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Las guías de revisión de utilización de NetClaim se basan en recomendaciones y estándares 

desarrollados por organizaciones profesionales de odontología y organismos reguladores para 

guiar a los profesionales dentales en la prestación de atención de alta calidad. Estas guías 

explican los criterios que utilizamos para evaluar pre-autorizaciones de tratamientos previos, 

solicitudes de revisión posterior y/o reclamaciones. 

Estas guías están diseñadas para promover las mejores prácticas, garantizar la seguridad del 

paciente y mejorar los resultados generales en salud oral. 

Las guías dentales abarcan una amplia gama de temas dentro de la odontología, incluyendo: 

1. Prevención y Promoción de la Salud Oral: Incluyen medidas preventivas como 

prácticas de higiene oral, uso de fluoruro y educación del paciente sobre el 

mantenimiento de una buena salud oral. 

2. Diagnóstico y Planificación del Tratamiento: Proporcionan recomendaciones para el 

diagnóstico preciso, evaluación y planificación del tratamiento de diversas condiciones 

dentales. Incluyen visitas para exámenes dentales, radiografías y la interpretación de 

hallazgos diagnósticos. 

3. Odontología Restaurativa: Describen enfoques basados en evidencia para restaurar y 

reemplazar dientes, incluyendo el uso de materiales dentales, técnicas para 

obturaciones, coronas, puentes e implantes dentales. 

4. Periodoncia: Se centran en la prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades 

de las encías (enfermedades periodontales) e incluyen recomendaciones para 

tratamiento periodontal, como alisado radicular, cirugía periodontal y mantenimiento de 

la salud periodontal. 

5. Endodoncia: Cubre el tratamiento de conductos radiculares, abordando el diagnóstico 

adecuado, técnicas de desinfección, instrumentación y restauración de dientes tratados 

endodónticamente. 

6. Cirugía Oral y Maxilofacial: Proporciona recomendaciones para procedimientos 

quirúrgicos en la cavidad oral, mandíbula y cara, como extracciones, extracción de 

terceros molares e implantes dentales. 

7. Odontología Pediátrica: Se enfoca en la atención dental para bebés, niños y 

adolescentes, incluyendo medidas preventivas, tratamiento de caries, monitoreo del 

crecimiento y desarrollo, y técnicas de manejo del comportamiento. 

 Instrucciones de Uso  
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8. Manejo de Emergencias Dentales: Ofrecen recomendaciones para el manejo de 

emergencias y condiciones dentales agudas, como traumatismos dentales, avulsión 

dentaria, dolor dental y control de infecciones en situaciones de emergencia. 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general.  Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los afiliados 

logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en 

inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares nacionales 

de atención médica.  
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Guías Generales de Revisión 

Narrativas 

• Todas las narrativas deben incluir los signos y síntomas del paciente que respalden el 

tratamiento propuesto y deben ser legibles. 

• Se debe incluir una narrativa cuando sea necesario para respaldar un procedimiento o 

servicio, incluso si no es específicamente requerido por las guías. 

Radiografías 

• Todas las radiografías deben estar etiquetadas con el nombre del paciente, la fecha en 

que fueron tomadas y deben ser de calidad diagnóstica (con buen contraste, 

definición y ángulo adecuado). Las radiografías periapicales y todas las radiografías 

para coronas y puentes deben mostrar el ápice del diente o dientes involucrados. 

• Las radiografías de aleta de mordida no son aceptables para coronas y puentes. 

• Todas las radiografías enviadas deben ser del tipo correcto y estar relacionadas con el 

área/dientes para el procedimiento solicitado.  La evidencia radiográfica debe 

coincidir con la descripción del código según el libro de Terminología Dental Actual 

(CDT) de la Asociación Dental Americana (ADA). 

• La evidencia radiográfica debe mostrar claramente el diente o área donde se solicita el 

servicio. 

• Todas las radiografías deben identificar el lado derecho (R) o izquierdo (L). 

• Se requerirán radiografías periapicales postoperatorias de tratamientos de conducto 

completados cuando se realice un muñón de reconstrucción, un poste y muñón, y una 

corona. 

Gráfico Periodontal 

• El gráfico debe incluir sondaje en seis puntos para procedimientos de raspado y 

alisado radicular y otras cirugías. Se debe documentar la recesión y la cantidad de 

encía disponible para procedimientos de injerto. 

Mantenimiento Periodontal  

• El historial de cirugía periodontal debe estar documentado para respaldar el beneficio 

del código D4910. 

Coordinación de Beneficios 

• Se debe adjuntar una copia de la Explicación de Pago (EOP) del plan primario al 

formulario de reclamación para el pagador secundario con fines de coordinación de 

beneficios. 
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Procedimientos Separados (Unbundling) 

• Si se determina que los servicios enviados fueron separados indebidamente, serán 

agrupados nuevamente en el código contractual apropiado. 

Beneficios Alternativos 

• Si se determina que un procedimiento alternativo menos costoso puede reemplazar el 

tratamiento propuesto y ofrecer un resultado profesionalmente satisfactorio, el monto 

máximo cubierto será el del tratamiento menos costoso. 

Guías de Documentación Adicional 

• Consulte las guías para códigos de procedimientos específicos sobre requisitos de 

envío y documentación de respaldo. 

• Toda la documentación de respaldo debe coincidir con el paciente que requiere el 

servicio. 

• El servicio solicitado debe estar alineado con la descripción en el libro de 

Terminología Dental Actual (CDT) de la Asociación Dental Americana. 

• El número de diente debe coincidir con la evidencia radiográfica enviada. 

• Si el diente solicitado se refiere a un espacio creado por dos dientes contiguos, debe 

enviarse como un número de diente supernumerario (número de diente +50). 
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Información de Revisión 

 
Fecha Acción  Comentarios 

12/17/2024 Cambios en la redacción y 

especificidad de las Guías sobre 

Radiografías y Documentación 

Adicional 

Se agregó mayor especificidad a la 

sección para abordar los requisitos 

de los dientes, la alineación con las 

descripciones de códigos del libro 

CDT de la ADA, claridad en la 

documentación, etc. 

2/24/2025 Traducción de la Guía Clínica al 

español 

N/A 
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Descripción 
 

Un servicio de diagnóstico dental es un conjunto de procedimientos y exámenes realizados por 

profesionales de la odontología para evaluar la salud de los dientes, encías y la cavidad oral de 

un paciente. Estos servicios tienen como objetivo identificar problemas de salud oral existentes 

o potenciales, como caries, enfermedades de las encías, infecciones u otras anomalías, con el fin 

de determinar el plan de tratamiento adecuado. Los servicios de diagnóstico incluyen exámenes 

clínicos, radiografías, evaluaciones periodontales y otras herramientas de diagnóstico que 

ayudan a desarrollar un plan de tratamiento preciso para la atención dental del paciente. 

 

Existen varios tipos de radiografías utilizadas en las evaluaciones, incluyendo la tomografía 

computarizada de haz cónico (Cone Beam CBCT). Una radiografía Cone Beam es una tecnología 

avanzada de imagen que captura imágenes 3D detalladas de áreas específicas del cuerpo, 

utilizada principalmente en odontología, cirugía oral y maxilofacial. Emplea un haz de rayos X en 

forma de cono para producir imágenes tridimensionales de alta resolución de las estructuras 

óseas, los tejidos blandos y la anatomía dental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Diagnóstico  
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Definiciones 

 

Imagen diagnóstica: Representación visual de patrones estructurales o funcionales con el 

propósito de una evaluación diagnóstica. Puede ser fotográfica o radiográfica. (ADA) 

 

Radiografía: Imagen o fotografía producida en una película sensible a la radiación, placa de 

fósforo, emulsión o sensor digital mediante exposición a radiación ionizante. (ADA) 

 

Tomografía computarizada de haz cónico (Cone Beam CBCT): Imagen radiográfica 

tridimensional obtenida mediante un haz en forma de cono para evaluar los dientes y las 

estructuras de soporte. 

 

Evaluación oral limitada – centrada en el problema (D0140):  Una evaluación limitada a un 

problema o queja específica de salud bucal. Esto puede requerir la interpretación de la 

información adquirida a través de procedimientos de diagnóstico adicionales. Informe los 

procedimientos de diagnóstico adicionales por separado. Es posible que se requieran 

procedimientos definitivos en la misma fecha de la evaluación. (CDT) 

 

Infección: Invasión y proliferación de microorganismos patógenos en los tejidos corporales y 

reacción de los tejidos a su presencia. (AEE) 

 

Dolor: una experiencia sensorial (aferente) y emocional subjetiva y desagradable asociada con 

un daño tisular real o potencial o descrita en términos de dicho daño. (GPT) 
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Cubierta Dental 
Las guías descritas en este documento no representan los beneficios aprobados por el plan para 

el afiliado. El proveedor tiene la responsabilidad de validar los beneficios aprobados por el plan 

antes de prestar los servicios. 

 

Indicaciones y Limitaciones 

Código de Diagnóstico Dental D0100 – D0999 

Códigos de Procedimiento Específicos: Evaluación oral limitada – centrada 

en el problema (D0140) 

Aplicabilidad: Hay circunstancias en las que un paciente requiere atención inmediata 

debido a un problema específico y/o emergencias dentales, trauma, infecciones agudas, 

etc. Esta sección se aplica a los escenarios en los que el paciente intenta o recibe un 

servicio de proveedores no participantes. 

Procedimientos Diagnósticos o Definitivos Adicionales Aceptados: 

1. Radiografía (D0220, D0230, D0270) 

2. Restauración directa provisional (D2940) 

3. Recubrimiento pulpar directo – indirecto (D3110, D3120) 

4. Pulpotomía terapéutica (D3220) 

5. Desbridamiento pulpar (D3221) 

6. Extracciones (D7140, D7210, D7220, D7230, D7240, D7250) 

7. Incisión y drenaje de absceso – tejido blando intraoral (D7510) 

8. Tratamiento paliativo del dolor dental (D9110) 

Requisitos de Documentación: 

Narrativo Principal: 

 

1. Narrativo clínico que establezca el problema específico y/o emergencias 

dentales, trauma o infecciones agudas. 
 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
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Códigos de Procedimiento Específicos:   Tomografía computarizada de haz 

cónico (Cone Beam D0367 – D0383) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

 
Narrativo Principal: 

 

1. Narrativo clínico que establezca la necesidad médica del procedimiento. 
 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

 
La Tomografía de haz cónico (cone beam) está indicada para: 

 

1. Evaluación de la calidad ósea, volumen y estructuras anatómicas antes de la 

colocación del implante dental. 

2. Evaluación de alineación dental, dientes impactados y discrepancias esqueléticas 

para tratamientos de ortodoncia. 

3. Planificación para extracciones de terceros molares, cirugía mandibular o 

eliminación de quistes/tumores. 

4. Detección de quistes, tumores u otras anomalías en la mandíbula y tejidos 

circundantes. 

5. Identificación de defectos óseos, afectación de furcas o evaluación de pérdida ósea 

para tratamientos periodontales. 

 

La Tomografía de haz cónico (cone beam) NO está indicada cuando: 

 

1. Uso rutinario para diagnóstico, si las radiografías 2D son suficientes. 

2. Se debe evitar la exposición a la radiación, aunque sea mínima, especialmente 

durante el embarazo, salvo que sea absolutamente necesario. 

3. La información diagnóstica requerida se pueda obtener mediante métodos de 

imagen más simples, menos costosos o con menor radiación. 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general.  Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los afiliados 

logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas 

en inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares 

nacionales de atención médica. 
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Información de Revisión   

 
Fecha  Acción  Comentarios 

12/17/2024 Fecha de origen de la política Inclusión en la política como nuevo 

requisito para la revisión previa al 

servicio. 

2/24/2025 Traducción de la Guía Clínica al 

español 

N/A 
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Descripción 
 

La odontología restaurativa se centra en reparar o reemplazar dientes dañados o ausentes para 

restaurar su función, apariencia y salud oral en general. Los servicios restaurativos en 

odontología incluyen una variedad de procedimientos diseñados para reparar dientes afectados 

por caries, traumatismos u otras condiciones. Las coronas dentales son cubiertas con forma de 

diente que se colocan sobre dientes dañados o debilitados para restaurar su resistencia, forma 

y apariencia. 

 

Las coronas se usan comúnmente en dientes que han recibido tratamiento de conducto, grandes 

restauraciones o daños significativos. Los inlays y onlays son restauraciones personalizadas 

utilizadas para reparar dientes moderadamente dañados. Inlays se adhieren dentro de las 

cúspides del diente, Onlays se extienden sobre una o más cúspides para restaurar daños más 

extensos. 

 

En general, la odontología restaurativa desempeña un papel fundamental en la salud oral, 

restaurando la función y mejorando la apariencia de la sonrisa, lo que ayuda a los pacientes a 

recuperar la confianza y mejorar su calidad de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Restaurativo  
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Definiciones 

Corona: Reemplazo artificial que restaura la estructura de un diente rodeando la parte restante 

de la corona. Puede estar hecha de metal, cerámica, polímeros o una combinación de estos 

materiales. Se fija con cemento de adhesión o por medios mecánicos. (ADA) 

Síndrome del diente agrietado: Conjunto de síntomas caracterizados por dolor agudo 

transitorio al masticar. (ADA) 

Inlay: Restauración intracoronal fabricada fuera de la cavidad oral, que se ajusta a la cavidad 

preparada y restaura parte de la superficie oclusal del diente, sin cubrir las cúspides. Se fija con 

cemento de adhesión. (ADA) 

Onlay: Restauración dental fabricada fuera de la cavidad oral que cubre una o más cúspides y 

superficies oclusales adyacentes, pero no toda la superficie externa del diente. (ADA) 

Muñón (Core Build-Up): Restauración parcial o total de la corona de un diente para 

proporcionar una base que retenga una corona indirecta. (ADA) 

Perno (Pin): Pequeña varilla de metal cementada o insertada en la dentina para ayudar a la 

retención de una restauración. (ADA) 

Poste: Componente en forma de varilla diseñado para insertarse en un conducto radicular 

preparado para proporcionar soporte estructural. Puede ser de aleación metálica, fibra de 

carbono o fibra de vidrio, y generalmente se fija con un agente de adhesión adecuado. (ADA) 

Carilla de porcelana: Capa delgada que cubre la superficie frontal de un diente, generalmente 

de un material del color del diente, utilizada para restaurar dientes descoloridos, dañados, con 

forma irregular o desalineados. (ADA) 

Falla: en materiales dentales, fractura de cualquier material físico como resultado de cargas y 

descargas cíclicas, caracterizada por una fractura por debajo de su resistencia máxima a la 

tracción; en prostodoncia, la incapacidad de una prótesis para producir el resultado deseado. 

(GPT) 
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Cubierta Dental 

Las guías descritas en este documento no representan los beneficios aprobados por el plan. El 

proveedor es responsable de validar los beneficios aprobados antes de prestar los servicios. 

 

Indicaciones y Limitaciones 

Códigos Dentales:  Restaurativo D2000 – D2999 

Códigos de Procedimiento Específicos: Inlay / Onlay (D2510 – D2664) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía periapical del diente desde la corona hasta el ápice de la raíz, 

tomada dentro de los 12 meses previos a la solicitud de autorización. 

