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Aprueba 	Protocolo 	de 
Referencia y Contrareferencia, 
Rehabilitación Oral, Prótesis 
Removible del Servicio de Salud 
Metropolitano Oriente. 

SANTIAGO, 	5 mAyo 2070  

RESOLUCION EXENTA N ° 
	44 

VISTOS: 

Lo solicitado por el Departamento de Coordinación y Gestión Hospitalaria del Servicio de 
Salud Metropolitano Oriente; 

2. 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 orgánico aprobado por D.S. N° 140 del 2004 
todos del Ministerio de Salud y las Resoluciones N°6,7 y 8 de 2019, de la Contraloría 
General de la Republica, dicto lo siguiente: 

RESOLUCION 

1. Apruébase el documento denominado PROTOCOLO DE REFERENCIA Y 
CONTRAREFERENCIA REHABILITACIÓN ORAL, PRÓTESIS REMOVIBLE DEL 
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE, de fecha mayo de 2020, cuyo 
texto es el siguiente: 
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1. Declaración de Conflicto de Intereses: 

Los participantes de la Mesa Técnica de elaboración del Protocolo Referencia y 
Contrarreferencia de Rehabilitación Oral declararon no tener conflicto de interés al igual que 
los profesionales de la red del SSMO que colaboraron en su posterior adaptación. 

2. Introducción: 

Las enfermedades bucales constituyen un importante problema de salud pública 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 más común en las personas 
mayores (1), afectando directamente su calidad de vida, disminuyendo la función masticatoria, 
la fonación y su vida social (2). 

Datos obtenidos de la última Encuesta Nacional de Salud (2016-2017), muestran que un 22,4% 
de la población chilena, de 15 años y más, usa prótesis 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; Sólo un 31% de los adultos entre 35 y 44 años, conserva su dentición 
completa. Por su parte, la ausencia de dientes en las personas mayores entre los 65 y 74 años 
de edad, evidencia una situación aún más desfavorable; Sólo el 2,6% conserva su dentición 
completa, mientras un 79,8% presenta edentulismo parcial y un 17,6% edentulismo total. La 
encuesta además permite concluir que las prótesis removibles son más usadas por mujeres, 
personas de más edad, con menos años 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 dentición funcional de la población 
adulta (Según OMS (5), 20 o más dientes en boca), la alta prevalencia de edentulismo sigue 
haciendo necesaria la rehabilitación mediante tratamientos protésicos removibles, 
justificando la alta demanda existente por la especialidad de rehabilitación oral que tiene por 
objetivo basado en un correcto diagnóstico, planificación y ejecución de tratamiento, 
devolver el funcionamiento al sistema estomatognático, recuperando funciones biológicas y 
sociales, favoreciendo la autoestima de quienes han sufrido la pérdida de sus dientes (6,7). 

Actualmente, tratamientos con prótesis removibles se realizan tanto en atención primaria, a 
través de programas de reforzamiento (PRAPS), como en atención 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 
rehabilitación protésica que se sugiere sean realizados en atención primaria, de forma tal de 
abordar eficientemente la gestión 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 (1-IDS) y del Centro de Referencia de Salud 
Cordillera Oriente (CRSCO), proporcionan atención de especialidad de Rehabilitación Oral, 
prótesis removible a los beneficiarios de la red del SSMO. El centro al cual el beneficia io será 
derivado desde la APS, en caso de requerir rehabilitación mediante PR, va a depen 
comuna en que esté inscrito: 
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4 Al HD5 derivan las comunas de La Reina, Ñuñoa, Vitacura, Las Condes, Providencia, Lo 
Barnechea. 
Al CRSCO derivan las comunas de Macul y Peñalolén. 

Para que este diseño funcione tiene que contar con un sistema de comunicación 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 atención y cuidado de su salud. 

b) Referencia (sinónimo de derivación): Es la solicitud de evaluación diagnóstica 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 
prestación de servicio y resolución integral del problema de salud. 

c) Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del 
establecimiento o Servicio Clínico 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 aplicación, 
eminentemente práctica 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: Derivación 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 derivación: esta ocurre cuando la 
derivación no cumple con los criterios definidos en los flujos de derivación 
(Normas de Referencia y Contrarreferencia) sobre el establecimiento y/o 
especialidad a la cual derivar, 
No pertinencia por no respetar los criterios clínicos de Inclusión o exclusión del 
problema de salud causante de la derivación. 

f) Modelo De Contraloría Clínica: 

i. 	Funciones del Contralor en establecimiento de origen: 
1. Verificar que las Interconsultas cumplan con la pertinencia Clínica y 

Administrativa según el protocolo establecido. 
2. Verificar que el 100% de las solicitudes de interconsulta (SIC) incompletas o mal 

emitidas sean devueltas al odontólogo tratante, y se defina conducta sobre ellas. 
3. Revisar completitud de los datos administrativos y clínicos, fundamentos 

diagnósticos, concordancia con los protocolos y redes de derivación locales, según 
esto la Solicitud puede ser: 

• Validada: la Solicitud continúa el proceso, la solicitud pasa al 
estado "Ingreso" y es enviada al Establecimiento de destino. 
(Referencia) 

• No Validada: en este caso la solicitud pasa al estado mal emitida, 
por ende, la solicitud es enviada al profesional trat nte para que 
la solicitudféevaj.iada detallando la causa de e valid ión. Opa  
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4. Evaluar si el diagnóstico y condición del usuario es pertinente según lo 
establecido en el protocolo de referencia y contrarreferencia vigente. En caso de 
no pertinencia, el contralor APS retroalimentará al dentista generador de la IC la 
razón por la cual el usuario no podrá ser derivado. Además, el contralor deberá 
dejar constancia en ficha (papel) o sistema digital de registro de atención, el 
fundamento de la no pertinencia. El odontólogo que originó la interconsulta 
deberá comunicarle al paciente que su diagnóstico es de resolución y/o 
seguimiento en Atención Primaria. El contralor debe monitorear que esa 
información sea efectivamente entregada al usuario. 

5. Evaluar el registro del fundamento clínico y el resultado de los exámenes 
necesarios para la derivación según lo establecido en el protocolo de referencia 
y contrarreferencia vigente. En caso de que en la Interconsulta no se describa 
adecuadamente el fundamento clínico o que los exámenes estén incompletos, el 
profesional contralor reenviará la SIC al profesional que la originó con las 
observaciones. El profesional emisor de la IC deberá 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 derivación del paciente, 
el profesional contralor APS excepcionalmente, podrá reevaluar la interconsulta 
para completar los datos faltantes. 

6. Categorizar la priorización de la SIC según 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 derivación vigentes, deberán ser 
redireccionadas por el contralor APS al momento de su revisión. 

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

u. 	Funciones del Contralor en establecimiento de destino: 

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

• Acepta la SIC, declarándola pertinente. La Solicitud queda en estado 
"Pendiente Citación", en forma paralela se le asigna una prioridad 
clínica a la solicitud. 

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

2. Se deberá gestionar la agenda en base a la validación de la priorización de cada 
derivación según criterios indicados en este documento. 

Derivaciones del nivel secundario desde especialidades médicas a odontológicas: 
Éstas podrán ser: 

3. De especialidad odontológica a otra especialidad odontológica. 
4. De médico especialista a odontólogo especialista. 

Las derivaciones deben cumplir con el mismo protocolo establecido de completitud 
de datos, pertinencia clínica y administrativa. Posteriormente el contra 
especialidad deberá revisar la pertinencia de éstas y aceptarlas o rechaza 
corresponda. En caso de que la interconsulta, no cumpla con protocolo mín 
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deberá ser enviada a APS para su resolución y posterior derivación desde este nivel a 
la atención secundaria. 

El modelo de contraloría clínica se establece como una propuesta para mejorar la gestión de 
los casos en Red y es necesario que se genere la programación de los profesionales que 
intervienen en esta estrategia. 

4. Objetivo: 

Objetivo General: Establecer los criterios mínimos y marco referencial consensuados para la 
atención, referencia y contrarreferencia de usuarios y usuarias mediante hipótesis 
diagnósticas en la especialidad de Rehabilitación Oral en los distintos niveles de atención de 
la red asistencial. 

Objetivos Específicos: 

• Estandarizar la cartera mínima de prestaciones de los diferentes niveles de atención 
de la red odontológica del SSMO en el ámbito de Rehabilitación Oral. 

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

• Especificar criterios clínicos del usuario con necesidad de tratamiento protésico 
removible para posible atención en nivel primario o ser referido a la especialidad de 
rehabilitación oral en nivel secundario de la Red del SSMO. 

• Facilitar la continuidad en la atención del usuario entre los distintos componentes de 
la red asistencial y la especialidad de rehabilitación oral. 

• Mejorar la oportunidad en el acceso a tratamientos protésicos removibles de calidad. 
• Fortalecer la integración y comunicación de la Red asistencial pública, bajo el modelo 

de redes integradas que garantice acceso y oportunidad de atención de los usuarios. 
• Optimizar los recursos involucrados en la atención de usuarios referidos a tratamiento 

con prótesis removible. 

5. Ámbito de Aplicación: 

El presente protocolo está dirigido a odontólogos generales, especialistas y otros 
profesionales de salud que se desempeñan en los distintos niveles de atención de la red 
del SSMO. Se debe considerar la difusión entre los comités de Gestión de Listas de Espera 
y/o Comités de Gestión de la Demanda locales, equipos directivos y referentes técnicos. 
Este documento establece los lineamientos para la derivación de pacientes desde los 
establecimientos de origen a los establecimientos de salud que cuentan con cirujanos 
dentistas especialistas en Rehabilitación Oral, con registro ante la Superintendencia de 
Salud. Además de las orientaciones para la resolución de casos mediante la estrategia 
Programas de Reforzamiento de la Atención Primaria de Salud, la cual puede ser ejecutada 
tanto por dentistas generales, como especialistas. 

Será utilizado con el fin de estandarizar criterios de referencia y contrarreferencia de 
pacientes, criterios administrativos y de flujo entre la especialidad de Rehabilitación Oral 
y los distintos niveles de atención, en Red del SSMO. Además, entrega la definición de 
cartera de prestaciones, consideraciones sobre rendimientos estandarizados y detalle de 
prestaciones, gestión de demanda y recursos necesarios. 

6. Población Objetivo: 

Criterios de Inclusión: 

Los siguientes criterios de inclusión se han acordado basándose en el sistema de asific ción 
oficial del paciente parcialmente desfléíilaPcioctesarrollado por el Colegio A 	rica 	e 
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Prostodoncistas (Prosthodontic Diagnostic Index (PDI) for the Partially Edentulous Patient) 
simplificado para lograr una aplicación más práctica. A continuación, se describen los 
tratamientos protésicos removibles que se abordan en este protocolo y las características 
clínicas que deben cumplir los pacientes para acceder a los distintos tratamientos. 

a) 	Prótesis Parcial Removible (PPR) por odontólogo general, se sugiere sólo en casos de 
paciente que presenten: 

i. 	Desdentamiento parcial confinado a uno o ambos arcos. 
u. Compromiso mínimo del diente pilar (Buena relación corono radicular, soporte 

óseo suficiente, movilidad grado 1 como máximo, salud periodontal, ausencia 
lesiones periapicales). 
Oclusión estable, entendiéndose ésta como la relación o posición maxilo 
mandibular dentaria fisiológica (no adaptativa) que se mantiene en la misma 
ubicación repetidamente. 

iv. 	Existencia de soporte posterior. 
v. Brechas o vanos desdentados maxilares y/o mandibulares anteriores que NO 

involucre más 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 más un molar o un canino. 
vii. Espacios protésicos (vanos) mínimo 5 mm desde reborde alveolar a pieza 

antagonista y mesio- distal que permita reponer pieza pérdida correspondiente. 
viii. Rehabilitación protésica NO requiere modificar la dimensión vertical. 
ix. Rehabilitación protésica NO requiere algún tipo de cirugía o preparación pre 

protésica. 

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

i. 	Todas las indicaciones contempladas para odontólogo general. 
u. Inestabilidad oclusal. 

