaciones en nivel de especialidad

Prétesis Total Acrilica
ii. Protesis Parcial Acrilica
iii. Protesis Parcial Metalica
iv. Reparacién de Protesis
V. Prétesis de Trabajo

¢) Rendimientos Estandarizados y Detalle de Prestaciones

DETALLE PRESTACIONES REHABILITACION ORAL: Prétesis removible metalica
REGISTRO ACCION RENDIMIENTO | OBSERVACION
ESTADISTICO (REM) (minutos)

PRIMERA CONSULTA Evaluacion diagnostica, registro pertinencia, 15 Registro de
solicitud de examenes complementarios, Alta de
examen clinico inicial, eventual referencia a tratamiento
otras especialidades, registro clinico. con el ajuste y

trega d

CONSULTA REPETIDA/ | Evaluacion examenes, impresidn preliminar para 30 enréiisis €

INGRESO A | cubetas individuales. P '

TRATAMIENTO

CONSULTA REPETIDA Preparacion de apoyos, impresion de trabajo 30
definitiva con cubeta individual.

CONSULTA REPETIDA Revision de modelos, disefio base metalica. 30

CONSULTA REPETIDA Prueba de estructura metalica, RCM: trabajo de 30
rodetes de cera, referencias de oclusion,
seleccidon de dientes.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.

CONSULTA REPETIDA Prueba articulacion diagnéstica, verificar 30
oclusion, estética, dimension vertical, fonacion.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica. @\0\0 05&
I —
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CONSULTA REPETIDA/ | Ajuste y entrega de prétesis terminadas. Entrega 30
ALTA TRATAMIENTO de Indicaciones para higiene y cuidado prétesis

del paciente.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.
CONSULTA REPETIDA | Control post alta 1. 15
CONSULTA REPETIDA Control post alta 2. Realizar la Contrarreferencia 15

a Atencién Primaria con indicaciones de

seguimiento.

TOTAL 225 MINUTOS
3.8 HORAS

DETALLE PRESTACIONES REHABILITACION ORAL: Prétesis removible acrilica

REGISTRO ACCION RENDIMIENTO | OBSERVACION
ESTADISTICO (REM) {(minutos)

PRIMERA CONSULTA Evaluacion diagnostica, registro pertinencia, 15 Registro de
solicitud de exdmenes complementarios, Alta de
examen clinico inicial, eventual referencia a tratamiento
otras especialidades, registro clinico. con el ajuste y

— p - > — entrega de

CONSULTA REPETIDA/ | Evaluacién exdmenes, impresion preliminar para 30 rotesis

INGRESO A | cubetas individuales. P )

TRATAMIENTO

CONSULTA REPETIDA Impresién de trabajo definitiva con registros 30
musculares y sellado periférico, solicitud de
placas de altura.

CONSULTA REPETIDA Registro placas de altura, relacién maxilar, 30
relleno estético, pardmetros estéticos vy
seleccién de dientes.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.

CONSULTA REPETIDA Prueba articulacion diagnéstica, oclusidn, lineas 30
estéticas y ajustes musculares.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.

CONSULTA REPETIDA/ | Ajustey entrega de prétesis terminadas. Entrega 30

ALTA TRATAMIENTO de Indicaciones para higiene y cuidado prétesis
del paciente.

Registro de Firma del paciente en Ficha Clinica.
CONSULTA REPETIDA | Control post alta 1. 15
CONSULTA REPETIDA Control post alta 2. Realizar la Contrarreferencia 15

a Atencién Primaria con indicaciones de
seguimiento.

TOTAL 195 MINUTOS
3.3 HORAS
N\e:"Oﬁ '
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d) Criterios de priorizacion

Prioridad Alta:

Paciente con compromiso funcional:

1)
2)

Paciente desdentado total sin protesis
Paciente con dificultades de proceso masticatorio

ii. Paciente con compromiso estético en sector anterior (premolar a premolar)
iil. Paciente tratado o en tratamiento en otra especialidad mediante derivacion
interna

e) Condiciones Clinicas de permanencia y tratamiento previo en la APS

Manejo Inicial en Atencion Primaria previo a la derivacion:

Examen clinico odontoldgico intraoral y extraoral, descartando patologia dental y
periodontal.

ii. Se debe descartar ademas cualquier posible patologia de las mucosas y tejidos
blandos y alteracion de TTM o dolor orofacial.

f) Criterios y Condiciones de derivacion a especialidad

Beneficiarios legales del seguro publico de salud (FONASA).
ii. Pacientes con necesidad de tratamiento en especialidad de Rehabilitacién Oral.
iii. Pacientes que cuenten con alta odontoldgica de tratamiento realizada en la
atencion primaria: El paciente debe estar en las siguientes condiciones:

1)

5)
6)
7)

Libre de lesiones de caries no tratadas (idealmente comprobado con Rx Bite
Wing).