 

Requisitos Adicionales (si aplican): 

 
Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

 

1. La radiografía no muestra claramente la necesidad médica del procedimiento 

2. Hay síndrome del diente agrietado 

3. Hay destrucción de ¾ de las superficies del diente 

El paciente tiene deficiencia de esmalte 

 

Se debe proporcionar una fotografía cuando: 

 

1. Hay líneas de fractura en la estructura del diente 

2. Hay caries en la superficie bucal, facial o lingual 

3. Hay abrasión cervical 

4. Para reemplazos: caries, fracturas debajo de la corona existente o perforaciones no visibles en la radiografía 

 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. 
Esta información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se 
compromete a proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales 
disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
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Requisitos Clínicos: 

 

Los Inlays/Onlays están indicados cuando: 

 

1. Se necesita proteger la estructura dental debilitada sin eliminar tejido adicional, a 

diferencia de una corona. 

2. Se necesita más soporte que una obturación, pero no una corona completa. 

3. Se busca preservar la mayor cantidad posible de estructura dental natural. 

 

Inlays/onlay no están indicados cuando: 

 

1. Se desea alterar la oclusión o la dimensión vertical, reemplazar la estructura dental 

perdida por desgaste, erosión, abrasión (desgaste), abfracción o ferulización 

periodontal, ortodóncica u otros tipos. 

2. El diente tiene caries o daño extenso más allá de las cúspides, comprometiendo su 

integridad estructural. 

 

Códigos de Procedimiento Específicos: Coronas (D2710 – D2799) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía periapical o de mordida extraoral diagnóstica, con alta calidad 

del diente desde la corona hasta el ápice de la raíz, tomada dentro de los 12 

meses previos a la solicitud de autorización. 

Radiografía Alternativa: 

 

1. Radiografía panorámica de alta calidad y definición dentro de los 12 meses 

previos a la solicitud de la pre-autorización. 
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Requisitos Adicionales (si aplican): 

 
Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

 

1. La radiografía no muestra claramente la necesidad médica del procedimiento 

2. Hay síndrome del diente agrietado 

3. Hay destrucción de ¾ de las superficies del diente 

4. El paciente tiene deficiencia de esmalte 

 

Se debe proporcionar una fotografía cuando: 

 

1. Hay líneas de fractura en la estructura del diente 

2. Hay caries en la superficie bucal, facial o lingual 

3. Hay abrasión cervical 

4. Para reemplazos: caries, fracturas debajo de la corona existente o perforaciones no visibles en la radiografía 

 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. 
Esta información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se 
compromete a proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales 
disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

 

Las coronas están indicadas en los siguientes casos:  

 

1. Cuando un diente presenta caries extensa que no puede restaurarse con una 

obturación y es necesario restablecer su forma, resistencia y función. 

▪ La destrucción de un molar por caries o trauma debe afectar cuatro 

superficies o más y/o la pérdida de dos cúspides o más. 

▪ La destrucción de un premolar por caries o trauma debe afectar tres 

superficies o más y/o la pérdida de una cúspide o más. 

▪ La destrucción de un diente anterior por caries o trauma debe involucrar 

cuatro superficies y al menos el 50% del borde incisal. 

2. Si un diente está fracturado o roto, una corona puede proporcionar protección y 

soporte cubriendo la parte dañada y previniendo más deterioro. 

3. Después de un tratamiento de conducto, un diente puede debilitarse y volverse 

propenso a fracturas. La colocación de una corona puede fortalecer el diente y 

protegerlo de daños futuros. 
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Para justificar la necesidad de una corona en dientes con Síndrome del Diente Agrietado, 

se deben incluir notas clínicas que documenten lo siguiente: 

 

1. Fecha de inicio de los síntomas y todas las citas de reevaluación relacionadas con 

el diagnóstico original. 

2. Sensibilidad térmica y sensibilidad a la carga oclusal, que desaparece al retirar la 

presión. 

3. Tratamientos conservadores previos intentados para aliviar los síntomas, 

incluyendo monitoreo del tiempo. 

4. Si hay una línea de fractura visible, debe ser probable con la punta de un 

explorador dental. 

 

Las coronas NO están indicadas en los siguientes casos:  

 

1. Cuando una restauración más conservadora puede devolver la función y forma del 

diente de manera adecuada. 

2. Cuando el tratamiento se propone debido a una restauración grande existente, 

pero sin síntomas clínicos de fractura por estrés o líneas de fisura. 

3. Si hay enfermedad periodontal no tratada. 

4. Si el diente tiene un pronóstico desfavorable desde el punto de vista restaurativo, 

endodóntico o periodontal.  

5. Si hay patología periapical (Ejemplos: Radiolucencia, absceso, quiste, etc.) o un 

tratamiento de conducto sin resolver, incompleto o fallido.  

6. Si el tratamiento se solicita para tratar disfunción de la articulación 

temporomandibular (ATM). 

 

Nota: Las coronas no están cubiertas cuando se solicitan con fines cosméticos o 

preventivos y pueden no estar incluidas en todos los planes de cubierta. 
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Códigos de Procedimiento Específico: Corona de Resina Prefabricada 

(D2932) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

 

Narrativa principal y tipo de radiografía: 

 

1. Narrativa clínica que justifique la necesidad médica. 

2. Radiografía periapical o de mordida extraoral diagnóstica, de alta calidad, que 

muestre el diente desde la corona hasta el ápice de la raíz, tomada dentro de los 

12 meses previos a la fecha de la solicitud de autorización. 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. 
Esta información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se 
compromete a proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales 
disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas 

 

 Requisitos Clínicos:   

 

Las coronas de resina prefabricadas están indicadas si el diente presenta: 

 

1. Restauraciones en dientes con más de dos superficies afectadas por lesiones de 

caries, o cuando existen lesiones extensas en una o dos superficies. 

2. Tratamiento previo con pulpotomía, pulpectomía o tratamiento de conductos 

(endodoncia). 

3. Presencia de defectos del desarrollo (hipoplasia, hipocalcificación, hipoplasia del 

esmalte, amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, etc.). 

4. Necesidad de restaurar un diente primario que servirá como pilar para un 

mantenedor de espacio. 

5. Pérdida extensa de estructura dental debido a atrición, abrasión o erosión, que 

requiere restauración y protección del diente. 

 

Las coronas de resina prefabricadas no están indicadas si el diente presenta: 

 

1. Un diente primario cercano a la exfoliación, con más de la mitad de la raíz 

reabsorbida. 

2. Destrucción excesiva de la corona que impida lograr retención mecánica 

adecuada. 

3. La restauración se solicita únicamente con fines estéticos. 
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4. Se pretende como medida preventiva en dientes sin evidencia de patología. 

 

Códigos de Procedimiento Específicos: Muñón & Poste y Muñón (D2950 – 

D2954) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía periapical del diente desde la corona hasta el ápice de la raíz, 

tomada dentro de los 12 meses previos a la solicitud de autorización. 

Requisitos Adicionales (si aplican): 

Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

 

1. La estructura dental remanente requiere refuerzo para un procedimiento restaurador extracoronal 

independiente. 

Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. 
Esta información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se 
compromete a proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales 
disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

 Requisitos Clínicos:   

 

Los procedimientos de construcción del muñón y poste y muñón están indicados cuando: 

 

1. Se permite la construcción del muñón solo cuando es necesaria o esencial para la 

retención de la restauración final, como una corona, un onlay o un pilar de puente, 

y para la preservación del diente.  

2. Después de un tratamiento de conducto, la estructura interna del diente puede 

debilitarse, haciéndolo más propenso a fracturas. Un poste y muñón puede ayudar 

a fortalecer el diente y proporcionar soporte para la corona. 

3. Cuando el diente ha sufrido caries extensas, traumatismos o restauraciones previas 

de gran tamaño, y la cantidad de estructura dental remanente es insuficiente para 

soportar una corona. 
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Los procedimientos de construcción del muñón y poste y muñón NO están indicados 

cuando: 

 

1. El tratamiento de conducto se realizó en un diente anterior y el acceso 

endodóntico fue mínimo, sin comprometer significativamente la estructura dental. 

2. Las reconstrucciones realizadas en conjunto con inlays y coronas de ¾ no están 

permitidas. 

 

Códigos de Procedimiento Específicos: Carillas (D2962) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía periapical del diente desde la corona hasta el ápice de la raíz, 

tomada dentro de los 12 meses previos a la solicitud de autorización. 

 

Requisitos Adicionales (si aplican): 

 
Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

 

1. La radiografía no muestra claramente la necesidad médica del procedimiento. 

2. El paciente presenta Síndrome del Diente Agrietado. 

3. El paciente tiene deficiencia de esmalte. 

 

Se debe proporcionar una fotografía cuando: 

 

1. Hay líneas de fractura en la estructura del diente. 

2. Hay caries en la superficie bucal, facial o lingual. 

3. Hay abrasión cervical. 

4. El paciente tiene deficiencia de esmalte. 
 
 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. 
Esta información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se 
compromete a proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales 
disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

. 
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  Requisitos Clínicos:   

 

Las carillas están indicadas cuando: 

 

1. Dientes decolorados: Manchas que no pueden eliminarse con blanqueamiento, 

incluyendo aquellas causadas por tratamientos de conducto, uso de tetraciclina u 

otros medicamentos, exposición excesiva al fluoruro y/o grandes restauraciones 

de resina. 

2. Esmalte desgastado debido a erosión o abrasión 

3. Para reparar pequeñas fracturas o astillas y lograr una restauración estética 

uniforme. 

4. Para cerrar pequeños espacios o diastemas entre dientes. 

 

Las carillas NO están indicadas cuando: 

 

1. Dientes con caries extensas, grandes restauraciones o que requieren una 

restauración estructural significativa. 

2. Pacientes con recesión gingival o enfermedad periodontal activa. 

3. Dientes con erosión severa del esmalte, ya que la adhesión puede verse 

comprometida. 

4. Pacientes con bruxismo (hábito de rechinar o apretar los dientes). 

5. Para corregir problemas significativos de mordida o maloclusión. 

6. Dientes con hipersensibilidad extrema, especialmente al frío, ya que pueden no 

tolerar bien la remoción del esmalte.  
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Guía para Determinar Fallas Clínicas en Restauraciones Dentales 

Mayores 

 

Existen razones clínicas que pueden provocar el fracaso de un tratamiento de restauración 

dental. Generalmente, están relacionadas con factores biológicos, mecánicos o técnicos, lo 

que puede llevar a la necesidad de proponer un nuevo tratamiento. Estas incluyen:  

1. Caries recurrentes.  

2. Complicaciones asociadas a dientes tratados con endodoncia.  

3. Enfermedad periodontal.  

4. Fractura o infección del diente.  

5. Reabsorción radicular.  

6. Problemas con el material de la corona. (Material débil, reacciones alérgicas).  

7. Pobre higiene oral del paciente.  

8. Bruxismo o fuerzas masticatorias excesivas.  

9. Problemas durante el procedimiento (Preparación inadecuada, márgenes 

deficientes). 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica y 
aplicar con precisión la cobertura dental de los Planes de Salud cuando un tratamiento falle. Esta información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, 
planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la 
información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías 
establecidas. 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general. Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los afiliados 

logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en 

inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares nacionales 

de atención médica 
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Códigos  
 

La siguiente lista de códigos de procedimiento se proporciona con fines de referencia y de 

acuerdo con los requisitos establecidos en el libro de Terminología Dental Actual (CDT), 

publicado por la Asociación Dental Americana (ADA). El hecho de que un código aparezca en 

esta guía no implica que el servicio descrito esté cubierto o no cubierto. La cubierta de beneficios 

para los servicios se determina según el documento específico del plan de beneficios del afiliado. 

La inclusión de un código no garantiza el derecho a reembolso ni el pago de la reclamación. 

Pueden aplicarse otras políticas y guías. 

Código 
Dental 

Descripción Diente/ Arco/ Superficie 

D2410 
Oro directo, una superficie Todos los dientes permanentes (#1-32) / 

Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2420 
Oro directo, dos superficies Todos los dientes permanentes (#1-32) / 

Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2430 
Oro directo, tres superficies Todos los dientes permanentes (#1-32) / 

Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2510 
Incrustación, metálica, una superficie Todos los dientes permanentes (#1-32) / 

Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2520 
Incrustación, metálica, dos superficies Todos los dientes permanentes (#1-32) / 

Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2530 
Incrustación, metálica, tres o más 
superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2542 
Sobreincrustación, metálica, dos 
superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2543 
Sobreincrustación, metálica, tres 
superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2544 
Sobreincrustación, metálica, cuatro o más 
superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2610 
Incrustación, porcelana/ cerámica, una 
superficie 

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2620 
Incrustación, porcelana/ cerámica, dos 
superficies  

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2642 
Sobreincrustación, porcelana/cerámica, 
dos superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2643 
Sobreincrustación, porcelana/cerámica, 
tres superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 
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D2644 
Sobreincrustación, porcelana/cerámica, 
cuatro o más superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2650 
Incrustación, compuesto a base de 
resina, una superficie  

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2651 
Incrustación, compuesto a base de 
resina, dos superficies  

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2652 
Incrustación, compuesto a base de 
resina, tres o más superficies  

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2662 
Sobreincrustación, compuesto a base de 
resina, dos superficies  

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2663 
Sobreincrustación, compuesto a base de 
resina, tres superficies  

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2664 
Sobreincrustación, compuesto a base de 
resina, cuatro o más superficies  

Todos los dientes permanentes (#1-32) / 
Superficie (O/B/L/I/F/M/D) 

D2710 Corona, compuesto a base de resina 
(indirecto) 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2712 Corona, ¾ compuesto a base de resina 
(indirecto) 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2720 
Corona: resina con alto contenido de 
metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2722 Corona: resina con metal noble Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2740 Corona: porcelana/cerámica Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2750 
Corona: porcelana fundida sobre metal 
predominantemente noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2751 Corona: porcelana fundida sobre metal 
predominantemente básico 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2752 
Corona: porcelana fundida sobre metal 
noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2753 
Corona: porcelana fundida sobre titanio y 
aleaciones de titanio 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2780 
Corona: 3/4 colada con alto contenido de 
metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2781 
Corona: 3/4 colada con predominio de 
metal básico  

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2782 Corona: 3/4 colada en metal noble  Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2783 Corona: 3/4 de porcelana/cerámica  Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2790 Corona: colada completa con alto 
contenido de metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2791 Corona: colada completa con predominio 
de metal básico 

Todos los dientes permanentes (#1-32)  

D2792 Corona: colada completa de metal noble Todos los dientes permanentes (#1-32)  
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D2794 Corona: titanio y aleaciones de titanio Todos los dientes permanentes (#1-32)  

D2799 

Corona provisoria, tratamiento adicional o 
finalización de diagnóstico necesario 
antes de impresión final 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 
// Cualquier diente (posterior o anterior), 
generalmente se usa para una corona 

moldeada completa cuando el material o 
tipo específico no figura en otros 

códigos. 

