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LISTA B 

Limitaciones de los Beneficios 

1. Una serie de radiografías de toda la boca (incluidas cualquier combinación de radiografías 
periapicales o de mordida con una radiografía panorámica) o una serie de siete o más radiografías de 
mordida vertical se limita a una serie cada 24 meses. 

2. Las radiografías de mordida se limitan a no más de una serie de cuatro radiografías en cualquier 
periodo de seis meses. 

3. Los moldes para diagnóstico se limitan a una ayuda para el diagnóstico realizado por el Dentista 
Contratado para los beneficios cubiertos. 

4. La profilaxis o el mantenimiento periodontal se limita a un procedimiento cada periodo de seis 
meses. 

5. Las amalgamas y los empastes compuestos son beneficios para arreglos por caries, arreglos 
menores de la estructura de los dientes o sustitución de una restauración perdida o en mal estado. 

6. La colocación de una corona, incrustaciones inlay o restauraciones onlay son beneficios que se 
brindan cuando la estructura del diente no es suficiente para dar soporte a un empaste. El reemplazo de 
una corona, incrustación inlay o restauración onlay existente que no sea funcional ni se pueda reparar es 
un beneficio cuando la restauración existente tiene cinco años o más. 

7. Las incrustaciones inlay y las restauraciones onlay metálicas y el perno-muñón fabricado 
indirectamente con metal base o noble que tienen cobertura se encuentran disponibles con los copagos 
asignados. Si el Afiliado elige usar alto contenido de metal noble, el límite máximo del cargo adicional 
de esta mejora de material es de $100.00 por diente. 

8. Para las muelas, las incrustaciones inlay, las restauraciones onlay, las coronas o las unidades de 
una dentadura postiza parcial fija (puente) que tienen cobertura son de metal, sin porcelana ni ningún 
otro material del color de los dientes. Si usted elige porcelana, porcelana fundida con metal, resina o 
resina con metal en su lugar, el límite máximo del cargo adicional para esta mejora del material del color 
de los dientes es de $150.00 por muela. 

9. Si también elige un margen de porcelana para una corona de porcelana fundida con metal que 
cuenta con cobertura, el límite máximo del cargo adicional para esta mejora de laboratorio es de $75.00. 

10. La cobertura de la colocación de una dentadura postiza parcial fija (“puente”) se limita a lo 
siguiente: 

a. Colocación inicial de un puente cuando existen todas las condiciones enumeradas a 
continuación: 

− un único diente permanente necesita un reemplazo protésico; 

− el diente de soporte puede sostener y retener un nuevo puente; 

− el diente faltante no se puede remplazar agregando un diente protésico a una 
dentadura postiza parcial extraíble existente que se pueda reparar; 



− ningún otro diente faltante en el mismo arco dentario necesita un reemplazo protésico 
con una nueva dentadura postiza parcial extraíble; y (para un puente que reemplaza a un diente 
posterior) uno o más de los dientes de soporte cumplen con la Limitación N.º 6. 

b. Reemplazo de un puente existente que no se puede reparar porque está careado, 
fracturado o tiene algún otro defecto no estético, si: 

− el puente existente tiene al menos cinco años;  y 

− el mismo diente de soporte puede sostener y retener un nuevo puente; y 

− ningún otro diente faltante en el mismo arco dentario necesita un reemplazo 
protésico. 

11. La cobertura de una nueva dentadura postiza parcial o completa extraíble se limita a lo siguiente: 

a. Colocación inicial de una dentadura postiza parcial o completa extraíble en un arco 
dentario cuando: 

− uno o más dientes permanentes requieren un reemplazo protésico; y 

− el diente o los dientes faltantes no se pueden remplazar agregando un diente protésico 
a una dentadura postiza parcial extraíble existente que se pueda reparar; y 

− (solo para dentaduras postizas parciales) existen dientes de soporte que pueden 
sostener y retener una dentadura postiza parcial extraíble. 

b. Reemplazo de una dentadura postiza parcial o completa extraíble existente que tenga 
defectos no estéticos que causen que ésta no se pueda reparar si: 

− la dentadura postiza extraíble existente tiene al menos cinco años; y 

− no es posible hacer arreglos, ajustes, recubrimientos ni rebasados a la dentadura 
postiza extraíble existente para hacerla utilizable. 