Sin enfermedad periodontal o en control por Periodoncista.

Restauraciones directas o indirectas en buen estado.

Buen dominio de técnica de cepillado. (control de higiene oral demostrable
con el indice de higiene oral simplificado (valores entre 0 a 1.0).

Sin TTM o dolor Orofacial.

Sin lesiones y/o enfermedades en mucosa y tejidos blandos.

Exodoncias sin compromiso estético, deben ser realizadas previo a la
derivacion a PR, para que el especialista pueda trabajar sobre rebordes
cicatrizados.

En el caso particular de indicacion de protesis inmediata, se atendera de igual
manera a pacientes periodontalmente afectados y se solicitard a la APS la
realizacion de las exodoncias de dientes anteriores necesarias, o bien se
derivara internamente a la especialidad de Cirugia Maxilo Facial del mismo
establecimiento, una vez que la protesis esté en condiciones de ser instalada.

g) Documentacién requerida para la derivacién

El sistema utilizado para la referencia odontolégica es la solicitud de interconsulta (SIC). Esta
corresponde a la solicitud de evaluacion diagnostica y/o tratamiento de un paciente derivado
de un establecimiento de menor a otro de mayor capacidad resolutiva. Todo paciente
derivado a la especialidad de Rehabilitacion Oral debe contar con los siguientes requisitos:
Una interconsulta vigente en sistema SIGTE que contemple:

e TFecha de la interconsuita. § <.

e Nombre del paciente con los 2 apellidos. * <

imi | = DIRECTORA ;

e Fecha de nacimiento. ) ™, he
7 ‘

o RUT. [ N
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e Teléfonos de contacto {(fijo y celular).

Domicilio.

Previsién beneficiario FONASA y TRAMO.
Centro de Salud de origen.

Especialidad a la que se deriva.

e Establecimiento de Salud destino de la interconsulta.

* Hipdtesis diagndstica y /o sintomas, signos: debe indicar la o las causas que justifica
la derivacién.

* Fundamentos de la atencidn, anote aqui si existe alguna condicién de priorizacién.

* Antecedentes mérbidos de importancia (hipertensidn, diabetes, enfermedad renal u
otro), fdrmacos usados por el paciente.

Nota: Para asegurar la atencién de especialidad, los usuarios deben portar carnet de identidad,
carnet de Fonasa y estar informado del copago de acuerdo a su tramo FONASA.

e Tramo A: 100% contribucién estatal (0% copago paciente)
e Tramo B: 70% contribucién estatal (30% copago paciente)
e Tramo C: 50% contribucién estatal (50% copago paciente)
e Tramo D: 20% contribucién estatal (80% copago paciente)

h} Cuidados pre y post operatorios

i Indicaciones de cuidado e higiene de prétesis a entregar al momento del alta (11):

1.

®* Nombre, apellidos y RUT del Odontélogo que refiere.

NO es facil acostumbrarse a sus prétesis nuevas, es un proceso de
adaptacion que depende de muchos factores y de cada persona, puede
tomar poco o mucho tiempo.

Recordar que las prétesis son un tratamiento “removible” por lo que
siempre existird un leve movimiento al masticar alimentos. No se inquiete,
se acostumbrara, tenga paciencia.

Las protesis nuevas pueden producir: Aumento de saliva en boca,
malestar, zonas sensibles, heridas, dolor, sobre todo al empezar a comer
con ellas, por lo que debe asistir al control para su alivio. En caso de
presentar dolor soportable, trate de mantener su uso antes de ir al
control; en caso contrario, se debera usar el aparato protésico al menos
24 horas antes de su control con el objetivo de identificar la zona afectada.
Para disminuir el riesgo de inflamacién de las mucosas bucales en
contacto con la prétesis, se recomienda retirar las prétesis durante la
noche al dormir o en su defecto, durante algunas horas en el dia (12).
Limpie las prétesis después de cada comida con una escobilla de ufias de
cerdas suaves o un cepillo especial para sus prétesis. Ocupe jabén liquido,
no pasta dental, porque raya el material de la prétesis provocando la
retencion de microorganismos. Este aseo diario debe complementarse
con el uso semanal de un método quimico como es el caso de las tabletas
efervescentes en base a perdxidos, segtin las indicaciones del fabricante.
Es importante enjuagar bien las protesis dentales en agua fria antes de
usarlas para remover los restos del desinfectante (12, 13). Una alternativa
para la limpieza semanal de las protesis acrilicas totales es sumergirlas en
solucién de Hipoclorito de Sodio al 0,5% (NaOCI) por 3 minutos (14).
Para la preparacion, se debe diluir 1 parte de cloro liquid al 5% (por
ejemplo, Clorinda) en 9 partes de agua. La cantidad prepara  debera ser
suficiente para que las prétesis queden totalmente cubi tas p la
preparacion. Dejar |as protesis dentales por 3 minutosen | oluci s
necesario contro‘/latr"“ bien el \ mpo, porque periodos ores
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10.

