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INTRODUCCION

El expediente clinico y su principal componente: la historia clinica, son
documentos medicolegales que funcionan en Odontologia como herramientas
para almacenar de forma sistematica y ordenada las intervenciones asociadas
al sistema estomatognatico que se realizan a un paciente desde que éste se
presenta por primera vez a la consulta dental. Es de vital importancia que al
comenzar a realizar la historia clinica se rescate la mayor cantidad de
informacion, tanto en la anamnesis, como en la exploracion clinica, pues,
posteriormente, los datos obtenidos de tales procesos ayudaran, junto con un
par de auxiliares, a otorgar un diagnéstico y elaborar un plan de tratamiento
adecuado para mantener en salud a la cavidad bucal y en armonia con las

estructuras del sistema masticatorio adyacentes.

Por su parte, las maloclusiones pueden definirse como una alteracion anatomo
funcional de origen dental o esquelético que producen una desarmonia de las
estructuras intraorales con respecto a los musculos y articulaciones que
componen el sistema masticatorio; su deteccion temprana a través de una
historia clinica correctamente elaborada permite al Odontologo general
realizar un plan de tratamiento en el que se corrija dicha problematica
mediante la realizacion de procedimientos interceptivos o la confeccion de
aparatologia fija o removible, previniendo asi futuros problemas musculares,

articulares u oclusales.



PROPOSITO

e Describir y resaltar la importancia de la correcta elaboracion de la
historia clinica desde la consulta odontolégica general para poder

diagnosticar y tratar maloclusiones de forma temprana.



CAPITULO 1. EXPEDIENTE CLINICO.

1.1. Generalidades del expediente clinico.

En el area de la salud, al comenzar a brindar atencion médica u odontolégica
a un paciente, es de vital importancia mantener almacenados y en orden todos
los datos que se recaban a partir de la primera consulta, para ello se comienza
a construir un expediente clinico, el cual es un conjunto unico de informacion
que incluye datos personales, elementos escritos, graficos, imagenolégicos,
electronicos y de otra indole, que permiten documentar de inicio a fin el
proceso de atencion odontologica y todas las intervenciones que se han
realizado a lo largo del tiempo dentro de una institucién, ya sea publica o

privada. 1

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del
expediente clinico 1 y la NOM-013-SSA2-2015, para la prevencién y control de
enfermedades bucales 2, todo expediente clinico debe contener, como regla

general:

e Tipo, nombre y domicilio del establecimiento (consultorio o unidad);

nombre del Odontélogo; nombre, sexo, edad y domicilio del paciente.1,2

« Historia clinica con interrogatorio, exploracion fisica dirigida a cavidad
bucal, cabeza y cuello, registro de signos vitales, evaluacion dental

(odontograma y periodontograma) inicial y de seguimiento. 2

« Notas de evolucion, interconsulta o referencia con nombre completo del
paciente, edad, sexo y numero de expediente; fecha, hora y nombre
completo de quien elabora la nota, asi como la firma autégrafa,
electronica o digital. Esta debera indicar actividad realizada, a quién va
dirigida, actualizacion del cuadro clinico y estar escrita en lenguaje
técnico-médico sin abreviaturas, con letra legible, sin tachaduras ni

enmendaduras y conservarse en buen estado. 1,2

7



« Medios auxiliares electrénicos, magnéticos, electromagnéticos,
magnetoodpticos o de cualquier otra tecnologia que sean de relevancia
para la elaboracion de un diagndstico, plan de tratamiento o para dar

seguimiento a algun caso (opcional). 1,2

« Carta de consentimiento validamente informado con nombre del
paciente, nombre de la institucién y del estomatdlogo, descripcién de la
intervencién y objetivos de la misma, molestias, riesgos mas
importantes, beneficios esperados, alternativas factibles del
tratamiento, lugar y fecha de emision y firmas de autorizacion del

paciente, Odontologo y un testigo. 1,2

« Hoja de egreso voluntario o alta; ésta debera elaborarse cuando el
paciente ya no desee continuar con el tratamiento con plena

consciencia de lo que esto conlleva. 2

En casos en los que sea iniciativa del paciente y contra recomendacion
meédica, se debera especificar en la hoja que el individuo deslinda de
toda responsabilidad al establecimiento y al Odontologo tratante.
Cuando éste deje de acudir a sus citas tendra que indicarse en el
documento la fase en la que se abandoné el tratamiento y el tiempo

restante para la conclusiéon del mismo. 2

Para ser valida, la hoja debera contener nombre y domicilio del
establecimiento, nombre y firma del paciente o representante legal, del
Odontdlogo y de dos testigos, fecha de egreso, lugar de emision y
medidas recomendadas para la proteccion de la salud del paciente y

para la atencion de factores de riesgo. 2

Al estar integrado por documentos privados y personales, elaborados en
interés y beneficio del paciente, el expediente y los documentos archivados en

el no podran ser divulgados ni dados a conocer sin previa autorizacion por



escrito del mismo o su representante legal, a menos que lo requiera alguna
autoridad judicial, érgano de procuracién de justicia o autoridad administrativa;
y debera guardarse por un periodo minimo de 5 afios a partir de la fecha en
que se realizo el ultimo procedimiento odontoldgico dentro de la institucion

encargada de la atencién dental.12
1.2. Historia clinica odontolégica.

La historia clinica es un documento médico legal que constituye la parte
medular del expediente clinico; mediante ella se obtienen los datos necesarios
para establecer un diagndstico, prondstico y plan de tratamiento para un
paciente con el fin principal de proporcionar la atencién dental integral mas
adecuada posible. Al ser un registro con valor legal, la historia clinica debe
ajustarse a las normas juridicas vigentes, pues, ademas de ser un documento
asistencial, puede fungir como prueba documental enfocada a la docencia e
investigacion, servir  como registro  sanitario/epidemiolégico o
econdmico/administrativo y de control de calidad de los servicios prestados por

los profesionistas en el campo odontolégico. 3

Con base en lo establecido en el Diario Oficial de la Federacion 1, 2, las partes
que comprenden una historia clinica en el campo odontolégico deben ser las

enunciadas a continuacion:

« Interrogatorio o anamnesis: Se describe como la base fundamental
del diagnostico e historia clinica, pues es el resultado del
establecimiento de la relacibon médico-paciente y mediante él
recopilaremos la mayor cantidad de informacién necesaria para
proporcionar una correcta atencion y evitar el mayor numero de
incidentes y complicaciones; dependiendo de la edad y condiciones del

paciente, puede realizarse de forma directa o indirecta. 3, 4



Este apartado debera iniciarse con la ficha de identificacion y, posterior
a ello, con el padecimiento actual o motivo de consulta (que debe
registrarse tal y como lo describe el paciente, sin abreviaturas); en caso
de tener dolor, se debera realizar posteriormente una evaluacién mas

detallada del mismo. 1,2

Se incluyen también los factores de riesgo asociados a lugar de
residencia o laburo, tipo de vivienda, nivel socioecondmico, zona
geografica, servicios intradomiciliarios, servicios de salud, habitos de

higiene y de alimentacion y ocupacion. 1,2

Ademas, debera rescatarse informacidn sobre antecedentes
heredofamiliares, antecedentes personales patoldgicos (anexar uso de
tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas o farmaco-dependencias) y
no patolégicos; padecimientos sistémicos y bucales previos (y si fueron

tratados, indicar institucion y médico u Odontdlogo tratante). 1,2

Aunado a todo lo anterior, se debera realizar una exhaustiva
investigacion sobre signos y sintomas por aparatos y sistemas (Tabla 1);
en caso de que el paciente indique la presencia de sintomatologia, se
indagara sobre la enfermedad o condicién y si se esta tratando con

algun farmaco (ya sea por indicacion médica o automedicacion). 1,2, 4

Hiposalivacién, xerostomia, queilitis, glositis, depapilacion, erosién

Digestivo Gastritis o ulceras .

por vémito.

Dolor hacia el lado izquierdo de la mandibula, hiposalivacion por
Circulatorio Angina de pecho empleo de cardiorreguladores, hiperplasia gingival por uso de

bloqueadores de canales de calcio, Ulcera aftosa, lengua negra,
eritema multiforme, sialoadenitis.
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Infarto agudo al
miocardio

Renal Insuficiencia

Asma
Sinusitis

Respiratorio

Tuberculosis

Lupus eritematoso

Sindrome de
Sjoégren
Inmunitario

Alergia

VIH

Cirrosis alcohdlica
y hepatitis

Hepatico

Diabetes

Enddcrino
! Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Hiposalivacién por uso de diuréticos y antihipertensivos, fisuras
linguales y labiales por deshidrataciéon de la mucosa, candidiasis,
disestesia por empleo de bloqueadores de canales de calcio,
petequias o hemorragia gingival espontanea, hiperplasia gingival
por empleo de nifedipina y otros bloqueadores de calcio.

Disgeusia, halitosis urémica, sialorrea, Ulceras, calculos dentales,
glositis, hipoplasia adamantina.

Sequedad de la mucosa, candidiasis por corticoesteroides,
alteracion del gusto por empleo de formoterol.

Dolor referido a molares y premolares, parestesia, hiposalivacion.

Ulceracion de bordes indurados, dolorosa con nédulos satelitales,
fisuras, placas o vesiculas de crecimiento lento donde hubo contacto
con las expectoraciones.

Petequias por disfuncién plaquetaria, ulceraciones y ardor,
complicaciones reparativas por empleo de salicilatos.

xerostomia,
estomatitis

Resequedad bucal, hiposalivacion,
dentobacteriana, caries, periodontitis,
aumento parotideo, disgeusia, disestesia.

placa
infecciosa,

Vesiculas, ampollas, edema, eritema, erosion, ulceracion.

Candidiasis, leucoplasia vellosa, sarcoma de Kaposi, linfoma No
Hodgkin, gingivitis ulceronecrotizante aguda (GUNA).

Eventos hemorragicos espontaneos, depresion de los factores de
coagulacion, mucosa palida por anemia, queilitis, glositis por
deficiencia de vitamina E, hiperplasia gingival por falta de vitamina
C, halitosis por intoxicacion etilica.

Aliento cetonico, alteracion reparativa y regenerativa por
hipofuncionalidad de células de reparacion por carencia de soporte
energético, susceptibilidad a infecciones por disminucién de
velocidad de duplicacion y en el grosor tisular, atrofia de la mucosa,
riesgo de sangrado por disolucion de los coagulos por
hipocoagulabilidad, hiposalivaciéon por pérdida de liquido debido a
poliuria, disestesia, angiopatia, neuropatia con dolor, hormigueo,
entumecimiento, parestesia en regiones orales y faciales,
enfermedad periodontal magnificada, cares e hipoplasia.

Erupcion precoz, aumento de la sensibilidad cariosa por consumo
compensatorio de carbohidratos, ensanchamiento 6seo, quiste del
conducto tirogloso, granuloma de células gigantes, agranulocitosis
por empleo de carbimazol.

Piel de la cara gruesa, seca y arrugada, labios abultados, boca
entreabierta por macroglosia o maloclusién, mandibula
subdesarrollada, respiracion bucal, exfoliacion y erupcion retardada,
hiperplasia irritativa de la encia, hipoplasia, apices abiertos, raices
cortas, camaras pulpares amplias (nifios).

Piel seca, mixedema de la cara, macroglosia, respiraciéon bucal,
periodontitis (adultos).
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Trombocitopenia

Lesiones petequiales o purpureas, coagulacion tardia, hemorragia
en capa.