Guía anterior no funcional. 
iv. 	Pérdida soporte posterior (extremos libres). 
v. Necesidad de restablecer la oclusión con cambios de dimensión vertical. 
vi. 	Dientes remanentes con desgaste oclusal severo con posible alteración de la 

dimensión vertical 
En los casos de pacientes desdentados parciales con pérdida de 
Dimensión Vertical, la APS debe derivarlos a la atención secundaria sin 
intervenirlos previamente, a la espera de la indicación del rehabilitador. 
Una vez rehabilitado con prótesis removible, el especialista enviará al 
paciente de vuelta a la APS para la reconstrucción de los bordes incisales 
atricionados, utilizando el documento de registro. 

c) 	Prótesis Total Removible (PTR) por odontólogo general, se sugiere sólo en casos de 

paciente que presenten: 

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

u. Relación máxilo mandibular que permita una articulación dental normal (Angle 
clase I). 
Morfología de reborde alveolar residual que permita resistir el movimiento 
vertical y horizontal de la base protésica (Hasta tipo III de Atwood). 

iv. 	Localización de inserciones musculares favorables (bajas) o que compromete 
mínimamente a la estabilidad y retención de la base protésica. 

v. Mucosa bucal libre de lesiones. En casos determinados como pa lógicos 
sospecha derivar previamente a patología oral o cirugía maxilof 'al segúrL‘Y 
protocolos locales. 	- 
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vi. 	Rebordes alveolares residuales sanos (casos sospechosos de patología ósea 
subyacente o confirmadas por estudios radiográficos, derivar previamente a 
cirugía maxilofacial). 

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

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

u. Espacio entre arcos limitado y/o alteraciones temporomandibulares. 
Relación máxilo mandibular de Angle clase I, II o III. 

iv. 	Inserciones musculares (altas) que comprometen la retención y estabilidad de la 
base protésica. 

v. Presencia de lesiones en mucosa bucal como épulis fisurado, estomatitis 
subprotésica, queilitis angular, úlcera traumática 

4 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 derivará a cirugía bucal o 
máxilofacial según corresponda. 

vi. 	Morfología del reborde alveolar residual que ofrece una mínima o nula resistencia 
al movimiento de la base protésica (Clase V de Atwood). Evaluar la necesidad de 
tratamiento implantoasistido. 

Criterios de Exclusión: 

a) Enfermedad de base no controlada. Se deberán realizar las maniobras de compensación 
médicas previo a la derivación. 

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 atención con que cuente 
el servicio de salud correspondiente. 

c) Presencia de trastorno psiquiátrico no compensado cuya exposición a la intervención 
pueda significar más 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 intervención, es decir, que no permita la adhesión a las distintas etapas del tratamiento 
y/o al correcto desarrollo y cooperación requerida para esta por parte del usuario 
(entendiéndose Deterioro Cognitivo como la pérdida progresiva de funciones relacionadas 
con la memoria, la atención y la velocidad en el procesamiento de la información). 

i. 	En caso de decidir derivar de igual modo a un paciente con patología psiquiátrica, 
dejar por escrito en la interconsulta de qué se trata el caso y la patología específica 
que presenta el paciente. 

u. 	Sugerir a los adultos mayores o personas físicamente dependientes, ir 
acompañados de un familiar o encargado. 

d) Usuario que presente alta protésica ya sea en nivel primario o secundario durante el 
mismo año de una nueva evaluación. Se entenderán como posibles excepciones, los casos en 
que se hayan perdido prótesis removibles producto de accidentes u hospitalizaciones. El 
retratamiento de esos casos deberá ser evaluado por el rehabilitador oral y su autorización y 
cobertura quedará al criterio dirección del centro. 

e) Usuario portador de prótesis confeccionada(s) en un periodo menor a 3 años y que no 
posea una indicación o criterio clínico que amerite una nueva rehabilitación protésic . 

IV • 
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7. Definiciones: 

a) Definición 

El edentulismo es la ausencia parcial o total de los dientes (8). Según Zarb (9), se debe a 
diferentes combinaciones de determinantes culturales y conductuales, así como al 
tratamiento recibido a lo largo de muchos años. Las prótesis dentales removibles, por su parte, 
son un sustituto artificial, que se puede retirar de la boca, destinado a restaurar, la anatomía 
de una o varias piezas dentarias faltantes, la relación entre los maxilares y la dimensión vertical, 
reponiendo para tanto los dientes como las estructuras periodontales perdidas (10). Existen 
prótesis removibles parciales; que son dispositivos acrílicos o metálico-acrílicos, que 
reemplazan algunos dientes, así como también prótesis removibles totales que son aparatos 
acrílicos mucosoportados, a veces reforzados con láminas de metal, que reemplazan todos los 
dientes (8, 10). 

b) Cartera mínima de prestaciones en nivel de especialidad 

i. 	Prótesis Total Acrílica 
u. Prótesis Parcial Acrílica 

Prótesis Parcial Metálica 
iv. 	Reparación de Prótesis 
v. Prótesis de Trabajo 

c) Rendimientos Estandarizados y Detalle de Prestaciones 

DETALLE PRESTACIONES REHABILITACIÓN ORAL: Prótesis removible metálica 

REGISTRO 
ESTADÍSTICO (REM) 

ACCIÓN RENDIMIENTO 
(minutos) 

OBSERVACIÓN 

PRIMERA CONSULTA Evaluación 	diagnóstica, 	registro 	pertinencia, 
solicitud 	de 	exámenes 	complementarios, 
examen 	clínico 	inicial, 	eventual 	referencia 	a 
otras especialidades, registro clínico, 

15 Registro de 
Alta de 

tratamiento 
con el ajuste y 

entrega de 
 

prótesis. 

, 

CONSULTA REPETIDA/ 
INGRESO 	 A 
TRATAMIENTO 

Evaluación exámenes, 
cubetas individuales. 

impresión preliminar para 30 

CONSULTA REPETIDA Preparación de apoyos, 
definitiva con cubeta 

impresión de trabajo 
individual. 

30 

CONSULTA REPETIDA Revisión de modelos, diseño base metálica. 30 

CONSULTA REPETIDA Prueba de estructura 
rodetes 	de 	cera, 
selección de dientes. 

Registro de Firma del 

metálica, RCM: trabajo de 
referencias 	de 	oclusión, 

paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA Prueba 	articulación 	diagnóstica, 	verificar 
oclusión, estética, dimensión vertical, fonación. 

Registro de Firma del paciente en Ficha Clínica. 

30 

I 
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CONSULTA REPETIDA/ 
ALTA TRATAMIENTO 

Ajuste y entrega de prótesis terminadas. Entrega 
de Indicaciones para higiene y cuidado prótesis 
del paciente. 

Registro de Firma del paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA Control post alta 1. 15 

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

15 

TOTAL 225 MINUTOS 

3.8 HORAS 

DETALLE PRESTACIONES REHABILITACIÓN ORAL: Prótesis removible acrílica 

REGISTRO 
ESTADÍSTICO (REM) 

ACCIÓN RENDIMIENTO 
(minutos) 

OBSERVACIÓN 

PRIMERA CONSULTA Evaluación 	diagnóstica, 	registro 	pertinencia, 
solicitud 	de 	exámenes 	complementarios, 
examen 	clínico 	inicial, 	eventual 	referencia 	a 
otras especialidades, registro clínico, 

15 Registro de 
Alta de 

tratamiento 
con el ajuste y 

entrega de 
 

prótesis. 
CONSULTA REPETIDA/ 
INGRESO 	 A 
TRATAMIENTO 

Evaluación exámenes, impresión preliminar para 
cubetas individuales. 

30 

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

30 

CONSULTA REPETIDA Registro 	placas 	de 	altura, 	relación 	maxilar, 
relleno 	estético, 	parámetros 	estéticos 	y 
selección de dientes. 

Registro de Firma del paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA Prueba articulación diagnóstica, oclusión, líneas 
estéticas y ajustes musculares. 

Registro de Firma del paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA/ 
ALTA TRATAMIENTO 

Ajuste y entrega de prótesis terminadas. Entrega 
de Indicaciones para higiene y cuidado prótesis 
del paciente. 

Registro de Firma del paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA Control post alta 1. 15 

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

15 

TOTAL 195 MINUTOS 

3.3 HORAS 	1 
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d) Criterios de priorización 

Prioridad Alta: 

1. 	Paciente con compromiso funcional: 
1) Paciente desdentado total sin prótesis 
2) Paciente con dificultades de proceso masticatorio 

u. 	Paciente con compromiso estético en sector anterior (premolar a premolar) 
Paciente tratado o en tratamiento en otra especialidad mediante derivación 
interna 

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

Manejo Inicial en Atención Primaria previo a la derivación: 

i. 	Examen clínico odontológico intraoral y extraoral, descartando patología dental y 
periodontal. 

u. 	Se debe descartar además cualquier posible patología de las mucosas y tejidos 
blandos y alteración de TTM o dolor orofacial. 

f) Criterios y Condiciones de derivación a especialidad 

Beneficiarios legales del seguro público de salud (FONASA). 
u. 	Pacientes con necesidad de tratamiento en especialidad de Rehabilitación Oral. 

Pacientes que cuenten con alta odontológica de tratamiento realizada en la 
atención primaria: El paciente debe estar en las siguientes condiciones: 

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

2) Sin enfermedad 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 índice de higiene oral simplificado (valores entre O 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 

derivación a PR, para que el especialista pueda trabajar sobre rebordes 
cicatrizados. 

8) En el caso particular de indicación de prótesis inmediata, se atenderá de igual 
manera a pacientes periodontalmente afectados y se solicitará a la APS la 
realización de las exodoncias de dientes anteriores necesarias, o bien se 
derivará internamente a la especialidad de Cirugía Máxilo Facial del mismo 
establecimiento, una vez que la prótesis esté en condiciones de ser instalada. 

g) 	Documentación requerida para la derivación 

El sistema utilizado para la referencia odontológica es la solicitud de interconsulta (SIC). Esta 
corresponde a la solicitud de evaluación diagnóstica 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 Rehabilitación Oral debe contar con los siguientes requisitos: 
Una interconsulta vigente en sistema SIGTE que contemple: 

• Fecha de la interconsulta. 
• Nombre del paciente con los 2,apellidos,„ 
• Fecha de nacimiento. 	s. , 

• RUT. 
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• Teléfonos de contacto (fijo y celular). 
• Domicilio. 
• Previsión beneficiario FONASA y TRAMO. 
• Centro de Salud de origen. 
• Especialidad a la que se deriva. 
• Establecimiento de Salud destino de la interconsulta. 
• Hipótesis diagnóstica y /o síntomas, signos: debe indicar la o las causas que justifica 

la derivación. 
• Fundamentos de la atención, anote aquí si existe alguna condición de priorización. 
• Antecedentes mórbidos de importancia (hipertensión, diabetes, enfermedad renal u 

otro), fármacos usados por el paciente. 
• Nombre, apellidos y RUT del Odontólogo que refiere. 

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

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

h) 	Cuidados pre y post operatorios 

Indicaciones de cuidado e higiene de prótesis a entregar al momento del alta (11): 
1. NO es fácil acostumbrarse a sus prótesis nuevas, es un proceso de 

adaptación que depende de muchos factores y de cada persona, puede 
tomar poco o mucho tiempo. 

2. Recordar que las prótesis son un tratamiento "removible" por lo que 
siempre existirá un leve movimiento al masticar alimentos. No se inquiete, 
se acostumbrará, tenga paciencia. 

3. Las prótesis 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 deberá 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 inflamación de las mucosas bucales en 
contacto con la prótesis, se recomienda retirar las prótesis durante la 
noche al dormir o en su defecto, durante algunas horas en el día (12). 

5. Limpie las prótesis después de cada comida con una escobilla de uñas de 
cerdas suaves o un cepillo especial para sus prótesis. Ocupe jabón líquido, 
no pasta dental, porque raya el material de la prótesis provocando la 
retención de microorganismos. Este aseo diario debe complementarse 
con el uso semanal de un método químico como es el caso de las tabletas 
efervescentes en base a peróxidos, según las indicaciones del fabricante. 
Es importante enjuagar bien las prótesis dentales en agua fría antes de 
usarlas para remover los restos del desinfectante (12, 13). Una alternativa 
para la limpieza semanal de las prótesis acrílicas totales es sumergirlas en 
solución de Hipoclorito de Sodio al 0,5% (Na0C1) por 3 minutos (14). 