11.

minutos pueden dafiar las prétesis acrilicas decolorandolas o alterando
su aroma. El hipoclorito NO debe usarse en prétesis metélicas debido a la
corrosién que les produce.

Cuidado al lavar sus prétesis, si se caen se pueden quebrar porque son
fragiles. Para evitarlo, tdmelas en forma estable con sus manosy llene con
agua el lavamanos o en su defecto, coloque una toalla dentro del
lavamanos. No lavar con agua caliente porque se deforman.

Si aun posee dientes, cepillelos una vez retiradas las prétesis, con un
cepillo de dientes suave e idealmente usando pasta dental de 2.500 ppm,
2 veces al dia {mafiana y noche) sin enjuagar después con agua, sélo
escupir la pasta dental sobrante. Utilizar ademas seda dental o cepillos
interproximales. Higienice también la lengua con el cepillo dental o con
limpiadores linguales, todo lo anterior, de acuerdo con las indicaciones de
su dentista.

Evite alimentos muy calientes, duros y/o trozos grandes de comida.
Mastique despacio para acostumbrarse a la presidn de las prétesis y evitar
morderse las mejillas.

Puede sentir raro o dificil pronunciar algunas palabras, pero se normaliza
con el paso de los dias. Practique hablando o leyendo en voz alta.

No intente “desgastar, pulir, lijar o arreglar” sus prétesis, ya que perdera
su garantia. Si posee alguna molestia o dolor, digale a su dentista cuando
acuda al control para su correspondiente evaluacién y adaptacion.

ii. Control Post Alta en Atencidn Primaria:
1) Refuerzo de Educacidn {indicaciones de cuidado de prétesis e higiene bucal)
2) Profilaxis y destartraje supragingival
3) Aplicacién de fldor barniz
4) Mantener controles de acuerdo a riesgo cariogénico y periodontal
5) Seguimiento post-rehabilitacién (15)

iii. Garantia de tratamiento: Reparacién de prétesis antes de 6 meses desde la fecha
de altaclinica, de acuerdo al periodo que dan de garantia los laboratorios dentales
con los cuales trabajan los establecimientos de la Red. Casos especiales como
pérdida o fractura de protesis que no permitan una adecuada reparacion seran
evaluadas por el rehabilitador oral, seglin condiciones locales. Si el paciente
realiza ajustes de sus protesis por su cuenta, perdera su garantia.

i} Criterio de Alta de la especialidad

i Finalizado el tratamiento en la especialidad de Rehabilitacién Oral:
1) Registro Alta REM: Entrega de prétesis a paciente
2)  Alta Clinica: Satisfaccién del paciente

r/— -
ii. Por causa administrati,\gabw\e!.’oﬁo}

i. Aceptacion por parte del paciente {estética si la involucra).
ii. Se sugiere en etapa de prueba clinica de ordenamiento dentario en
cera, realizar registro de conformidad del usuario.

iii. Soporte suficiente, retencién, estabilidad y estética de aparatos

protésicos removibles.
iv. Ausencia de desajustes, basculas.
v. Ausencia de lesiones en mucosas.

vi. Oclusion estable
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1) Lainasistencia continuada o no solicitud de atencién por parte del paciente
a controles de tratamiento de Rehabilitacion Oral por un periodo igual o
superior a 6 meses, generard su alta administrativa y su contrarreferencia a la
APS.

2) Paciente que No sigue instrucciones, mala higiene oral, 3 INASISTENCIA A
TRATAMIENTO, ausencia por 6 meses.

3) Noadhiere a tratamiento seglin norma establecida.

4) Paciente que No cumple con requisitos de derivacion.

5) Paciente que No cumple con criterios clinicos de derivacion.