Queilitis, candidiasis, mucosa ictérica, atrofia de la mucosa, ardor,

o Anemia . . : : - o
Hematolégico dolor, disfagia, carcinoma epidermoide, glositis.
Palidez de piel y mucosas, hiperplasia gingival, parestesia del V y
Leucemia VII, dolor 6seo, problemas periodontales, pericoronitis, herpes
simple.
Hiposalivacién, tendencia a caries y periodontitis, parafunciones
Neurosis 6 (bruxismo, bricomania, hiperqueratosis por automordidas, morder
depresion objetos, protrusion lingual), trastornos temporomandibulares,
Neuropsiquitrico P pérdida de la dimension vertical, atricién, abrasion, glositis, queilitis,
psiq lengua depapilada.
. Resequedad bucal, caries radicular, periodontitis avanzada,
Alzheimer A
candidiasis.
Enfermedades Parotiditis, herpangina, enfermedad pie-mano-boca, papiloma, virus
virales del herpes simple, herpes zoster.
Otros
Enfermedades . 5
) I Chancro, lesiones mucocutaneas, goma.
venéreas: Sifilis
Hiperactividad inflamatoria de la encia, magnificacion de la
Embarazo respuesta inflamatoria a los irritantes locales, pseudo bolsas
gingivales, granuloma piégeno, movilidad dental, erosiéon palatina
por regurgitacion.
Gingivitis e hiperplasia causantes de erupcion pasiva, durante la
Pubertad menstruacion: herpes, Ulceras aftosas, eritema marginal de la encia,
inflamacion de la pardtida.
Estados
fisiologicos Atrofia de la mucosa oral o gingival, sindrome de la boca ardorosa
especiales por protesis, dientes afilados y restauraciones desajustadas,
Menopausia candidiasis, hiposalivacion por uso de medicamentos, disgeusia,
P hipogeusia, cacogeusia, xerostomia, atrofia del proceso en
condiciones edéntulas con relacién a osteoporosis, sindrome
miofacial doloroso en ATM y osteoartrosis.
. s Pérdida de la eficacia al emplear antibidticos, ansioliticos,
Anticoncepcion L e iy . s o "
e antihistaminicos y antiacidos (interaccion farmacoldgica), alveolitis

seca por actividad fibrinolitica aumentada.

Tabla 1. Enfermedades por aparatos y sistemas y sus manifestaciones bucales. 4

« Exploracion fisica: La exploracion fisica debera realizarse ordenada y
sistematicamente; ésta tendra que ir dirigida a cavidad bucal, cabeza y
cuello; como parte de la misma, se tendra que llevar un registro de los

signos vitales del paciente (Tabla 2), peso y talla. 1,2
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T.A. Frecuencia EEIEIEE

Grupo Edad Sistole / Diastole Cardiaca (Ipm*) Resplraf?na Temperatura
(vpm**)

RN Nacimiento — 6 sem. 70-100/50-68 120 - 140 40 - 45 38°
Lactante 7 sem — 1 afio. 84 —106 /56 — 70 100 — 130 20-30 37.5-37.8°
Lactante 1 -2 afios. 98 — 106 /58 — 70 100 — 120 20 -30 37.5-37.8°

mayor
Preescolar 2 — 6 afios. 99-112/64-70 80— 120 20-30 37.5-37.8°
Escolar 6 — 13 afios. 104 — 124/ 64 — 86 80-120 12-20 37-37.5°
Adolescente 13 — 16 afos. 118 -132/70-82 70 -80 12-20 37°
Adulto 16 afios y mas. 110-140/70-90 60 — 80 12-20 36.2-37.2°

*lpm: latidos por minuto.
**vpm: ventilaciones por minuto.

Tabla 2. Signos vitales en valores normales por rango de edad. 4,5

Durante este procedimiento se evaluara primero el habitus exterior del
paciente (Tabla 3); luego, haciendo uso de la palpacion bimanual o bidigital,
se exploraran las cadenas ganglionares del cuello y la glandula tiroides en
busca de algun aumento de volumen u otra alteracion (Figura 1);
posteriormente, se revisara la cabeza en busqueda de cualquier anomalia
(asimetrias o tumoraciones evidentes) y se palparan también las cadenas
linfaticas de la cara y glandulas salivales; después, acompafiada del método
de auscultacién, se revisara la articulacion temporomandibular (ATM),
evaluando si ésta presenta ruidos articulares (chasquido, crepitacion), si se
luxa o bloquea al realizar movimientos de apertura, cierre, lateralidad y
protrusion o si el paciente presenta alguna desviacion (Figura 2) 4; finalmente,
se debera culminar con la exploracién minuciosa de los tejidos blandos,

mucosas de la cavidad bucal y dientes (Figura 3y 4). 4,7,8,9

Sexo: aparente o social (modo de vestir, de actuar, caracter, voz).

Edad: exacta, impacto aparente por habitos, trastornos congénitos, hereditarios o
adquiridos.

Raza: region endémica o nacionalidad.

Constitucion: naturaleza y relacién de los sistemas y aparatos organicos, que
determina el grado, fuerza y vitalidad del individuo. Normal, picnico, asténico, débil.
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Conformacioén: forma exterior del sujeto. Mesomorfo, endomorfo, ectomorfo. Arménico,
mal conformado.

Integridad: presencia de todos los segmentos corporales. Integridad, falta de integridad
(algun segmento).

Posicion: disposicion de las partes de cuerpo. Parado, sentado, acostado.

Actitud: postura del enfermo. Instintiva, forzada, pasiva, libre o voluntaria.

Estado de la afectividad: sensacion subjetiva de cada momento de la vida que
contribuye a orientar la conducta hacia determinados objetivos. Mal humor, triste,
deprimido, alegre, hermético, no cooperados, grosero, cooperador,

Inteligencia: facultad de la mente que permite aprender, entender, razonar, tomar
decisiones y formarse una idea determinada de la realidad.

Vestimenta: nombre genérico de la indumentaria que cubre y resguarda el cuerpo.
Congruente, no congruente, pulcro, no pulcro.

Facies: aspecto de la cara del paciente. Caracteristica (de alguna patologia).

Discurso: estado de la conciencia. Cuando el sujeto esta en estado de vigilia, orientado
en persona, tiempo y espacio. Coherencia y congruencia.

Movimientos anormales: caracteres que se apartan del tipo de individuo sano. Tics,
convulsiones, temblores.

Marcha: manera de caminar del individuo. Eubasica, disbasica.
Traumatismos: lesion, laceracion o fractura de tejidos organicos o de los huesos
producido por algun tipo de violencia externa (golpe, torcedura o circunstancia).

Numero, sitio, descripcion.

Tabla 3. Evaluacion del Habitus Exterior. 4

Figura 1. Palpacion de cadenas
ganglionares del cuello. &

Figura 2. Valoracién de la ATM. 10
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Figura 3. Exploracion intraoral de la cavidad bucal. A) Exterior de los labios, mucosa
labial y frenillo vestibular; B) Revisién de la mucosa yugal; C) Paladar duro; D) Paladar
blando, faringe y amigdalas palatinas; E) Dorso, zona ventral y bordes laterales de la
lengua; F) Piso de boca y frenillo lingual. g

Inspeccién y
palpacion de la
zona labial
externa e interna.

Inspeccion y Inspeccién y palpacion de
palpacion de la paladar duro, paladar
mucosa yugal. blando, y orofaringe.

Inspeccion de encia
vestibular y
palatino/lingual
(adherida y libre;
superior e inferior).

Inspeccion y exploracion de la

lengua: Dorso, zona ventral y

bordes laterales. Piso de boca
y frenillo lingual.

Figura 4. Secuencia para una inspeccion intrabucal completa. 10

« Odontograma y periodontograma inicial y de seguimiento:

El odontograma es un diagrama que permite transportar de forma
grafica los datos que se obtienen de la evaluacion dental de la cavidad
oral. En él pueden registrarse el numero de piezas existentes en boca,
cuales se han perdido, restaurado, cuales tienen lesiones cariosas y si
hay algun tipo de alteracién de numero, forma o tamafio de las mismas

(Figura 5). 3

Para su llenado, generalmente se utiliza la nomenclatura propuesta por

la Federacion Dental Internacional (FDI) para identificar a cada diente
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1,2 y también se suele recurrir a una serie de cédigos estandarizados
(colores o numeros) para indicar si la pieza se encuentra sana o si tiene

alguna afeccidn.

En el odontograma inicial se deberan sefialar las condiciones en las que
llega el paciente a su primera consulta; éste se debera ir actualizando
conforme el paciente vaya avanzando en su tratamiento hasta llegar a

la conclusion del mismo (odontograma de seguimiento). 2

Al realizar la exploracion bucal general para el llenado de este
componente de la historia clinica, se requiere un minimo de
instrumental, tal como: espejo bucal, explorador, pinzas de curacion y

punta de jeringa triple. 2,7

EVALUACION CLINICA
Margue en el odontograma las condiciones acluales del paciente
Con rojo caries, azul restauraciones y X diente ausente

ABBY

18 17 16 15 14 1312 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4131 32 33 34 35 36 37 38

Uu

o

Figura 5. Ejemplo de odontograma utilizado en Historia Clinica de la
Facultad de Odontologia, UNAM. 11

Por su parte, el periodontograma es también un diagrama que, si bien
nos permite registrar datos asociados a los dientes, su principal objetivo
es el de permitir el vaciado de informacion grafica sobre los tejidos
periodontales, es decir, sobre la encia, hueso alveolar, cemento

radicular y ligamento periodontal. Su llenado se realiza utilizando
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cbdigos de color y dibujos que retraten el panorama periodontal actual
de cada paciente (Figura6y 7). 12

Para efectuar una correcta revision periodontal, ademas del
instrumental basico (espejo, explorador, pinzas de curacion, punta de

jeringa triple), se requiere el uso de una sonda periodontal. 12

Al igual que el anterior, este también debe actualizarse hasta que el
paciente concluya su tratamiento. 2

remoBoNTOGRANA FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAM
. @ 1 vod ':. i “‘“..‘?:“ 'E':;:
| ———— A e S T = [l = B =
YT TR T T,
E E3- - B B
{@O®os cege0e( = =
4, A7a. 78 RN RIR RIR BNR AW e B = @~ - -
== t_J)
i el e
DiagnGstico pariodontal

Figura 6y 7. Ejemplo de periodontograma utilizado en la Historia Clinica de la Facultad
de Odontologia, UNAM y simbologia para su llenado. 12

Estudios auxiliares de diagnéstico: En caso de que la valoracion
clinica no sea suficiente y se requiera de un apoyo para proceder a dar
un diagnostico definitivo, pueden solicitarse estudios auxiliares de
diagndstico; estos, dependiendo él area de especialidad odontolégica
en que se continuara el tratamiento, pueden ser de laboratorio o de
gabinete, aunque en algunas ocasiones suelen requerirse de ambos
tipos (Figura 8). 4
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Todo auxiliar que sea solicitado debera ir acompafado de su respectiva
interpretacion, nombre y firma del tratante y tendra que anexarse y

quedarse en el expediente clinico. 2

Diagnéstico y plan de tratamiento: Una vez realizada la valoracion
clinica general y evaluado el o los auxiliares requeridos, se debera
brindar al paciente un diagndstico definitivo, el cual, tendra que quedar

asentado en el expediente y estar sustentado en evidencia.