D2910 

Recementado o readhesión de 
incrustaciones, sobreincrustaciones, 
carillas o restauración de cobertura 
parcial 

Todos los dientes primarios (#A-T) y 
permanentes (#1-32) Previamente 

Cementado 

D2915 

Recementado o readhesión de perno y 
muñón indirectamente fabricados o 
prefabricados 

Todos los dientes primarios (#A-T) y 
permanentes (#1-32) Previamente 

Cementado 

D2920 
Recementado o readhesión de corona Todos los dientes primarios (#A-T) y 

permanentes (#1-32) Previamente 
Cementado 

D2930 Corona prefabricada de acero inoxidable, 
diente primario 

Todos los dientes primarios (#A-T) 

D2931 Corona prefabricada de acero inoxidable, 
diente permanente 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D2932 Corona de resina prefabricada Todos los dientes primarios (#A-T) y 
permanentes (#1-32)  

D2940 
Colocación de restauración provisoria 
directa  

Todos los dientes primarios (#A-T) y 
permanentes (#1-32)  

D2950 
Reconstrucción del núcleo, incluidos los 
pines cuando sea necesario 

Todos los dientes permanentes (#1-32)  

D2951 
Retención de pines, por diente, además 
de la restauración 

Todos los dientes permanentes (#1-32)  

D2952 
Perno y núcleo además de la corona, 
fabricados indirectamente 

Todos los dientes permanentes (#1-32)  

D2954 
Perno y núcleo prefabricados además de 
la corona  

Todos los dientes permanentes (#1-32)  

D2962 
Carilla labial (laminado de porcelana), 
indirecta  

Dientes permanentes anteriores (Maxilar 
6/7/8/9/10/11 - Mandibular 

22/23/24/25/26/27) 
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D2971 
Procedimientos adicionales para adaptar 
una corona y ajustarla a la estructura de 
una dentadura parcial existente  

Todos los dientes primarios (#A-T); 
permanentes (#1-32) // Se utiliza para 

cualquier diente que requiera una 
corona temporal, a menudo después de 
una fractura. El diente puede ser anterior 
o posterior dependiendo de la situación 

clínica.  

D2980 
Reparación de corona necesaria por 
fallas del material de restauración  

Todos los dientes primarios (#A-T); 
permanentes (#1-32) // Se aplica a un 
diente con una corona existente que 

requiere reparación. Esto podría ser en 
cualquier diente, tanto anterior como 

posterior.  

D2999 
Procedimiento restaurativo no 
especificado, por informe  

Todos los dientes primarios (#A-T); 
permanentes (#1-32) // Este es un 

código general para procedimientos 
restaurativos no especificados que 
podrían aplicarse a cualquier diente 

dependiendo de la naturaleza específica 
del tratamiento que se esté realizando.  
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Información de Revisión  

 
Fecha Acción  Comentarios 

08/01/2023 Fecha de origen de la política  

07/03/2024 Cambios clínicos Se incluyeron las indicaciones 

clínicas, referencias para los 

servicios restaurativos y el racional 

clínico de NetClaim. 

9/18/2024 Cambio de nombre de sección y 

adición de relevo de 

responsabilidad 

Se cambió el nombre de la sección 

"Requisitos Generales" a 

"Requisitos de Documentación 

para Establecer Necesidad Médica" 

y se añadió un nuevo relevo de 

responsabilidad para información 

adicional. 

9/24/2024 Rediseño de la sección para incluir 

especificidad de los requisitos de 

documentación 

Se estructuraron mejor los 

requisitos de documentación para 

diferenciar entre requisitos 

principales y requisitos 

condicionados. 

12/17/2024 Actualización de códigos CDT y 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante. 

Se incluyeron detalles sobre los 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante en los códigos CDT para 

respaldar decisiones adversas 

debido a falta de información. 

 

2/25/2025 

 

Traducción de la Guía Clínica al 

español 

N/A 

6/23/2025 Actualización de la documentación 

para coronas, se añadió nueva 

sección y referencias 

Se añadió otro tipo de radiografía 

principal, ejemplos de diferentes 

tipos de patología y se añadió 

nueva sección “Coronas de Resina 

Prefabricada” y las referencias. 

8/4/2025 Inclusion de nueva opcion de 

radiografia alterna en Coronas. 

Se incluye la radiografia 

panoramica de alta definicion. 
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Descripción 

 

Los servicios de endodoncia abarcan una serie de procedimientos especializados destinados a 

diagnosticar, tratar y preservar la salud de la pulpa dental y los tejidos que rodean las raíces de 

los dientes. 

 

El tratamiento endodóntico es necesario cuando la pulpa dental (tejido blando dentro del diente 

que contiene nervios, vasos sanguíneos y tejido conectivo) se infecta, inflama o sufre una lesión. 

Algunas de las situaciones más comunes que requieren tratamiento endodóntico incluyen: caries 

profundas, traumatismos dentales, abscesos, obturaciones profundas, pulpitis, decoloración 

dental, dolor persistente y dientes agrietados. 

 

En resumen, el tratamiento endodóntico se realiza cuando la pulpa dental está comprometida 

debido a una infección, inflamación o lesión. Su objetivo es salvar el diente natural eliminando 

la pulpa enferma, limpiando los conductos radiculares y sellando el diente para evitar futuras 

infecciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Endodoncia 
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Definiciones 

 

Tratamiento de conducto: Procedimiento para tratar enfermedades y lesiones de la pulpa y 

condiciones periradiculares asociadas. (ADA) 

Conducto radicular: Parte de la cavidad pulpar dentro de la raíz de un diente, que contiene la 

pulpa. (ADA) 

Pulpitis: Inflamación de la pulpa dental. (ADA) 

Caries: Término general para referirse a lesiones cariosas en un diente; descomposición de la 

estructura dental. (ADA) 

Retratamiento de conducto: Procedimiento para remover los materiales de obturación del 

conducto radicular, seguido de limpieza, remodelación y nueva obturación. (AAE) 

Absceso: Inflamación localizada, aguda o crónica, que generalmente incluye una acumulación 

de pus, asociada con destrucción tisular y con frecuencia hinchazón. Usualmente secundaria a 

una infección. 
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Cubierta Dental 

Las guías descritas en este documento no representan los beneficios aprobados por el plan. El 

proveedor es responsable de validar los beneficios aprobados antes de prestar los servicios. 

 

Indicaciones y Limitaciones 

Códigos Dentales:  Endodoncia D3000 – D3999 

Códigos de Procedimiento Específicos: Retratamiento de Conducto (D3346 

– D3348) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía periapical que incluya la estructura del diente y el área apical 

donde se pueda visualizar cualquier patología presente. 

 

Requisitos Adicionales:  
 

Narrativa clínica: 

 

1. En un retratamiento de un conducto radicular previo, especificando la necesidad clínica del procedimiento. 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

Los retratamientos de conducto radicular están indicados cuando: 

 

1. El diente sigue presentando síntomas como dolor, hinchazón o sensibilidad al 

calor/frío, a pesar de haber recibido un tratamiento de conducto inicial. 

2. Se desarrollan nuevas patologías, como caries, fracturas o perforaciones en un 

diente previamente tratado con endodoncia. 

3. Hubo errores durante el tratamiento de conducto inicial que requieren corrección. 
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Los retratamientos de conducto NO están indicados cuando: 

 

1. Hay pérdida significativa de la estructura dental debido a caries, tratamientos 

previos o fracturas, lo que hace que el diente no sea restaurable, incluso después 

del retratamiento. 

2. El diente tiene enfermedad periodontal avanzada, lo que afecta su estabilidad y 

pronóstico, reduciendo la probabilidad de éxito del retratamiento. 

3. El paciente no cumple con una adecuada higiene oral o el seguimiento necesario, lo 

que afecta el éxito del procedimiento. 

4. Si el diente no puede restaurarse funcional y estéticamente después del 

retratamiento, una extracción puede ser la opción más adecuada. 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general.  Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los afiliados 

logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en 

inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares nacionales 

de atención médica. 

 

 

 

 

 

 



 

Guías de Revisión Clínica – Utilización Dental 

 
Este documento está diseñado para proporcionar orientación en la evaluación de reclamaciones y/o solicitudes de autorización previa. Las actividades de 
Revisión de Utilización (UR) se respaldan en políticas dentales basadas en evidencia, reconocidas a nivel nacional, junto con guías clínicas y criterios 
desarrollados, aprobados y publicados por la Asociación Dental Americana (ADA). Estas políticas, guías y criterios fomentan la prestación de una atención 
adecuada en el entorno y el momento apropiados. La cubierta específica del plan, exclusiones o limitaciones prevalecen sobre estos criterios. La información 
contenida en este documento es propiedad exclusiva y confidencial. El destinatario se compromete a mantener su confidencialidad. Este documento, así 
como la información que contiene, no podrá reproducirse ni divulgarse a terceros sin consentimiento y autorización expresa por escrito. Información 
Propiedad de NetClaim Solutions LLC. Copyright 2023 
   
 Page | 41 

Códigos  
 

La siguiente lista de códigos de procedimiento se proporciona con fines de referencia y de 

acuerdo con los requisitos establecidos en el libro de Terminología Dental Actual (CDT), 

publicado por la Asociación Dental Americana (ADA). El hecho de que un código aparezca en 

esta guía no implica que el servicio descrito esté cubierto o no cubierto. La cubierta de beneficios 

para los servicios se determina según el documento específico del plan de beneficios del afiliado. 

La inclusión de un código no garantiza el derecho a reembolso ni el pago de la reclamación. 

Pueden aplicarse otras políticas y guías. 

Código 
Dental  

Descripción Diente/ Arco/ Superficie  

D3110 
Recubrimiento pulpar, directo (excluida 
la restauración final) 

Todos los dientes primarios #A-T; Permanente 
#1-32 con pequeñas áreas de exposición pulpar  

D3120 
Recubrimiento pulpar, indirecto 
(excepto la restauración final) 

Todos los dientes primarios #A-T; Permanente 
#1-32 con caries profunda cerca de la pulpa  

D3220 

Pulpotomía terapéutica (excepto la 
restauración final), remoción de la 
pulpa coronal a la unión 
dentinocemental y aplicación de 
medicamento 

Todos los dientes primarios #A-T; Los 
permanentes #1-32 con infección pulpar se 
limitan a la porción coronal  

D3221 
Desbridamiento pulpar, dientes 
primarios y permanentes 

Todos los dientes primarios #A-T; Permanente 
#1-32 

D3230 

Pulpotomía parcial para la 
apexogénesis, diente permanente con 
desarrollo radicular incompleto 

Incisivos primarios y caninos (superiores 
C/D/E/F/G/H - inferiores M/N/O/P/Q/R)  

D3240 

Terapia pulpar (relleno reabsorbible), 
anterior, diente primario (excepto la 
restauración final)  

Primer y segundo molar primario (UR A/B - UL 
I/J - UL K/L - LR S/T)  

D3310 

Terapia pulpar (relleno reabsorbible), 
posterior, diente primario (excepto la 
restauración final) 

Dientes anteriores permanentes (superiores 
6/7/8/9/10/11 - inferiores 22/23/24/25/26/27)  

D3320 

Terapia endodóntica, diente anterior 
(excepto la restauración final) Dientes Premolares (Bicúspides) Permanentes 

(UR 4/5 - UL 12/13 - LL 20/21 - LR 28/29)  
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D3330 

Terapia endodóntica, diente premolar 
(excepto la restauración final) Dientes Molares Permanentes (UR 1/2/3 - UL 

14/15/16 - LL 17/18/19 - LR 30/31/32)  

D3333 
Reparación radicular interna de 
defectos de perforación  

Dientes Permanentes se refiere a un 
tratamiento de conducto para un molar (UR 
1/2/3 - UL 14/15/16 - LL 17/18/19 - LR 30/31/32) 

D3346 

Nuevo tratamiento de la terapia de 
conducto radicular previa, anterior 

Dientes Anteriores Permanentes previamente 
tratados con tratamiento de canal (Superior 
6/7/8/9/10/11 - Inferior 22/23/24/25/26/27) 

D3347 

Nuevo tratamiento de la terapia de 
conducto radicular previa, premolar 

Dientes Premolares Permanentes previamente 
tratados con tratamiento de canal (UR 4/5 - UL 
12/13 - LL 20/21 - LR 28/29) 

D3348 

Nuevo tratamiento de la terapia de 
conducto radicular previa, molar 

Dientes Molares Permanentes previamente 
tratados con tratamiento de canal (UR 1/2/3 - 
UL 14/15/16 - LL 17/18/19 - LR 30/31/32) 

D3351 

Apexificación/recalcificación, primera 
visita (cierre apical/reparación cálcica 
de perforaciones, resorción de raíz, 
etc.) 

Todos los Dientes Permanentes #1-32 con 
pulpa no vital, típicamente en dientes 
inmaduros 

D3352 

Apexificación/recalcificación, 
sustitución de medicación provisoria  

Todos los Dientes Permanentes #1-32 con 
pulpa no vital, típicamente en dientes 
inmaduros 

D3353 

Apexificación/recalcificación, visita final 
(incluye la terapia de conducto 
radicular finalizada: cierre 
apical/reparación cálcica de 
perforaciones, resorción de raíz, etc.) 

Todos los Dientes Permanentes #1-32 con 
pulpa no vital, típicamente en dientes 
inmaduros, para procedimientos endodónticos 
regenerativos 

D3410 

 
Apicectomía, anterior 

Dientes Anteriores Permanentes que requieren 
la extracción quirúrgica del ápice radicular 
(Superior 6/7/8/9/10/11 - Inferior 
22/23/24/25/26/27) 

D3421 

 
Apicectomía, premolar (primera raíz) 

Dientes Premolares Permanentes que 
requieren la extracción quirúrgica del ápice 
radicular (UR 4/5 - UL 12/13 - LL 20/21 - LR 
28/29) 

D3425 

 
Apicectomía, molar (primera raíz) 

Dientes Molares Permanentes que requieren la 
extracción quirúrgica del ápice radicular (UR 
1/2/3 - UL 14/15/16 - LL 17/18/19 - LR 30/31/32) 

D3426 
 
Apicectomía (cada raíz adicional) 

Todos los Dientes Permanentes #1-32 que 
requieren apicectomía en una raíz adicional 
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D3430 Relleno retrógrado, por raíz  

Todos los Dientes Permanentes #1-32 que 
requieren un relleno retrógrado después de una 
apicectomía 

D3450 Amputación de raíz, por raíz  
Todos los Dientes Permanentes #1-32 que 
requieren resección radicular 

D3920 
Hemisección (incluida cualquier 
remoción de raíces), sin incluir la 
terapia de conducto radicular  

Todos los Dientes Permanentes #1-32 que 
requieren la eliminación de una porción del 
diente (típicamente en dientes con múltiples 
raíces) 

D3999 
Procedimiento de endodoncia no 
especificado, por informe  

Todos los Dientes Permanentes #1-32 // 
Utilizado para cualquier procedimiento 
endodóntico que no se ajuste a los códigos 
predefinidos 
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Información de Revisión 

  
Fecha Acción  Comentarios 

08/01/2023 Fecha de origen de la política  

07/03/2024 Cambios clínicos Se incluyeron las indicaciones 

clínicas, referencias para los servicios 

endodónticos y el racional clínico de 

NetClaim. 