6) Paciente que rechaza tratamiento. Estos casos deberén ser contrarreferidos
a su establecimiento de origen indicando las razones del egreso
administrativo.

j) Contrarreferencia

La contrarreferencia es un documento obligatorio que debe entregar el especialista al usuario
tratado y remitir a la Atencidn Primaria. Su propdsito es mantener una comunicacion fluida
entre los distintos niveles de complejidad asistencial, mejorar el control del estado de salud
del paciente posterior al tratamiento del especialista y evitar la reincidencia en la Lista de
Espera Odontologica de la Especialidad de Rehabilitacion Oral.

Como requisito formal el documento debe contener:

* Nombre ylogo del Establecimiento de Atencidn Secundaria de referencia.
e Fechade confeccidon del documento.
* Nombre completo del usuario referido, Rut, sus nimeros telefénicos de contacto
actualizados y domicilio.
* Nombre completo del odontélogo especialista tratante, Rut, Firma y Timbre
1. La contrarreferencia debe estar impresa o escrita en un
lenguaje claro y en forma legible, con tinta que no pueda ser
borrada.
2. En caso de no cumplir con estos requisitos formales, la
Atencion  Primaria podréd solicitar nuevamente |la
documentacidn al especialista tratante.

Tipos de Contrarreferencia:

No pertinencia;

Si el especialista determina que no cumple con los criterios de inclusidn, se debe
emitir una contrarreferencia explicando en detalle la razén de no pertinencia. Este
documento debe ser entregado al paciente y a la institucién de origen para que
puedan hacer la retroalimentacién al odontdlogo que generd la referencia.

ii. Tratamiento pendiente en APS:
El especialista podra contrarreferir al usuario solicitando las acciones clinicas que
requiera al nivel primario. Para operatoria y extracciones dentales, debe informar
los dientes a tratar en formato FDI. Serd responsabilidad del establecimiento de
origen de contrarreferencia hacer el seguimiento del paciente para asegurar que
éste vuelva a completar su terapia con el especialista una vez finalizados los
procedimientos de la Atencién Primaria. Por lo tanto, la comunicacién entre
ambas partes debe ser efectiva para que el usuario no se pierda en el proceso.
> El centro de salud de Atencidn Primaria debera dar prior'’dad de
citacion al paciente contrarreferido para disminuir el tie po d
espera de resolucion del especialista. Una vez termin das la
acciones indicadm'odontélogo APSdeberd entregarla picris

ELABORADO POR DEPARTAMENTO DE REVISADQ POR § B DIRECTORA APROBAD POR RA
COORDINACI N Y GESTION HOSPITALARIA OEG ONA  TENCIAL
éN/& “288(ibn Asiste <
\(L\ —
v Kyl
\

\_,3_// PAGINA 14




PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACION ORAL
PROTESIS REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE

Paginas: 15 - 25 Req Salud .
Versién: 0003 Oriente

Fecha de revision: mayo 2023

<

Fecha de version: mayo 2020 NUESTRO ORIENTE: Construft funtos una Mejor Satud

al paciente y al odontdlogo contralor para contactar al Nivel
Secundario y se pueda retomar el tratamiento de especialidad.
Altas de Especialidad:
a. Finalizado el tratamiento en la especialidad de
Rehabilitacion Oral.
b. Por causa administrativa.
La contrarreferencia debe incluir indicaciones vy
controles que debe seguir en APS (incluir
periodicidad).

Una vez realizada la atencién de especialidad, se debe entregar la contrarreferencia al usuario
y a la unidad odontolédgica derivadora.

El centro de referencia enviara al establecimiento derivador APS la informacién de la atencién
brindada considerando al menos los siguientes elementos:

Epicrisis

Diagndstico principal.

Procedimientos llevados a cabo.

Medicamentos indicados.

Complicaciones registradas, en caso de haber existido.

Resumen del curso de la enfermedad a lo largo del tratamiento.

Estado del usuario al momento del alta.

Indicaciones dadas al paciente por escrito.

Sugerencias e indicaciones para los controles siguientes en el establecimiento de
origen: procedimentales, farmacoldgicas, dietéticas, etc.

Alertas clinicas a pesquisar por odontélogo APS durante los controles que requieran
nueva derivacion a especialista.

Confirmacién del alta de especialidad con fecha.