12. Los recubrimientos directos o indirectos de la pulpa se consideran un beneficio únicamente 
cuando se los coloca en un diente permanente vital con ápice abierto o en un diente primario vital. 

13. La pulpotomía terapéutica de un diente permanente se limita al tratamiento paliativo cuando el 
Dentista Contratado no realiza un tratamiento de conducto radicular. 

14. La limpieza de sarro periodontal y alisado radicular se limitan a cuatro cuadrantes durante 
cualquier periodo de 12 meses. 

15. El desbridamiento de la boca completa (sarro visible) se limita a un tratamiento en cualquier 
periodo de 12 meses. 

16. El revestimiento, el rebasado y el acondicionamiento de tejidos se limitan a uno por dentadura 
postiza durante cualquier periodo de 12 meses consecutivos. 



17. Las dentaduras postizas parciales provisionales (prótesis parciales de acrílico), junto con los 
aparatos fijos o extraíbles, se limitan al reemplazo de los dientes anteriores extraídos a adultos durante 
un periodo de recuperación cuando no sea posible agregarlos a una dentadura postiza parcial existente. 

18. La frenectomía es un beneficio sólo cuando provoca una movilidad limitada de la lengua, un 
gran diastema entre los dientes o interfiere con un aparato protésico. 

19. Los beneficios para un programa de manejo de tejidos blandos están limitados a esas partes, que 
se mencionan como servicios cubiertos en la Lista A. Si un Afiliado rechaza los servicios no cubiertos 
dentro de un programa de manejo de tejidos blandos, esto no elimina ni modifica otros beneficios 
cubiertos. 

20. Una vez colocada, una nueva dentadura postiza parcial, completa o inmediata extraíble incluye 
ajustes y el acondicionamiento de tejidos sin costo adicional durante los primeros seis meses siguientes 
si mantiene su elegibilidad y recibe el servicio en el centro del Dentista Contratado donde se colocó 
dicha dentadura postiza por primera vez. 

21. Un Procedimiento opcional se define como todo procedimiento alternativo presentado por un 
Dentista Contratado que satisface la misma necesidad dental que un procedimiento cubierto y que Usted 
elige y está sujeto a las limitaciones y exclusiones del Programa. El cargo que usted debe pagar equivale 
a la diferencia entre los “cargos registrados” del Dentista Contratado para el procedimiento opcional y el 
procedimiento cubierto. El tratamiento opcional no se aplica cuando las opciones alternativas son 
beneficios. 

Los “cargos registrados” son los cargos del Dentista Contratado estipulados ante Delta Dental. Si tiene 
alguna pregunta con respecto a estos cargos, comuníquese al Departamento de Servicio al Cliente al 
800-422-4234. 

Exclusiones de los beneficios 

1. Todos los procedimientos no enumerados en la Lista A, descripción de beneficios y copagos . 

2. Enfermedades dentales derivadas de su empleo o debidas a éste, para las cuales se paga una 
indemnización laboral. Servicios que Usted recibe del gobierno estatal o de una agencia del mismo, o 
que cualquier municipalidad, condado u otra subdivisión proporcione sin costo, a excepción de lo 
estipulado en la sección 1373(a) del Código de Salud y Seguridad de California. 

3. Cualquier cargo relacionado con la admisión, el uso o la estadía en un hospital, centro de cirugía 
para pacientes ambulatorios, centro de atención a largo plazo u otro centro de atención similar. 

4. Pérdida o robo de dentaduras postizas completas o parciales, separadores, coronas y dentaduras 
postizas fijas parciales (puentes). 

5. Los gastos dentales relacionados con cualquier procedimiento dental que se haya iniciado 
después del término de la elegibilidad para recibir cobertura. 