6. Para la preparación, se debe diluir 1 parte de cloro líquid al 5% (por 
ejemplo, Clorinda) en 9 partes de agua. La cantidad preparad deberá ser 

as p 	la 
oluci n 
ores a 1 

ELABORADO 
COORDINA°. 

POR DEPARTAMENTO DE 
Y GESTIÓN HOSPITALARIA 

i 

lo 
c'D  ji:,11,Eyl$APP; 
2 	'"  iát It Gsslión P.sist.r.c 

, 

ir p_a U 
ÓN 
•-• 

DIRECTORA 
1 TENCIAL 

APR 	ADO P R DI ECTORA 

> 	111,1  
...% 

PÁGINA 12 

suficiente para que las prótesis queden totalmente cubi 
preparación. De'ar.laf-prófasik dentales por 3 minutos en l 2 	' 
necesario controlar' bien 'ePfçrnpo, porque periodos 



Red Salud 5,  
Oriente 	75.. 
1.[S1110 0.1.MConsuule 	Melo. Salvd 

15/27 

PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACIÓN ORAL 
PRÓTESIS REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE 

Páginas: 13 - 25 
Versión: 0003 
Fecha de versión: mayo 2020 
Fecha de revisión: mayo 2023 

minutos pueden dañar las prótesis acrílicas decolorándolas o alterando 
su aroma. El hipoclorito NO debe usarse en prótesis metálicas debido a la 
corrosión que les produce. 

7. Cuidado al lavar sus prótesis, si se caen se pueden quebrar porque son 
frágiles. Para evitarlo, tómelas en forma estable con sus manos y 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 aún posee dientes, cepíllelos una vez retiradas las prótesis, con un 
cepillo de dientes suave e idealmente usando pasta dental de 2.500 ppm, 
2 veces al día (mañana y noche) sin enjuagar después con agua, sólo 
escupir la pasta dental sobrante. Utilizar además 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. 

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

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

11. No intente "desgastar, pulir, lijar o arreglar" sus prótesis, ya que perderá 
su garantía. Si posee alguna molestia o dolor, dígale a su dentista cuando 
acuda al control para su correspondiente evaluación y adaptación. 

u. 	Control Post Alta en Atención Primaria: 
1) Refuerzo de Educación (indicaciones de cuidado de prótesis e higiene bucal) 

2) Profilaxis y destartraje supragingival 
3) Aplicación de flúor barniz 
4) Mantener controles de acuerdo a riesgo cariogénico y periodontal 

5) Seguimiento post-rehabilitación (15) 

Garantía de tratamiento: Reparación de prótesis antes de 6 meses desde la fecha 
de alta clínica, de acuerdo al período que dan de garantía los laboratorios dentales 
con los cuales trabajan los establecimientos de la Red. Casos especiales como 
pérdida o fractura de prótesis que no permitan una adecuada reparación serán 
evaluadas por el rehabilitador oral, según condiciones locales. Si el paciente 
realiza ajustes de sus prótesis por su cuenta, perderá su garantía. 

i) Criterio de Alta de la especialidad 

Finalizado el tratamiento en la especialidad de Rehabilitación Oral: 

1) Registro Alta REM: Entrega de prótesis a paciente 

2) Alta Clínica: Satisfacción del paciente 
i. 	Aceptación por parte del paciente (estética si la involucra). 
ji. Se sugiere en etapa de prueba clínica de ordenamiento dentario en 

cera, realizar registro de conformidad del usuario. 

iii. Soporte suficiente, retención, estabilidad y estética de aparatos 
protésicos removibles. 

iv. Ausencia de desajustes, básculas. 
v. Ausencia de lesiones en mucosas. 
vi. Oclusión estable 

Por causa administrativa: 
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1) La inasistencia continuada o no solicitud de atención por parte del paciente 
a controles de tratamiento de Rehabilitación Oral por un período igual o 
superior a 6 meses, generará 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 según norma establecida. 
4) Paciente que No cumple con requisitos de derivación. 
5) Paciente que No cumple con criterios clínicos de derivación. 
6) Paciente que rechaza tratamiento. Estos casos deberán 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 Atención Primaria. Su propósito es mantener una comunicación 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 Odontológica de la Especialidad de Rehabilitación Oral. 

Como requisito formal el documento debe contener: 

• Nombre y logo del Establecimiento de Atención Secundaria de referencia. 
• Fecha de confección del documento. 
• Nombre completo del usuario referido, Rut, sus números telefónicos de contacto 

actualizados y domicilio. 
• Nombre completo del odontólogo especialista tratante, Rut, Firma y Timbre 

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

2. En caso de no cumplir con estos requisitos formales, la 
Atención Primaria podrá solicitar nuevamente la 
documentación al especialista tratante. 

Tipos de Contrarreferencia: 

i. 	No pertinencia: 

Si el especialista determina que no cumple con los criterios de inclusión, se debe 
emitir una contrarreferencia explicando en detalle la razón de no pertinencia. Este 
documento debe ser entregado al paciente y a la institución de origen para que 
puedan hacer la retroalimentación al odontólogo que generó la referencia. 

u. 	Tratamiento pendiente en APS: 

El especialista podrá contrarreferir al usuario solicitando las acciones clínicas que 
requiera al nivel primario. Para operatoria y extracciones dentales, debe informar 
los dientes a tratar en formato FDI. Será 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 Atención Primaria. Por lo tanto, la comunicación entre 
ambas partes debe ser efectiva para que el usuario no se pierda en el proceso. 

El centro de salud de Atención Primaria deberá dar prior'dad de 
citación al paciente contrarreferido para disminuir el tie po d 
espera de resolución del especialista. Una vez termin das la 
acciones indiládae lontólogo APS deberá entregar la picris 
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al paciente y al odontólogo 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 

Rehabilitación Oral. 
b. Por causa administrativa. 
c. La contrarreferencia debe incluir indicaciones y 

controles que debe seguir en APS (incluir 
periodicidad). 

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

El centro de referencia enviará al establecimiento derivador APS la información de la atención 
brindada considerando al menos los siguientes elementos: 

• Epicrisis 

• Diagnóstico 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, farmacológicas, dietéticas, etc. 

• Alertas clínicas a pesquisar por odontólogo APS durante los controles que requieran 
nueva derivación a especialista. 

• Confirmación 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 
enviándola al correo correspondiente definido por cada 
establecimiento de APS, pudiendo ser el del odontólogo contralor 
o bien el del coordinador del área dental, indicando en el asunto 
"CONTRARREFRENCIA de nombre y rut del paciente". 
El establecimiento de atención secundaria/terciaria será 
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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9. 	Plan de Difusión a la Red 

El presente documento será difundido en la Red del SSMO mediante oficio y plan de 
acompañamiento e implementación, 

ELABORADO POR DEPARTAMENTO DE 
COORDINAC  •  NY GESTIÓN HOSPITALARIA 
7) 

e 6 

o O  

:6-131yo,/,i5PAPPlu \-;--61-ál: 614,,  • 
DI ECTORA 

ST CIAL 

PÁGINA 16 

1.71. 

Iset~tmel 
Crsloone 

Red Salud 
Oriente 
111115110 Will Int CenItrule unio, ume Moler S mol 



19/27 

Servid:do 
Salud 
Unn.lilboke 
Orkal% 

=244.4 

PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACIÓN ORAL 
PRÓTESIS REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE 

Páginas: 2.7 - 25 
Versión: 0003 
Fecha de versión: mayo 2020 
Fecha de revisión: mayo 2023 

t>"*" 
Red Salud -›*'"zi..) 
Oriente 
1.51110 0.11,./. Como. Junlas 	6$ dor Sil. 

10. Bibliografía 

1. Kassebaum Ni, Berna bé E, Dahiya M, Bhandari B, Murray OL, Marcenes W. Global Burden 
of Severe Tooth loss..1Dent Res. julio de 2014; 93(7 Suppl):20S-28S. 

2. Gerritsen AE, Allen PF, Witter Di, Bronkhorst EM, Creugers NH. Tooth loss and oral 
healthrelated quality of life: a systematic review and meta-analysis. Health Qual Life 

O utcomes. 5 de noviembre de 2010; 8:126. 

3. Ministerio de Salud de Chile. Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 [Internet]. [Internet], 
Disponible en: http://epi.minsal.cl/ens-resultados-ens-2016-2017/  

4. Ministerio de Salud de Chile. Encuesta Nacional de Salud 2003 [Internet]. [Internet]. 

Disponible 	 en: 	 http://epi.minsal.cl/wp- 

ontent/uploads/2016/03/InformeFinalENS2003.vent_.pdf 

5. World Health Organization. Oral health surveys: basic methods - 5th edition [Internet]. 

WHO. 	[citado 	19 	de 	julio 	de 	2015]. 	Disponible 	en: 

http://www.who.int/oral_health/publications/9789241548649/en/  

6. Witter Di, van Palenstein Helderman WH, Creugers NH, Káyser AF. The shortened dental 
arch concept and its implications for oral health care. Community Dent Oral Epidemia'. agosto 

de 1999;27(4):249-58. 
7. Sheiham A, Steele JG, Marcenes W, Finch S, Walls AWG. The impact of oral health on stated 
ability to eat certain foods; Findings from the National Diet and Nutrition Survey of Older 
People in Great Britain. Gerodontology. 1 de julio de 1999; 16(1):11-20. 

8. Carr A, McGivney B, Brown D. McCracken Prótesis Parcial Removible. 11 ed; 2006. 

9. Zarb G, Hobkirk J, Eckert S, Jacob R. Prosthodontic Treatment for Edentulous Patients. 
Complete Dentures and Implant-Supported Prostheses. 13 Edition; 2012. 

10. Loza Fernandez D, Valverde Montalva H. Diseño de Prótesis Parcial Removible.; 2006. 

11. "Recomendaciones de higiene bucal y cuidados para personas portadoras de prótesis 

dentales 	removibles. 	Minsal 	2019" 	disponibles 	en 

https://diprece.minsal.cl/wpcontent/uploads/2019/05/RECOMENDACIONES-DE-HIGIENE-Y-

CUIDADOS-PARA-PERSONASPORTADORAS-DE-PR%C3%93TESIS-REMOVIBLES-24042019.pdf  

12. Felton D, Cooper L, Duqum I, Minsley G, Guckes A, Haug S, et al. Evidence-based guidelines 
for the care and maintenance of complete dentures: A publication of the American College of 
Prosthodontists. J Am Dent Assoc. 2011 Feb 1;(142:1S-20S). 

13. Papadiochou S, Polyzois G. Hygiene practices in removable prosthodontics: A systematic 

review. Int J Dent Hyg. 2018;(16(2)):179-201. 

14. David Bartlett, Nigel Carter, Cees de Baat, Joke Duyck, Guy Goffi n, Frauke Müller, Yasuhiko 
Kawai. Denture care guidelines White Paper on Optima! Care and Maintenance of Full 
Dentures for Oral and General Health Global Task Force for Care of Full Dentures. Oral Health 

Foundution. 2018 Aug. 
15. Guía de Práctica Clínica Salud Oral Integral: Tratamiento y Rehabilitación Oral en Personas 
Adultas y Personas Mayores con Edentulismo Parcial o Total. Minsal 2019. 

ELABORADO POR DEPARTAMENTO DE' 
COORDINACIÓ 	Y GESTIÓN HOSPITALARIA , '''¿ 

O61 .9.1'11ip RO SUB DIRECTORA 
Gestiónks. e CA, 	-I- ,1 
. 	 ES 	O 	ISTENCIAL , , 

APROBAD 	POR DIRE O 	1,  

9 	• \''''..----" 01,401e 



APROBA POR DI 

20/27 

     

   

PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACIÓN ORAL 
PRÓTESIS REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE 

 

 

141,41111sna 

  

 

11/11aliterr. 

 

Páginas: 18 - 25 
Versión: 0003 
Fecha de versión: mayo 2020 
Fecha de revisión: mayo 2023 

Red Salud 
Oriente 
NUM% 0.110iTt. Comtrulo homo, w• Moler Salutl 

     

11. Anexos 

Anexo I 

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Especialidad) 

Mediante el presente documento queda establecido el compromiso necesario por parte del usuario 
para la atención en Prótesis Removible. 

El uso de prótesis removible es un procedimiento que consiste en reemplazar los dientes perdidos y 
cuyo uso y adaptación dependerá de las condiciones de cada usuario, así como de la experiencia 
protésica previa. 