El diagndstico tendra que darse de acuerdo con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) en su revision mas actualizada.
El CIE es un sistema universal que, de acuerdo con un codigo, permite
determinar el nombre, tipo y descripcion de una enfermedad, en este
caso, de alguna patologia bucal; recopilar datos asociados a esta,
calcular costos, procedimientos y mantener un registro en historias

clinicas digitales de casos clinicos de la misma. 2, 4

Teniendo establecido un diagndéstico definitivo, sera necesario elaborar
una ruta clinica y plan de tratamiento integral; deberan especificarse
todas las acciones y procedimientos clinicos a los tendra que ser

sometido el paciente en cada fase. 2,

Notas de evolucién: Este tipo de notas, como ya se menciono
previamente, sera necesario que contengan fecha y registro de signos
vitales. En cada una de ellas se debera describir detalladamente el
procedimiento que se realizé durante la consulta y la evolucion del
cuadro clinico; asimismo se anexara la interpretacion de los auxiliares
utilizados, diagndstico, pronédstico, el tratamiento realizado y las
indicaciones terapéuticas brindadas al paciente; en caso de haber
mandado medicamentos, se tendra que indicar la posologia, principio

activo, presentacién, via de administracion, periodicidad y los posibles
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efectos secundarios del farmaco. Siempre deberan ir firmadas por el

paciente o su representante legal y por el Odontélogo tratante. 1,2

Notas de interconsulta: Estas notas no son obligatorias, pues no en
todos los casos se requieren, sin embargo, si se hace uso de ellas,
deberan ser elaboradas por el estomatologo tratante y contener:
nombre de a quién se dirige, criterios de diagndstico, estudios de
gabinete y/o laboratorio, sugerencia de diagndstico y tratamiento vy

solicitud de indicaciones para su manejo odontoldgico. 1, 2

Notas de referencia: La nota de referencia, en caso de ser necesaria,
debera realizarse por el dentista a cargo y adjunto a ella encontrarse un
resumen clinico del paciente, indicando la terapéutica que se empled
en su caso (de haberse realizado); también tendra que contener los
datos del Odontélogo que envia y a quién va dirigida, el motivo de envio

y el diagnostico presuntivo. 2

Carta de consentimiento informado: Este documento debera detallar
con uso de una terminologia sencilla el procedimiento a realizar por
parte del Odontdlogo con el fin de que el paciente pueda comprender al
100% el tratamiento al que sera sometido. Al ser parte de la historia
clinica y tener valor legal, éste debera ir firmado tanto por el odontdlogo

tratante, el paciente o su representante legal y un testigo.2

El contenido explicito de este documento sera desarrollado mas
adelante.

1.3. Elementos auxiliares de diagnéstico en Odontologia.

Como se menciond en el apartado anterior, hay ocasiones en las que la

exploracion clinica no es el mecanismo suficiente para realizar un diagnéstico

definitivo, por lo que suelen requerirse estudios o pruebas complementarias

que ayuden a confirmar o descartar un diagndéstico presuntivo y permitan la
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elaboracién de un plan de tratamiento. Los elementos auxiliares de diagndéstico
0 métodos paraclinicos son las herramientas que nos ayudan a lograr este
objetivo, pues proporcionan informacion sobre las condiciones internas del
paciente y permiten analizar el estado anatémico y metabdlico de los distintos

organos y tejidos del cuerpo, para asi poder evaluarlo de forma integral. 2,4

Existen dos grandes grupos de auxiliares de diagndstico y entre ellos podemos
encontrar los estudios de laboratorio o los de gabinete (Figura 8).
Particularmente en Odontologia los auxiliares de diagndstico mas empleados

son los que se muestran en la Tabla 4. 4

Laboratorio Gabinete
//"_ R _"\ /,/"_ S _"'*q._\\ R
’ ayos x
( Estudios clinicos | ( his:its;;g:ﬁjsé;icos . Modelos de estudio
A / y Pruebas de vitalidad
~ /
e \'wxq__ ___--// Fotografias
Sialografia
Tomografia computarizada
Cone Bean

Citologia exfoliativa
Exudado faringeo

Biometria hematica

- - Ultrasonografia
Quimica sanguinea

Electroencefalograma

Prueba de sensibilidad
a los antibidticos
Pruebas para identificar
infecciosos

pH salival

Glucosa Biopsia :

Analisis de sangrado y Electrocardiograma
coagulacion Endoscopia -
Examen general de Resonancia magnetica
orina Gammagrafia

Figura 8. Clasificacién de los estudios auxiliares de diagndstico. 4

Tipo Nombre
Biometria hematica
Laboratorio Glucosa en sangre en

ayunas y posprandial a
las 2 horas

Perfil bioquimico

Indicacion

Procesos inflamatorios, inmunolégicos, fisioldgicos, organicos,
necrosis, traumaticos, nuevos farmacos, emergencias.

Sospecha de diabetes, pérdida de peso sin causa aparente,
infecciones cutaneas repetitivas.

Conocimiento del estado general del paciente. Deficiencia de
vitaminas o minerales. Ayuno de 8 horas.
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Tiempos de Trastornos de coagulacion, actividad fibrinolitica. Procedimientos
coagulacion quirdrgicos.

) Sangrado abundante, epistaxis, hemoptisis, SIDA, enfermedad
Tiempos de sangrado - . - iy
hepatica, purpuras. Procedimientos quirdrgicos.

Antigeno de hepatitis B

(HbAg) Mas de un cuadro de hepatitis, hepatitis B, ictericia.
ELISA ML’JItipIgs tran_s,fusiones, préc_ticas de riesgo, riesgo de adquirir
infeccion, cuadro clinico sugerente a VIH-SIDA.
Laboratorio Western — blot Confirmar Sindrome de Inmunodeficiencia Humana (SIDA).
VDLR Sospechas de sifilis.
Derivado proteico Tuberculosis, pérdida de peso sin causa aparente, VIH positivo.
Antiestreptolisinas Fiebre reumatica.
St general de Enfermedad renal.
orina
aminotr:;::fr]elp:sa (ALT) Enfermedad hepatica.
Radiografias extra e Tratamientos dentales en general (endodoncia, periodoncia,
intraorales cirugia, ortodoncia, rehabilitacion, odontopediatria, etc.).
Sialografia Obstruccion de conductos salivales, presencia de sialolitos.
Artrografia Trastornos de la ATM.
Biopsia Lesion sospechosa en cavidad bucal.
Citologia Lesion con sospecha de cancer.
Gabinete Puncion Aumento de volumen sospechoso.
Tomografia axial
C(;)emhpauzta(;iezzgié-[égg: Implantes, cirugia, endodoncia, periodoncia, ortodoncia.
beam)
Resonancia magnética Patologias de la ATM y glandulas salivales.
Ecografia Defectos congénitos.
Dermatoscopia Lesion sospechosa en mucosa.
VRS 6 e(ueTe Valoracion odontolé_gica _general, ortodoncia_, rehabilitacion, cirugia,
etc. Testimonio pre y post tratamiento dental.
Fotografias clinicas Valc_)racién_ odontolc’)gi(_:a ge_neral, ortodoncia, re_)habilitacién,
periodoncia, etc. Testimonio pre y post tratamiento dental.
Odontoldgicos Modelos de trabajo Tratamientos que requieren la intervencion de laboratorio.
Pruebas de vitalidad Valorar las condiciones de la pulpa dental.
Transiluminacion Valoracion de cavidades y fracturas dentales.
Diafanoscopia Valoracion de lesiones vasculares.

Tabla 4. Estudios auxiliares de diagnéstico mas utilizados en Odontologia. 4
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Por su parte, en el area de Ortodoncia, para lograr brindar una correcta

atencion, pero primordialmente, un diagndstico acertado, se hace uso de

auxiliares, sobre todo de gabinete, tales como: fotografias clinicas extra e

intraorales, ortopantomografia, radiografia lateral de craneo, radiografia

carpal, modelos de estudio y; en algunas ocasiones, puede llegar a solicitarse

tomografia computarizada de haz de cono (Cone-beam). 13

Fotografias clinicas extra e intraorales: Las fotografias clinicas son
un auxiliar que permite guardar un registro de la apariencia con la que
se presenta un paciente al llegar a su primera consulta y poder
comparar sus avances con el paso del tiempo a lo largo del tratamiento
y hasta la conclusion del mismo; también funcionan para poder realizar
sobre ellas diversos analisis, dentales o faciales (de simetria, de tercios,
de quintos, entre otros). La calidad (exposicién, tamafio, enfoque) y
cantidad de fotografias deben estandarizarse para poder replicarse con
los afios. En Odontologia se utilizan las secuencias de fotos extraorales

e intraorales. 4, 13, 14

La secuencia de fotografias extraorales debera contar con un minimo
de 21 imagenes del paciente: 4 de frente; 8 a 34 del perfil y 8 de perfil
completo (4 de lado izquierdo y 4 de lado derecho) e incluir también una
fotografia submentoniana; en todos los casos, se colocara al paciente
en 4 posiciones basicas: a) labios juntos, b) labios entreabiertos (en

reposo), ¢) sonrisa, y d) sonrisa maxima. 4

Existen también secuencias extraorales mas completas que incluyen
fotografias del paciente realizando algun tipo de sonido o apertura en

particular y acercamientos peribucales (Figura 9). 14

En el protocolo de tomas intraorales se tendran que capturar, al menos

8 fotografias: frontal, lateral izquierda, lateral derecha, % izquierda, %
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derecha, oclusal superior, oclusal inferior, de sobremordida; y, de forma

opcional algunas tomas especificas y de contraste (Figura 10). 4, 14

Figura 10. Secuencia basica de fotografias intraorales. s

Ortopantomografia: La ortopantomografia (Figura 11) o, comunmente
conocida como radiografia panoramica, es un estudio complementario
imagenoldgico bidimensional que permite la evaluacion de estructuras
anatémicas, tanto dentales como maxilofaciales. Principalmente ayuda
a determinar el numero, tamafo y posicion de los dientes, si hay dientes
supernumerarios o ausencias dentales, a detectar la presencia de
lesiones o fracturas, anomalias en senos maxilares o ramas

mandibulares, pérdida o aumentos de densidad dsea, etc. 4, 15
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Figura 11. Ortopantomografia. s

Radiografia lateral de craneo cefalométrica: La radiografia lateral
cefalométrica es un tipo de imagen craneal estandarizada que se utiliza
principalmente en Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial para evaluar la
relacion de los dientes con el maxilar y la mandibula y, a su vez, de

estas estructuras con el resto de los huesos del craneo (Figura 12). 15

Este tipo de radiografia se obtiene en un cefalostato y es esencial
porque permite realizar diversos analisis cefalométricos; los cuales
consisten en hacer un conjunto de mediciones y comparacion de

puntos, distancias y lineas concretas dentro del esqueleto facial. 15

Figura 12. Radiografia lateral de craneo cefalométrica. 6
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o Radiografia carpal:
También conocida como
radiografia digitopalmar o
cervical (Figura 13); es un
estudio imagenoldgico de
dos dimensiones en el que

pueden observarse las

estructuras anatémicas
6seas de la mano. Esta
radiografia tiene uso en el
area ortodoncica debido a

|
|
|

que permite conocer el

Figura 13. Radiografia carpal o digitopalmar. 6

estadio de crecimiento,
desarrollo y osificacion de los huesos para asi poder determinar en qué

momento se puede hacer uso de algun tipo de aparato interceptivo. 13

- Modelos de estudio: Los modelos de estudio
son una reproduccion fiel en positivo de la
cavidad bucal que posee relieves y detalla todas
las alteraciones anatomicas que presenta el
paciente en boca. Son, un estudio tridimensional

de la denticién (Figura 14). 4

Como auxiliar de diagnéstico, los modelos
permiten, primeramente, evaluar la anatomia

dentaria, asi como analizar y calcular el espacio

total que se tiene y el que se requiere para la
erupcion de las piezas dentales permanentes;  Figura 14. Modelos de

estudio dentales. 16
también, ayuda a determinar y registrar la forma
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de las arcadas y las relaciones oclusales entre los dientes superiores e

inferiores. 4, 16

Tomografia computarizada de haz de cono (Cone-beam): Las
tomografias Cone-beam, son elementos auxiliares de diagnostico que

ayudan a evaluar el area de cabeza y cuello en tres dimensiones. 15

Para este tipo de estudios se utiliza un tomégrafo de haz coénico
disefiado especificamente para emplearse en el area odontoldgica; éste
realiza una serie de escaneos de los componentes 0seos de la zona,
los cuales constituyen una imagen volumétrica en 3D después de que
la informacién obtenida pasa por dos fases (1. Adquisicion y 2.
Reconstruccion) y es procesada mediante un display digital. 17

Este tipo de tomografias se utilizan principalmente en areas como
Cirugia, Implantologia, Endodoncia e incluso en Ortodoncia cuando los
auxiliares bidimensionales no proporcionan toda la informacion
necesaria para establecer un correcto diagndstico o realizar un plan de
tratamiento integral; por ejemplo, para evaluar la posicion de un canino

retenido (Figura 15). 15, 17

Figura 15. Tomografia Cone-Beam. 17
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1.4. Carta de consentimiento validamente informado.