09/18/2024 Cambio de nombre de sección 

y adición de relevo de 

responsabilidad 

Se cambió el nombre de la sección 

"Requisitos Generales" a "Requisitos 

de Documentación para Establecer 

Necesidad Médica" y se añadió un 

nuevo relevo de responsabilidad 

para información adicional. 

9/24/2024 Rediseño de la sección para 

incluir especificidad de los 

requisitos de documentación 

Se estructuraron mejor los requisitos 

de documentación para diferenciar 

entre requisitos principales y 

requisitos condicionados. 

12/17/2024 Actualización de códigos CDT y 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante 

Se incluyeron detalles sobre los 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante en los códigos CDT para 

respaldar decisiones adversas 

debido a falta de información. 

2/25/2025 Traducción de la Guía Clínica al 

español 

N/A 

10/2/2025 Actualización de requisitos Se remueve la frase “si aplica” de los 

requerimientos de documentación. 
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Descripción 

Los servicios periodontales abarcan una variedad de tratamientos y medidas preventivas 

dirigidas a mantener la salud de las estructuras de soporte de los dientes, incluyendo las encías, 

el hueso alveolar y los ligamentos periodontales. Estos servicios son fundamentales para 

prevenir, diagnosticar y tratar las enfermedades periodontales, las cuales pueden tener un 

impacto significativo en la salud oral general. 

Los tratamientos periodontales son necesarios en diversas circunstancias para abordar y 

controlar condiciones que afectan las estructuras de soporte de los dientes, especialmente las 

encías, los ligamentos periodontales y el hueso alveolar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Periodoncia  
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Definiciones 

Gingivectomía: Extirpación o eliminación del tejido gingival. (ADA) 

Gingivoplastia: Procedimiento quirúrgico para remodelar la encía. (ADA) 

Gingivitis: Inflamación del tejido gingival sin pérdida del tejido conectivo. (ADA) 

Injerto: Fragmento de tejido o material aloplástico colocado en contacto con un tejido para 

reparar un defecto o suplir una deficiencia. (ADA) 

Alargamiento de corona: Procedimiento quirúrgico para exponer más estructura dental con 

fines restaurativos, mediante el reposicionamiento apical del margen gingival y la remoción de 

hueso de soporte. (ADA) 

Cirugía ósea: Procedimiento quirúrgico destinado a lograr una salud periodontal a largo plazo 

mediante osteoplastia u ostectomía, con el fin de remodelar y recontornear el hueso alveolar, 

obteniendo una forma fisiológica adecuada del hueso y los tejidos blandos suprayacentes. (AAP) 

Raspado (Scaling): Eliminación de placa bacteriana, cálculo (sarro) y manchas de la superficie 

de los dientes. (ADA) 

Alisado radicular (Root Planing): Procedimiento diseñado para eliminar cemento o dentina 

superficial que esté áspera, impregnada con cálculo o contaminada con toxinas o 

microorganismos. (AAP) 

Periodontitis: Inflamación y pérdida del tejido conectivo de las estructuras de soporte o 

circundantes del diente, con pérdida de inserción. (ADA) 
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Cubierta Dental 

Las guías descritas en este documento no representan los beneficios aprobados por el plan. El 

proveedor es responsable de validar los beneficios aprobados antes de prestar los servicios. 

 

Indicaciones y Limitaciones  

Códigos Dentales:  Periodoncia D4000 – D4999 

Códigos de Procedimiento Específicos: Gingivectomía / Gingivoplastia 

(D4210 – D4211) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

Radiografía Principal: 

1. Radiografía periapical del área afectada o radiografía panorámica de alta 

calidad.  

Requisitos Adicionales:  

1. Gráfico periodontal de 6 puntos por diente realizado dentro de los 6 meses previos a la fecha de la solicitud de 

autorización.  

 

Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando:  

Exista una condición de tejido blando que requiera el procedimiento periodontal. 

 

Se debe proporcionar una fotografía cuando: 

1. Las radiografías no demuestren claramente la necesidad del tratamiento. 

2. Se necesite evidenciar la condición del tejido blando para el procedimiento solicitado. 

 
Relevo de Responsabilidad:   
NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta información puede incluir, pero no 
se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a proporcionar la mejor calidad de atención 
al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica 
proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

Indicaciones para Gingivectomía / Gingivoplastía: 

1. Pacientes con encías inflamadas, agrandadas o hinchadas. 

2. Bolsas periodontales profundas (mayores a 4-5 mm) que no se reducen después de 

un tratamiento no quirúrgico. 

3. Exceso de tejido gingival que interfiere con funciones orales normales. 
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4. Exceso de tejido gingival que genera una sonrisa gingival o una línea de encía 

irregular. 

Contraindicaciones para Gingivectomía / Gingivoplastia: 

1. Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas (diabetes, hipertensión, 

trastornos de coagulación). 

2. Pacientes con mala higiene oral. 

3. Casos de periodontitis severa con pérdida ósea extensa. 

4. Cuando los tratamientos no quirúrgicos (como raspado y alisado radicular) pueden 

solucionar el problema adecuadamente. 

 

Códigos de Procedimiento Específicos: Colgajo Gingival con Alisado 

Radicular (D4240 – D4241) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

Radiografía Principal: 

1. Radiografía periapical que incluya la estructura completa y el área apical del 

diente o radiografía panorámica de alta calidad.  

Requisitos Adicionales (si aplica): 

1.  Gráfico periodontal de 6 puntos por diente realizado dentro de los 6 meses previos a la fecha de la solicitud de 

autorización.  

 
Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

1. Sea necesario describir la presencia de desbridamiento en la superficie radicular y tejido de granulación. 

2. Se necesite determinar la presencia de un diente agrietado o raíz fracturada. 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

Indicaciones para Colgajo Gingival con Alisado Radicular: 

1. Bolsas periodontales mayores a 5 mm que no pueden limpiarse adecuadamente con 

tratamientos no quirúrgicos. 

2. Eliminación de placa bacteriana y cálculo en las superficies radiculares. 

3. Remodelación del hueso alveolar para reducir defectos óseos y mejorar el 

mantenimiento periodontal. 
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4. Procedimientos que incluyen injertos óseos y membranas de regeneración tisular 

guiada para estimular el nuevo crecimiento del hueso y del ligamento periodontal. 

5. Mejoras estéticas en contorno gingival para optimizar la apariencia de la sonrisa. 

Contraindicaciones para Colgajo Gingival con Alisado Radicular: 

 

1. Insuficiencia de encía adherida.  

2. Infecciones activas.  

3. Enfermedades sistémicas no controladas.  

4. Mala higiene oral.  

5. Pérdida ósea extensa.  

 

Códigos de Procedimiento Específicos: Alargamiento de Corona (D4249) 
Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 
 

Radiografía Principal: 

1. Radiografía periapical que incluya la estructura completa y el área apical del 

diente. 

  

Requisitos Adicionales: 

 
1. Imagen fotográfica  

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
 

 
Requisitos Clínicos: 

Indicaciones para Alargamiento de Corona: 

1. Tratamiento de caries subgingivales o fracturas. 

2. Falta de estructura dental expuesta para soporte de una corona. 

3. Violación del ancho biológico. 

4. Exposición de la superficie radicular para procedimientos periodontales. 

5. Corrección estética de sonrisa gingival o línea de encía desigual.  
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Contraindicaciones para Alargamiento de Corona: 

1.  Dientes con soporte radicular insuficiente en el hueso. 

2.  Pacientes con enfermedad periodontal avanzada. 

3.  Pacientes con higiene oral inadecuada. 

4.  Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas. 

5.  Procedimientos realizados solo por motivos estéticos. 

6.  Dientes severamente desgastados. 

7.  Posible impacto negativo en dientes adyacentes. 

 

Códigos de Procedimiento Específicos: Cirugía Ósea / Injerto Óseo (D4260 – 

D4264) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

1. Radiografías periapicales que incluyan la estructura completa y el área apical 

de los dientes afectados o radiografía panorámica de alta calidad. 

 

Requisitos Adicionales (si aplica): 

1.  Gráfico periodontal de 6 puntos por diente realizado dentro de los 6 meses previos a la fecha de la solicitud de 

autorización.  

 
Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

1. Sea necesario remodelar el proceso alveolar para lograr una forma fisiológica adecuada. 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
 

 

Requisitos Clínicos: 

Indicaciones para Cirugía Ósea / Injerto Óseo:  

 

1. Pacientes con bolsas periodontales moderadas a severas. 

2. Corrección de defectos óseos como cráteres, defectos hemiseptales e 

interproximales, los cuales son difícil de limpiar y mantener. 

3. Exposición de mayor estructura dental. 

4. Estabilización de dientes móviles.  
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Contraindicaciones para Cirugía Ósea / Injerto Óseo:  

1. Longitud radicular insuficiente. 

2. Dientes no restaurables. 

3. Enfermedad periodontal avanzada con pérdida ósea severa. 

4. Enfermedades sistémicas no controladas. 

5. Higiene oral deficiente. 

6. Infección activa en el sitio del injerto. 

7. Pacientes fumadores. 

Códigos de Procedimiento Específicos: Injerto de Tejido Blando (D4277) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

Radiografía Principal: 

1. Radiografías periapicales que incluyan la estructura completa y el área apical 

de los dientes afectados o radiografía panorámica de alta calidad. 

 

Requisitos Adicionales (si aplica): 

1. Gráfico periodontal de 6 puntos por diente realizado dentro de los 12 meses previos a la fecha de la solicitud de 

autorización.  

 

Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

1. En todas las solicitudes de injerto de tejido blando, explicando la condición del área específica. 

 

Se debe proporcionar una fotografía cuando: 

1. Se necesite demostrar recesión del tejido blando no visible en la radiografía. 

 

Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
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Requisitos Clínicos: 

Indicaciones para Injerto de Tejido Blando: 

1. Encía delgada o insuficiente. 

2. Exposición radicular debido a enfermedad periodontal o trauma. 

3. Prevención de recesión adicional. 

4. Corrección de defectos en el tejido blando. 

Contraindicaciones para Injerto de Tejido Blando: 

1. Infecciones periodontales activas no controladas. 

2. Higiene oral deficiente. 

3. Pacientes con problemas sistémicos graves. 

4. Pacientes fumadores. 

Códigos de Procedimiento Específicos: Raspado y Alisado Radicular (D4341 

– D4342) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografías periapicales que incluyan la estructura completa y el área apical 

de los dientes afectados o radiografía panorámica de alta calidad. 

 

Requisitos Adicionales (si aplica): 

1. Gráfico periodontal de 6 puntos por diente realizado dentro de los 6 meses previos a la fecha de la solicitud de 

autorización.  

 

Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

 

1. Exista cálculo subgingival, tejido inflamatorio y bolsas periodontales de 4 mm o más. 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
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Requisitos Clínicos: 

El Raspado y Alisado Radicular está indicado cuando:  

1. Existe enfermedad periodontal activa. 

2. Se ha realizado un diagnóstico de periodontitis. 

3. Hay pérdida ósea evidente en la radiografía. 

4. Se observa pérdida de inserción clínica debido a la destrucción del ligamento 

periodontal y pérdida de soporte óseo. 

5. El sondaje periodontal indica bolsas entre 4-6 mm de profundidad. 

El Raspado y Alisado Radicular NO está indicado cuando:  

1. El paciente no presenta bolsas periodontales (menores a 4 mm) ni signos de 

inflamación o pérdida ósea. 

2. El paciente no mantiene una higiene oral adecuada. 

3. El paciente tiene enfermedades sistémicas no controladas. 

4. En casos de periodontitis avanzada con bolsas profundas superiores a 7 mm y 

pérdida ósea significativa. 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general.  Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los afiliados 

logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en 

inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares nacionales 

de atención médica. 
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Códigos  
 

La siguiente lista de códigos de procedimiento se proporciona con fines de referencia y de 

acuerdo con los requisitos establecidos en el libro de Terminología Dental Actual (CDT), 

publicado por la Asociación Dental Americana (ADA). El hecho de que un código aparezca en 

esta guía no implica que el servicio descrito esté cubierto o no cubierto. La cubierta de beneficios 

para los servicios se determina según el documento específico del plan de beneficios del afiliado. 

La inclusión de un código no garantiza el derecho a reembolso ni el pago de la reclamación. 

Pueden aplicarse otras políticas y guías. 

Código 
Dental  

Descripción Diente/Arco/Cuadrante 

D4210 
Gingivectomía o gingivoplastia, cuatro o más dientes 
contiguos o espacios limitados por dientes por cuadrante Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4211 
Gingivectomía o gingivoplastia, uno a tres dientes 
contiguos o espacios limitados por dientes por cuadrante Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4240 

Procedimiento de colgajo quirúrgico gingival, incluido el 
alisado radicular, cuatro o más dientes contiguos o 
espacios limitados por dientes por cuadrante 

Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4241 

Procedimiento de colgajo quirúrgico gingival, incluido el 
alisado radicular, de uno o tres dientes contiguos o 
espacios limitados por dientes, por cuadrante 

Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4245 Colgajo quirúrgico en posición apical Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4249 Alargamiento clínico de la corona, tejido duro Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4260 

Cirugía ósea (incluido el acceso y cierre por colgajo 
quirúrgico), cuatro o más dientes contiguos o espacios 
delimitados por dientes por cuadrante  

Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4261 

Cirugía ósea (incluido el acceso y cierre por colgajo 
quirúrgico), de uno a tres dientes contiguos o espacios 
delimitados por dientes por cuadrante 

Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4263 
Injerto de sustitución ósea, diente natural retenido, primer 
sitio en el cuadrante Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4264 
Injerto de sustitución ósea, diente natural retenido, cada 
sitio adicional en el cuadrante Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4265 
Materiales biológicos para ayudar a la regeneración de 
tejidos blandos y óseos, por sitio  Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4266 
Regeneración tisular guiada, dientes naturales, barrera 
reabsorbible, por sitio Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 
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D4267 
Regeneración tisular guiada, dientes naturales, barrera no 
reabsorbible, por sitio   

Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4270 
Procedimiento de injerto de tejido blando pedicular 

Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4273 

Procedimiento de injerto de tejido conectivo autógeno 
(incluye los sitios quirúrgicos del donante y receptor), 
posición del primer diente, implante o espacio edéntulo en 
el injerto 

Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4277 
Procedimiento de injerto libre de tejido blando (incluidos 
los sitios quirúrgicos del receptor y del donante) en el 
primer diente, implante o espacio edéntulo en el injerto 

Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4322 
Férula, intracoronal; dientes naturales o coronas 
protésicas Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4323 
Férula, extracoronal; dientes naturales o coronas 
protésicas Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4341 
Destartraje periodontal y alisado radicular, cuatro o más 
dientes por cuadrante Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4342 
Destartraje periodontal y alisado radicular, de uno a tres 
dientes por cuadrante Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 

D4355 
Desbridamiento bucal completo para permitir una 
evaluación periodontal integral y un diagnóstico en una 
visita posterior 

N/A 

D4910 Mantenimiento periodontal  N/A 

D4920 
Cambio de apósitos no programado (por otra persona que 
no sea el dentista tratante o su personal)  

N/A 

D4999 Procedimiento periodontal no especificado, por informe Cuadrante (UR/UL/LL/LR) 
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Información de Revisión 

  
Fecha Acción  Comentarios 

08/01/2023 Fecha de origen de la política  

07/03/2024 Cambios clínicos Se incluyeron las indicaciones 

clínicas, referencias para los 

servicios periodontales y el 

racional clínico de NetClaim. 