El tratamiento con Prótesis Removible será efectuado por un/a Especialista en Rehabilitación Oral, 
quien evaluará a cada usuario para fijar un diagnóstico y plan de tratamiento, pudiendo éste incluir en 
la etapa preprotésica: 
- Nivelación del plano oclusal 
- Exodoncias de dientes 

- Derivación a otra especialidad, tales como: periodoncia, endodoncia, cirugía u otros. 
- Acondicionamiento de tejidos blandos cuando existan patologías que los afecten. 

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

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

b) Deberá asistir a todas las citaciones, si el usuario no concurre a 2 sesiones consecutivas, el 
tratante podrá 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 odontología general con un mínimo de 1 vez al año. 

El pronóstico inicial de tratamiento será: 

BUENO 	 MALO 	 RESERVADO 
Justificación: 

Este pronóstico es parte de un proceso dinámico por lo que puede variar en el curso del tratamiento y 
deberá ser informado al paciente oportunamente. 

d) El usuario tendrá la posibilidad de aprobar su ordenación dentaria, momento en el cual 
deberá expresar verbalmente su aceptación y mediante la firma de su ficha clínica. Una vez 
entregado el aparato de prótesis removible no podrán efectuarse cambios por color o forma 
de los dientes o disconformidad o ubicación de los retenedores con relación el aspecto estético 
de la prótesis. 

e) Existe un período de adaptación a la prótesis en que el usuario podrá presentar lesiones, 
dificultad para comer y hablar, momentos en los cuales podrá recurrir a control con el 
Especialista tratante. 

f) El aparato protésico debe ser higienizado después de cada comida. 
El usuario toma conocimiento que no podrá acceder a un nuevo tratamiento protésico en un período 
de 3 años, al menos que cumpla un criterio de inclusión con prioridad alta. 
El paciente o apoderado que firma declara haber tomado conocimiento de lo anterior y autoriza 
tratamiento. 
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Anexo II 

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Odontólogo General) 

Mediante el presente documento queda establecido el compromiso necesario por parte del usuario 
para la atención en Prótesis Removible. El uso de prótesis removible es un procedimiento que consiste 
en reemplazar los dientes perdidos y cuyo uso y adaptación dependerá de las condiciones de cada 
usuario, así como de la experiencia protésica previa. El tratamiento con Prótesis Removible será 
efectuado por un/a Cirujano Dentista, quien evaluará a cada usuario para fijar un diagnóstico y plan de 
tratamiento, pudiendo éste incluir en la etapa preprotésica: 

• Nivelación el plano oclusal. 

• Exodoncias de dientes. 

• Derivación a otra especialidad, tales como: periodoncia, endodoncia, cirugía u otros. 

• Acondicionamiento de tejidos blandos cuando existan patologías que los afecten. 

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

Una vez Ingresado el usuario a tratamiento protésico: 

• Deberá concurrir al menos a 6 sesiones de tratamiento. En el caso de ser requerido deberá 
asistir con un acompañante quien se compromete como Tutor legal durante todo el 

tratamiento. 
• Deberá asistir a todas las citaciones, si el usuario no concurre a 2 sesiones consecutivas, el 

tratante podrá dar término al tratamiento. 

• Mantener su higiene oral a fin de mantener su Salud y longevidad de su tratamiento y 
continuar con controles en odontología general con un mínimo de 1 vez al año. 

El pronóstico inicial de tratamiento será: 

BUENO 	 MALO 	 RESERVADO 

Justificación: 

Este pronóstico es parte de un proceso dinámico por lo que puede variar en el curso del tratamiento y 

deberá ser informado al paciente oportunamente 

• El usuario tendrá la posibilidad de aprobar su ordenación dentaria, momento en el cual deberá 
expresar verbalmente su aceptación y mediante la firma de su ficha clínica. Una vez entregado 
el aparato de prótesis removible no podrán efectuarse cambios por color o forma de los 
dientes o disconformidad o ubicación de los retenedores con relación el aspecto estético de la 

prótesis. 
• Existe un período de adaptación a la prótesis en que el usuario podrá presentar lesiones, 

dificultad para comer y hablar, momentos en los cuales podrá recurrir a control con el 

odontólogo tratante. 

• El aparato protésico debe ser higienizado después de cada comida. El usuario toma 
conocimiento que no podrá acceder a un nuevo tratamiento protésico en un periodo de 3 años, 
al menos que cumpla un criterio de inclusión 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 III 

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

El sistema de clasificación 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 diagnósticos: 

1. Ubicación y extensión de las áreas edéntulas 
2. Condición del diente pilar 
3. Esquema oclusal 
4. Reborde residual 

La complejidad media o baja corresponde a los PDI Tipos I, II y III siendo el criterio principal de 
selección la evaluación de la(s) piezas pilares, las cuales idealmente, deben requerir la menor 
cantidad de acciones de otras especialidades (operatoria, Prótesis fija, endodoncia). 

PDI para Paciente Tipo 1 

Es un paciente que se presenta con: 

• Desdentamiento parcial confinado a uno o ambos arcos. 
• Compromiso mínimo del diente pilar. 
• Oclusión estable. 
• Reborde residual tipo 1(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 más 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 II (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 más un molar o un canino. 

PD! para Paciente Tipo 3  

• 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 dimensión vertical. 
• Oclusión estable. 

) • Reborde residual Clase III (11 — 15 mm de altura). 

PDI para Paciente Clase 4 

• Dentición severamente comprometida sin áreas edéntulas. 
• Guía anterior no funcional. 

7 NQt  • Desgaste oclusal severo con péfdliá e dirfie; ión vertical. 
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• Necesidad de restablecer completamente la oclusión con cambios de dimensión 

vertical. 

• Dientes sustancialmente comprometidos que requieren tratamiento de otras 
especialidades (Periodoncia, Endodoncia, Ortodoncia, etc.) en 3 o más sextantes. 

CRITERIO PARA DETERMINAR COMPLEJIDAD EN TRATAMIENTOS DE PROTESIS TOTALES 
REMOVIBLES 

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

1. Altura de hueso mandibular 
2. Relaciones máxilo mandibulares 

3. Morfología de reborde residual 

4. Inserciones musculares 

Estos cuatro criterios permiten clasificar a los pacientes como: 

• Clase 1 (ideal o mínimamente comprometido) 

• Clase 2 (moderadamente comprometido) 

• Clase 3 (sustancialmente comprometido) 

)1. 	Clase 4 (severamente comprometido) 

1.- índice diagnóstico prostodóntico para pacientes desdentados totales Clase 1: 

Paciente desdentado total que puede ser tratado exitosamente con técnicas prostodónticas 

convencionales. Paciente presenta: 

1) Altura de hueso mandibular mínima de 21 mm medida en el área de menor altura 

vertical. 
2) Relación máxilo mandibular que permitan una articulación dental normal y una 

relación de rebordes ideal. 
3) Morfología de reborde maxilar que permita resistir el movimiento vertical y horizontal 

de la base protésica. 
4) Localización de inserciones musculares que contribuyen de manera favorable a la 

estabilidad y retención de la base protésica. 

2.- Índice diagnostico prostodóntico para pacientes desdentados totales Clase 2: 

Paciente presenta: 

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

altura vertical. 
2) relación máxilo mandibular que permite una articulación dental normal y una relación 

de rebordes apropiada. 
3) Morfología de reborde maxilar que permita resistir el movimiento vertical y horizontal 

de la base protésica. 
4) Inserciones musculares que comprometen mínimamente la estabilidad y retención de 

la base protésica. 

3.- Índice diagnostico prostodóntico 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 11 a 15 mm medida en el área de menor altura 

vertical. 
3) Una relación máxilo mandibular de Angle clase I, II o III. 	 1 	4 - 
4) Inserciones musculares que comprometen de manera moderada en la tencio 
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5) Morfología del reborde maxilar residual que ofrece mínima resistencia al movimiento 
de la base protésica. 

4.- Índice diagnostico prostodóntico para pacientes desdentados totales Clase 4: 

Es aquel paciente que presenta la forma más grave del edentulismo completo, donde la 
reconstrucción quirúrgica es usualmente indicada y las técnicas prostodónticas especializadas 
son requeridas para obtener un resultado aceptable. Presenta: 

1) Altura del reborde mandibular residual de 10 mm o menos. 
2) Relación máxilo mandibular de Angle clase I, II o III. 
3) Morfología del reborde maxilar residual no ofrece resistencia al movimiento de la 

base protésica. 
4) Inserciones musculares que comprometen significativamente la estabilidad y 

retención de la base protésica. 
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Tabla para pacientes desdentados parciales 

Clase 
1 

Clase 
2 

Clase 
3 

Clase 
4 

Localización y extensión del área edéntula 
Arco 	maxilar 	o 	mandibular 	ideal 
comprometido 

o 	mínimamente x 

Ambos arcos moderadamente comprometidos x 

Sustancialmente comprometido >3 dientes x 

Severamente comprometido, pronóstico reservado x 

Defecto maxilofacial congénito o adquirido x 

Condición de Diente Pilar 
Ideal o mínimamente comprometido x 

Moderadamente comprometido, 1 a 2 sextantes x 

Sustancialmente comprometido, 3 sextantes x 

Severamente comprometido, 40 más sextantes x 

Esquema Oclusal 
Ideal o mínimamente comprometido x 

Moderadamente comprometido x 

Sustancialmente comprometido x 

Severamente comprometido— cambios en OVO x 

Reborde Residual 
Edéntulo Clase I x 

Edéntulo Clase II x 

Edéntulo Clase Ili x 

Edéntulo Clase IV x 

Condiciones especiales 
Manifestación oral severa de enfermedad sistémica x 

Ataxia o disquinesia maxilomandibular x 

Paciente refractario x 

Guías para utilizar tabla 

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

compleja correspondiente. 
2. Consideraciones sobre tratamientos futuros no deben influir en el nivel diagnóstico. 

3. Tratamiento preoperatorio o derivaciones a otras especialidades pueden modificar en 

nivel de clasificación inicial. 
4. Si existe un desafío/requerimiento estético la clasificación es aumentada en un nivel 

de complejidad. 
5. Si existen síntomas de patología articular, la complejidad aumenta en lo más 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 clasificación 

correspondiente. 
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Tabla para pacientes Desdentados Totales 

Clase 
1 

Clase 
2 

Clase 
3 

Clase 
4 

Altura de hueso mandibular  
21 mm o mas 

e 
15 — 20 mnn 

k 
11 — 15 mrn 

x 
10 rn m o menos 

e 
Morfología reborde residual maxilar 

Tipo A — Resistencia vertical y horizontal, 	surco harnuiar 
optimo, sin no rus  
Tipo 	El — Ausencia 	parcial 	tabla 	vestibular, 	pobre 	surco 
hamular., sin torus  

Tipo C — Reborde escaso , mínimo soporte, reborde anterior 
móvil  x 

Tipo 	O — Reborde 	plano, 	negativo, 	presencia 	de torus, 
reborde móvil  e 

Inserciones músculos mandibulares  

Tipo A- fvlucasa adherida funcional  u x Tipo 	8 	-Insercion muscular 	actúa favorablemente en 	la 
estabilidad (músculos no desplazan pratésiso desplazan muy 
levemente) 

u u 

Tipo C -Compromiso moderado de la estabilidad y retencion 
sector anterior i:geniagloso y mentoniana;  

e 

Tipo O -Unión adecua da solo en Soria posterior lingual  
X 

Tipo E -No existe ancla adherida en ninguna región 
x 

Relaciones, maxilo mandibulares 
CISEA I 

k'.1 
Clase II 

x y Clase III 

Condiciones a u 
que requieren cirugía pre protética 

Procedimientos minimos en tejida blando 
x 

Procedimientos minimos en tejido duro 

Implantes -- simple 
a 

Implantes con injerto óseo — complejo 

Corrección de anomalías dentofaciales 
a Aumento de tejido duro 
< 

Regularización mayor de tejido blando  
5 Limitación espacio interoclusal 

10 — 20 mm 
x 

Necesita corrección quirúrgica 

Anatomía lingual 

Amplia (ocluye en espacie interdental) 

Hiperactiva — posición retraída 
u: 

Modificadores 

Iv7affifestaciones orales de enfermedad sistérnica   x a a a Baja  

Moderada  
Severa 

e 
.57ntomotofogía Articular 

x 
Wstorkr previa de parestesio o disestes'a   

x  Defectos moxi.icfacio!es 
') Ataxia 

Parente refractario 

x 
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Guías para utilizar tabla 

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

2. Tratamiento preoperatorio o derivaciones a otras especialidades pueden modificar en 
nivel de clasificación 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 clasificación 
correspondiente. 