6. Los gastos dentales relacionados con cualquier procedimiento dental que se haya iniciado antes 
de que fuera elegible para el Programa DHMO. Los ejemplos incluyen: preparación de los dientes para 
coronas y conductos radiculares en progreso. 

7. Malformaciones congénitas. 



8. Entrega de medicamentos que normalmente no se administran en un centro dental. 

9. Según la opinión profesional del Dentista Contratado o nuestro dentista asesor, todo 
procedimiento que: 

a. presente un pronóstico poco favorable de tener un resultado satisfactorio y una duración 
razonable a partir del estado del diente o de los dientes o de las estructuras circundantes, 
o 

b. no siga las normas generalmente aceptadas de la práctica dental. 

10. Servicios dentales recibidos en cualquier centro dental que no sea del Dentista Contratado y 
asignado, incluye los servicios de un especialista dental, a menos que Delta Dental lo autorice 
expresamente por escrito o según se estipule en servicios de emergencia. Para obtener una autorización 
por escrito, debe llamar al Departamento de Servicio al Cliente de Delta Dental al 800-422-4234. 

11. Consultas por beneficios no cubiertos. 

12. Colocación de implantes o extracción de aparatos colocados o servicios relacionados con los 
implantes que incluyen, entre otros, la profilaxis y el tratamiento periodontal. 

13. Restauraciones colocadas únicamente por motivos estéticos, abrasión, atrición, erosión, 
restauración o alteración de la dimensión vertical, o por malformaciones dentales congénitas o del 
desarrollo. 

14. Aparatos o restauraciones necesarios para aumentar la dimensión vertical, sustituir o estabilizar 
la pérdida de estructura dentaria por atrición, realineación de dientes, ferulización periodontal, 
modelados gnatológicos, equilibrio o tratamiento de alteraciones de la articulación témporomandibular 
(TMJ, por sus siglas en inglés). 

15. Un plan de tratamiento inicial que implique la extracción y el restablecimiento de los contactos 
oclusales de 10 o más dientes con coronas, restauraciones onlay, dentaduras postizas parciales fijas 
(puentes) o cualquier combinación de estos se considera una reconstrucción bucal completa en virtud del 
Programa de la Organización para el Mantenimiento de la Salud Dental (DHMO, por sus siglas en 
inglés). Las coronas, restauraciones onlay y dentaduras postizas parciales fijas relacionadas con un plan 
de tratamiento de ese tipo no se consideran beneficios cubiertos. Esta exclusión no afecta ningún otro 
Beneficio. 

16. Metal precioso para aparatos extraíbles, bases blandas metálicas o permanentes para dentaduras 
postizas completas, dientes de dentaduras postizas de porcelana, dientes de soporte de precisión para 
dentaduras postizas parciales fijas o extraíbles (overlays, implantes y aparatos relacionados con estos), y 
personalización y caracterización de dentaduras postizas parciales y completas. 

17. Extracción de dientes, cuando los dientes son asintomáticos o no patológicos (no se observan 
signos ni síntomas de patología ni infección), incluidos, entre otros, la extracción de terceras muelas o 
extracciones de ortodoncia. 

18. Tratamiento o aparatos que proporcione un dentista especializado en servicios de prostodoncia. 



19. Lesión accidental. Una lesión accidental se define como un daño en el tejido duro y blando de la 
cavidad bucal producido por fuerzas externas a la boca. Los daños de los tejidos blandos y duros de la 
cavidad bucal producidos por la función masticatoria (morder) normal se cubrirán según la lista de 
beneficios normal. 

20. Tratamiento de los dientes primarios retenidos. 

21. Servicios de especialidad recibidos de un ortodoncista o dentista pediátrico. 

22. El tratamiento de ortodoncia debe ser proporcionado por un dentista con la licencia 
correspondiente. La Ortodoncia autoadministrada no está cubierta. 

23. La remoción de aparatos de ortodoncia fijos - que no sea por la finalización del tratamiento - no 
es un beneficio cubierto. 
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