> El medio a través del cual se realice la contrarreferencia va a
depender de cada establecimiento, pudiendo realizarse a través
del sistema SIDRA, o bien, escaneando la contrarreferencia y
enviandola al correo correspondiente definido por cada
establecimiento de APS, pudiendo ser el del odontélogo contralor
o bien el del coordinador del area dental, indicando en el asunto
“CONTRARREFRENCIA de nombre y rut del paciente”

> El establecimiento de atencidn secundaria/terciaria serd
responsable de elaborar listado mensual con los nombres, rut y
tipo de contrarreferencia de todos los pacientes contrarreferidos
ese mes, y enviarlo al mismo correo definido anteriormente.
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8. Desarrollo del flujo: Especialidad de Rehabilitacion Oral

Atencian
! clinica

Seguir indicaciones
de contrarreferencia
segun corresponda

Reevaluar usuario
segun indicaciones
de contralor

} 4

controles

[ Revisar nistorial de interconsuitas )

Editar SiC segun
indicaciones de
contralory

reemitiria

% Revisar criterios de inciusion y exclusion segan
protocoio de derivacién a Rehabilitacion Oral

t

si

S
| Generar SIC ] |

No

Analizar y ermtregar
k. £ , contrarreferencia a
LES {El rachazo odontéiogo
Rewvisar SIC rtinente?” *  dministrativo generador de SIC
v -
Reevaluar

pertinencia
de SIC

Odontélogo generador de SIC
2
o
€

Estab ecimiento dervador

Si
k4

lValldar SIC g i PE— .

Las piataformas y comunicacion entre}

Odontologo Contralo
de interconsultas

stablecimientos de origen y destino
dependeran de la realidad local

<

’ Evaluar SIC ‘

NQ oo Generar ¢ contrarreferencia a
establecimiento derivador

¥

Validar y estahlecer nivel
de priorizacion de SIC

Odontélogo Triador de
interconsultas

{Tratamiemo, control, Generar contrarreferencia a
‘{ Alta de especialidad estabiecimiento derivador

Establecimiento de Referencia o Destino

Especialista en
Rehabiliracién Oral

9. Plan de Difusién ala Red

El presente documento serd difundido en la Red del SSMO mediante oficio y plan de
acompafiamiento e implementacion.
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11. Anexos

Anexo |

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Especialidad)

Mediante el presente documento queda establecido el compromiso necesario por parte del usuario
para la atencion en Prétesis Removible.
El uso de prétesis removible es un procedimiento que consiste en reemplazar los dientes perdidos y
cuyo uso y adaptacion dependerd de las condiciones de cada usuario, asi como de la experiencia
protésica previa.
El tratamiento con Protesis Removible serd efectuado por un/a Especialista en Rehabilitacion Oral,
quien evaluara a cada usuario para fijar un diagndstico y plan de tratamiento, pudiendo éste incluir en
la etapa preprotésica:
- Nivelacién del plano oclusal
- Exodoncias de dientes

Derivacién a otra especialidad, tales como: periodoncia, endodoncia, cirugia u otros.
- Acondicionamiento de tejidos blandos cuando existan patologias que los afecten.

En aquellos casos en que el Especialista tras evaluar al paciente, estime que no corresponde a
tratamiento con prétesis removible, podra cambiar el tratamiento, realizar las derivaciones
pertinentes y hacer contrarreferencia a odontélogo(a) tratante en el establecimiento de origen.
Una vez ingresado el usuario a tratamiento protésico:

a) Debera concurrir al menos a 6 sesiones de tratamiento. En el caso de ser requerido debera
asistir con un acompafante quien se compromete como tutor legal durante todo el
tratamiento.

b) Debera asistir a todas las citaciones, si el usuario no concurre a 2 sesiones consecutivas, el
tratante podrd dar término al tratamiento.

c) Mantener su higiene oral a fin de mantener su Salud y longevidad de su tratamiento y
continuar con controles en odontologia general con un minimo de 1 vez al afio.

El pronéstico inicial de tratamiento sera:

BUENO MALO RESERVADO
Justificacion:

Este pronéstico es parte de un proceso dinamico por lo que puede variar en el curso del tratamiento y
deberd ser informado al paciente oportunamente.

d) Elusuario tendrd la posibilidad de aprobar su ordenacién dentaria, momento en el cual
debera expresar verbalmente su aceptacién y mediante la firma de su ficha clinica. Una vez
entregado el aparato de protesis removible no podran efectuarse cambios por color o forma
de los dientes o disconformidad o ubicacidn de los retenedores con relacién el aspecto estético
de la prétesis.

e) Existe un periodo de adaptacién a la prétesis en que el usuario podra presentar lesiones,
dificultad para comer y hablar, momentos en los cuales podrda recurrir a control con el
Especialista tratante.

f)  El aparato protésico debe ser higienizado después de cada comida.

El usuario toma conocimiento que no podra acceder a un nuevo tratamiento protésico en un periodo
de 3 afios, al menos que cumpla un criterio de inclusién con prioridad alta.