El consentimiento validamente informado es uno de los documentos mas
elementales que integran el expediente clinico; éste es de caracter obligatorio

y, al igual que todos los demas, posee validez legal. 1,2

Como ya se mencioné de forma previa en el apartado 1.1 y 1.2, el
consentimiento debera incluir, primero que nada, algunos datos personales
como: nombre del paciente, nombre de la institucion y del estomatélogo

tratante. 1

Al ser el informar el objetivo principal de este documento, en él se tendra que
describir detalladamente en lenguaje sencillo y sin tecnicismos, la intervencion
a realizar, los objetivos de la misma, molestias, riesgos mas importantes (por
frecuencia o gravedad), beneficios esperados, alternativas factibles del
tratamiento, curso espontdaneo del padecimiento sin tratamiento y sus
consecuencias, opiniones y recomendaciones del Odontdlogo, y, finalmente,
lugar y fecha de emision. La carta de consentimiento también debera recalcar
que se brinda autorizacién al Odontdlogo tratante de manejar como crea
conveniente una urgencia o emergencia derivada del tratamiento, dandole

libertad de prescripcién (Véase Anexo 2). 2

Se debera hacer hincapié en que el paciente ha sido informado de todo lo que
conlleva su tratamiento y que él es quien decide aceptarlo. Para darle validez
oficial, la carta debera estar firmada por el paciente o representante legal, por

el Odontélogo y un testigo. 1,2
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CAPITULO 2. HISTORIA CLINICA EN ORTODONCIA Y SUS
COMPONENTES.

Luego de haber iniciado la construccion del expediente, realizado la historia
clinica odontoldgica general y creado una ruta clinica para el paciente, éste
procedera a acudir a cada especialidad para seguir su tratamiento. Una de las
especialidades que los pacientes suelen requerir con mas frecuencia es la de
Ortodoncia y, al igual que otras, en esta se requiere realizar una historia clinica
especifica en la que se evalien mas a detalle ciertos aspectos asociados al
campo de conocimiento del area, tales como el crecimiento y desarrollo, el

establecimiento de la oclusidn, relaciones esqueletales, etc. 1s

La historia clinica en Ortodoncia, por lo tanto, se compone de una serie de
apartados que permiten valorar al paciente de forma mas particular; abarca
desde los datos personales que se obtienen a través del interrogatorio hasta
la evaluacién exhaustiva, tanto clinica, como radiografica; incluye el desglose
de parametros que se obtienen de diversos analisis como el facial, dental,
funcional, cefalométrico, de modelos, de habitos y de ATM (Véase Anexo 1). 6

2.1. Analisis craneal y facial.

Al tener un primer acercamiento en la consulta dental, es necesario que el
Oontélogo general o especialista escuche y observe detalladamente al
paciente, ya que podria determinar desde ese momento cuales son algunos
de los motivos principales por los que un individuo esta solicitando atencion
odontologica, que, generalmente pueden estar asociados a un aspecto
dentofacial inadecuado y baja autoestima social, a una alteracion funcional o

a una mala higiene bucal. 1s, 19

Es importante mirar al paciente y, de inicio, identificar el somatotipo corporal
(Figura 16), es decir, si en su composicién anatomica éste es mesomorfo

(mayor musculatura que grasa, aspecto atlético), ectomorfo (musculatura laxa,
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baja cantidad de grasa, delgadez) o endomorfo (baja cantidad de musculo,

mayor acumulacién de grasa subcutanea). 7, 20

. Il P
Ectomorfo Endomorfo Mesomorfo

Figura 16. Somatotipos corporales. 20

Luego, habra que observar si el patron morfogenético facial es similar a alguno
de los familiares que le acompanan, esto debido a que en muchas ocasiones
la etiologia de una maloclusién puede ser genética; también es de vital
relevancia reconocer si el patron de crecimiento fisico va acorde con la edad
cronologica con la finalidad de descubrir si el desarrollo general del paciente
es el adecuado o si presenta alguna alteracion y para poder determinar su
grado de maduracién sexual. Finalmente, otro aspecto que hay que evaluar a
simple vista es si hay alguna asimetria evidente e indagar en la causa y

desarrollo de la misma. 13, 18, 19

Como parte del analisis craneofacial habra que identificar el tipo de craneo, el
biotipo facial y la forma de la cara del paciente; para ello se debera tomar en
cuenta que existen tres dimensiones en las que la cabeza puede desarrollarse
(sagital, transversal y vertical). La relacién entre la anchura y la longitud del
perimetro craneal determinara que existan diversos tipos de formas y multiples

tipos de caras. 4, 13, 19

Comparando la amplitud anteroposterior (distancia fronto-occipital) con la
longitud transversal (maxima distancia biparietal) podemos determinar cual de

los tres tipos diferentes de craneos (Figura 17) tiene el paciente: 16, 19, 21

« Dolicocefalico: craneo con mayor longitud fronto-occipital y estrechez

horizontal o biparietal. 16, 21
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o Mesocefalico: crecimiento proporcional del craneo tanto en anchura
biparietal, como en longitud fronto-occipital. 21

« Braquicefalico: craneo con mayor anchura y amplitud biparietal. 21

Figura 17. Tipos de craneo. A) Dolicocefalico; B) Mesocefalico; C) Braquicefalico. 1s, 19, 21

La determinacion del biotipo facial (Figura 18) suele estar asociada a la forma
del craneo, sin embargo, para tener certeza de éste, sera necesario tomar en
cuenta la maxima distancia bicigomatica (anchura) y la altura morfolégica facial
que va desde el plano superciliar hasta el gnation de tejidos blandos (longitud
vertical); ambas dimensiones nos indicaran en qué biotipo podemos encasillar

a nuestro paciente: 16, 19, 21

« Dolicofacial o leptoprosopo: cara alargada y estrecha. 16, 19

o Mesofacial o mesoprosopo: cara con proporciones similares en anchura
y longitud. 16, 19, 21

« Braquifacial o euriprosopo: cara con amplitud transversal, pero longitud

corta. 16, 19, 21

Figura 18. Biotipos faciales. A) Dolicofacial; B) Braquifacial; C) Mesofacial. 16, 21
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Por su parte, la clasificacién de la forma de la cara generalmente se asocia a
la forma geométrica que esta asemeja, por lo que pueden existir caras

ovaladas, redondas, cuadradas, triangulares, hexagonales, etc. (Figura 19). 4

Qe e e

Ovalada Redonda Hexagonal Triangular

e

Piriforme A\argada Cuadrada

Figura 19. Tipos de formas de cara. 4

El andlisis o examen facial como tal, es un estudio detallado que integra parte
de la exploracion clinica. Este es sumamente necesario para poder brindar un
diagnostico y crear un plan de tratamiento; pues de él se rescataran factores
objetivos y subjetivos que deberan ser considerados para lograr una acertada
intervencién ortodéncica. Se realizara evaluando el frente y perfil del paciente
(Figura 20 y 21); el cual debera colocarse mirando al horizonte con la cabeza
en posicion natural: la linea bipupilar u debera quedar paralela al piso y la linea
vertical verdadera o linea media facial debe pasar por el punto glabela, punta
nasal, filtrum y menton de tejidos blandos y debe ser perpendicular a la linea
de referencia antes mencionada. Dicha evaluacion se realizara tanto

clinicamente, como sobre un conjunto de fotografias extraorales. 13, 19

P

Figura 20 y 21. Fotografias extraorales de frente y perfil. 6
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Como parte del analisis frontal habra que valorar la simetria del paciente, esto
se realizara primero trazando la linea media facial o vertical verdadera;
normalmente, todos los pacientes poseen una ligera asimetria congénita, sin
embargo, solo aquellas mayores a 3% son evidentes clinicamente. Posterior a
ello se haran una serie de mediciones de las proporciones faciales (Tabla 5,

Figura 22) y se procedera a realizar un conjunto de trazos asociados a la ley

de quintos y de tercios faciales. 1s, 19

PROPORCIONES FACIALES ‘

Parametro Hombre  Mujer
1. Anchura bicigomatica (mm) 137 +4.3 130 15.3
2. Anchura gonial (mm) 97 5.8 91159
3. Distancia intercantal (mm) 33127 32124
4. Distancia pupilar mesofacial 332 31+1.8
5. Anchura de la base nasal 35+2.6 31+1.9
6. Anchura de la boca (mm) 53 3.3 50 +3.2
7. Altura de la cara (mm) 121 6.8 11215.2
8. Altura del tercio facial inferior 72 6 66 +4.5
9. Bermelldn del labio superior 8.9+1.5 8.4+1.3

10. Bermelldn del labio inferior 10.4+1.9 9.7+1.6

11. Angulo nasolabial 99° +8 99 £8.7

Figura 22. Medicion de proporciones faciales. 1s U2 el paelietl | e

Tabla 5. Medidas antropométricas estédndar
(proporciones faciales) en adultos jévenes. 18

La ley de quintos consiste en trazar un par de lineas verticales paralelas a la
linea media, que deben pasar por los cantos internos y externos de los ojos y
sobre los puntos mas externos de los huesos parietales (Figura 23). La

anchura de cada uno de los quintos debe ser similar entre si. 19

Para emplear la regla de tercios, la cara se divide de forma horizontal trazando
cuatro lineas paralelas al suelo y entre si: una que pasa por el punto trichion
(nacimiento del cabello), otra que atraviesa el plano superciliar (tangente a las
cejas), una que pasa por el punto subnasal y otra por el punto submentoniano;
estas dan lugar a un tercio superior, medio e inferior. Asi mismo, el tercio

inferior se subdivide en superior (punto subnasal al borde inferior del labio
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superior) e inferior (desde el borde superior del labio inferior hasta el punto
menton de tejidos blandos) (Figura 24). Al realizar este analisis se hace
énfasis en el tercio medio e inferior debido a que en materia odontolégica son
los unicos tercios que pueden ser modificables mediante tratamiento

ortoddncico/ortopédico. 1s, 19.

Figura 23. Ley de quintos. 19 Figura 24. Regla de tercios. 1s

Como se menciono en el apartado de fotografia clinica, en posicidn frontal se
debera analizar al paciente tanto en reposo como en sonrisa y sonrisa maxima,
por lo que otros aspectos que hay que evaluar, ademas de los ya

mencionados, son: 1s, 19

- Tonicidad muscular: normal, hiper o hipotonicidad; si hay alguna

alteracion en la facie del paciente. 19

- Armonia labial en cuanto a dimensiones: vertical (grosor) y transversal

(anchura) (Figura 25). 18, 19

- Dinamica labial: contorno, sellado en reposo, coincidencia labial (Figura
25). 18,19

Figura 25. Evaluacion de la armonia y dinamica labial. 1s
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- Coincidencia de lineas medias dentarias con respecto a la linea media

facial y entre si (Figura 26). 1s, 19

- Tipo de sonrisa (positiva, negativa, neutra) y linea de la sonrisa (alta,

media o baja) (Figura 27). 19

Figura 26. Coincidencia de Figura. 27. Linea de sonrisa. A) Alta; B) Media; C) Baja. 19
lineas medias dentales. 19

En el analisis facial del perfil se evaluara inicialmente el tipo de perfil que tiene
el paciente, para ello se tomaran en cuenta tres puntos: el punto glabela (punto
mas prominente de la frente), la base del labio superior y el punto pogonion
cutaneo. La union de estos puntos nos indicara si el perfil es recto (puntos
alineados casi formando una linea recta), convexo (punto pogonion retrasado
con respecto a los puntos superiores) o céncavo (punto pogonion adelantado
con respecto a los puntos superiores) (Figura 28). Generalmente, el determinar
el tipo de perfil funciona como base para poder reconocer el tipo de relacion
esqueletal del paciente, sin embargo, eso debe comprobarse con una

radiografia lateral cefalométrica. 1s, 19

A Convexo B Recto c Cincavo

Figura 28. Tipos de perfiles faciales. 18

Aunado a lo anterior, habra que tomar en cuenta otros aspectos que son de
suma importancia al estudiar la armonia facial del perfil del paciente: la forma
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de las mejillas (planas o rellenas); los ojos (tipo: normales, prominentes; si hay

presencia de ojeras o pliegue mongdlico); nariz (tamafo: pequefia, mediana,

grande; puente nasal: recto, concavo, convexo; narinas: normales, elevadas);

la forma y posicion del mentdn (retruido, normal o protruido, signos de tension

(reposo funcional), y finalmente, también habra que trazar una serie de planos

y realizar un conjunto de mediciones: 19

Linea estética de Ricketts: Va desde la punta nasal hasta el punto
pogonion cutaneo (punto mas prominente del mentén de tejidos
blandos). Los labios deben estar situados por detras de este plano o
cerca de él, estando el labio inferior mas proximo al plano E que el
superior. La distancia de los labios al plano de Ricketts varia con la
edad: - 0.2mm/afo (Figura 29). 18, 19

Plano mandibular: Tangente al borde inferior de la mandibula, nos

indica el patron muscular (Figura 30). 19

o Abierto: Patrén dolicofacial, musculatura laxa.

o Cerrado: Patron braquifacial, musculatura potente.