GLOSARIO 

1. Oclusión estable: relación máxilo mandibular dentaria que se mantiene en la misma 
ubicación repetidamente. 

2. Condición diente pilar (compromiso substancial). 

QF. MARÍA ELENA S PÚLVEDA MALDONADO 
DIRECTORA 
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1. Declaración de Conflicto de Intereses: 

Los participantes de la Mesa Técnica de elaboración del Protocolo Referencia y 
Contrarreferencia de Rehabilitación Oral declararon no tener conflicto de interés al igual que 
los profesionales de la red del SSMO que colaboraron en su posterior adaptación. 

2. Introducción: 

Las enfermedades bucales constituyen un importante problema de salud pública 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 más común en las personas 
mayores (1), afectando directamente su calidad de vida, disminuyendo la función masticatoria, 
la fonación y su vida social (2). 

Datos obtenidos de la última Encuesta Nacional de Salud (2016-2017), muestran que un 22,4% 
de la población chilena, de 15 años y más, usa prótesis 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; Sólo un 31% de los adultos entre 35 y 44 años, conserva su dentición 
completa. Por su parte, la ausencia de dientes en las personas mayores entre los 65 y 74 años 
de edad, evidencia una situación aún más desfavorable; Sólo el 2,6% conserva su dentición 
completa, mientras un 79,8% presenta edentulismo parcial y un 17,6% edentulismo total. La 
encuesta además permite concluir que las prótesis removibles son más usadas por mujeres, 
personas de más edad, con menos años 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 dentición funcional de la población 
adulta (Según OMS (5), 20 o más dientes en boca), la alta prevalencia de edentulismo sigue 
haciendo necesaria la rehabilitación mediante tratamientos protésicos removibles, 
justificando la alta demanda existente por la especialidad de rehabilitación oral que tiene por 
objetivo basado en un correcto diagnóstico, planificación y ejecución de tratamiento, 
devolver el funcionamiento al sistema estomatognático, recuperando funciones biológicas y 
sociales, favoreciendo la autoestima de quienes han sufrido la pérdida de sus dientes (6,7). 

Actualmente, tratamientos con prótesis removibles se realizan tanto en atención primaria, a 
través de programas de reforzamiento (PRAPS), como en atención 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 
rehabilitación protésica que se sugiere sean realizados en atención primaria, de forma tal de 
abordar eficientemente la gestión 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 atención de especialidad de Rehabilitación Oral, 
prótesis removible a los beneficiarios de la red del SSMO. El centro al cual el beneficia io será 
derivado desde la APS, en caso de requerir rehabilitación mediante PR, va a depen r de la 
comuna en que esté inscrito: 
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Al HDS derivan las comunas de La Reina, Ñuñoa, Vitacura, Las Condes, Providencia, Lo 
Barnechea. 

3 Al CRSCO derivan las comunas de Macul y Peñalolén. 

Para que este diseño funcione tiene que contar con un sistema de comunicación 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 atención y cuidado de su salud. 

b) Referencia (sinónimo de derivación): Es la solicitud de evaluación diagnóstica 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 
prestación de servicio y resolución integral del problema de salud. 

c) Contrarreferencia: Es la respuesta del especialista, dirigida al profesional del 
establecimiento o Servicio Clínico 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 aplicación, 
eminentemente práctica 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: Derivación 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 derivación: esta ocurre cuando la 
derivación no cumple con los criterios definidos en los flujos de derivación 
(Normas de Referencia y Contrarreferencia) sobre el establecimiento y/o 
especialidad a la cual derivar. 
No pertinencia por no respetar los criterios clínicos de Inclusión o exclusión del 
problema de salud causante de la derivación. 

f) Modelo De Contraloría Clínica: 

Funciones del Contralor en establecimiento de origen: 
1. Verificar que las Interconsultas cumplan con la pertinencia Clínica y 

Administrativa según el protocolo establecido. 
2. Verificar que el 100% de las solicitudes de interconsulta (SIC) incompletas o mal 

emitidas sean devueltas al odontólogo tratante, y se defina conducta sobre ellas. 
3. Revisar completitud de los datos administrativos y clínicos, fundamentos 

diagnósticos, concordancia con los protocolos y redes de derivación locales, según 
esto la Solicitud puede ser: 

• Validada: la Solicitud continúa el proceso, la solicitud pasa al 
estado "Ingreso" y es enviada al Establecimiento de destino. 
(Referencia) 

• No Validada: en este caso la solicitud pasa al estado mal emitida, 
por ende, la solicitud es enviada al profesional trat nte para que 
la solicitu 	a—re valuada detallando la causa de 1. valid ión. -o ‘si% e • O 
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4. Evaluar si el diagnóstico y condición del usuario es pertinente según lo 
establecido en el protocolo de referencia y contrarreferencia vigente. En caso de 
no pertinencia, el contralor APS retroalimentará al dentista generador de la IC la 
razón por la cual el usuario no podrá ser derivado. Además, el contralor deberá 
dejar constancia en ficha (papel) o sistema digital de registro de atención, el 
fundamento de la no pertinencia. El odontólogo que originó la interconsulta 
deberá comunicarle al paciente que su diagnóstico es de resolución y/o 
seguimiento en Atención Primaria. El contralor debe monitorear que esa 
información sea efectivamente entregada al usuario. 

5. Evaluar el registro del fundamento clínico y el resultado de los exámenes 
necesarios para la derivación según lo establecido en el protocolo de referencia 
y contrarreferencia vigente. En caso de que en la Interconsulta no se describa 
adecuadamente el fundamento clínico o que los exámenes estén incompletos, el 
profesional contralor reenviará la SIC al profesional que la originó con las 
observaciones. El profesional emisor de la IC deberá 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 derivación del paciente, 
el profesional contralor APS excepcionalmente, podrá reevaluar la interconsulta 
para completar los datos faltantes. 

6. Categorizar la priorización de la SIC según 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 derivación vigentes, deberán ser 
redireccionadas por el contralor APS al momento de su revisión. 

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

Funciones del Contralor en establecimiento de destino: 

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

• Acepta la SIC, declarándola pertinente. La Solicitud queda en estado 
"Pendiente Citación", en forma paralela se le asigna una prioridad 
clínica a la solicitud. 

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

2. Se deberá gestionar la agenda en base a la validación de la priorización de cada 
derivación según criterios indicados en este documento. 

Derivaciones del nivel secundario desde especialidades médicas a odontológicas: 
Éstas podrán ser: 

3. De especialidad odontológica a otra especialidad odontológica. 
4. De médico especialista a odontólogo especialista. 

Las derivaciones deben cumplir con el mismo protocolo establecido de completitud 
de datos, pertinencia clínica y administrativa. Posteriormente el contra or de la 
especialidad deberá revisar la pertinencia de éstas y aceptarlas o rechaza s según 

	c,10 

corresponda. En caso de que la interconsulta, no cumpla con protocolo mín o, tales 
como: presencia de lesiones de caries no tratadas, enfermedad perio ntal no 
controlada u otras situaciones clínicas que requieren manejo previo, la inte onsulta 
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deberá ser enviada a APS para su resolución y posterior derivación desde este nivel a 
la atención secundaria. 

El modelo de contraloría clínica se establece como una propuesta para mejorar la gestión de 
los casos en Red y es necesario que se genere la programación de los profesionales que 
intervienen en esta estrategia. 

4. Objetivo: 

Objetivo General: Establecer los criterios mínimos y marco referencial consensuados para la 
atención, referencia y contrarreferencia de usuarios y usuarias mediante hipótesis 
diagnósticas en la especialidad de Rehabilitación Oral en los distintos niveles de atención de 
la red asistencial. 

Objetivos Específicos: 

• Estandarizar la cartera mínima de prestaciones de los diferentes niveles de atención 
de la red odontológica del SSMO en el ámbito de Rehabilitación Oral. 

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

• Especificar criterios clínicos del usuario con necesidad de tratamiento protésico 
removible para posible atención en nivel primario o ser referido a la especialidad de 
rehabilitación oral en nivel secundario de la Red del SSMO. 

• Facilitar la continuidad en la atención del usuario entre los distintos componentes de 
la red asistencial y la especialidad de rehabilitación oral. 

• Mejorar la oportunidad en el acceso a tratamientos protésicos removibles de calidad. 
• Fortalecer la integración y comunicación de la Red asistencial pública, bajo el modelo 

de redes integradas que garantice acceso y oportunidad de atención de los usuarios. 
• Optimizar los recursos involucrados en la atención de usuarios referidos a tratamiento 

con prótesis re movible. 

5. Ámbito de Aplicación: 

El presente protocolo está dirigido a odontólogos generales, especialistas y otros 
profesionales de salud que se desempeñan en los distintos niveles de atención de la red 
del SSMO. Se debe considerar la difusión entre los comités de Gestión de Listas de Espera 
y/o Comités de Gestión de la Demanda locales, equipos directivos y referentes técnicos. 
Este documento establece los lineamientos para la derivación de pacientes desde los 
establecimientos de origen a los establecimientos de salud que cuentan con cirujanos 
dentistas especialistas en Rehabilitación Oral, con registro ante la Superintendencia de 
Salud. Además de las orientaciones para la resolución de casos mediante la estrategia 
Programas de Reforzamiento de la Atención Primaria de Salud, la cual puede ser ejecutada 
tanto por dentistas generales, como especialistas. 
Será utilizado con el fin de estandarizar criterios de referencia y contrarreferencia de 
pacientes, criterios administrativos y de flujo entre la especialidad de Rehabilitación Oral 
y los distintos niveles de atención, en Red del SSMO. Además, entrega la definición de 
cartera de prestaciones, consideraciones sobre rendimientos estandarizados y detalle de 
prestaciones, gestión de demanda y recursos necesarios. 

6. Población Objetivo: 

Criterios de Inclusión: 

COORDINA I N GESTIÓN HOSPITALARIA 
ELABORADO POR DEPARTAMENTO DE 

Los siguientes criterios de inclusión se han acordado basándose en el sistema de Iiasific.ción 
oficial del paciente parcialmente des ndotesarrollado por el Colegio A 	rica 	e 
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Prostodoncistas (Prosthodontic Diagnostic Index (PDI) for the Partially Edentulous Patient) 
simplificado para lograr una aplicación más práctica. A continuación, se describen los 
tratamientos protésicos removibles que se abordan en este protocolo y las características 
clínicas que deben cumplir los pacientes para acceder a los distintos tratamientos. 

a) 	Prótesis Parcial Removible (PPR) por odontólogo general, se sugiere sólo en casos de 
paciente que presenten: 

Desdentamiento parcial confinado a uno o ambos arcos. 
Compromiso mínimo del diente pilar (Buena relación corono radicular, soporte 
óseo suficiente, movilidad grado 1 como máximo, salud periodontal, ausencia 
lesiones periapicales). 
Oclusión estable, entendiéndose ésta como la relación o posición maxilo 
mandibular dentaria fisiológica (no adaptativa) que se mantiene en la misma 
ubicación repetidamente. 

iv. Existencia de soporte posterior. 
v. Brechas o vanos desdentados maxilares y/o mandibulares anteriores que NO 

involucre más 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 más un molar o un canino. 
vii. Espacios protésicos (vanos) mínimo 5 mm desde reborde alveolar a pieza 

antagonista y mesio- distal que permita reponer pieza pérdida correspondiente. 
viii. Rehabilitación protésica NO requiere modificar la dimensión vertical. 
ix. Rehabilitación protésica NO requiere algún tipo de cirugía o preparación pre 

protésica. 