El paciente o apoderado que firma declara haber tomado conocimiento de lo anterior y autoriza
tratamiento.

Nombre:
RUT: .
Nombre tuto/ Parentesco: o ME 0 o
Firma: i “
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Anexo Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Odontélogo General)

Mediante el presente documento queda establecido el compromiso necesario por parte del usuario
para la atencion en Prétesis Removible. El uso de prétesis removible es un procedimiento que consiste
en reemplazar los dientes perdidos y cuyo uso y adaptacién dependera de las condiciones de cada
usuario, asi como de la experiencia protésica previa. El tratamiento con Prétesis Removible sera
efectuado por un/a Cirujano Dentista, quien evaluara a cada usuario para fijar un diagnéstico y plan de
tratamiento, pudiendo éste incluir en |a etapa preprotésica:

e Nivelacion el plano oclusal.

e Exodoncias de dientes.

s Derivacion a otra especialidad, tales como: periodoncia, endodoncia, cirugia u otros.
* Acondicionamiento de tejidos blandos cuando existan patologias que los afecten.

En aquellos casos en que el profesional tras evaluar al paciente, estime que no corresponde a
tratamiento con prétesis removible, podra cambiar el tratamiento, realizar las derivaciones pertinentes
y hacer contrarreferencia a odontdiogo(a) tratante en el establecimiento de origen.

Una vez ingresado el usuario a tratamiento protésico:

e Debera concurrir al menos a 6 sesiones de tratamiento. En el caso de ser requerido deberd
asistir con un acompafiante quien se compromete como Tutor legal durante todo el
tratamiento.

e Debera asistir a todas las citaciones, si el usuario no concurre a 2 sesiones consecutivas, el
tratante podra dar término al tratamiento.

* Mantener su higiene oral a fin de mantener su Salud y longevidad de su tratamiento y
continuar con controles en odontologia general con un minimo de 1 vez al afio.

El pronéstico inicial de tratamiento sera:
BUENO MALO RESERVADO

Justificacion:

Este prondstico es parte de un proceso dindmico por lo que puede variar en el curso del tratamiento y
debera ser informado al paciente oportunamente

¢  Elusuariotendrd la posibilidad de aprobar su ordenacién dentaria, momento en el cual deberd
expresar verbalmente su aceptacién y mediante la firma de su ficha clinica. Una vez entregado
el aparato de prétesis removible no podrén efectuarse cambios por color o forma de los
dientes o disconformidad o ubicacién de los retenedores con relacidn el aspecto estético de la
protesis.

e Existe un periodo de adaptacién a la prétesis en que el usuario podra presentar lesiones,
dificultad para comer y hablar, momentos en los cuales podra recurrir a control con el
odontdlogo tratante.

e E| aparato protésico debe ser higienizado después de cada comida. El usuario toma
conocimiento que no podra acceder a un nuevo tratamiento protésico en un periodo de 3 afios,
al menos que cumpla un criterio de inclusién con prioridad alta. El paciente o apoderado que
firma declara haber tomado conocimiento de lo anterior y autoriza el tratamiento

Nombre:

RUT: Fecha:

Nombre tutor/ Parentesco:

Firma:
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Anexo Il

PROTOCOLO REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA REHABILITACION ORAL CRITERIO PARA
DETERMINAR COMPLEJIDAD EN TRATAMIENTOS DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

El sistema de clasificacion oficial del paciente parcialmente desdentado desarroliado por el
Colegio Americano de Prostodoncistas (Prosthodontic Diagnostic Index (PDI) for the Partially
Edentulous Patient) clasifica la complejidad de tratamiento del edéntulo parcial basado en
cuatro criterios diagndsticos:

1. Ubicacion y extension de las areas edéntulas
2. Condicién del diente pilar

3. Esquema oclusal

4. Reborde residual

La complejidad media o baja corresponde a los PDI Tipos |, Il y Il siendo el criterio principal de
seleccion la evaluacion de la(s) piezas pilares, las cuales idealmente, deben requerir la menor
cantidad de acciones de otras especialidades (operatoria, Protesis fija, endodoncia).

PDI para Paciente Tipo 1

Es un paciente que se presenta con:

Desdentamiento parcial confinado a uno o ambos arcos.

Compromiso minimo del diente pilar.

Oclusion estable.

Reborde residual tipo | (21 mm de altura) de la ACP (J Prosthodont, 2002; 11:181-193.
“Classification System for Partial Edentulism”). Se incluyen pacientes con brecha
anterior maxilar no mayor a dos incisivos y mandibular que no exceda los cuatro

incisivos. Cualquier brecha posterior no mayor a dos premolares o a un molar mas un
premolar.