09/18/2024 Cambio de nombre de sección y 

adición de relevo de 

responsabilidad. 

Se cambió el nombre de la sección 

"Requisitos Generales" a 

"Requisitos de Documentación 

para Establecer Necesidad Médica" 

y se añadió un nuevo relevo de 

responsabilidad para información 

adicional. 

9/24/2024 Rediseño de la sección para 

incluir especificidad de los 

requisitos de documentación. 

Se estructuraron mejor los 

requisitos de documentación para 

diferenciar entre requisitos 

principales y requisitos 

condicionados. 

12/17/2024 Actualización de códigos CDT y 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante. 

Se incluyeron detalles sobre los 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante en los códigos CDT para 

respaldar decisiones adversas 

debido a falta de información. 

2/25/2025 Traducción de la Guía Clínica al 

español 

N/A 

6/23/2025 Actualización de los requisitos 

de documentación y referencias 

Se incluyó el periodo/marco de 

tiempo valido para el gráfico 

periodontal en todos los servicios 

de periodoncia y las referencias.  

10/2/2025 Se actualiza requisito 

documentación clínica D4211. 

Se remueve la frase “si aplica”. 
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Descripción 

Los servicios de prótesis removibles en odontología se centran en proporcionar a los pacientes 

dispositivos removibles hechos a medida para reemplazar dientes perdidos y restaurar la 

funcionalidad oral y la estética. A diferencia de las prótesis fijas como coronas o puentes, estas 

pueden ser retiradas de la boca por el paciente. Estos servicios abarcan una variedad de 

procedimientos y tipos de prótesis adaptadas a las necesidades individuales del paciente, 

promoviendo la salud oral general y la calidad de vida. 

Las dentaduras completas están diseñadas para reemplazar una arcada completa de dientes 

perdidos, ya sea en la mandíbula superior o inferior, para pacientes que han perdido todos sus 

dientes. Las dentaduras parciales están diseñadas para reemplazar uno o más dientes perdidos 

en pacientes que aún tienen algunos de sus dientes naturales. La dentadura parcial unilateral 

está diseñada para reemplazar uno o más dientes perdidos solo en un lado de la boca. A 

diferencia de las dentaduras parciales tradicionales, que abarcan ambos lados de la arcada y 

están soportadas por múltiples dientes, una dentadura parcial unilateral se centra en una zona 

específica, proporcionando una solución localizada. 

 

 

 

 

 

 

 

 Prostodoncia Removible   
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Definiciones 

Prótesis parcial removible: Una prótesis parcial removible es un reemplazo prostético de uno 

o más dientes perdidos que puede ser removidos por el paciente. (ADA) 

Arcada dental: La estructura curva compuesta de la dentición natural y la cresta residual, o lo 

que queda de ella, después de la pérdida parcial o total de los dientes naturales. (ADA) 

Quijada: Un término común para referirse la mandíbula. (ADA) 

Dentadura: Un sustituto artificial de algunos o todos los dientes naturales y tejidos 

adyacentes. (ADA) 
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Cubierta Dental 

Las guías descritas en este documento no representan los beneficios aprobados por el plan. El 

proveedor es responsable de validar los beneficios aprobados antes de prestar los servicios. 

Indicaciones y Limitaciones 

Código Dental:  Prostodoncia removible D5000 – D5899 

Códigos de procedimiento específicos: Dentaduras Completas/Inmediatas 

(D5110 – D5140) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

Radiografía Principal: 

1. Radiografía panorámica o serie de radiografías de toda la boca (36 meses o 

menos a la fecha de solicitud): la imagen debe permitir la visualización de las 

condiciones del espacio edéntulo, los dientes adyacentes (cuando sea 

aplicable) y la estructura ósea. Esto es para confirmar que el paciente no tiene 

patologías adicionales que deban ser tratadas antes del tratamiento. 
 

Requisitos adicionales (si aplican): 

 
Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

1. Si el tratamiento prostético es la fase final del plan de tratamiento. 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos clínicos: 

Las dentaduras completas/inmediatas están indicadas: 

1. Para pacientes que han perdido todos sus dientes naturales en una o ambas arcadas. 

2. Cuando los dientes restantes no son restaurables debido a caries extensas, 

enfermedad periodontal o trauma. 

3. Si se presenta un pronóstico favorable. 
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Las dentaduras completas/inmediatas NO están indicadas: 

 

1. Si el paciente tiene suficientes dientes naturales sanos que pueden soportar una 

dentadura parcial u otros tipos de restauraciones. 

2. Si la pérdida ósea severa en la mandíbula compromete la estabilidad y retención de 

las dentaduras completas, haciéndolas incómodas o difíciles de ajustar 

adecuadamente. 

3. Si el paciente tiene condiciones médicas que puedan afectar el éxito y la tolerancia 

de las dentaduras removibles. 

4. La capacidad y disposición del paciente para mantener una higiene oral adecuada y 

el cuidado de las dentaduras removibles. 

Códigos de procedimiento específicos:  Dentaduras Parciales (D5211 – D5226) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

Radiografía Principal: 

1. Radiografía panorámica o serie de radiografías de toda la boca (36 meses o 

menos a la fecha de solicitud): la imagen debe permitir la visualización de las 

condiciones del espacio edéntulo, los dientes adyacentes (cuando sea 

aplicable) y la estructura ósea. Esto es para confirmar que el paciente no tiene 

patologías adicionales que deban ser tratadas antes del tratamiento. 
 

Requisitos adicionales (si aplican): 

 
Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

 

1. Si el tratamiento prostético es la fase final del plan de tratamiento 
 
 
 

Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

Las dentaduras parciales están indicadas: 

1. Para pacientes que han perdido algunos, pero no todos, de sus dientes naturales en 

una o ambas arcadas. 

2. Si se presenta un pronóstico favorable. 
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3. Cuando más de un (1) diente posterior será reemplazado, excluyendo los terceros 

molares. 

4. Los dientes de soporte están más del 50% soportados en hueso. 

 

Las dentaduras parciales NO están indicadas: 

1. Si los dientes naturales restantes no son lo suficientemente fuertes para soportar una 

dentadura parcial debido a caries extensas, enfermedad periodontal o problemas 

estructurales. 

2. Pacientes que anticipan perder más dientes pronto. 

3. Casos en los que la colocación de ganchos o fijaciones necesarias para dentaduras 

parciales es difícil debido a una posición inusual de los dientes o anatomía oral. 

4. Si el paciente tiene condiciones médicas que puedan afectar el éxito y la tolerancia 

de las dentaduras removibles. 

 

Códigos de procedimiento específicos: Dentadura Unilateral (D5282 – 

D5286) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

Radiografía Principal: 

1. Radiografía panorámica o serie de radiografías de toda la boca (36 meses o 

menos a la fecha de solicitud): la imagen debe permitir la visualización de las 

condiciones del espacio edéntulo, los dientes adyacentes (cuando sea 

aplicable) y la estructura ósea. Esto es para confirmar que el paciente no tiene 

patologías adicionales que deban ser tratadas antes del tratamiento. 
 

Requisitos adicionales (si aplican): 

 
Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

1. Si el tratamiento prostético es la fase final del plan de tratamiento. 

 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
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Requisitos clínicos: 

 

Las dentaduras unilaterales están indicadas: 

 

1. Para pacientes que han perdido uno o más dientes en solo un lado de la arcada. 

2. Los dientes de soporte están más del 50% soportados en hueso. 

3. Cuando una dentadura parcial completa no es necesaria debido a la pérdida 

localizada de dientes. 

 

Las dentaduras unilaterales NO están indicadas: 

 

1. Si el paciente tiene dientes perdidos en ambos lados de la arcada. 

2. Pacientes con pérdida generalizada de dientes en toda la boca, donde un enfoque 

unilateral no proporcionaría una restauración integral de las funciones de masticar y 

hablar. 

 

Códigos de procedimiento específicos: Dentadura Parcial Interina, Base de 

Resina (D5820 – D5821) 

Requisitos de Documentación para Establecer la Necesidad Médica: 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía panorámica o serie de radiografías de toda la boca (36 meses o menos a 

la fecha de solicitud): la imagen debe permitir la visualización de las condiciones del 

espacio edéntulo, los dientes adyacentes (cuando sea aplicable) y la estructura ósea. 

Esto es para confirmar que el paciente no tiene patologías adicionales que deban ser 

tratadas antes del tratamiento. 

 

Requisitos adicionales: 

Narrativa de Necesidad Médica: 

 

1. Narrativa clínica detallada justificando la necesidad médica de las dentaduras parciales interinas.  

 
 
 
 
 
Relevo de Responsabilidad: NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo. NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
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Requisitos Clínicos: 

 

Naturaleza del Servicio: 

• Es considerado temporero y no tiene la intención de ser un tratamiento permanente. 

• Construido en resina acrílica sin estructura de metal fundido. 

• Generalmente se utiliza durante 2 a 6 meses durante la curación del tejido o la 

estabilización de la planificación del tratamiento. 

 

Dentaduras parciales interinas están indicadas: 

 

1. Evidencia de edentulismo parcial que afecte la función. 

2. El paciente se encuentra en una fase de curación o de transición (después de 

múltiples extracciones, cirugía periodontal u otros procedimientos pre-prostéticos). 

3. Documentación de un plan de restauración definitivo previsto (ej: Dentadura 

removible parcial de metal fundido, puente fijo o implantes) que se ha pospuesto 

temporeramente. 

4. Radiografía panorámica o periapical que demuestre espacios edéntulos y soporte 

óseo adecuado para los dientes restantes. 

5. Salud periodontal y de tejido blando es estable; sin infección activa ni caries no 

tratadas. 

6. La necesidad de un reemplazo provisional se justifica por concepto de 

preocupaciones de habla y/o función masticatoria.  

 

Dentaduras parciales interinas no están indicadas:  

 

1. No hay evidencia clínica o radiográfica que evidencie dientes faltantes que requieren 

el reemplazo provisional. 

2. Presencia de enfermedad periodontal activa, caries o infección oral que 

contraindique la colocación de prótesis removibles.  

3. No hay documentación de un plan de tratamiento futuro ni evidencia de que la 

prótesis sea de naturaleza transitoria. 

4. Edentulismo bilateral o del arco completo que requiera desde el inicio una dentadura 

definitiva o una prótesis completa final. 

5. Bruxismo severo o apretamiento que probablemente rompa la base de resina 

acrílica.  

6. Solicitud duplicada de una prótesis provisional sin justificación clínica (ej: el servicio 

previo aún está funcional). 
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7. Solicitud basada únicamente en preferencia estética sin necesidad funcional o de 

rehabilitación. 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general.  Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los afiliados 

logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en 

inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares nacionales 

de atención médica. 
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Códigos  
 

La siguiente lista de códigos de procedimiento se proporciona con fines de referencia y de 

acuerdo con los requisitos establecidos en el libro de Terminología Dental Actual (CDT), 

publicado por la Asociación Dental Americana (ADA). El hecho de que un código aparezca en 

esta guía no implica que el servicio descrito esté cubierto o no cubierto. La cubierta de beneficios 

para los servicios se determina según el documento específico del plan de beneficios del afiliado. 

La inclusión de un código no garantiza el derecho a reembolso ni el pago de la reclamación. 

Pueden aplicarse otras políticas y guías. 

Código 
Dental  

Descripción Arco  Cuadrante 

D5110 Dentadura completa, maxilar Maxilar o Superior N/A 

D5120 Dentadura completa, mandibular  Mandibular o Inferior N/A 

D5130 Dentadura inmediata, maxilar Maxilar o Superior N/A 

D5140 Dentadura inmediata, mandibular Mandibular o Inferior N/A 

D5211 

Dentadura parcial maxilar, base de resina 
(incluidos materiales de retención/ganchos, 
soportes y dientes) 

Maxilar o Superior N/A 

D5212 

Dentadura parcial mandibular, base de 
resina (incluidos materiales de 
retención/ganchos, soportes y dientes) 

Mandibular o Inferior N/A 

D5213 

Dentadura parcial maxilar, colada en 
estructura de metal con bases de resina 
para dentaduras (incluidos materiales de 
retención/ganchos, soportes y dientes) 

Maxilar o Superior N/A 

D5214 

Dentadura parcial mandibular, colada en 
estructura de metal con bases de resina 
para dentaduras (incluidos materiales de 
retención/ganchos, soportes y dientes) 

Mandibular o Inferior N/A 

D5225 

Dentadura parcial maxilar, base flexible 
(incluidos materiales de retención/ganchos, 
soportes y dientes) 

Maxilar o Superior N/A 

D5226 

Dentadura parcial mandibular, base flexible 
(incluidos materiales de retención/ganchos, 
soportes y dientes) 

Mandibular o Inferior N/A 
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D5282 

Dentadura parcial unilateral removible, 
colada en metal de una pieza (incluidos 
materiales de retención/ganchos, soportes y 
dientes), maxilar 

Maxilar o Superior N/A 

D5283 

Dentadura parcial unilateral removible, 
colada en metal de una pieza (incluidos 
materiales de retención/ganchos, soportes y 
dientes), mandibular 

Mandibular o Inferior N/A 

D5284 

Dentadura parcial unilateral removible, base 
flexible de una pieza (incluidos materiales 
de retención/ganchos, soportes y dientes), 
por cuadrante 

Consultar la regla 
especifica del cliente 

(por arco) 

Consultar la regla 
especifica del cliente 

(por arco) 

D5286 

Dentadura parcial unilateral removible, 
resina de una pieza (incluidos materiales de 
retención/ganchos, soportes y dientes), por 
cuadrante 

Consultar la regla 
especifica del cliente 

(por arco) 

Consultar la regla 
especifica del cliente 

(por arco) 

D5820 

Dentadura parcial provisoria, (incluidos 
materiales de retención\ganchos, soportes y 
dientes), maxilar Maxilar o Superior N/A 

D5821 

Dentadura parcial provisoria, (incluidos 
materiales de retención\ganchos, soportes y 
dientes), mandibular Mandibular o Inferior N/A 
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Información de Revisión  

 
Fecha Acción Comentarios 

08/01/2023 Fecha de origen de la política  

07/03/2024 Cambios clínicos Se incluyeron las indicaciones 

clínicas, referencias para los 

servicios de prostodoncia 

removible y el racional clínico de 

NetClaim. 

09/18/2024 Cambio de nombre de sección y 

adición de relevo de 

responsabilidad. 

Se cambió el nombre de la 

sección "Requisitos Generales" a 

"Requisitos de Documentación 

para Establecer Necesidad 

Médica" y se añadió un nuevo 

relevo de responsabilidad para 

información adicional. 

9/24/2024 Rediseño de la sección para 

incluir especificidad de los 

requisitos de documentación 

Se estructuraron mejor los 

requisitos de documentación para 

diferenciar entre requisitos 

principales y requisitos 

condicionados. 

12/17/2024 Actualización de códigos CDT y 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante 

Se incluyeron detalles sobre los 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante en los códigos CDT 

para respaldar decisiones 

https://doi.org/10.1016/S0022-3913(08)60057-3
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adversas debido a falta de 

información. 