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

Todas las indicaciones contempladas para odontólogo general. 
Inestabilidad oclusal. 
Guía anterior no funcional. 

iv. Pérdida soporte posterior (extremos libres). 
v. Necesidad de restablecer la oclusión con cambios de dimensión vertical. 
vi. Dientes remanentes con desgaste oclusal severo con posible alteración de la 

dimensión vertical 
En los casos de pacientes desdentados parciales con pérdida de 
Dimensión Vertical, la APS debe derivarlos a la atención secundaria sin 
intervenirlos previamente, a la espera de la indicación del rehabilitador. 
Una vez rehabilitado con prótesis removible, el especialista enviará al 
paciente de vuelta a la APS para la reconstrucción de los bordes incisales 
atricionados, utilizando el documento de registro. 

c) 	Prótesis Total Removible (PTR) por odontólogo general, se sugiere sólo en casos de 
paciente que presenten: 

Paciente desdentado total que puede ser tratado con técnicas prostodónticas 
convencionales. 
Relación máxilo mandibular que permita una articulación dental normal (Angle 
clase I). 
Morfología de reborde alveolar residual que permita resistir el movimiento 
vertical y horizontal de la base protésica (Hasta tipo III de Atwood). 

iv. Localización de inserciones musculares favorables (bajas) o que compromete 
mínimamente a la estabilidad y retención de la base protésica. 

v. Mucosa bucal libre de lesiones. En casos determinados como pa lógicos o \‘\C,\O 
sospecha derivar previamente a patología oral o cirugía maxilof ial segLéL  
protocolos locales. 	

)IRECTORA 

ELABORADO POR DEPARTAMENTO DEq?' . 
COORDINACIÓN Y GESTIÓN HOSPITA 	R1 SUB DIRECTOR 

S 	I 	 Gestión 
,,„_ 

—Rek,silp  •  p. • SUB DIRECTORA , 	k 	, (A)RE 	u  TIO 	ISTENCIAL 
Asistencial z- 

.....-- 

APRO 	DO POR iRÉ 	ORA 
'O 

k, 	PÁGINA 7 



PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACIÓN ORAL 
PRÓTESIS REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE 

Páginas: 8- 25 Red Salud 	, ,,,,, ,,, 	•Ny .  
Versión: 0003 Oriente 	'& 

laiwt Fecha de versión: mayo 2020 NUESTRO GUMMI ConsU un lun. una Men» Salud 

Fecha de revisión: mayo 2023  

vi. 	Rebordes alveolares residuales sanos (casos sospechosos de patología ósea 
subyacente o confirmadas por estudios radiográficos, derivar previamente a 
cirugía maxilofacial). 

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

Todas las indicaciones contempladas para el odontólogo general, incluyendo 
casos de mayor complejidad como: 
Espacio entre arcos limitado y/o alteraciones temporomandibulares. 
Relación máxilo mandibular de Angle clase I, II o III. 

iv. Inserciones musculares (altas) que comprometen la retención y estabilidad de la 
base protésica. 

v. Presencia de lesiones en mucosa bucal como épulis fisurado, estomatitis 
subprotésica, queilitis angular, úlcera traumática 

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 derivará a cirugía bucal o 
máxilofacial según corresponda. 

vi. Morfología del reborde alveolar residual que ofrece una mínima o nula resistencia 
al movimiento de la base protésica (Clase V de Atwood). Evaluar la necesidad de 
tratamiento implantoasistido. 

Criterios de Exclusión: 

a) Enfermedad de base no controlada. Se deberán realizar las maniobras de compensación 
médicas previo a la derivación. 

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 atención con que cuente 
el servicio de salud correspondiente. 

c) Presencia de trastorno psiquiátrico no compensado cuya exposición a la intervención 
pueda significar más 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 intervención, es decir, que no permita la adhesión a las distintas etapas del tratamiento 
y/o al correcto desarrollo y cooperación requerida para esta 	por parte del usuario 
(entendiéndose Deterioro Cognitivo como la pérdida progresiva de funciones relacionadas 
con la memoria, la atención y la velocidad en el procesamiento de la información). 

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

Sugerir a los adultos mayores o personas físicamente dependientes, ir 
acompañados de un familiar o encargado. 

d) Usuario que presente alta protésica ya sea en nivel primario o secundario durante el 
mismo año de una nueva evaluación. Se entenderán como posibles excepciones, los casos en 
que se hayan perdido prótesis removibles producto de accidentes u hospitalizaciones. El 
retratamiento de esos casos deberá ser evaluado por el rehabilitador oral y su autorización y 
cobertura quedará al criterio dirección del centro. 

e) Usuario portador de prótesis confeccionada(s) en un periodo menor a 3 años y que no 
posea una indicación o criterio clínico que amerite una nueva rehabilitación protésic9. 
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7. Definiciones: 

a) Definición 

El edentulismo es la ausencia parcial o total de los dientes (8). Según Zarb (9), se debe a 
diferentes combinaciones de determinantes culturales y conductuales, así como al 
tratamiento recibido a lo largo de muchos años. Las prótesis dentales removibles, por su parte, 
son un sustituto artificial, que se puede retirar de la boca, destinado a restaurar, la anatomía 
de una o varias piezas dentarias faltantes, la relación entre los maxilares y la dimensión vertical, 
reponiendo para tanto los dientes como las estructuras periodontales perdidas (10). Existen 
prótesis removibles parciales; que son dispositivos acrílicos o metálico-acrílicos, que 
reemplazan algunos dientes, así como también prótesis removibles totales que son aparatos 
acrílicos mucosoportados, a veces reforzados con láminas de metal, que reemplazan todos los 
dientes (8, 10). 

b) 	Cartera mínima de prestaciones en nivel de especialidad 

Prótesis Total Acrílica 
Prótesis Parcial Acrílica 
Prótesis Parcial Metálica 

iv. Reparación de Prótesis 
v. Prótesis de Trabajo 

c) Rendimientos Estandarizados y Detalle de Prestaciones 

DETALLE PRESTACIONES REHABILITACIÓN ORAL: Prótesis removible metálica 

REGISTRO 
ESTADÍSTICO (REM) 

ACCIÓN RENDIMIENTO 
(minutos) 

OBSERVACIÓN 

PRIMERA CONSULTA Evaluación 	diagnóstica, 	registro 	pertinencia, 
solicitud 	de 	exámenes 	complementarios, 
examen 	clínico 	inicial, 	eventual 	referencia 	a 
otras especialidades, registro clínico, 

15 Registro de 
Alta de 

tratamiento 
con el ajuste y 

entrega de 
 CONSULTA 

INGRESO 
TRATAMIENTO 

REPETIDA/ 
A 

Evaluación exámenes, impresión preliminar para 
cubetas individuales. 

prótesis. 
 

30 

CONSULTA REPETIDA Preparación de apoyos, 	impresión 	de trabajo 
definitiva con cubeta individual. 

30 

CONSULTA REPETIDA Revisión de modelos, diseño base metálica. 30 

CONSULTA REPETIDA Prueba de estructura metálica, RCM: trabajo de 
rodetes 	de 	cera, 	referencias 	de 	oclusión, 
selección de dientes. 

Registro de Firma del paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA Prueba 	articulación 	diagnóstica, 	verificar 
oclusión, estética, dimensión vertical, fonación. 

Registro de Firma del paciente en Ficha Clínica. 

30 
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CONSULTA REPETIDA/ 
ALTA TRATAMIENTO 

Ajuste y entrega de prótesis 
de Indicaciones para 
del paciente. 

Registro de Firma del 

terminadas. Entrega 
higiene y cuidado prótesis 

paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA Control post alta 1. 15 

CONSULTA REPETIDA Control post alta 2. Realizar 
a 	Atención 	Primaria 
seguimiento. 

la Contrarreferencia 
con 	indicaciones 	de 

15 

TOTAL 225 MINUTOS 

3.8 HORAS 

DETALLE PRESTACIONES REHABILITACIÓN ORAL: Prótesis removible acrílica 

REGISTRO 
ESTADÍSTICO (REM) 

ACCIÓN RENDIMIENTO 
(minutos) 

OBSERVACIÓN 

PRIMERA CONSULTA Evaluación 	diagnóstica, 
solicitud 	de 	exámenes 
examen 	clínico 	inicial, 
otras especialidades, 

	

registro 	pertinencia, 
complementarios, 

	

eventual 	referencia 	a 
registro clínico, 

15 Registro de 
Alta de 

tratamiento 
con el ajuste y 

entrega de 
prótesis. 

CONSULTA REPETIDA/ 
INGRESO 	 A 
TRATAMIENTO 

Evaluación exámenes, 
cubetas individuales. 

impresión preliminar para 30 

CONSULTA REPETIDA Impresión de trabajo 
musculares y 	sellado 
placas de altura. 

definitiva 	con 	registros 
periférico, 	solicitud 	de 

30 

CONSULTA REPETIDA Registro 	placas 	de 
relleno 	estético, 
selección de dientes. 

Registro de Firma del 

altura, 	relación 	maxilar, 
parámetros 	estéticos 	y 

paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA Prueba articulación diagnóstica, 
estéticas y ajustes musculares. 

Registro de Firma del 

oclusión, líneas 

paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA/ 
ALTA TRATAMIENTO 

Ajuste y entrega de prótesis 
de Indicaciones para 
del paciente. 

Registro de Firma del 

terminadas. Entrega 
higiene y cuidado prótesis 

paciente en Ficha Clínica. 

30 

CONSULTA REPETIDA Control post alta 1. 15 

CONSULTA REPETIDA Control post alta 2. Realizar 
a 	Atención 	Primaria 
seguimiento. 

la Contrarreferencia 
con 	indicaciones 	de 

15 

TOTAL 195 MINUTOS 

3.3 HORAS 	1 
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d) Criterios de priorización 

Prioridad Alta: 

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

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

Manejo Inicial en Atención Primaria previo a la derivación: 

Examen clínico odontológico intraoral y extraoral, descartando patología dental y 
periodontal. 
Se debe descartar además cualquier posible patología de las mucosas y tejidos 
blandos y alteración de TTM o dolor orofacial. 

f) Criterios y Condiciones de derivación a especialidad 

Beneficiarios legales del seguro público de salud (FONASA). 
Pacientes con necesidad de tratamiento en especialidad de Rehabilitación Oral. 
Pacientes que cuenten con alta odontológica de tratamiento realizada en la 
atención primaria: El paciente debe estar en las siguientes condiciones: 
1) Libre de lesiones de caries no tratadas (idealmente comprobado con Rx Bite 

Wing). 
2) Sin enfermedad 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 índice de higiene oral simplificado (valores entre O 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 

derivación a PR, para que el especialista pueda trabajar sobre rebordes 
cicatrizados. 

8) En el caso particular de indicación de prótesis inmediata, se atenderá de igual 
manera a pacientes periodontalmente afectados y se solicitará a la APS la 
realización de las exodoncias de dientes anteriores necesarias, o bien se 
derivará internamente a la especialidad de Cirugía Máxilo Facial del mismo 
establecimiento, una vez que la prótesis esté en condiciones de ser instalada. 

g) Documentación requerida para la derivación 

El sistema utilizado para la referencia odontológica es la solicitud de interconsulta (SIC). Esta 
corresponde a la solicitud de evaluación diagnóstica 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 Rehabilitación Oral debe contar con los siguientes 
Una interconsulta vigente en sistema SIGTE que contemple: 

• Fecha de la interconsulta. 

• Nombre del paciente con los 2 apellidos. 

• Fecha de nacimiento. 
• RUT. 

requisitos: 
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• Teléfonos de contacto (fijo y celular). 
• Domicilio. 
• Previsión beneficiario FONASA y TRAMO. 
• Centro de Salud de origen. 
• Especialidad a la que se deriva. 
• Establecimiento de Salud destino de la interconsulta. 
• Hipótesis diagnóstica y /o síntomas, signos: debe indicar la o las causas que justifica 

la derivación. 
• Fundamentos de la atención, anote aquí si existe alguna condición de priorización. 
• Antecedentes mórbidos de importancia (hipertensión, diabetes, enfermedad renal u 

otro), fármacos usados por el paciente. 
• Nombre, apellidos y RUT del Odontólogo que refiere. 

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

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

Cuidados pre y post operatorios 

Indicaciones de cuidado e higiene de prótesis a entregar al momento del alta (11): 
1. NO es fácil acostumbrarse a sus prótesis nuevas, es un proceso de 

adaptación que depende de muchos factores y de cada persona, puede 
tomar poco o mucho tiempo. 

2. Recordar que las prótesis son un tratamiento "removible" por lo que 
siempre existirá un leve movimiento al masticar alimentos. No se inquiete, 
se acostumbrará, tenga paciencia. 