— Angulo nasolabial: Se forma trazando una tangente desde el punto

subnasal al punto mas anterior de la columela nasal y una tangente
desde el punto subnasal al bermellén labial. Su valor en norma debe

estar entre los 90° y 110° (Figura 30). 18,19

Figura 29. Linea E de Ricketts. 16 Figura 30. Medicién clinica del plano
mandibular y muestra del angulo
nasolabial. 1s



2.2. Andlisis intraoral de tejidos blandos.

El analisis intraoral, como ya se mencioné de forma previa en el apartado 1.2
(Figura 3 y 4) debera realizarse sistematica y minuciosamente para evaluar el
estado general de salud bucal del paciente; enfocado en tejidos blandos, nos
permitira identificar si hay presencia alguna lesion o patologia que pudiera ser

potencialmente maligna. s, 19, 20

En esta evaluacién es de vital importancia seguir un orden para no pasar por
alto ninguna zona. El examen se inicia inspeccionando la zona labial peribucal,
se evalua en busqueda de cambios de textura y se palpa para verificar si hay
elevaciones o depresiones de la zona. Se continua revirtiendo el labio y
evaluando la mucosa labial superior e inferior: coloracién, textura, presencia
de alguna macula, papula, hiperpigmentacion, petequia, ulceracién o lesion
caracteristica de alguna enfermedad (Figura 31). s

Prosigue la evaluacion con la revision de la
mucosa vestibular y yugal (Figura 32), para
mejorar la visualizacion de la zona se podra
utilizar un espejo bucal o un abatelenguas
para retraer los tejidos; es importante notar

la textura, humedad, coloracién e integridad;

Figu-ra 31. Chancro sifilitico en la se describira si se observa algun tipo de
lesién similar a las mencionadas para la
mucosa labial o alguna condicién benigna
como los granulos de Fordyce o la linea alba;
se palparan bidigitalmente las mejillas y los
carrillos y se debera identificar el orificio de la

papila parotidea donde desemboca el

it conducto parotideo (zona vestibular del

Figura 32. Exploracion de lamucosa  segundo molar superior). 7,
yugal. 6
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Posteriormente se continuara con la
revision de la zona palatina, la cual se
podra observar completa y directamente
pidiéndole al paciente que hiperextienda el
cuello, levante la cara y que se retire

cualquier tipo de protesis, si hace falta

revisar algun detalle, se hara uso
complementario de un espejo bucal. Se Figura 33. Exploracion del paladar duro. 6
describira la forma, anchura y profundidad
del paladar duro, se palpara suavemente la
textura de las rugas palatinas, rafe medio y

se indicara si hay presencia de alguna

lesion en la mucosa palatina como las
mencionadas anteriormente o propias del Figura 34. Exploracién del paladar
blando, amigdalas y orofaringe. s
paladar como los torus (Figura 33). En la
zona mas posterior encontraremos el paladar blando, el cual es de color
amarillento y en su parte final suspende a la Uvula; para la correcta exploracion
de este y de las amigdalas y orofaringe sera necesario deprimir la lengua hacia
abajo y pedir al paciente que diga ‘Aaa’. Se anotara si hay inflamacion,
enrojecimiento, tumoracion, cambio de tamafio o algun tipo de exudado en la

zona (Figura 34). s

Pasando a la parte inferior, se revisara la lengua en cuanto a simetria,
movilidad, tamafio y presencia de lesiones en su porcién dorsal, ventral y
bordes laterales, se recomienda utilizar una gasa para manipularla (Figura 35);
se debera recurrir a la palpacién para detectar aumentos de volumen quisticos
o tumorales. Muchas enfermedades o condiciones generales de salud tienen
manifestaciones que se pueden observar en este érgano y se debera
considerar que existen algunas condiciones benignas como las amigdalas

linguales, papilitis, lengua fisurada y pilosa. Por su parte, en el piso de boca
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habra que revisar la caruncula sublingual y su permeabilidad, la insercién del
frenillo lingual (si es corto e impide la movilidad de la lengua o si su insercion

y longitud es normal) y si hay presencia de varices linguales (Figura 36). s

Figura 35y 36. Exploracién de la lengua y piso de boca. s

Finalmente, se evaluaran las inserciones musculares o frenillos, tanto
primarios como secundarios, superiores e inferiores y se indicara si su
insercion es adecuada, baja o alta y si causa algun tipo de alteracién en la

oclusién. s

2.3. Analisis dental.

El analisis dental es parte importante de la composicion de la historia clinica,
pues a través de una detallada inspeccién, nos permite conocer la condicion
actual de cada pieza dentaria presente en boca. Este se realiza clinicamente
y lo primero que hay que identificar en él es el tipo de denticion que posee

nuestro paciente.

La denticion primaria se comienza a desarrollar a partir de los 7 meses y su
composiciéon completa termina de establecerse a los 3 anos. Durante este
periodo, la boca de los infantes deberia contar con un total de 20 dientes. Al
cumplir los 6 anos, con el comienzo de la erupciéon de los primeros molares
permanentes superiores e inferiores y el recambio de los dientes incisivos, se
inicia la etapa de denticion mixta, la cual puede ser temprana o tardia en

comparacién con la edad cronoldgica. Una vez que ya no hay dientes primarios
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en boca, se dice que la denticion es totalmente permanente y ésta se completa
alrededor de los 21 afios con la aparicion de los 3ros molares (cuyos gérmenes
dentarios ya no se forman en muchas ocasiones o su posicion no es adecuada

para su erupcion) (Tabla 6). s, 20

DENTICION ARCADA DIENTE SECUENCIA CRONOLOGIA

A — Incisivo central 1 8 meses

B — Incisivo lateral 2 10 meses

SUPERIOR C - Canino 4 18 meses
D — Primer molar 3 14 meses

E — Segundo molar 5 24 meses

TEMPORAL

A — Incisivo central 1 6-7 meses

B — Incisivo lateral 2 9 meses

INFERIOR C - Canino 4 18 meses
D — Primer molar 3 12 meses

E — Segundo molar 5 24 meses

11 — 21: Incisivo central 2 7-8 afios

12 — 22: Incisivo lateral 3 8-9 anos
13 — 23: Canino 6 11-12 afios
14 — 24: Primer premolar 4 10-11 afos

SUPERIOR
15 — 25: Segundo premolar 5 10-12 afios
16 — 26: Primer molar 1 6 afos
17 — 27: Segundo molar 7 12-13 afios
18 — 28: Tercer molar 8 17-21 afos
PERMANENTE

31 — 41: Incisivo central 2 6-7 afos

32 — 42: Incisivo lateral 3 7-8 afos

33 —43: Canino 4 9-10 afios
34 — 44: Primer premolar 5 10-12 afios

INFERIOR
35 — 45: Segundo premolar 6 11-12 afios
36 — 46: Primer molar 1 6 afos

37 — 47: Segundo molar 7 11-13 afios
38 — 48: Tercer molar 8 17-21 afos

Tabla 6. Secuencia y cronologia de erupcion dental. 1s, 19, 20
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Posteriormente, se realiza una evaluacion de la forma, tamafo y posicion de
los dientes dentro del arco dentario tanto superior como inferior. De acuerdo
con su alineacién, las arcadas pueden ser parabdlicas, cuadradas o

hiperbolicas (Figura 37). 4
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Ancho o cuadrado Angosto o triangular Parabadlico o promedio

Redondo Hiperbdlica Ovoide

Figura 37. Anchura y formas de arcada. 4

Por ultimo, se lleva a cabo la revision de cada pieza y la informacion obtenida
se vacia sobre un odontograma, que, como ya explicamos anteriormente, es
un diagrama que asemeja la forma y posicion de los dientes y se llena
mediante codigos internacionales para indicar si un diente esta sano, cariado,

fracturado, restaurado, ausente, etc. (Figura 38). 2,6

Tipo de denticién | O Primaria | O Mixta | O Secundaria

LTI CETTTTT T [aercarcomanax os ot

ausentes

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

. = =, Caries (C)
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 Exfoliacién temprana (Et)
Restauraciones (R)
== Extraccion indicada (Ei)
Ausente (A)
= Supernumerario (S)
85 84 83 82 81 71727374 75 Forma atlpica (Fa)
Hipoplasia del esmalte (Hip)

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 Dienta transpuesto (Dt)

|
| S—
|

Figura 38. Odontograma de la Historia Clinica de Ortodoncia utilizado en la Facultad de
Odontologia, UNAM. 2
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Se debera indicar también si hay presencia de alguna alteracién o anomalia

de numero, tamafo o forma y si alguno de los dientes presenta dafos

estructurales (Tabla 7). 6, 20

ANOMALIAS DENTALES

Oligodoncia
Anodoncia
Hipodoncia
. Diente supernumerario
Numero P

Raiz supernumeraria

Odontomas

Macrodoncia

Tamaio

Microdoncia

Geminacion
Fusién
Cuspide en garra /

tubérculo accesorio /
evaginacion dental

Forma Dens in dente

Taurodontismo

Perlas del esmalte

Estructurales

Alteraciones del esmalte

Agenesia de varios dientes (5 o mas).
Ausencia congénita de dientes. Puede ser total o parcial
Ausencia de uno o de un nimero reducido de dientes.

Son aquellos dientes que no componen el nimero normal de una
arcada y se forman por alteraciones del desarrollo.

Raices adicionales en érganos dentales.

Son malformaciones del desarrollo que se componen por tejido
epitelial y mesenquimal que forma tejidos dentales calcificados.
Pueden ser compuestos o complejos.

Alteracion de tamafio en la que los dientes tienen mayores
dimensiones de lo normal. Puede ser generalizada verdadera,
generalizada relativa o de un solo diente.

Alteracion en la que el tamafio de los dientes es menor a lo
normal. Puede ser generalizada verdadera, generalizada relativa
o de un solo diente.

Alteracion en la que un Unico germen dentario se divide durante
la fase de morfodiferenciacion.

Unién de dos dientes por la dentina durante su desarrollo.

Anomalia del desarrollo caracterizada por la presencia de una
estructura o cuspide secundaria que se proyecta del area del
cingulo hacia la unién amelocementaria.

Alteracion en la que se presenta una invaginacion profunda del
esmalte y la dentina con extensiones variables. Puede
presentarse con una comunicacion hacia la camara pulpar.

Anomalia de forma que se caracteriza por el aumento de tamafio
excesivo de la camara pulpar, dejando la longitud de los
conductos radiculares sea reducido.

Estructuras de esmalte de forma globular las cuales miden de 1 a
3mm de diametro y se encuentran localizadas ectépicamente en
la raiz del diente.

Hipoplasia (formacion deficiente
de la matriz del esmalte).

Hipocalcificacion
(mineralizacién deficiente de la
matriz ya formada).

Amelogénesis imperfecta: Grupo
de anomalias estructurales de origen
ectodérmico, causadas por deficiencias en el
érgano del esmalte.
Hipomaduracién (formacién
incompleta de cristales de
hidroxiapatita).