PDI para Paciente Tipo 2

Desdentamiento parcial moderadamente comprometido, confinado a uno o ambos
arcos,

Compromiso moderado del diente pilar.

Compromiso moderado del esquema oclusal que requiere terapia tratamiento de otra
especialidad.

Reborde residual Clase Il (16-20 mm de altura). Se incluyen pacientes con brechas
maxilares y mandibulares anteriores no mayor a los cuatro incisivos. Cualquier brecha
posterior que no exceda dos premolares o un premolar mas un molar o un canino.

PDI para Paciente Tipo 3

PDIl para Paciente Clase 4

Desdentamiento parcial substancialmente comprometido, confinado a uno o ambos
arcos.

Compromiso substancial del diente pilar en tres sextantes.

Compromiso substancial del esquema oclusal que requiere su restablecimiento sin
cambiar la dimensidn vertical.
Oclusion estable.

Reborde residual Clase Il (11 15 mm de altura). r

Denticién severamente comprometida sin areas edéntulas.
Guia anterior no funcional. TS {

77 wetrg
Desgaste oclusal severo con pérdida de d?rﬁ}n‘sién vertical.
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¢ Necesidad de restablecer completamente la oclusién con cambios de dimensién
vertical.

e Dientes sustancialmente comprometidos que requieren tratamiento de otras
especialidades (Periodoncia, Endodoncia, Ortodoncia, etc.) en 3 0 méas sextantes.

CRITERIO PARA DETERMINAR COMPLEJIDAD EN TRATAMIENTOS DE PROTESIS TOTALES
REMOVIBLES

Se clasifica la complejidad de tratamiento basado en 4 criterios diagndsticos:

1. Altura de hueso mandibular

2. Relaciones maxilo mandibulares
3. Morfologia de reborde residual
4. Inserciones musculares

Estos cuatro criterios permiten clasificar a los pacientes como:

» Clase 1 (ideal o minimamente comprometido)
» Clase 2 (moderadamente comprometido)

> Clase 3 (sustancialmente comprometido)

» Clase 4 (severamente comprometido)

1. indice diagndstico prostoddntico para pacientes desdentados totales Clase 1:

Paciente desdentado total que puede ser tratado exitosamente con técnicas prostoddnticas
convencionales. Paciente presenta:

1} Altura de hueso mandibular minima de 21 mm medida en el drea de menor altura
vertical.

2} Relacién maéxilo mandibular que permitan una articulacion dental normal y una
relacion de rebordes ideal.

3) Morfologia de reborde maxilar que permita resistir el movimiento vertical y horizontal
de la base protésica.

4) Localizacion de inserciones musculares que contribuyen de manera favorable a la
estabilidad y retencidn de la base protésica.

2. indice diagnostico prostoddntico para pacientes desdentados totales Clase 2:
Paciente presenta:

1) Una altura de hueso mandibular residual de 16 a 20 mm medida en el 4rea de menor
altura vertical.

2) relacion maxilo mandibular que permite una articulacién dental normaly una relaciéon
de rebordes apropiada.

3} Morfologia de reborde maxilar que permita resistir el movimiento vertical y horizontal
de la base protésica.

4) Inserciones musculares que comprometen minimamente la estabilidad y retencién de
la base protésica.

3.- indice diagnostico prostodéntico para pacientes desdentados totales Clase 3:
Paciente presenta:

1) Unespacio interarco limitado de 18 a 20 mm y/ o desordenes temporomandibulares.
2) Altura reborde residual mandibular de 11 a 15 mm medida en el drea de menor altura
vertical. . *\C\O DE&,
3) Una relacién maxilo mandibular de Angle clase I, Il o Il (& 4(¢
4) Inserciones musculares que comprometen de manera moderada en la etencic')‘hCV w-_..._._?*
Lo

estabilidad de la base protésica. - - - _ . - RECTORA
‘g\elfﬂpo ) \ i S
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5) Morfologia del reborde maxilar residual que ofrece minima resistencia al movimiento

de la base protésica.

4. indice diagnostico prostodéntico para pacientes desdentados totales Clase 4:

Es aguel paciente que presenta la forma mas grave del edentulismo completo, donde la
reconstruccion quirdrgica es usualmente indicada v las técnicas prostodénticas especializadas

son requeridas para obtener un resultado aceptable. Presenta:

1) Altura del reborde mandibular residual de 10 mm o menos.
2) Relacion maxilo mandibular de Angle clase I, 11 o Il

3) Morfologia del reborde maxilar residual no ofrece resistencia al movimiento de la

base protésica.