3. Las prótesis 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 deberá 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 inflamación de las mucosas bucales en 
contacto con la prótesis, se recomienda retirar las prótesis durante la 
noche al dormir o en su defecto, durante algunas horas en el día (12). 

5. Limpie las prótesis después de cada comida con una escobilla de uñas de 
cerdas suaves o un cepillo especial para sus prótesis. Ocupe jabón líquido, 
no pasta dental, porque raya el material de la prótesis provocando la 
retención de microorganismos. Este aseo diario debe complementarse 
con el uso semanal de un método químico como es el caso de las tabletas 
efervescentes en base a peróxidos, según las indicaciones del fabricante. 
Es importante enjuagar bien las prótesis dentales en agua fría antes de 
usarlas para remover los restos del desinfectante (12, 13). Una alternativa 
para la limpieza semanal de las prótesis acrílicas totales es sumergirlas en 
solución de Hipoclorito de Sodio al 0,5% (Na0C1) por 3 minutos (14). 

6. Para la preparación, se debe diluir 1 parte de cloro líquid al 5% (por 
ejemplo, Clorinda) en 9 partes de agua. La cantidad prepara deberá ser 
suficiente para que las prótesis queden totalmente cubi tas p 	la 
preparación. Dejarla  sj5ffifé-91.5 dentales por 3 minutos en l oluci n. s 
necesario contra r' bien el 	mpo, porque periodos 	ores a 1 
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minutos pueden dañar las prótesis acrílicas decolorándolas o alterando 
su aroma. El hipoclorito NO debe usarse en prótesis metálicas debido a la 
corrosión que les produce. 

7. Cuidado al lavar sus prótesis, si se caen se pueden quebrar porque son 
frágiles. Para evitarlo, tómelas en forma estable con sus manos y 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 aún posee dientes, cepíllelos una vez retiradas las prótesis, con un 
cepillo de dientes suave e idealmente usando pasta dental de 2.500 ppm, 
2 veces al día (mañana y noche) sin enjuagar después con agua, sólo 
escupir la pasta dental sobrante. Utilizar además 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. 

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

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

11. No intente "desgastar, pulir, lijar o arreglar" sus prótesis, ya que perderá 
su garantía. Si posee alguna molestia o dolor, dígale a su dentista cuando 
acuda al control para su correspondiente evaluación y adaptación. 

Control Post Alta en Atención Primaria: 
1) Refuerzo de Educación (indicaciones de cuidado de prótesis e higiene bucal) 
2) Profilaxis y destartraje supragingival 
3) Aplicación de flúor barniz 
4) Mantener controles de acuerdo a riesgo cariogénico y periodontal 
5) Seguimiento post-rehabilitación (15) 

Garantía de tratamiento: Reparación de prótesis antes de 6 meses desde la fecha 
de alta clínica, de acuerdo al período que dan de garantía los laboratorios dentales 
con los cuales trabajan los establecimientos de la Red. Casos especiales como 
pérdida o fractura de prótesis que no permitan una adecuada reparación serán 
evaluadas por el rehabilitador oral, según condiciones locales. Si el paciente 
realiza ajustes de sus prótesis por su cuenta, perderá su garantía. 

i) Criterio de Alta de la especialidad 

Finalizado el tratamiento en la especialidad de Rehabilitación Oral: 
1) Registro Alta REM: Entrega de prótesis a paciente 
2) Alta Clínica: Satisfacción del paciente 

i. Aceptación por parte del paciente (estética si la involucra). 
ii. Se sugiere en etapa de prueba clínica de ordenamiento dentario en 

cera, realizar registro de conformidad del usuario. 
iii. Soporte suficiente, retención, estabilidad y estética de aparatos 

protésicos removibles. 
iv. Ausencia de desajustes, básculas. 
v. Ausencia de lesiones en mucosas. 
vi. Oclusión estable 

Por causa administrativo,_• oetrop 
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1) La inasistencia continuada o no solicitud de atención por parte del paciente 
a controles de tratamiento de Rehabilitación Oral por un período igual o 
superior a 6 meses, generará 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 según norma establecida. 
4) Paciente que No cumple con requisitos de derivación. 
5) Paciente que No cumple con criterios clínicos de derivación. 
6) Paciente que rechaza tratamiento. Estos casos deberán 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 Atención Primaria. Su propósito es mantener una comunicación 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 Odontológica de la Especialidad de Rehabilitación Oral. 

Como requisito formal el documento debe contener: 

• Nombre y logo del Establecimiento de Atención Secundaria de referencia. 
• Fecha de confección del documento. 
• Nombre completo del usuario referido, Rut, sus números telefónicos de contacto 

actualizados y domicilio. 
• Nombre completo del odontólogo 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 
Atención Primaria podrá solicitar nuevamente la 
documentación al especialista tratante. 

Tipos de Contrarreferencia: 

No pertinencia: 

Si el especialista determina que no cumple con los criterios de inclusión, se debe 
emitir una contrarreferencia explicando en detalle la razón de no pertinencia. Este 
documento debe ser entregado al paciente y a la institución de origen para que 
puedan hacer la retroalimentación al odontólogo que generó la referencia. 

Tratamiento pendiente en APS: 

El especialista podrá contrarreferir al usuario solicitando las acciones clínicas que 
requiera al nivel primario. Para operatoria y extracciones dentales, debe informar 
los dientes a tratar en formato FDI. Será 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 Atención Primaria. Por lo tanto, la comunicación entre 
ambas partes debe ser efectiva para que el usuario no se pierda en el proceso. 

4 	El centro de salud de Atención Primaria deberá dar prior'dad de 
citación al paciente contrarreferido para disminuir el tiejnpo d 
espera de resolución del especialista. Una vez termin das la 
acciones indicadas;e1 odontólogo APS deberá entregar la picris 
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al paciente y al odontólogo 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 

Rehabilitación Oral. 
b. Por causa administrativa. 
c. La contrarreferencia debe incluir indicaciones y 

controles que debe seguir en APS (incluir 
periodicidad). 

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

El centro de referencia enviará al establecimiento derivador APS la información de la atención 
brindada considerando al menos los siguientes elementos: 

• Epicrisis 

• Diagnóstico 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, farmacológicas, dietéticas, etc. 
• Alertas clínicas a pesquisar por odontólogo APS durante los controles que requieran 

nueva derivación a especialista. 
• Confirmación 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 
enviándola al correo correspondiente definido por cada 
establecimiento de APS, pudiendo ser el del odontólogo contralor 
o bien el del coordinador del área dental, indicando en el asunto 
"CONTRARREFRENCIA de nombre y rut del paciente". 

4 	El establecimiento de atención secundaria/terciaria será 
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 Rehabilitación Oral 

Las plataformas y comunicación entre 
establecimientos de origen y destino 

dependerán de la realidad local 
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9. 	Plan de Difusión a la Red 

El presente documento será difundido en la Red del SSMO mediante oficio y plan de 
acompañamiento e implementación. 



,\C,10 Dé.  

o 
'TORA u.,*  

 

	•  

 

PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACIÓN ORAL 
PRÓTESIS REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE 

Páginas: 17 - 25 
Versión: 0003 
Fecha de versión: mayo 2020 
Fecha de revisión: mayo 2023 

Red Salud 
Oriente Yk., 
NUESTRO ORIENTE: Constrafr Juntos una Mojas Salad 

10. Bibliografía 

1. Kassebaum Ni, Bernabé E, Dahiya M, Bhandari B, Murray CJL, Marcenes W. Global Burden 
of Severe Tooth Loss. J Dent Res. julio de 2014; 93(7 Suppl):205-28S. 
2. Gerritsen AE, Allen PF, Witter Di, Bronkhorst EM, Creugers NH. Tooth loss and oral 
healthrelated quality of life: a systematic review and meta-analysis. Health Qua' Life 
Outcomes. 5 de noviembre de 2010; 8:126. 
3. Ministerio de Salud de Chile. Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 [Internet]. [Internet]. 
Disponible en: http://epi.minsal.cl/ens-resultados-ens-2016-2017/  
4. Ministerio de Salud de Chile. Encuesta Nacional de Salud 2003 [Internet]. [Internet]. 
Disponible 	 en: 	 http://epi.minsal.cl/w  p- 
o ntent/u ploads/2016/03/Info rme Fina IENS2003.vent_.pdf 
5. World Health Organization. Oral health surveys: basic methods - 5th edition [Internet]. 
WHO. 	[citado 	19 	de 	julio 	de 	2015]. 	Disponible 	en: 
http://www.who.int/oral_health/publications/9789241548649/en/  
6. Witter Di, van Palenstein Helderman WH, Creugers NH, Káyser AF. The shortened dental 
arch concept and its implications for oral health care. Community Dent Oral Epidemiol. agosto 
de 1999;27(4):249-58. 
7. Sheiham A, Steele JG, Marcenes W, Finch S, Walls AWG. The impact of oral health on stated 
ability to eat certain foods; Findings from the National Diet and Nutrition Survey of Older 
People in Great Britain. Gerodontology. 1 de julio de 1999; 16(1):11-20. 
8. Carr A, McGivney B, Brown D. McCracken Prótesis Parcial Removible. 11 ed; 2006. 
9. Zarb G, Hobkirk J, Eckert S, Jacob R. Prosthodontic Treatment for Edentulous Patients. 
Complete Dentures and Implant-Supported Prostheses. 13 Edition; 2012. 
10. Loza Fernandez D, Valverde Montalva H. Diseño de Prótesis Parcial Removible.; 2006. 
11. "Recomendaciones de higiene bucal y cuidados para personas portadoras de prótesis 
dentales 	removibles. 	Minsal 	2019" 	disponibles 	en 
https://d iprece.m insa I.cl/wpcontent/u ploads/2019/05/RECOM ENDACIONES-DE-HIGI EN E-Y-
CU I DADOS-PARA-PERSONASPORTADORAS-DE-PR%C3%93TESIS-REMOVIBLES-24042019.pdf 
12. Felton D, Cooper L, Duqum 1, Minsley G, Guckes A, Haug S, et al. Evidence-based guidelines 
for the care and maintenance of complete dentures: A publication of the American College of 
Prosthodontists. J Am Dent Assoc. 2011 Feb 1;(142:1S-20S). 
13. Papadiochou S, Polyzois G. Hygiene practices in removable prosthodontics: A systematic 
review. Int J Dent Hyg. 2018;(16(2)):179-201. 
14. David Bartlett, Nigel Carter, Cees de Baat,Joke Duyck, Guy Goffi n, Frauke Müller, Yasuhiko 
Kawai. Denture care guidelines White Paper on Optima! Care and Maintenance of Full 
Dentures for Oral and General Health Global Task Force for Care of Full Dentures. Oral Health 
Foundution. 2018 Aug. 
15. Guía de Práctica Clínica Salud Oral Integral: Tratamiento y Rehabilitación Oral en Personas 
Adultas y Personas Mayores con Edentulismo Parcial o Total. Minsal 2019. 

ELABORADO 
COORDINACIÓ 9 

( .¿"/ 

POR DEPARTAMENTO DE 
Y GESTIÓN HOSPITALARIA 

REV1 Ábill F/O SUB DIRECTORA 
:ti e c.  ' 	- • 	ISTENCIAL 

--') 	> 

APROBAD 	POR DIRÉ-  OR 	̂̀ 

-ilt --„,.... 
'PÁGINA 17 



IléVIStal6Piált5U :IRECTORA 	APROBA 
-15ES 	Mi ALYENCIAL 

  

PROTOCOLO DE REFERENCIA Y CONTRARREFRENCIA REHABILITACIÓN ORAL 
PRÓTESIS REMOVIBLE SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO ORIENTE 

Páginas: 18 - 25 
Versión: 0003 
Fecha de versión: mayo 2020 
Fecha de revisión: mayo 2023 

Red Salud 
Oriente 
NUESTRO ORIENTE: Construl Juntos una Mejor Salud 

   

   

11. Anexos 

Anexo I 

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Especialidad) 

Mediante el presente documento queda establecido el compromiso necesario por parte del usuario 
para la atención en Prótesis Removible. 

El uso de prótesis removible es un procedimiento que consiste en reemplazar los dientes perdidos y 
cuyo uso y adaptación dependerá de las condiciones de cada usuario, así como de la experiencia 
protésica previa. 