2/25/2025 Traducción de la Guía Clínica al 

español 

N/A 

6/23/2025 Actualización de requerimientos 

en códigos de CDT 

Se modifico el arco o cuadrante 

aplicable para los servicios D5284 

y D5286.  

10/2/2025 Actualización en requerimientos 

de radiografía 

Se incluye mas claridad sobre el 

tiempo de la radiografia a 36 

meses o menos. 

11/12/2025 Nueva sección añadida Servicios D5820 y D5821 para 

dentaduras parciales interinas 

fueron añadidos al documento. 

Las referencias y la tabla de 

códigos fueron actualizadas de 

igual forma. 
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v 

 

Descripción 

Los servicios de implantes dentales son procedimientos especializados para reemplazar dientes 

perdidos, proporcionando una solución duradera y de aspecto natural que mejora tanto la 

funcionalidad como la estética. Los implantes dentales son raíces artificiales hechas de materiales 

biocompatibles, generalmente titanio, que se colocan quirúrgicamente en el hueso de la 

mandíbula.  

Estos implantes proporcionan una base estable para dientes de reemplazo fijos o removibles 

diseñados para coincidir con los dientes naturales. El procedimiento involucra múltiples etapas, 

incluida la evaluación inicial, la colocación quirúrgica, la curación y la colocación final de la 

prótesis, todo diseñado para garantizar los mejores resultados para cada paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Implantes  
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Definiciones 

Implante: Material insertado o injertado en el tejido. (ADA) 

Implante dental: Un dispositivo diseñado especialmente para ser colocado quirúrgicamente 

dentro o sobre el hueso mandibular o maxilar como medio para proporcionar ubicación y 

soporte para una prótesis dental de reemplazo. (ADA) 

Pilar del implante: El componente que se coloca entre el cuerpo del implante (también 

conocido como poste del implante) y la prótesis restaurativa (por ejemplo, corona individual; 

dentadura). (ADA) 

Adjunto: Un dispositivo mecánico para la fijación, retención y estabilización de una prótesis. 

(AP) 

Implante osteointegrado: Una relación física y funcional directa entre el hueso orgánico viable 

y la superficie externa de un implante estacionario y resistente a la carga, según se observa bajo 

un microscopio óptico. (JOI) 
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Cubierta Dental 

Las guías descritas en este documento no representan los beneficios aprobados por el plan. El 

proveedor es responsable de validar los beneficios aprobados antes de prestar los servicios. 
 

Indicaciones y Limitaciones 

Código Dental:  Implantes D6000 – D6199 

Códigos de Procedimiento Específicos: Implantes (D6010 – D6011) 

Requisitos de Documentación para Establecer Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía periapical, radiografía panorámica o CT de haz cónico (12 meses o 

menos de la fecha de solicitud) que muestre toda la estructura ósea y el 

espacio edéntulo donde se pretende colocar el implante. 

 

Requisitos adicionales (si aplica): 

 
Se debe proporcionar el plan de tratamiento o una narrativa clínica cuando: 

 

1. Código Fase 1 D6010 – describiendo el plan de tratamiento completo y el implante a utilizar (función prostética, 

marca, tipo y tamaño del implante planificado). Cualquier cambio en la marca, tipo y tamaño durante el 

procedimiento quirúrgico no afectara el pago durante el proceso de reclamaciones. 

2. Código Fase 2 D6011 – debe incluir la fecha de colocación quirúrgica del implante. 

3. Si el tratamiento protésico es la fase final de un plan de tratamiento. 

4. Cuando el plan de tratamiento incluye un reemplazo de puente fijo. 

 

Consideraciones Especiales: 

 

1. El paciente debe ser mayor de 18 años y no estar embarazada. 

2. Todos los sitios de extracciones para implantes deben estar cicatrizados y radiopacos. 

 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
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Requisitos Clínicos: 

Los implantes están indicados: 

1. El paciente debe estar generalmente en buen estado de salud. 

2. Debe haber al menos 1.5 a 2 mm de espacio interdentario entre los implantes 

dentales y los dientes naturales para mantener la salud y la forma periodontal. 

3. Debe haber al menos 3 mm de espacio entre implante e implante.  

4. Se autorizarán cuatro (4) implantes dentales por arcada para el paciente parcialmente 

edéntulo; para el paciente completamente edéntulo, cuatro (4) en el maxilar y dos (2) 

en la mandíbula. Cuando falten más de cuatro (4) dientes en la misma arcada 

bilateralmente, se debe considerar una dentadura parcial removible como una 

alternativa de beneficio. (Validar los beneficios aprobados del plan antes de 

prestar los servicios) 

Los implantes NO están indicados: 

1. Los implantes dentales no son médicamente apropiados para el reemplazo de los 

terceros molares (1, 16, 17 y 32). 

2. Los implantes dentales que fallen no serán reemplazados. 

3. Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas. 

4. Pacientes con mala higiene oral y enfermedad periodontal. 

5. Pacientes con volumen o densidad ósea insuficientes. 

6. Abuso activo de sustancias, incluido el alcohol. 

 

Códigos de Procedimiento Específicos: Pilares & Coronas Sencillas o 

Retenedoras Pilar/Implanto Soportada (D6056-D6077, D6094) 

Requisitos de Documentación para Establecer Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía periapical o Panorámica de alta calidad que muestre el implante 

osteointegrado, debe realizarse hasta 30 días antes del envío de la pre-

autorización. 
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Requisitos adicionales: 

1. Si el implante fue colocado bajo otro plan dental deberá enviar la fecha de colocación del 

implante.  

Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

Indicaciones para una Corona Sencilla o Retenedora Pilar/Implanto Soportada:  

1. El paciente ha perdido un diente debido a un traumatismo, caries u otros factores. 

2. El implante se ha integrado completamente con el hueso, lo cual suele tardar entre 3 

y 6 meses, dependiendo de la calidad ósea y la ubicación. 

3. Los tejidos gingivales circundantes deben estar sanos para garantizar un soporte 

adecuado y una estética óptima. 

4. La corona debe alinearse correctamente con la dentición opuesta para evitar estrés 

excesivo sobre el implante. 

5. Los implantes dentales deben ser reevaluados mediante radiografías intraorales o 

tomografías computarizadas (CT scans) antes de autorizar la colocación de pilares o 

coronas, generalmente entre tres y seis meses después de la colocación del implante. 

6. Una vez colocados los pilares o coronas, se debe revisar una radiografía intraoral final 

o una tomografía computarizada. 

Contraindicaciones para una Corona Sencilla o Retenedora Pilar/Implanto Soportada:  

1. No se ha cumplido el tiempo necesario para la osteointegración. 

2. Si la osteointegración está incompleta, la estabilidad del implante puede verse 

comprometida. 

3. Presencia de mucositis periimplantaria o periimplantitis. 

4. Carga oclusal inadecuada. 

5. Tejido gingival insuficiente o mal contorneado. 

6. Aflojamiento del tornillo del pilar o angulación incorrecta del implante. 
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Códigos de Procedimiento Específicos: Corona Interina sobre Implantes 

(D6085) 

Requisitos de Documentación para Establecer Necesidad Médica: 

Narrativa Clínica: 

1. Narrativa que describa la condición actual del periodo de cicatrización para sustentar 

la necesidad médica del uso de un dispositivo provisional antes de la fabricación y 

colocación de la prótesis definitiva. 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

Las Coronas Interinas sobre Implantes están indicadas cuando: 

1. Protección del Sitio del Implante – Protege el sitio quirúrgico de la contaminación 

bacteriana y del trauma mecánico mientras ocurre la cicatrización ósea y la 

maduración de los tejidos blandos. 

2. Mantenimiento del Perfil de Emergencia y Contornos del Tejido – Preserva la 

arquitectura gingival y el perfil de emergencia, especialmente crítico en la zona 

estética, para guiar una cicatrización óptima de los tejidos blandos. 

3. Mantenimiento del Espacio y Soporte Oclusal – Mantiene estable el espacio edéntulo, 

previene la supra erupción de dientes antagonistas y conserva la dimensión vertical 

oclusal hasta la restauración definitiva. 

4. Función, Fonética y Estética – Restaura la función masticatoria y el habla, y ofrece una 

solución estética para pacientes que se sienten incómodos con un espacio edéntulo 

durante la fase de cicatrización. 
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Las Coronas Interinas sobre Implantes no están indicadas cuando: 

1. Higiene Oral Deficiente – Pacientes que no puedan mantener una higiene oral 

meticulosa alrededor de la corona provisional tienen mayor riesgo de mucositis o 

periimplantitis; la carga definitiva debe posponerse hasta que se garantice una 

adecuada higiene. 

2. Infección Activa o Patología de Tejidos Blandos no tratada – No debe colocarse una 

provisional durante el periodo de cicatrización si existe inflamación periimplantaria 

activa, hipertrofia de tejidos blandos o profundidad vestibular insuficiente que 

requiera corrección quirúrgica previa. 

3. Esta corona no está destinada a ser utilizada como corona provisional o temporera. 

 

Códigos de Procedimiento Específicos: Dentaduras Soportadas por Implantes 

(D6110 – D6113) 

Requisitos de Documentación para Establecer Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía panorámica o de boca completa que muestre implantes 

osteointegrados. 

 

Requisitos adicionales: 
 

1. Descripción detallada del plan de tratamiento completo. 

 

Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

Las dentaduras soportadas por implantes están indicadas: 

1. Pacientes que han perdido todos los dientes en uno o ambos arcos. 

2. Pacientes que desean minimizar la pérdida ósea. 

3. Pacientes cuya radiografía muestre la osteointegración del implante. 
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Las dentaduras soportadas por implantes NO están indicadas: 

1. Pacientes con condiciones médicas no controladas. 

2. Pacientes que no puedan mantener buenas prácticas de higiene oral. 

3. Falta de altura o anchura ósea adecuada en la mandíbula para soportar los implantes. 

4. Cuando la radiografía no muestre la osteointegración del implante. 

 

Códigos de Procedimiento Específicos: Implantes Suportados (D6191 – 

D6192) 

Requisitos de Documentación para Establecer Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía panorámica o de boca completa que muestre implantes 

osteointegrados (30 días o menos a partir de la fecha de solicitud). 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos: 

Los pilares y accesorios de semiprecisión sobre implantes están indicados: 

 

1. Cuando el paciente presenta edentulismo total o parcial y se colocan implantes para 

mejorar la retención de la prótesis removible. 

2. Cuando el paciente presenta movilidad protésica, poca estabilidad o quejas de falta de 

retención. 

3. El D6192 se coloca después del 6191 para adaptar la parte interna de la prótesis 

removible al implante. Deben someterse juntos. 

 

Los pilares y accesorios de semiprecisión sobre implantes no están indicados: 

 

1. Higiene bucal deficiente o incontrolada. 

2. Espacio vertical limitado que impide la colocación del implante. 

3. Bruxismo severo. 
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Guía para Determinar Fallas Clínicas de un Implante Dental 

 

Un implante dental puede fallar debido a diversas razones, que incluyen factores biológicos, 

mecánicos, quirúrgicos y relacionados con el paciente, lo que puede llevar a la necesidad de 

proponer un nuevo tratamiento. Las principales causas son:  

1. Falta de oseointegración.  

2. Peri-implantitis.  

3. Reabsorción ósea.   

4. Factores mecánicos (sobrecarga oclusal, aflojamiento del tornillo, fractura del 

implante).  

5. Factores Quirúrgicos (Posicionamiento incorrecto del implante, trauma, deficiencia 

ósea inicial).  

6. Pobre higiene oral del paciente.  

7. Tabaquismo.  

8. Enfermedades sistemáticas (Diabetes no controlada, osteoporosis).  

9. Factores relacionados con el diseño o material del implante.  

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica y aplicar 
con precisión la cobertura dental de los Planes de Salud cuando un tratamiento falle. Esta información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de 
tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información 
necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general.  Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los 

afiliados logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad 

de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas 

en inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares 

nacionales de atención médica. 
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Código 
Dental  

Descripción  Diente Arco 

D6010 
Colocación quirúrgica del cuerpo del 
implante: implante endosteal 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6011 
Acceso quirúrgico a un cuerpo del 
implante (cirugía de segunda fase en 
implantes) 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6056 
Pilar prefabricado, incluye modificaciones 
y colocación 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6057 
Pilar fabricado a medida, incluye 
colocación 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6058 
Corona de porcelana/cerámica sujeta por 
pilar 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6059 
Corona de porcelana fundida sobre metal 
(alto contenido de metal noble) sujeta por 
pilar  

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6060 

Corona de porcelana fundida sobre metal 
(con predominio de metal básico) sujeta 
por pilar 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6061 
Corona de porcelana fundida sobre metal 
(metal noble) sujeta por pilar  

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6062 
Corona colada en metal (alto contenido 
de metal noble) sujeta por pilar 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6063 
Corona colada en metal (con predominio 
de metal básico) sujeta por pilar 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6064 
Corona colada en metal (metal noble) 
sujeta por pilar 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6065 
Corona de porcelana/cerámica sujeta por 
implante 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

Códigos  
 

La siguiente lista de códigos de procedimiento se proporciona con fines de referencia y de 

acuerdo con los requisitos establecidos en el libro de Terminología Dental Actual (CDT), 

publicado por la Asociación Dental Americana (ADA). El hecho de que un código aparezca en 

esta guía no implica que el servicio descrito esté cubierto o no cubierto. La cubierta de 

beneficios para los servicios se determina según el documento específico del plan de 

beneficios del afiliado. La inclusión de un código no garantiza el derecho a reembolso ni el 

pago de la reclamación. Pueden aplicarse otras políticas y guías. 
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D6066 
Corona sujeta por implante, porcelana 
fundida sobre aleaciones con alto 
contenido de metal noble 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6067 
Corona sujeta por implante, aleaciones 
con alto contenido de metal noble 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6068 
Retenedor de porcelana/cerámica sujeta 
por pilar para una PPF 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6069 

Retenedor de porcelana fundida sobre 
metal sujeto por pilar para una PPF (alto 
contenido de metal noble) 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6070 

Retenedor de porcelana fundida sobre 
metal sujeto por pilar para una PPF 
(predominio de metal básico) 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6071 

Retenedor de porcelana fundida sobre 
metal sujeto por pilar para una PPF (metal 
noble) 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6072 
Retenedor colado en metal sujeto por 
pilar para una PPF (alto contenido de 
metal noble) 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6073 

Retenedor colado en metal sujeto por 
pilar para una PPF (predominio de metal 
básico) 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6074 
Retenedor colado en metal sujeto por 
pilar para una PPF (metal noble) 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6075 
Retenedor de cerámica sujeto por 
implante para una PPF 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6076 
Retenedor sujeto por implante para una 
PPF, porcelana fundida sobre aleaciones 
con alto contenido de metal noble 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6077 
Retenedor de metal sujeto por implante 
para una PPF, aleaciones con alto 
contenido de metal noble 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6085 Corona de implante provisoria 
Todos los dientes permanentes 

(#1-32) 
N/A 

D6094 
Corona sujeta por pilar, titanio y 
aleaciones de titanio 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 

D6110 
Dentadura removible sujeta por 
implante/pilar para arco edéntulo, maxilar N/A 

Maxilar o 
Superior 

D6111 

Dentadura removible sujeta por 
implante/pilar para arco edéntulo, 
mandibular 

N/A 
Mandibular o 

Inferior 
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D6112 

Dentadura removible sujeta por 
implante/pilar para arco parcialmente 
edéntulo, maxilar 

N/A 
Maxilar o 
Superior 

D6113 

Dentadura removible sujeta por 
implante/pilar para arco parcialmente 
edéntulo, mandibular 

N/A 
Mandibular o 

Inferior 

D6191 
Pilar de semiprecisión, colocación Todos los dientes permanentes 

(#1-32) N/A 

D6192 
Accesorio de semiprecisión, colocación Todos los dientes permanentes 

(#1-32) N/A 

D6199 
Procedimiento de implante no 
especificado, por informe 

Todos los dientes permanentes 
(#1-32) N/A 
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Información de Revisión 

 
Fecha Acción Comentarios 

08/01/2023 Fecha de origen de la política  

07/03/2024 Cambios clínicos Se incluyeron las indicaciones 

clínicas, referencias para los 

servicios de implantes y el 

racional clínico clínica de 

NetClaim. 