Aplasia del esmalte y la dentina: Rara condicién en la que el
esmalte y la dentina son atipicos y la pulpa queda expuesta por
la poca cantidad de dentina secundaria existente.

41



Dentinogénesis imperfecta: Alteracion hereditaria que es
originada por un defecto mesodérmico en la que los dientes
presentan alto grado de traslucidez y se observan de color cenizo
hasta castario.

Hipocalcificacion de la dentina: Anomalia en la que falla la
Alteraciones de la dentina unioén de los depdsitos de matriz organica, dejando areas
interglobulares de matriz descalcificada.

Displasia dentinaria: Defecto hereditario que se caracteriza por
la formacién anormal de la dentina en la porcién radicular; la
presencia de esmalte es normal, la dentina atipica tiene un
patrén nudoso y la morfologia pulpar es normal.

Manchas o cambios de coloracion que pueden aparecer en el
esmalte o la dentina debido a la exposicién de los dientes a
colorantes o sustancias durante su etapa de formacion o estando

Color ya erupcionados.

Pigmentaciones

Discromia Pérdida de color original de un diente a un tono mas oscuro.

Tabla 7. Anomalias dentales mas frecuentes. 20

En el caso de la historia clinica ortoddncica, el analisis dental es de gran
relevancia debido a que algunos dientes que son claves para la oclusién
muchas veces presentan alteraciones importantes, no se encuentran
presentes en boca o estan restaurados, por o que no nos es posible evaluar
ciertas caracteristicas de la denticion y ello nos complica la oportunidad de
colocar aparatologia. 6, 8

2.4. Analisis oclusal-funcional.

Al terminar la evaluacién dental, sera necesario verificar que el aparato
estomatognatico ademas de estar en condiciones anatomicas adecuadas
cuente con los elementos que le posibiliten cumplir con sus funciones
fisiolégicas, por lo que habra que realizar un andlisis oclusal-funcional; en
dicho analisis se evaluaran las llaves o claves fundamentales del desarrollo de

la oclusion, tanto de la denticion temporal, como permanente. s, 21

Al revisar a un paciente con denticion decidua, lo primero que habra que
evaluar en la zona anterior sera, la presencia de los espacios fisiologicos y
espacios primates; estos ultimos los podemos localizar en el arco superior

entre la cara distal de los laterales y mesial de los caninos; y en el arco inferior
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entre la cara distal de los caninos y mesial de los primeros molares temporales

(Figura 39). 18,22, 23,24

Figura 39. Analisis oclusal-funcional frontal. A) Espacios fisioldgicos; B) Espacios primates. s

Posteriormente, se tendra que clasificar el tipo de arco del paciente de acuerdo

con la clasificacion de Baume, en la que el tipo | corresponde a un arco abierto

con espacios fisioldgicos y primates; y el tipo Il, llamado arco cerrado, no

cuenta con dichos espacios. 22, 24

En la zona posterior es importante identificar los planos terminales; éstos se

refieren a la relaciéon distal que existe entre los segundos molares primarios

superiores e inferiores, los cuales actuan como guia eruptiva para los primeros

molares secundarios. Entre los planos terminales, podemos hallar cuatro tipos

principales (Figura 40) 18, 22, 25:

- Recto: Las caras distales de los
segundos molares deciduos
superiores e inferiores se alinean
formando un plano vertical. Puede
dar lugar a una Clase | o Clase I
incompleta de Angle. 23, 25

- Distal: La cara distal del segundo
molar temporal inferior queda mas

distal que el superior. Generalmente

Primarios Parmanantas

——= Diferancia minima de oracimiento Clase lll
—»C anterior de la
& Dasplazamianto da los dientas

Figura 40. Planos terminales y su
equivalente a la Clase de Angle. 19

desemboca en una Clase Il de Angle. 23, 24, 25
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Mesial: La superficie distal del segundo molar temporal inferior queda
mas mesial que la superior. Suele ser indicio del desarrollo de una Clase
| o Clase Ill de Angle. 23,24

Mesial exagerado: Da lugar al desarrollo de Clase Ill de Angle. 24, 25

Asi mismo, habra que valorar la relacién canina (Figura 41) tanto en denticion

permanente como decidua, la cual, se refiere a la forma en la que ocluyen los

caninos entre si; de dicha relacién podemos hallar tres variantes y al igual que

las anteriores, debe visualizarse de forma bilateral. 6, 26

Clase I: La cuspide del canino superior recae en el mismo plano que la
superficie distal del canino inferior. 24, 26

Clase llI: La cuspide del canino superior queda mesial a la cara distal
del canino inferior. 24, 26

Clase lll: La cuspide del canino superior se posiciona distal a la

superficie distal del canino inferior. 24, 26

Cankne elage 1 Cardno claze T Canbio ckass 11

Figura 41. Clasificacién de la relacion canina. 24

Aunado a lo anterior, en la valoracion de la denticion temporal también habra

que observar si el paciente presenta desgaste, el cual es normal durante este

tipo de denticion.s

En el caso de los dientes permanentes, en lugar de planos terminales habra

que valorar la clase molar de Angle, la cual fue propuesta por Edward Angle

en 1899; ésta se refiere a la relacién que existe entre los primeros molares
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permanentes entre si y dentro de tal clasificacion podemos hallar los siguientes

tipos de posicion: 18

-
e Clase | (normoclusién): La cuspide
mesiovestibular del primer molar
superior cae sobre el surco vestibular del

’ *

primer molar inferior (Figura 42). 18,25 =
Figura 42. Clase | de Angle. 1s

e Clase Il (distoclusién): El surco vestibular del primer molar inferior
queda por distal de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
(Figura 43). 18,19

o Division 1: Protrusién de los incisivos centrales superiores con
resalte aumentado (Figura 43 — A). 18
o Division 2: Retroinclinacion de los incisivos centrales y protrusion

de los incisivos laterales superiores (Figura 43 — B). 18

Figura 43. Clase Il de Angle. A) Division 1; B) Division 2. 25

e Clase lll (mesioclusion): El surco vestibular del primer molar inferior se
encuentra por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior (Figura 44). 18,25

y

Figura 44. Clase Il de Angle. 18
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Finalmente, hay que realizar la medicién de la sobremordida con el uso de una

sonda periodontal y anotar en milimetros: 6

o Sobremordida vertical (overbite): se mide la cantidad del incisivo inferior
que es cubierta por el incisivo superior mas protruido y completamente
erupcionado. La medida en norma va de 2 a 3 mm y puede ir
disminuyendo con la edad, sin embargo, la cantidad de overbite puede
verse alterada cuando mas de la mitad del incisivo inferior es cubierto
por el superior (mordida profunda) o cuando existe una superposicion
negativa en el plano vertical (mordida abierta), también hay casos en
los que la medida es igual a 0 y esto representa una mordida borde a
borde (Figura 45 — A). 26

o Sobremordida horizontal (overjet): se mide desde la superficie palatina
del angulo mesial del incisivo superior mas protruido hasta la superficie

labial del incisivo inferior correspondiente. (Figura 45 — B). 26

Figura 45. Sobremordida. A) Overbite; B) Overjet. 6

2.5. Habitos orales perniciosos.

Retomando lo mencionado en capitulos previos, durante la anamnesis se
debera cuestionar si el paciente que acude a consulta tiene algun habito y
correlacionar lo escuchado con lo obtenido a través de la evaluacion clinica,
pues en multiples ocasiones, éstos pueden volverse daininos y ser el origen de

una maloclusion. 18, 19
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Se define como un ‘habito’ a aquella accion o movimiento que se hace con
regularidad y responde a un fin determinado; éstos proporcionan satisfaccién
o sentimiento de seguridad/estabilidad. Los habitos suelen adquirirse desde la
infancia y desarrollarse a lo largo de la vida y son influidos por el desarrollo

social, psicoloégico y emocional de un individuo. 27

Entonces, al enfrentarnos a la presencia de un habito, es importante saber
hasta cuando éstos son fisioldgicos y en qué momento se vuelven perniciosos
o dafinos para tratar de erradicarlos y, posteriormente, corregir las
alteraciones que haya podido causar que interfieran con el crecimiento y no

sean propicias para el establecimiento de una oclusién adecuada o ideal. 25, 27

El desarrollo de maloclusiones y la gravedad de las mismas, dependeran del
tipo de habito deformante y de tres factores principales asociados a la

repeticion de éste: 1. Intensidad, 2. Frecuencia y 3. Duracion. 27

Entre los habitos que mas se asocian con el desarrollo de maloclusiones

podemos encontrar:

e Bruxismo: Actividad parafuncional que consiste en el apriete y
rechinamiento de los dientes. Es comun durante la denticion primaria
debido a que permite la estimulacién de maxilares y musculatura; en
denticibn mixta también es frecuente por el proceso de recambio y
adaptacién, sin embargo, si se continla por un tiempo prolongado,
puede causar un severo desgaste de los bordes incisales de los dientes,
tanto temporales como permanentes. Su etiologia es multifactorial
(Figura 46 — A). 6, 25, 27.

e Succién digital o chupén: Habito de succion no nutritivo que consiste
en succionar, ya sea algun dedo o un chupoén. El habito se considera
normal dentro de los primeros 2 afos de vida, sin embargo, si este se

prolonga mas alla de los 4 afios, puede causar deformaciones de las
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estructuras 6seas que circundan la cavidad bucal (principalmente del
maxilar) y los dientes. Clinicamente, las deformaciones provocadas por
este habito pueden ir desde la proinclinacidn y espaciamiento protrusivo
de los incisivos superiores con aumento de la sobremordida, hasta
causar a una mordida abierta anterior, aumento de la longitud de la
arcada maxilar y disminucién de su anchura (colapse maxilar),
retroinclinacion de los incisivos inferiores y llegar a desarrollar
hipotonicidad del labio superior e hipertonicidad del labio inferior y una
deglucion atipica con empuije lingual debido a que la lengua se acomoda

a la nueva forma del paladar (Figura 46 — B). 6, 25

Deglucién atipica con interposicién o empuje lingual: La deglucion
es un mecanismo fisioldgico que consiste en el paso de saliva o
alimentos a través de la cavidad bucal y la garganta para llevarla hacia
el esdéfago y posteriormente al estdmago; para su realizacion es
necesario el uso de todo el sistema estomatognatico y es de vital
importancia que la lengua mantenga su posicidén en la parte posterior
del paladar, sin embargo, en muchas ocasiones, ésta tiene un tamano
demasiado grande o simplemente no es posible mantenerla en ese sitio,
por lo que se comienza a colocar en una posicion andmala y se debe
interponer entre otras estructuras para llevar a cabo dicha actividad.
Generalmente, este tipo de habitos se desarrollan por alteraciones
previas en sistemas adyacentes que no permiten la ejecucidn correcta
de las acciones que son necesarias en el dia a dia. Una deglucion
atipica con proyeccion lingual incorrecta durante largos periodos puede
deberse a la presencia de maloclusiones leves o0 severas y entre las
alteraciones que podemos hallar en cavidad bucal encontramos a la
lengua en posicion anterior que mantiene una mordida abierta,
protrusion de los incisivos superiores, constriccidon o estrechamiento del

maxilar (Figura 46 — C). 6, 25, 28
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Interposicidén labial: Habito en el que el labio inferior es colocado por
el paciente detras de los incisivos superiores. Su realizacion constante
puede provocar retronclinacién de los incisivos inferiores, labio superior
hipotdnico e inferior hipertdnico. Se produce una contraccion intensa en
el musculo orbicular de los labios y hay ocasiones en las que, debido a
las fuerzas, podria generarse una falta de desarrollo de la arcada
inferior (Figura 46 — D). 2s