El tratamiento con Prótesis Removible será efectuado por un/a Especialista en Rehabilitación Oral, 
quien evaluará a cada usuario para fijar un diagnóstico y plan de tratamiento, pudiendo éste incluir en 
la etapa preprotésíca: 
- Nivelación del plano oclusal 
- Exodoncias de dientes 

- Derivación a otra especialidad, tales como: periodoncia, endodoncia, cirugía u otros. 
- Acondicionamiento de tejidos blandos cuando existan patologías que los afecten. 

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

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

b) Deberá asistir a todas las citaciones, si el usuario no concurre a 2 sesiones consecutivas, el 
tratante podrá 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 odontología general con un mínimo de 1 vez al año. 

El pronóstico inicial de tratamiento será: 

BUENO 	 MALO 	 RESERVADO 
Justificación: 

Este pronóstico es parte de un proceso dinámico por lo que puede variar en el curso del tratamiento y 
deberá ser informado al paciente oportunamente. 

d) El usuario tendrá la posibilidad de aprobar su ordenación dentaria, momento en el cual 
deberá expresar verbalmente su aceptación y mediante la firma de su ficha clínica. Una vez 
entregado el aparato de prótesis removible no podrán efectuarse cambios por color o forma 
de los dientes o disconformidad o ubicación de los retenedores con relación el aspecto estético 
de la prótesis. 

e) Existe un período de adaptación a la prótesis en que el usuario podrá presentar lesiones, 
dificultad para comer y hablar, momentos en los cuales podrá recurrir a control con el 
Especialista tratante. 

f) El aparato protésico debe ser higienizado después de cada comida. 
El usuario toma conocimiento que no podrá acceder a un nuevo tratamiento protésico en un periodo 
de 3 años, al menos que cumpla un criterio de inclusión con prioridad alta. 
El paciente o apoderado que firma declara haber tomado conocimiento de lo anterior y autoriza 
tratamiento. 
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Anexo II 

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Odontólogo General) 

Mediante el presente documento queda establecido el compromiso necesario por parte del usuario 
para la atención en Prótesis Removible. El uso de prótesis removible es un procedimiento que consiste 
en reemplazar los dientes perdidos y cuyo uso y adaptación dependerá de las condiciones de cada 
usuario, así como de la experiencia protésica previa. El tratamiento con Prótesis Removible será 
efectuado por un/a Cirujano Dentista, quien evaluará a cada usuario para fijar un diagnóstico y plan de 
tratamiento, pudiendo éste incluir en la etapa preprotésica: 

• Nivelación el plano oclusal. 
• Exodoncias de dientes. 
• Derivación a otra especialidad, tales como: periodoncia, endodoncia, cirugía u otros. 
• Acondicionamiento de tejidos blandos cuando existan patologías que los afecten. 

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

Una vez ingresado el usuario a tratamiento protésico: 

• Deberá concurrir al menos a 6 sesiones de tratamiento. En el caso de ser requerido deberá 
asistir con un acompañante quien se compromete como Tutor legal durante todo el 
tratamiento. 

• Deberá asistir a todas las citaciones, si el usuario no concurre a 2 sesiones consecutivas, el 
tratante podrá dar término al tratamiento. 

• Mantener su higiene oral a fin de mantener su Salud y longevidad de su tratamiento y 
continuar con controles en odontología general con un mínimo de 1 vez al año. 

El pronóstico inicial de tratamiento será: 

BUENO 	 MALO 	 RESERVADO 

Justificación: 

Este pronóstico es parte de un proceso dinámico por lo que puede variar en el curso del tratamiento y 
deberá ser informado al paciente oportunamente 

• El usuario tendrá la posibilidad de aprobar su ordenación dentaria, momento en el cual deberá 
expresar verbalmente su aceptación y mediante la firma de su ficha clínica. Una vez entregado 
el aparato de prótesis removible no podrán efectuarse cambios por color o forma de los 
dientes o disconformidad o ubicación de los retenedores con relación el aspecto estético de la 
prótesis. 

• Existe un período de adaptación a la prótesis en que el usuario podrá presentar lesiones, 
dificultad para comer y hablar, momentos en los cuales podrá recurrir a control con el 
odontólogo tratante. 

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

Nombre: 

RUT: 	 

Nombre tutor/ Parentesco: 	  

Firma: 
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Anexo III 

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

El sistema de clasificación 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 diagnósticos: 

1. Ubicación y extensión de las áreas edéntulas 
2. Condición del diente pilar 
3. Esquema oclusal 
4. Reborde residual 

La complejidad media o baja corresponde a los PDI Tipos I, II y III siendo el criterio principal de 
selección la evaluación de la(s) piezas pilares, las cuales idealmente, deben requerir la menor 
cantidad de acciones de otras especialidades (operatoria, Prótesis fija, endodoncia). 

PDI para Paciente Tipo 1  

Es un paciente que se presenta con: 

• Desdentamiento parcial confinado a uno o ambos arcos. 
• Compromiso mínimo del diente pilar. 
• Oclusión estable. 
• Reborde residual tipo l (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 más 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 II (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 más un molar o un canino. 

PDI para Paciente Tipo 3  

• 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 dimensión vertical. 
• Oclusión estable. 
• Reborde residual Clase III (11— 15 mm de altura). 

PDI para Paciente Clase 4  

• Dentición severamente comprometida sin áreas edéntulas. 
• Guía anterior no funcional. 

e 
• Desgaste oclusal severo con perdiera de cliKiensión vertical. 
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• Necesidad de restablecer completamente la oclusión con cambios de dimensión 
vertical. 

• Dientes sustancialmente comprometidos que requieren tratamiento de otras 
especialidades (Periodoncia, Endodoncia, Ortodoncia, etc.) en 3 o más sextantes. 

CRITERIO PARA DETERMINAR COMPLEJIDAD EN TRATAMIENTOS DE PROTESIS TOTALES 
REMOVIBLES 

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

1. Altura de hueso mandibular 
2. Relaciones máxilo mandibulares 
3. Morfología de reborde residual 
4. Inserciones musculares 

Estos cuatro criterios permiten clasificar a los pacientes como: 

> Clase 1 (ideal o mínimamente comprometido) 
> Clase 2 (moderadamente comprometido) 
> Clase 3 (sustancialmente comprometido) 
> Clase 4 (severamente comprometido) 

1.- Índice diagnóstico prostodóntico para pacientes desdentados totales Clase 1: 

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

1) Altura de hueso mandibular mínima de 21 mm medida en el área de menor altura 
vertical. 

2) Relación máxilo mandibular que permitan una articulación dental normal y una 
relación de rebordes ideal. 

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

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

2.- Índice diagnostico prostodóntico para pacientes desdentados totales Clase 2: 

Paciente presenta: 

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

2) relación máxilo mandibular que permite una articulación dental normal y una relación 
de rebordes apropiada. 

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

4) Inserciones musculares que comprometen mínimamente la estabilidad y retención de 
la base protésica. 

3.- Índice diagnostico prostodóntico 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 11 a 15 mm medida en el área de menor altura 

vertical. 
3) Una relación máxilo mandibular de Angle clase I, II o III. 
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5) Morfología del reborde maxilar residual que ofrece mínima resistencia al movimiento 
de la base protésica. 

4.- Índice diagnostico prostodóntico para pacientes desdentados totales Clase 4: 

Es aquel paciente que presenta la forma más grave del edentulismo completo, donde la 
reconstrucción quirúrgica es usualmente indicada y las técnicas prostodónticas especializadas 
son requeridas para obtener un resultado aceptable. Presenta: 

1) Altura del reborde mandibular residual de 10 mm o menos. 
2) Relación máxilo mandibular de Angle clase I, II o III. 
3) Morfología del reborde maxilar residual no ofrece resistencia al movimiento de la 

base protésica. 
4) Inserciones musculares que comprometen significativamente la estabilidad y 

retención de la base protésica. 
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Tabla para pacientes desdentados parciales 

Clase 
1 

Clase 
2 

Clase 
3 

Clase 
4 

Localización y extensión del área edéntula 

Arco 	maxilar 	o 	mandibular 	ideal 	o 	mínimamente 
comprometido 

x 

Ambos arcos moderadamente comprometidos x 

Sustancialmente comprometido> 3 dientes x 
Severamente comprometido, pronóstico reservado x 
Defecto maxilofacial congénito o adquirido x 
Condición de Diente Pilar 
ideal o mínimamente comprometido x 

Moderadamente comprometido, 1 a 2 sextantes Y 

Sustancialmente comprometido, 3 sextantes x 

Severamente comprometido, 4 o más sextantes 'X 

Esquema Oclusal 

Ideal o mínimamente comprometido x 
Moderadamente comprometido 

Sustancialmente comprometido x 
Severamente comprometido — cambios en OVO 

Reborde Residual 

Edéntulo Clase I 

Edéntulo Clase II  

Edéntulo Clase III 

Edéntulo Clase IV , 

Condiciones especiales 

Manifestación oral severa de enfermedad sistémica x 

Ataxia o disquinesia maxilomandibular x 
Paciente refractario x 

Guías para utilizar tabla 

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

2. Consideraciones sobre tratamientos futuros no deben influir en el nivel diagnóstico. 
3. Tratamiento preoperatorio o derivaciones a otras especialidades pueden modificar en 

nivel de clasificación inicial. 

4. Si existe un desafío/requerimiento estético la clasificación es aumentada en un nivel 

de complejidad. 
5. Si existen síntomas de patología articular, la complejidad aumenta en 1 o más 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 clasificación 
correspondiente. 
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Tabla para pacientes Desdentados Totales 

Clase 
1 

Clase 
2 

Clase 
3 

Clase 
4 

Altura de hueso mandibular 
. 	. 

2-1 mai o MaS x 
16 — 20 mm X 

11 — 15 rn rri  
1C mili o menos •" 
iNtorloliada reborde residual maxilar 
Tipo A — Rasistencia vertic1 y PorLwntI, 	surco harnular 
optirr 0, sin torus 

5; 

Tipo 	B — Ai_isencia parcial t bIa vesti ular, 	pobre surca 
na.fnular, sin ta rus 

:4 

Tipo C — Reborde escaso , enlnima soporte, reborde anterior  
móvil 
Tipo 	O 	— 	Reborde 	islario, 	negatio, 	presencia 	de 	tors, 
f ebortle móvil 

x 

Inserciones triúscu 	manclibulares 
Tipo A - Mucosa adherida l'un cter: 3 i 'A x 
Tipo 8 -InSercion Muscular 	actua favorablemente en 	la 
estabilidad (músculos no desplazar pretes.so  desplazar mLy 
evernente) 

x x 

Tipo C ',Compromiso moderado de la estabilidad y retercion  
:lector anteriorigeniogloso y mentoni ano 
Tipo O -Union adecuada sioo en zona posteror lingual 
Tipo'  E -No exiite encia adherida en ninguna r'egión 

, 
Relaciones maxilo mandibulares 
Clase I x :4 X 
Ciase li x 

, 	„.... x 
Ciase-111' 

Condiciones que requieren cirugia pre protetica 
Procedimientos mínimos en tejido blando 
Procedimientos mínimos en tejido (Juro 

Ir-plantes -- simple i 

Implantes. con injertc óseo -- comweic.  
Corrección de anornal'as dentofaciaies . 
Aumento de tejido duro x 
Regularización mayor de tej do blando  x _ 
Limitación espacio interoc lusa! 
18 — 20 mhri x 
Necesite corrección quirúrgica x 
Anatomía lingua I 
Ampja (ocluye en espacio interdenta 9 x 

Hiperactiva — posición retraida 

Modificadores 

McinfestacId1e_5-  ord!es de e•-sfermeocid s.'sZérri ¡izo ., ;‹ x x 
Baja  k 
Maderada  y 
Severa x 

5n coi?, otól'ogia .Artictríar N: 
.171 .'5t0r.'17 prellh3 de pares?..esw o disestesid  
Defectos maxi)c•fac¿o,les 

y 
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Guías para utilizar tabla 

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

2. Tratamiento preoperatorio o derivaciones a otras especialidades pueden modificar en 
nivel de clasificación 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 clasificación 
correspondiente. 

GLOSARIO 

1. Oclusión estable: relación máxilo mandibular dentaria que se mantiene en la misma 
ubicación repetidamente. 

2. Condición diente pilar (compromiso substancial). 
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