09/18/2024 Cambio de nombre de sección y 

adición de relevo de 

responsabilidad 

Se cambió el nombre de la 

sección "Requisitos Generales" a 

"Requisitos de Documentación 

para Establecer Necesidad 

Médica" y se añadió un nuevo 

relevo de responsabilidad para 

información adicional. 

10/8/2024 Rediseño de la sección para 

incluir especificidad de los 

requisitos de documentación 

Se estructuraron mejor los 

requisitos de documentación 

para diferenciar entre requisitos 

principales y requisitos 

condicionados. 

12/17/2024 Actualización de códigos CDT y 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante 

Se incluyeron detalles sobre los 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante en los códigos CDT 

para respaldar decisiones 

adversas debido a falta de 

información. 

2/25/2025 Traducción de la Guía Clínica al 

español 

N/A 

4/29/2025 Se elimina requisito incorrecto Se elimina requisito incorrecto 

debido a un error humano 

involuntario. 

4/30/2025 Se añade nueva sección  Se incluye sección “Corona 

Interina sobre Implantes” y 

referencias. 
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6/23/2025 Se añade nueva sección, 

requisitos de documentación y 

cambios menores en la redacción 

N/A 

8/4/2025 Se incluye clarificación en 

implantes 

Se incluye clarificacion sobre los 

cambios en plan de tratamiento y 

el no impacto en el pago de 

reclamaciones. 

11/12/2025 Nuevos requerimientos y 

cambios mínimos en frases 

Se añadió más especificidad en 

cuanto al tiempo de las 

radiografías para ciertos 

servicios. 
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Descripción 

La prostodoncia fija es una rama de la odontología restaurativa que implica la sustitución y 

restauración de dientes utilizando prótesis que se fijan permanentemente a los dientes existentes 

o a implantes dentales. 

Un puente dental se utiliza para llenar el espacio creado por uno o más dientes perdidos. Un 

puente típicamente consiste en dos o más coronas para los dientes ubicados a ambos lados del 

espacio, estos dientes de anclaje se conocen como dientes pilar, y un diente o dientes falsos 

entre ellos. Estos dientes falsos, llamados pónticos, pueden estar hechos de oro, aleaciones, 

porcelana o una combinación de estos materiales. Los puentes ayudan a restaurar la capacidad 

de masticar y hablar, mantienen la forma de la cara, evitan que los dientes restantes se desplacen 

fuera de su posición y restauran la sonrisa. 

Existen diferentes tipos de puentes dentales, como el puente tradicional, el puente Maryland, el 

puente de Cantiléver y el puente soportado por implantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Prostodoncia Fija 

 

ostodoncia Fija  
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Definiciones 

Pilar: Un diente, una porción de un diente o esa porción de un implante dental que sirve para 

soportar y/o retener una prótesis. (AP) 

Póntico: El término utilizado para un diente artificial en una prótesis parcial fija (puente). (ADA) 

Retenedor: Cualquier tipo de dispositivo utilizado para la estabilización o retención de una 

prótesis. (AP) 

Prótesis Parcial Fija: Un reemplazo protésico de uno o más dientes perdidos cementado o de 

otro modo adherido a los dientes naturales pilar o a sus reemplazos por implantes. (ADA) 

Puente Maryland: Prótesis parcial fija con retenedores que están adheridos con resina a los 

dientes naturales que sirven como pilares. (ADA) 

Extensión Cantiléver: Parte de una prótesis fija que se extiende más allá del pilar al que está 

adherida y no tiene soporte adicional. (ADA) 
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Cubierta Dental 

Las guías descritas en este documento no representan los beneficios aprobados por el plan. El 

proveedor es responsable de validar los beneficios aprobados antes de prestar los servicios. 

 

Indicaciones y Limitaciones  

Código Dental:  Prostodoncia Fija D6200 – D6999 

Códigos de Procedimiento Específicos: Prótesis Parcial Fija (FPD) (D6210 – 

D6794) 

Requisitos de Documentación para Establecer Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía periapical o panorámica (12 meses o menos a partir de la fecha 

de solicitud) que muestre toda la estructura de los dientes que se pretenden 

usar como retenedores, incluyendo la estructura ósea y los espacios 

edéntulos. 

 

Requisitos adicionales (si aplica): 

 
Se debe proporcionar una narrativa clínica cuando: 

 

1. Si el tratamiento de prostodoncia fija es la fase final de un plan de tratamiento. 

2. Cuando el plan de tratamiento incluya un reemplazo de puente fijo. 

 

Se debe proporcionar una fotografía cuando: 

 

1. En caso de que no se pueda demostrar radiográficamente la razón para el reemplazo de puentes fijos. 

 
 
 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 
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Requisitos Clínicos: 

 

Las Prótesis Parciales Fijas están indicadas: 

 

1. Cuando los dientes están demasiado dañados para rellenos, pero no perdidos. 

2. Cuando uno o más dientes están perdidos y necesitan ser reemplazados. 

3. Para restaurar las funciones de masticar, morder y hablar. 

 

Las Prótesis Parciales Fijas NO están indicadas: 

1. Cuando los dientes pilares están comprometidos o no pueden soportar un puente. 

2. Cuando existe una enfermedad periodontal significativa que compromete las 

estructuras de soporte. 

3. Si el paciente tiene mala higiene oral o no está dispuesto a mantener el puente 

adecuadamente. 

4. Cuando no hay soporte óseo suficiente y el paciente no es candidato para injertos 

óseos o implantes. 

5. Cuando existe un tratamiento menos invasivo y favorable para el paciente. 
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Guía para Determinar Fallas Clínicas en Prótesis Parciales Fijas  

 

Existen razones clínicas que pueden provocar el fracaso de una prótesis parcial fija. Estas 

suelen estar relacionadas con factores biológicos, mecánicos o técnicos, lo que puede 

llevar a la necesidad de proponer un nuevo tratamiento. Estas incluyen:  

1.  Caries recurrentes.  

2. Complicaciones asociadas a dientes tratados con endodoncia.  

3. Enfermedad periodontal.  

4. Fractura o infección del diente.  

5. Pobre higiene oral del paciente.  

6. Problemas con el material del puente. (Material débil, reacciones alérgicas).  

7. Bruxismo o fuerzas masticatorias excesivas.  

8. Problemas durante el procedimiento (Preparación inadecuada, márgenes 

deficientes). 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica y 
aplicar con precisión la cobertura dental de los Planes de Salud cuando un tratamiento falle. Esta información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, 
planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la 
información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías 
establecidas. 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general.  Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los afiliados 

logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en 

inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares nacionales 

de atención médica. 
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Códigos  
 

La siguiente lista de códigos de procedimiento se proporciona con fines de referencia y de 

acuerdo con los requisitos establecidos en el libro de Terminología Dental Actual (CDT), 

publicado por la Asociación Dental Americana (ADA). El hecho de que un código aparezca en 

esta guía no implica que el servicio descrito esté cubierto o no cubierto. La cubierta de beneficios 

para los servicios se determina según el documento específico del plan de beneficios del afiliado. 

La inclusión de un código no garantiza el derecho a reembolso ni el pago de la reclamación. 

Pueden aplicarse otras políticas y guías. 

Código 
Dental  

Descripción Diente/ Arco/ Cuadrante 

D6210 
Póntico, colado en alto contenido de 
metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6211 
Póntico, colado con predominio de metal 
básico 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6212 Póntico, colado en metal noble Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6214 Póntico, titanio y aleaciones de titanio Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6240 
Póntico, porcelana fundida sobre metal 
predominantemente noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6241 
Póntico, porcelana fundida sobre metal 
predominantemente básico 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6242 
Póntico, porcelana fundida sobre metal 
noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6243 
Póntico, porcelana fundida sobre titanio y 
aleaciones de titanio 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6245 Póntico, porcelana/cerámica  Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6250 
Póntico, resina con alto contenido de 
metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6545 
Retenedor, colado en metal para prótesis 
fija adherida con resina 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6606 
Incrustación y retenedor, colados en 
metal noble, dos superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6607 
Incrustación y retenedor, colados en 
metal noble, tres o más superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6608 
Sobreincrustación y retenedor, 
porcelana/cerámica, dos superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 
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D6609 
Sobreincrustación y retenedor, 
porcelana/cerámica, tres o más 
superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6610 
Sobreincrustación y retenedor, colados 
con alto contenido de metal noble, dos 
superficies 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6710 
Corona y retenedor, compuesto a base 
de resina indirecta   

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6720 
Corona de retenedor, resina con alto 
contenido de metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6740 
Corona de retenedor, 
porcelana/cerámica 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6750 
Corona de retenedor, porcelana fundida 
sobre metal predominantemente noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6751 
Corona de retenedor, porcelana fundida 
sobre metal predominantemente básico 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6752 
Corona de retenedor, porcelana fundida 
sobre metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6753 
Corona de retenedor, porcelana fundida 
sobre titanio y aleaciones de titanio 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6780 
Corona de retenedor, 3/4 colados con 
alto contenido de metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6781 
Corona de retenedor, 3/4 colados en 
metal predominantemente básico 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6782 
Corona de retenedor, 3/4 colados en 
metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6783 
Corona de retenedor, 3/4 de 
porcelana/cerámica 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6790 
Corona de retenedor, colada completa 
con alto contenido de metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6791 
Corona de retenedor, colada completa 
con predominio de metal básico 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6792 
Corona de retenedor, colada completa de 
metal noble 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6794 
Corona de retenedor, titanio y aleaciones 
de titanio 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 

D6930 
Recementado o readhesión de una 
dentadura parcial fija 

Todos los dientes permanentes (#1-32) Este 
código se usa cuando una prótesis fija 
previamente colocada, como un puente, 
necesita ser re-cementada o re-bondeada 
debido a aflojamiento u otras razones. 
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D6980 
Reparación de dentadura fija parcial 
necesaria por fallas del material de 
restauración 

Todos los dientes permanentes (#1-32) 
Reemplazo de un diente o dientes perdidos. 
Este código se utiliza para documentar el 
reemplazo de un diente o dientes perdidos 
en una prótesis fija existente (como un 
puente). 

D6999 
Procedimiento protésico fijo no 
especificado, por reporte  

Todos los dientes permanentes (#1-32) // 
Servicio de prostodoncia fija no especificado. 
Este es un código misceláneo cuando un 
procedimiento de prostodoncia fija no encaja 
en ninguna otra categoría especificada. 
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Información de Revisión 

 
Fecha Acción Comentarios 

08/01/2023 Fecha de origen de la política  

07/03/2024 Cambios clínicos Se incluyeron las indicaciones 

clínicas, referencias para los 

servicios de prostodoncia fija y 

el racional clínico clínica de 

NetClaim. 

09/18/2024 Cambio de nombre de sección y 

adición de relevo de responsabilidad. 

Se cambió el nombre de la 

sección "Requisitos Generales" a 

"Requisitos de Documentación 

para Establecer Necesidad 

Médica" y se añadió un nuevo 

relevo de responsabilidad para 

información adicional. 

10/8/2024 Rediseño de la sección para incluir 

especificidad de los requisitos de 

documentación 

Se estructuraron mejor los 

requisitos de documentación 

para diferenciar entre requisitos 

principales y requisitos 

condicionados. 

12/17/2024 Actualización de códigos CDT y 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante 

Se incluyeron detalles sobre los 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante en los códigos CDT 

para respaldar decisiones 

adversas debido a falta de 

información. 

2/25/2025 Traducción de la Guía Clínica al 

español 

N/A 

11/12/2025 Añadir nuevo requerimiento de 

radiografía y cambios menores en 

frases 

Se añadió más claridad en el 

tiempo esperado de las 

radiografías. 
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Descripción 

La cirugía oral es una rama especializada de la odontología que implica el diagnóstico y 

tratamiento quirúrgico de una amplia variedad de condiciones que afectan la boca, los dientes, 

las encías, las mandíbulas y estructuras relacionadas. Los cirujanos orales, también conocidos 

como cirujanos orales y maxilofaciales, son profesionales altamente capacitados que realizan 

diversos procedimientos quirúrgicos para abordar tanto problemas funcionales como estéticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cirugía Oral  
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Definiciones 

Extracción: El proceso o acto de remover un diente o partes de un diente. (ADA) 

Dientes supernumerarios: Dientes adicionales que han erupcionado o no erupcionado que se 

parecen a los dientes de forma normal. (ADA) 
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Cubierta Dental 

Las guías descritas en este documento no representan los beneficios aprobados por el plan. El 

proveedor es responsable de validar los beneficios aprobados antes de prestar los servicios. 

 

Indicaciones y Limitaciones  

Código Dental:  Cirugía Oral y Maxilofacial D7000 – D7999 

Códigos de Procedimiento Específicos: Extracción D7210 

Requisitos de Documentación para Establecer Necesidad Médica: 

 

Radiografía Principal: 

 

1. Radiografía preoperatoria periapical o de mordida extraoral diagnóstica, con 

alta calidad del diente desde la corona hasta el ápice de la raíz, tomada dentro 

de los 12 meses previos a la solicitud de autorización.   

 

Radiografía Alternativa:  

  

1. Radiografía panorámica de alta calidad y definición dentro de los 12 meses previos a 

la solicitud de la pre-autorización.  

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. Esta 
información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se compromete a 
proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales disponibles, NetClaim 
tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

 

Requisitos Clínicos:  

 

La extracción D7210 está indicada para: 

 

1. Lesión cariosa no restaurable. 

2. Diente supernumerario. 

3. Diente fracturado por debajo del nivel óseo. 

4. Dolor y/o hinchazón debido a erupción impedida. 

5. Pericoronitis recurrente. 
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La extracción D7210 NO está indicada para: 

 

1. Si la radiografía no muestra la necesidad del código D7210, el proveedor debe 

presentar el código de servicio D7140. 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general.  Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los afiliados 

logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en 

inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares nacionales 

de atención médica. 
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Códigos  
 

La siguiente lista de códigos de procedimiento se proporciona con fines de referencia y de 

acuerdo con los requisitos establecidos en el libro de Terminología Dental Actual (CDT), 

publicado por la Asociación Dental Americana (ADA). El hecho de que un código aparezca en 

esta guía no implica que el servicio descrito esté cubierto o no cubierto. La cubierta de beneficios 

para los servicios se determina según el documento específico del plan de beneficios del afiliado. 