Onicofagia: Habito bucal deformante que consiste en cortar las ufias
de las extremidades con los dientes, provocando heridas en los dedos
y labios que conducen a infecciones y alteraciones de la oclusion, pues
se puede producir proinclinacion de los incisivos centrales o un severo

desgaste de las estructuras dentales (Figura 46 — E). 6, 27

Respiracion bucal: Actividad funcional no fisiolégica que consiste en
que el individuo respire a través de la cavidad bucal como consecuencia
de obstrucciones anatdmicas o de funcion de la via aérea primaria. Este
habito causa todo un desequilibrio biolégico y se asocia al
desencadenamiento de otros habitos perniciosos (por ejemplo:
deglucion atipica). Clinicamente puede producir: mordida abierta,
incompetencia labial, facie de cansancio, resequedad labial, ojeras y
estrechamiento del paladar (Figura 46 — F). 6, 28

Postural: Los habitos posturales incorrectos consisten el
posicionamiento inadecuado del cuerpo; asociados a maloclusiones
dentales, pueden influir en el desarrollo de anomalias en la posicidon
mandibular desviandola junto con los dientes o retrasando su
crecimiento. Se relacionan con la presencia de otros habitos perniciosos

como la respiraciéon bucal (Figura 46 — G). 28
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Figura 46. Habitos orales perniciosos. A) Bruxismo; B) Succién digital; C) Deglucion
atipica con interposicion lingual; D) Interposicion de labio; E) Onicofagia; F) Respiracion
bucal; G) Habitos posturales incorrectos. 25, 27, 28

2.6. Analisis funcional de la ATM.

La articulacion temporomandibular (ATM) es aquella formada por el céndilo
mandibular que reposa en la fosa articular que se encuentra en la porcién
escamosa del hueso temporal; entre ambos componentes se interpone el
disco articular, el cual protege, estabiliza y permite el desplazamiento del
condilo en la fosa mandibular durante los movimientos funcionales (Figura 47);
esta articulacion corresponde a una ginglimoartrosis bicondilea que se
encarga de mantener a la mandibula en su posicion, (acompafada de un
conjunto de musculos y ligamentos), y de posibilitar sus movimientos

transtrusivos (apertura, cierre, lateralidad, protrusion, retrusion). e, 30, 31
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Figura 47. Componentes de la articulacion temporomandibular. FM: Fosa mandibular;
EA: Eminencia articular; PL: Polo lateral del condilo mandibular; PM: Polo medial del condilo
mandibular; Disco articular. 31

Dentro de la evaluacion de esta articulacion se debera verificar que su
funcionamiento sea adecuado, pues gracias a ella el sistema masticatorio se
mantiene estable y si presenta alguna patologia, muy probablemente el
paciente refiera algun tipo de sintomatologia asociada a dolor (muscular, de
cabeza, de oido, dental, etc.) o disfuncion (desviacién, ruidos articulares,

dificultad de apertura o cierre). 29, 30

El analisis comenzara con una revision de la simetria facial, ya que alguna
alteracidon en la simetria general podria indicar anomalias importantes.
Posterior a ello, se realizara la palpacion de los musculos mas importantes del
sistema masticatorio (temporales, maseteros, pterigoideos) en busqueda de
signos de dolor o molestia; para realizar dicho procedimiento se utilizaran los
dedos medio (palpacion del musculo principal), anular e indice (para palpar
zonas adyacentes) y sobre ellos se aplicara una presion suave, pero firme
durante 1 0 2 segundos; se debera preguntar al paciente el grado de dolor o

molestia (Figura 48). 10, 30

Figura 48. Palpacién de los musculos temporales. 3o
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La ATM como tal, se revisara empleando también la palpacién bidigital,
primero con la mandibula en posicion de reposo (Figura 49 — A) y luego
realizando movimientos funcionales de apertura y cierre (Figura 49 — B). Se
deberan colocar las puntas de los dedos sobre las areas articulares al mismo
tiempo y una vez identificados los polos laterales de los condilos mandibulares,
se ejercera una fuerza medial en la zona; se registraran los signos o sintomas
asociados a dolor o molestia, dificultad al abrir o cerrar y si hay presencia de
ruidos articulares como chasquido (sonido unico de corta duracion) o
crepitacion (sonido que asemeja a la gravilla, aspero y complejo que se asocia
a cambios osteoartriticos); se puede hacer uso de un estetoscopio para el

registro mas preciso de éstos. 30

Figura 49. Palpacién bidigital de la ATM. A) Mandibula en reposo; B) Mandibula en apertura. 3o

A continuacién, se procedera a realizar el registro de la apertura bucal maxima
(medida que va de incisivo inferior a incisivo superior cuando el paciente abre
hasta sentir dolor) (Figura 50) y apertura maxima comoda (medicion que se
toma de incisivo a incisivo cuando no hay dolor al abrir), tales medidas se
deberan hallar entre los 45 mm en adultos. También se debera visualizar si

hay alguna desviacion durante el trayecto de apertura y cierre. 29, 31

Figura 50. Medicion de la apertura bucal maxima. 31
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Finalmente, se solicitara al paciente que realice movimientos de lateralidad;
para su registro, éste debera mantenerse en oclusién y dirigir la mandibula al
lado derecho y posteriormente al lado contrario; cualquier movimiento lateral
inferior a 8 mm se considerara con una limitacion de movilidad (Figura 51).
Asimismo, se registrara el movimiento de protrusion y éste debera ser de, al

menos, 10 mm. 29, 30, 31.

£OE0-Cv2 (058

Figura 51. Registro de los movimientos de lateralidad. 3o
2.7. Analisis de modelos.

Los modelos de estudio, como ya se menciono previamente en el apartado
1.3, son una herramienta que permite la evaluacion de la denticion en tres
dimensiones del espacio. Como auxiliar diagndstico proporcionan informacion
acerca del tamafio y disposicion de los dientes, la forma y proporcién de las
arcadas, la profundidad y anchura transversal del paladar y de las relaciones

oclusales entre los dientes maxilares y mandibulares. 6, 16

En ortodoncia, los modelos de estudio funcionan para realizar diversos
analisis, los cuales, dependiendo del tipo de denticién del paciente (temporal,
mixta o permanente) ayudan a determinar si el éste requerira 0 no un

tratamiento ortodoncico. 16

Los analisis que son mas comunmente utilizados debido a su funcionalidad y
a la cantidad de datos que arrojan para poder llegar a un diagnostico, son el
analisis de Moyers para denticién mixta temprana y el de Pont / Korkhaus para

denticion mixta tardia y denticion permanente. s, 19

53



El analisis de Moyers para denticion mixta es un estudio en el que se divide a
las arcadas en segmentos: anterior (incisivos permanentes) y posterior
(caninos y molares temporales). Funciona como un analisis predictivo que
pretende determinar la cantidad de espacio necesario posterior (ENP) para la
erupcion de los caninos y premolares permanentes con base en la sumatoria
obtenida de la medicion de los incisivos inferiores permanentes erupcionados
(ENA) y la comparacion de tal resultado en una tabla de porcentajes que van
del 5 al 95%, en la que se toma al 75% como la medida mas exacta

clinicamente (Tabla 8). 19, 32

Mandibula
Varones
2112 = (%) 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 I 24.0 245 25.0 Ihk
95 21.6 218 220 222 22.4 226 228 23.0 233 235 i i 239 242
20.8 21.0 212 214 21.6 219 221 223 P 227 23.0 23.2 234
20.4 20.6 20.8 21.0 212 214 216 219 2251 223 225 22.8 23.0
20.0 20.2 204 20.6 209 211 21.3 21.5 21.8 22.0 222 22.4 JEF
19.5 197 20.0 20.2 20.4 20.6 209 21.1 21.3 21.5 21.7 22.0 R
19.0 19.3 19.5; 1o 20.0 20.2 204 20.6 20.9 211 s 21.5 217
18.7 189 19.1 19.4 19.6 19.8 201 20.3 20.5 20.7 21.0 212 214
18.2 18.5 18.7 189 19.2 19.4 19.6 19.9 201 203 20.5 20.7 209
17.5 177 18.0 18.2 18.5 18.7 189 19.2 19.4 19.6 19.8 20.0 20.2
Mujeres
95 208 21.0 21.2 215 21.7 22.0 222 215 227, 230 233 23.6 239
85 20.0 203 205 207 21.0 24 s 215 21.8 220 223 226 228 231
196 19.8 201 203 20.6 20.8 21:1 ENLE: 21.6 219 221 224 237
65 19.2 19.5 19.7 20.0 20.2 205 20.7 21.0 P b 215 21.8 221 223
50 18.7 19.0 19.2 19.5 19.8 20.0 20.3 20.5 20.8 21.1 213 21.6 21.8
35 18.2 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.3 20.6 20.9 21.1 21.4
5 17.9 18.1 18.4 18.7 19.0 19.2 195 19.7 20.0 203 20.5 20.8 21.0
15 174 17.7 18.0 18.3 18.5 18.8 19.1 19.3 19.6 19.8 201 203 20.6
5 16.7 17.0 17.2 175 17.8 181 183 18.6 18.9 19.1 193 19.6 19.8
Maxilar
Varones
21412 = (%) 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 245 25.0 R
95 212 21.4 21.6 219 221 223 226 228 23:1 23.4 23.6 23.9 241
2 20.6 209 251 213 21.6 21.8 22.1 223 22.6 22.8 23.1 2. 23.6
é 20.3 20.5 208 21.0 213 215 21.8 22.0 T 225 22.8 23.0 233
65 20.0 203 20.5 20.8 21.0 213 21.5 21.8 22.0 LA DN 22.8 230
50 19.7 i 20.2 204 208.7: 20.9 21.2 21.5 21.7 22.0 222 22.5 227
35 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.6 20.9 211 21.4 21.6 219 221 224
25 19.1 19.3 19.6 19.9 20.1 204 20.6 20.9 21.1 21.4 21.6 21.9 221
15 18.8 19.0 19.3 19.6 19.8 201 203 20.6 20.8 211 21.3 21.6 21.8
5 18.2 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.3 20.6 20.8 21.0 213
214 21.6 T 21.8 210, 220 222 223 225 226 228 2.9 231
20.8 209 21.0 21.1 21.3 21.4 21.5 217 21.8 220 221 23 224
204 20.5 20.6 20.8 209 21.0 212 213 21k 21.6 21.8 21.9 221
5 201 202 203 20.5 20.6 20.7 209 21.0 212 213 21.4 21.6 207
50 19.6 19.8 19.9 20.1 202 203 20.5 20.6 20.8 209 21.0 .2 213
35 1922 194 19.5 19.7 19.8 19.9 20.1 20.2 204 205 20.6 20.8 209
25 18.9 19.1 19.2 194 19.5 19.6 19.8 19.9 20.1 202 203 20.5 206
15 18.5 18.7 18.8 19.0 19.1 19.3 19.4 19.6 19.7 19.8 20.0 20.1 202
5 17.8 18.0 18.2 183 18.5 18.6 18.8 18.9 19.1 19.2 19.3 19.4 19.5

Tabla 8. Tabla de probabilidad del analisis de Moyers. 19
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Por su parte, el analisis de Pont fue creado en el afno de 1909 para la
evaluacion de la denticion mixta tardia o permanente en poblacién francesa;
este consistia en determinar la anchura de arco ideal, tanto en su porcion
anterior (medicion de primer premolar a primer premolar = 0.8) como posterior
(distancia de primer molar a primer molar = 0.64), basada en la medida de la
anchura mesiodistal de las coronas de los incisivos superiores permanentes.
Anos mas tarde, en 1939, dicho analisis fue modificado por Gustav Korkhaus
para poder ser empleado como herramienta diagnostica en poblacidn
alemana. Korkhaus agreg6 una forma de determinar también la longitud sagital

de la arcada (Figura 52). 33,34

Figura 52. Medidas que se obtienen al realizar el andlisis de modelos de Pont/Korkhaus. 34

Para realizar este estudio de modelos, es necesario resolver un conjunto de
férmulas (Figura 53), para las cuales hay que tener como dato elemental, la
suma de los incisivos superiores (Slo); actualmente la resolucién de tales
férmulas puede ser evitada con el uso de un ortometro (Figura 54), el cual,
funciona colocando la medida Slo y éste arroja en automatico la longitud

transversal de la arcada, tanto anterior como posterior y su longitud sagital.