4) Inserciones musculares que comprometen significativamente la estabilidad y

retencion de la base protésica.

L
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Tabla para pacientes desdentados parciales

Clase
1

Clase

Clase | Clase

Localizacién y extensidn del drea edéntula

Arco  maxilar ¢ mandibular ideal o minimamente X

comprometido

Ambos arcos moderadamente comprometidaos

Sustancialmente comprometido > 2 dientes

Severamente comprometido, prondstico reservado

Defecto maxilofacial congénito o adquirido

Condicién de Diente Pilar

tdeal o minimamente comprometido

Moderadamente comprometido, 1 a 2 sextantes

Sustancialmente comprometido , 3 sextantes

Severamente comprometido, 4 0 mas sextantes

Esquema Qclusal

tdeal o minimamente comprometido

Moderadamente comprometido

Sustancialimente comprometido

Severamente comprometido cambios en DVO

Reborde Residual

Edéntulc Clase |

Edéntulo Clase !l

Edéntulo Clase i}

Edéntulo Clase IV

Condiciones especiales

Manifestacion oral severa de enfermedad sistémica

Ataxia o disquinesia maxilomandibular

Paciente refractario

Guias para utilizar tabla

Cualquier criteric de una clase mas compleja, ubica al paciente en la clase mas
compleja correspondiente.

Consideraciones sobre tratamientos futuros no deben influir en el nivel diagnéstico.
Tratamiento preoperatorio o derivaciones a otras especialidades pueden modificar en
nivel de clasificacian inicial.

Si existe un desafio/requerimientc estético la clasificacién es aumentada en un nivel
de complejidad.

Si existen sintomas de patologia articular, la complejidad aumenta en 1 0 mas niveles
de complejidad.

En el caso de que un paciente sea desdentado total de uno de los maxilares
antagonistas, cada arco es diagnosticado con el sistema de clasificacién
correspondiente.
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Tabla para pacientes Desdentados Totales

Clase
L

Clase Ciaze

Altura de hueso mandibular

21 mm o rnas

16— 20 mm

—~ 15 mm

1C rm o rmenos

Morfologia reborde residual maxilar

2

Tipe A — Resistencia vertical v horizaontal, rco haenular
DOUIMG, SHTOruS

Tipe 8 - Auzencia parcial tabla vestibular, pobre surco
marvc Br, gin LOrus

Tipo £~ Reborde escaso |, minima soporte, reborde anterior
ol

hTi;:»c‘ ~ Reborde planc, negativa, p!éﬁencia de torus

rebarge mavil

Inserciones musculos mandibulares

Tipe B adharida funccnal

Tigpo clon muscular actua favorablemente an |3
estabilidad (rmuisculos no desplazan protésise desglazsn rmuy
fevements)

Tipe O -Compromiso moderado de |8 estabilidad ¢ retercion
sector arterior gganioglcso Y Menuaniang)

Tipo O -Uinién adecuada soio en zons posterior lingual

Tipo € -No esiste encia adherida en ninguna regidn |

i " ilo mandibulares

Clmge |

Clage i

Condicionss que requiaran cirugia pre protética

Procedimientos minimos en teidn blande

Frocedimientos minimas an tejido duro

Implantes - simple

implantes con injerto dses - compiego

Correcoicn de anomalias dentofaciaies

Sumento de tejido duro

Regularization mavyer de tejido klando

Limitacion espacio interaclusal

18— 20 mmn

Necesita correcnian quirirgics

Anatomia lingual

Ampia {ocluye en espacio interdentall

Hiparactiva — posicidn retraida

Modificadores

Monifestociones oroles de enfermegnd sistémica

Baja

Maoderada

Severa

Sintomotofogio Articulor

Histodio previo de porestesia o dizsestesio

Defecros maxiofacioles

Atowia

Paciente refroctario
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Guias para utilizar tabla

1. Cualquier criterio de una clase mas compleja, ubica al paciente en la clase mas
compleja correspondiente.

2. Tratamiento preoperatorio o derivaciones a otras especialidades pueden modificar en
nivel de clasificacién inicial.

3. En el caso de que un paciente sea desdentado total de uno de los maxilares

antagonistas, cada arco es diagnosticado con el sistema de clasificacion
correspondiente.

GLOSARIO

1. Oclusion estable: relacién mdxilo mandibular dentaria que se mantiene en la misma
ubicacién repetidamente.
2. Condicidn diente pilar {compromiso substancial).
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