La inclusión de un código no garantiza el derecho a reembolso ni el pago de la reclamación. 

Pueden aplicarse otras políticas y guías. 

Código 
Dental  

Descripción Diente Arco Cuadrante 

D7111 Extracción de restos 
coronales, diente primario 

Todos los dientes primaries 
(#A-T) 

N/A N/A 

D7140 

Extracción, diente 
erupcionado o raíz 
expuesta (elevación o 
remoción con fórceps) 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A N/A 

D7210 

Remoción de diente 
erupcionado que requiere 
extracción de hueso o 
seccionamiento del diente, 
incluida la elevación del 
colgajo mucoperióstico si 
está indicado 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A N/A 

D7220 Remoción del diente 
afectado, tejido blando 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7230 Remoción del diente 
afectado, parcialmente 
óseo 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7240 Remoción del diente 
afectado, completamente 
óseo 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7241 

Remoción del diente 
afectado, completamente 
óseo, con complicaciones 
quirúrgicas inusuales 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A N/A 

D7250 
Remoción de raíces 
dentales residuales 
(procedimiento de corte) 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 
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D7260 Cierre de fístula oroantral Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7261 
Cierre primario de una 
perforación del seno 
maxilar 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7270 Reimplantación dental o 
estabilización del diente 
desplazado o expulsado 
de forma accidental 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A N/A 

D7272 

Trasplante de dientes 
(incluye reimplantación de 
un sitio a otro y colocación 
de férulas o estabilización) 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A N/A 

D7280 
Exposición de un diente 
retenido 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7283 Colocación del dispositivo 
para facilitar la erupción 
del diente afectado 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7285 Biopsia incisional de tejido 
bucal duro (hueso, diente) 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7286 Biopsia incisional de tejido 
oral-blando 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7290 
Reposicionamiento 
quirúrgico de dientes 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7291 

Fibrotomía 
transeptal/fibrotomía 
supracrestal, por informe 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A N/A 

D7310 Alveoloplastia junto con 
extracciones, cuatro o más 
dientes o espacios 
dentales, por cuadrante 

N/A N/A 
Cuadrante 

(UR/UL/LL/LR) 

D7311 Alveoloplastia junto con 
extracciones, de uno a 
tres dientes o espacios 
dentales, por cuadrante 

N/A N/A 

Cuadrante 
(UR/UL/LL/LR) 

D7320 

Alveoloplastia no realizada 
junto con extracciones, 
cuatro o más dientes o 
espacios dentales, por 
cuadrante 

N/A N/A 

Cuadrante 
(UR/UL/LL/LR) 
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D7321 Alveoloplastia no realizada 
con las extracciones, de 
uno a tres dientes o 
espacios dentales, por 
cuadrante 

N/A N/A 
Cuadrante 

(UR/UL/LL/LR) 

D7340 Vestibuloplastia, 
expansión de la cresta 
(epitelización secundaria) 

N/A 
Maxilar/Superior 
o Mandibular/ 
Inferior 

N/A 

D7350 Vestibuloplastia, 
expansión de la cresta 
(incluidos injertos de tejido 
blando, reimplantación 
muscular, revisión de la 
fijación del tejido blando y 
tratamiento del tejido 
hipertrofiado e 
hiperplásico) 

N/A 

Maxilar/Superior 
o Mandibular/ 
Inferior 

N/A 

D7471 Remoción de exostosis 
lateral (maxilar o 
mandíbula) 

N/A 

Maxilar/Superior 
o Mandibular/ 
Inferior 

Cuadrante 
(UR/UL/LL/LR) 

D7472 Remoción del toro palatino 
N/A 

Maxilar / 
Superior 

Cuadrante 
(UR/UL) 

D7473 Remoción de toro 
mandibular N/A 

 Mandibular / 
Inferior 

Cuadrante 
(LL/LR) 

D7510 Incisión y drenaje de 
absceso, tejido blando 
intraoral 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A 

Cuadrante 
(UR/UL/LL/LR) 

D7511 Incisión y drenaje del 
absceso, tejido blando 
intraoral, complicado 
(incluye el drenaje de 
múltiples espacios 
fasciales) 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A 

Cuadrante 
(UR/UL/LL/LR) 

D7520 Incisión y drenaje de 
absceso, tejido blando 
extraoral 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) N/A 

Cuadrante 
(UR/UL/LL/LR) 

D7521 Incisión y drenaje del 
absceso, tejido blando 
extraoral, complicado 
(incluye el drenaje de 
múltiples espacios 
fasciales)  

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A 

Cuadrante 
(UR/UL/LL/LR) 
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D7550 Ostectomía 
parcial/sequestrectomía 
para remoción de hueso 
no vital 

N/A N/A 
Cuadrante 

(UR/UL/LL/LR) 

D7670 

Alvéolo, reducción 
cerrada, puede incluir la 
estabilización de los 
dientes 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A N/A 

D7671 Alvéolo, reducción abierta, 
puede incluir la 
estabilización de los 
dientes 

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A N/A 

D7961 

Frenectomía bucal/labial 
(frenulectomía) 

N/A 

Maxilar/Superior 
o Mandibular/ 

Inferior 
(bucal/lingual)  

N/A 

D7962 Frenectomía lingual 
(frenulectomía) N/A 

Maxilar/Superior 
o Mandibular/ 

Inferior 
N/A 

D7970 Escisión del tejido 
hiperplástico, por arco N/A 

Maxilar/Superior 
o Mandibular/ 

Inferior 
N/A 

D7971 
Escisión de gingiva 
pericoronal  

Todos los dientes 
permanentes (#1-32) 

N/A N/A 

D7999 Procedimiento de cirugía 
bucal no especificado, por 
informe  

N/A N/A N/A 
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Información de Revisión 

  
Fecha Acción Comentarios 

08/01/2023 Fecha de origen de la política  

07/03/2024 Cambios clínicos Se incluyeron las indicaciones clínicas, 

referencias para los servicios de 

cirugía oral y el racional clínico de 

NetClaim. 

09/18/2024 Cambio de nombre de sección y 

adición de relevo de 

responsabilidad. 

Se cambió el nombre de la sección 

"Requisitos Generales" a "Requisitos 

de Documentación para Establecer 

Necesidad Médica" y se añadió un 

nuevo relevo de responsabilidad para 

información adicional. 

10/24/2024 Rediseño de la sección para incluir 

especificidad de los requisitos de 

documentación 

Se estructuraron mejor los requisitos 

de documentación para diferenciar 

entre requisitos principales y 

requisitos condicionados. 

12/17/2024 Actualización de códigos CDT y 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante 

Se incluyeron detalles sobre los 

requisitos de diente, arco o cuadrante 

en los códigos CDT para respaldar 

decisiones adversas debido a falta de 

información. 

2/25/2025 Traducción de la Guía Clínica al 

español 

N/A 

10/2/2025 Actualización de requisito 

específico de radiografía 

Se incluye una mayor especificidad 

en el tipo de radiografía requerida 

para establecer la necesidad médica. 
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Descripción 

Los servicios complementarios se refieren a tratamientos y procedimientos complementarios o 

adicionales proporcionados para mejorar el tratamiento primario que recibe un paciente. En el 

contexto de la odontología, los servicios complementarios son aquellos que apoyan, mejoran o 

son necesarios para el éxito de los tratamientos dentales primarios, pero no son el enfoque 

principal del plan de tratamiento. Estos servicios pueden ayudar en el diagnóstico, prevención y 

tratamiento de afecciones dentales, garantizando una atención integral al paciente. 
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Definiciones 

Anestesia: Un procedimiento utilizado para controlar la ansiedad o el dolor del paciente durante 

los tratamientos dentales. La administración de anestesia está regulada por las juntas dentales 

estatales para garantizar su seguridad y efectividad.  
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Cubierta Dental 

Las guías descritas en este documento no representan los beneficios aprobados por el plan. El 

proveedor es responsable de validar los beneficios aprobados antes de prestar los servicios. 

 

Indicaciones y Limitaciones  

Código Dental:  Servicios Complementarios D9000 – D9999 

Códigos de Procedimiento Específicos: Anestesia (D9222 – D9243) 
Requisitos de Documentación para Establecer Necesidad Médica: 

 

Narrativo Principal: 

 

1. Narrativa que describa el código del procedimiento, los dientes afectados y 

la condición médica que justifica la necesidad de sedación. Esto es 

importante para determinar la necesidad médica. 

 
Relevo de Responsabilidad:  NetClaim Solutions puede requerir información clínica adicional para respaldar reclamaciones de tratamiento dental y garantizar la necesidad médica. 
Esta información puede incluir, pero no se limita a, narrativas detalladas del tratamiento, planes de tratamiento previos o documentación de respaldo.  NetClaim Solutions se 
compromete a proporcionar la mejor calidad de atención al paciente y recopilará diligentemente la información necesaria. Si en el momento de la revisión no hay datos adicionales 
disponibles, NetClaim tomará la decisión en base a la evidencia clínica proporcionada y las guías establecidas. 

Requisitos Clínicos: 

Indicaciones para la Anestesia: 

 

1. Procedimientos quirúrgicos extensos o complicados 

2. Discapacidad física grave 

3. Complicaciones médicas documentadas 

4. Problemas de manejo no controlados 

 

Contraindicaciones para la Anestesia: 

 

1. Pacientes con condiciones médicas no controladas 

2. Historial de reacciones alérgicas a anestésicos 

3. Pacientes con antecedentes de abuso de drogas o alcohol 

4. Trastornos graves de salud mental 
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Racional Clínico 

Beneficios Enfocados en la Calidad del Cuidado del Paciente: 

• Mejor acceso a atención de calidad: El proceso de revisión clínica de NetClaim, 

incluyendo estas Guías Clínicas Dentales, tiene como objetivo agilizar el acceso a 

procedimientos dentales necesarios. Garantiza que los afiliados reciban el tratamiento 

medicamente necesario para mantener una salud oral óptima. 

• Mejora de los resultados en los pacientes: Al definir la necesidad y los beneficios de 

diversos servicios restaurativos, estas guías permiten a los consultores dentales de 

NetClaim tomar decisiones informadas sobre cubierta. Esto se traduce directamente en 

mejores resultados para los pacientes a través de una atención dental integral. 

• Enfoque holístico del bienestar: NetClaim reconoce la relación entre la salud oral y el 

bienestar general.  Le damos prioridad a la cubierta dental para garantizar que los afiliados 

logren y mantengan una salud óptima, impactando positivamente su calidad de vida. 

Transparencia en la toma de decisiones: 

• Revisión basada en evidencia: Estas guías consideran información de asociaciones 

dentales reconocidas junto con el criterio clínico de dentistas calificados (DMD y/o DDS) 

para tomar determinaciones de cubierta integral. 

• Alineación con estándares nacionales: El marco sigue las guías de necesidad médica 

establecidas por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en 

inglés). Esto garantiza que las decisiones estén alineadas con los estándares nacionales 

de atención médica. 
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Códigos  
 

La siguiente lista de códigos de procedimiento se proporciona con fines de referencia y de 

acuerdo con los requisitos establecidos en el libro de Terminología Dental Actual (CDT), 

publicado por la Asociación Dental Americana (ADA). El hecho de que un código aparezca en 

esta guía no implica que el servicio descrito esté cubierto o no cubierto. La cubierta de beneficios 

para los servicios se determina según el documento específico del plan de beneficios del afiliado. 

La inclusión de un código no garantiza el derecho a reembolso ni el pago de la reclamación. 

Pueden aplicarse otras políticas y guías. 

Código 
Dental  

Descripción Diente Arco Cuadrante 
Narrativa o 

Reporte 

D9110 
Tratamiento paliativo del dolor 
dental, por visita 

N/A N/A N/A N/A 

D9222 

Sedación profunda/anestesia 
general, primeros 15 minutos N/A N/A N/A 

Narrativa de 
Necesidad 
Médica 

D9223 

Sedación profunda/anestesia 
general, cada incremento 
subsiguiente de 15 minutos N/A N/A N/A 

Narrativa de 
Necesidad 
Médica 

D9239 

Sedación/analgesia moderada 
(consciente) intravenosa, 
primeros 15 minutos N/A N/A N/A 

Narrativa de 
Necesidad 
Médica 

D9243 

Sedación/analgesia moderada 
(consciente) intravenosa, cada 
incremento subsiguiente de 15 
minutos 

N/A N/A N/A 
Narrativa de 
Necesidad 
Médica 

D9410 
Llamada a un centro de 
atención prolongada/a 
domicilio 

N/A N/A N/A 
Narrativa de 
Necesidad 
Médica 

D9420 
Llamada a un hospital o centro 
quirúrgico ambulatorio 

N/A N/A N/A Por Reporte 

D9630 
Fármacos o medicamentos 
entregados en el consultorio 
para uso domiciliario 

N/A N/A N/A Por Reporte 
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D9910 
Aplicación de medicamento 
desensibilizante 

Todos los 
dientes 

Permanentes 
#1-32 

N/A N/A N/A 

D9930 

Tratamiento de las 
complicaciones 
(posoperatorias), 
circunstancias inusuales, por 
informe 

N/A N/A N/A Por Reporte 

D9944 
Protector oclusal, aparato 
rígido, arco completo 

N/A 

Maxilar/ 
Superior o 

Mandibular/ 
Inferior 

N/A N/A 

D9951 
Ajuste oclusal, limitado 

N/A N/A N/A N/A 

D9952 
Ajuste oclusal, completo 

N/A N/A N/A N/A 

D9995 

Teleodontología, sincrónico, 
encuentro en tiempo real N/A N/A N/A N/A 

D9996 

Teleodontología, asincrónica; 
la información se almacena y 
se envía al dentista para su 
posterior revisión 

N/A N/A N/A N/A 

D9999 
Procedimiento complementario 
no especificado, por informe 

N/A N/A N/A Por Reporte 
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Información de Revisión 

 
Fecha Acción Comentarios 

08/01/2023 Fecha de origen de la 

política 

 

07/03/2024 Cambios clínicos Se incluyeron las indicaciones 

clínicas, referencias para los 

servicios complementarios y el 

racional clínico de NetClaim. 

09/18/2024 Cambio de nombre de 

sección y adición de relevo 

de responsabilidad. 

Se cambió el nombre de la 

sección "Requisitos Generales" a 

"Requisitos de Documentación 

para Establecer Necesidad 

Médica" y se añadió un nuevo 

relevo de responsabilidad para 

información adicional. 

10/24/2024 Rediseño de la sección 

para incluir especificidad 

de los requisitos de 

documentación 

Se estructuraron mejor los 

requisitos de documentación 

para diferenciar entre requisitos 

principales y requisitos 

condicionados. 

12/17/2024 Actualización de códigos 

CDT y requisitos de diente, 

arco o cuadrante 

Se incluyeron detalles sobre los 

requisitos de diente, arco o 

cuadrante en los códigos CDT 

para respaldar decisiones 

adversas debido a falta de 

información. 

2/25/2025 Traducción de la Guía 

Clínica al español 

N/A 

 