Slo X 100
Anchura de arco anterior (4:4) =
B4
Slg X 100
Anchura de arco posterior (6:6) =
85
Figura 53. Férmulas para el analisis de Korkhaus. s Figura 54. Ortémetro dental. 34
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2.8. Analisis radiografico.

Entre los auxiliares diagndsticos de mayor utilidad en el area de ortodoncia, se
encuentran las radiografias, particularmente las radiografias oclusales,
dentoalveolares y las ortopantomografias (o radiografias panoramicas). Estas
permiten analizar desde distintos enfoques, tanto la denticién, como la oclusion

y el estado de las estructuras 6seas adyacentes a la cavidad bucal. 6

A la hora de solicitar una radiografia, es importante tener claro el motivo por el
cual se elige tal herramienta, pues como todo auxiliar tiene sus pros y sus
contras y entre éstos ultimos habra que considerar la exposicion a la radiacion
ionizante. Siempre hay que solicitar la toma de una radiografia con base en el
juicio y necesidad de la misma para emitir un diagnéstico que no sea posible

determinarse unicamente con la exploracion clinica. 25

La radiografia panoramica, es un tipo de radiografia extraoral que representa
una imagen bidimensional mas completa del aparato masticatorio, pues
permite el analisis de estructuras adyacentes a la cavidad oral; gracias a ella
se puede determinar el tipo de denticion que presenta el paciente, la cantidad
de dientes erupcionados, el estado de recambio dentario, la existencia de
gérmenes de terceros molares o la posicion en la que éstos se encuentran, si
existe alguna agenesia, diente supernumerario o retencion dentaria, si hay
alguna patologia dental, 6sea o algun tipo de lesion; también es oportuna para
evaluar a los senos maxilares y su permeabilidad, la morfologia y simetria de
la ATM o, en zonas edéntulas, el estado y calidad del hueso o si hay pérdida
de densidad ésea; en otras palabras, ayuda a determinar, si un paciente es
candidato o no para iniciar algun tratamiento de ortodoncia y la necesidad del
mismo de integrar a otras especialidades para mantener en salud a todo el
aparato estomatognatico (Figura 55). Este tipo de radiografias suelen indicarse
como requisito esencial para otorgar un diagndstico y en ocasiones, cada 6

meses o cada afo para llevar un seguimiento del tratamiento. s, 19, 35
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Figura 55. Radiografia panoramica. 19

Las radiografias dentoalveolares o periapicales son radiografias intraorales
que funcionan para la evaluacién de un area en particular y permiten visualizar
tanto la corona, como la raiz y periapice del diente o dientes de interés (Figura
56). Son una herramienta util cuando se requieren detalles de una zona y
conocer, por ejemplo, si hay alguna lesion cariosa, lesion periapical, si el
espacio del ligamento periodontal esta ensanchado, si existe alguna patologia
que afecte a un diente en particular, el estado de cierre del apice; en casos de
denticion mixta, si los dientes permanentes vienen con una guia adecuada,

etc. 6, 19

Figura 56. Radiografia dentoalveolar infantil. 25

Como parte de la evaluacion radiografica, otro tipo de peliculas intraorales a
las que también suele recurrirse es a las radiografias oclusales (Figura 57).
Con ellas se puede analizar, la forma de las arcadas, si hay algun diente
incluido o retenido en el maxilar o la mandibula, la presencia de torus o de

sialolitos en conductos salivales y, en casos en los que se esta llevando un
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tratamiento ortodéncico con expansores/disyuntores, la cantidad de espacio

que se ha podido ganar gracias al aparato. 25, 35

Figura. 57. Radiografia oclusal maxilar. 25
2.9. Analisis cefalométrico.

La cefalometria es un tipo de analisis que se realiza sobre una radiografia
lateral de craneo estandarizada; consiste en la ubicacion de una serie de
puntos y la medicién de distancias y angulos que permite, primordialmente,
evaluar las relaciones esqueletales y dentales entre el maxilar y la mandibula
con respecto a la base del craneo. Ayuda a definir los tipos esqueléticos y
faciales; localizar algun tipo de maloclusion en el complejo dentofacial y
analizar su origen (esquelético o dentoalveolar) para poder elegir un plan de
tratamiento; estudiar los contornos de los tejidos blandos faciales respecto a
la causa de la maloclusion y considerar el impacto de las diversas opciones
para corregir la maloclusiéon sobre los contornos faciales y sobre los

componentes esqueléticos y dentales. 18,25

Para realizar un analisis cefalométrico, se requerira, inicialmente, identificar las
estructuras anatémicas y dentales que pueden observarse en una radiografia
lateral de craneo (Figura 58); posteriormente, habra que ubicar un conjunto de
puntos que funcionaran como referencia para luego hacer mediciones

longitudinales milimétricas y graduales (angulos) (Figura 59). 1s
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Figura 58. Estructuras anatémicas que componen  Figura 59. Puntos cefalométricos de referencia
una radiografia lateral. 1. Craneo y huesos de la habitualmente utilizados. 1. Bo: Punto de Bolton;
base craneal; 2. Maxilar, senos maxilares, espina 2. Ba: Basion; 3. Ar: Articular; 4. Po: Porion; 5. S:
nasal anterior y posterior, 3. Mandibula, condilos ~ Silla; 6. N: Nasién 7. Ptm: Fisura pterigomaxilar;
mandibulares y rama ascendente. 4 y 5. Dientes 8. Or: Orbita; 9. ENA: Espina nasal anterior; 10.

y procesos alveolares maxilares y mandibulares, ~ Punto A; 11. Punto B; 12. Pg: Pogonion; 13. Me:
respectivamente. 1 Mentoén; 14. Go: Gonién. 1g

Entre los analisis de cefalometria mas aceptados por su practicidad a la hora
de brindar resultados y poder asociarlos a un diagndstico en particular, se

encuentra al analisis de Downs, Steiner y Jarabak. 1s, 36

El analisis de Downs fue desarrollado en la Universidad de lllinois en el afio de
1948; la base principal de éste fueron las proporciones faciales y esqueléticas
de un grupo de 20 adolescentes caucasicos con oclusién ideal, que no se
hubieran sometido previamente a ningun tratamiento. La cefalometria como
tal, parte de la ubicacién del plano de Frankfort (Figura 60) el cual sirve para
identificar el tipo de perfil facial; tal estudio indica que la posicion de la
mandibula determina si las caras son armonicas o no y da a conocer 4 grupos
faciales principales: retrognatico, mesognatico, prognatico y prognatismo
verdadero. Dicho analisis estudia, tanto la parte esquelética, como dental y los
resultados obtenidos pueden graficarse en algo llamado poligono de Downs
(Figura 61). 36
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Figura 60. Ubicacién del plano de

Figura 61. Poligono de Downs.
Frankfort y plano mandibular. 36 9 g °

Por su parte, la cefalometria de Steiner es considerada uno de los analisis
pioneros en la cefalometria moderna, pues, pese a que fue empleado por
primera vez en los afos cincuenta, fue el primero que ademas de realizar
mediciones, las relacionaba entre si y ofrecia las pautas necesarias para poder
aplicar las medidas obtenidas a un plan de tratamiento. Tuvo como base

estudios previamente creados, entre ellos, la cefalometria de Downs. 18

En este analisis, se toma como referencia el plano correspondiente a la
longitud de la base craneal anterior que va del punto Silla (S) al punto Nasién
(N). Con este estudio, se puede lograr determinar la ubicacion, naturaleza y
extension de las anormalidades dentofaciales y permite brindar un diagnéstico

esquelético, dental y estético. 36

Finalmente, el analisis cefalométrico creado por Jarabak estuvo basado en los
estudios de Bjork desarrollados entre los afios 1947 y 1963. Este analisis es
util para determinar las caracteristicas cuantitativas (potencial) y cualitativas
(direccion) del crecimiento y contribuye a una mejor identificacién del biotipo

facial. 36

En este tipo de cefalometria se hacen un conjunto de trazos que corresponden

a la formacion del conocido poligono de Jarabak, el cual se compone de la
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unién de la longitud de la base craneal anterior, la base craneal posterior, la

altura de la rama mandibular, la longitud del cuerpo mandibular, y la altura

facial anterior (Figura 62). 36, 37

Figura 62. Puntos y planos que
componen el Poligono de Jarabak. 37

Entonces, la cefalometria de Jarabak
proporciona informacién sobre la relacidon
esqueletal entre el maxilar y la mandibula
(prognatismo, retrognatismo, biprotrusion o
birretrusiéon), la magnitud, direccion vy
potencial de crecimiento Oseo (vertical o
CW, horizontal o CCW, neutro), la posicion
y el grado de inclinacién de los incisivos
superior e inferior con respecto a sus bases
Oseas (proinclinacion, protrusion,

retroinclinacion, retrusion) e indica el

balance que existe entre el perfil y el labio superior e inferior (proquelia,

retroquelia, biproquelia o birretroquelia); permitiendo asi, dar un diagndstico

esqueletal, dental, estético y de crecimiento. 3s
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CAPITULO 3. MALOCLUSIONES MAS FRECUENTES EN
PACIENTES CON DENTICION MIXTA DE ACUERDO CON LA
CLASIFICACION DE ANGLE.

Para determinar qué es una maloclusion, es necesario definir, primeramente,
qué es la ‘oclusion’. Este término se refiere a la relacion armaénica de todo el
sistema estomatognatico (dientes, musculos, ATM) al realizar movimientos de
apertura y cierre mandibular. Cuando existe una alteracion o desviacion que
conduce a una desarmonia, se estaria frente a un problema de maloclusion;
que, segun Angle, también se podria definir como una perversion del

crecimiento y desarrollo normal de la dentadura. 3s, 39, 40

Las maloclusiones son uno de los problemas de salud bucodental de etiologia
multifactorial mas prevalentes en la poblacidon mundial; ocupan el tercer lugar
entre la mayor cantidad de afecciones, siendo sus precursoras unicamente la
caries y la enfermedad periodontal; por tal motivo, su prevencion, o en su
defecto, deteccion y posterior tratamiento temprano serian de gran importancia
para evitar que en un futuro la unica alternativa de tratamiento para los

pacientes que presentan éste tipo de alteraciones sea quirurgica. 41

Por cuestiones practicas, se ha clasificado a las maloclusiones de diversas
formas, una de ellas es de acuerdo con el plano del espacio que se ve
afectado, por lo que puede haber maloclusiones del plano anteroposterior,
vertical o transversal. Entre las afecciones en el plano anteroposterior se
encuentran las maloclusiones identificadas por Edward Angle en el afio de
1899; tal clasificacion toma como llave de la oclusion la posicion mesiodistal
del primer molar permanente y de los caninos y propone la existencia de las

siguientes posiciones: Clase I; Clase Il (division 1 o 2); Clase lll. 38
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3.1. Maloclusiones Clase I.

La Clase | de Angle, corresponde al tipo de oclusiéon que puede denominarse
como normal en la que la cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar
esta alineada directamente sobre el surco vestibular del primer molar
antagonista y la cuspide mesiopalatina del mismo diente esta situada en el

area de la fosa central del primer molar mandibular (Figura 63). 31

Figura 63. Maloclusion Clase | de Angle. 31

Si bien, en este tipo de maloclusiones la relacién mesiodistal molar es
adecuada, las afecciones principales pueden verse en la zona anterior o
posterior en el plano sagital o vertical, siendo la maloclusion correspondiente

a una mordida abierta, mordida cruzada o apifiamiento dental. s, 31
3.1.1. Mordida abierta.

La mordida abierta es una maloclusion en la que existe proinclinacion de los
incisivos superiores, lo cual causa una relacidon de sobremordida vertical
negativa (Figura 64). Generalmente, este tipo de maloclusiones se asocian a
la presencia de habitos perniciosos, particularmente al habito de succidn

digital. 25, 26

Figura 64. Mordida abierta con compresion maxilar asociada al habito de succién digital. 25
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3.1.2. Mordida cruzada anterior y posterior.

La mordida cruzada se define como una relacién anémala en la que los dientes

ocluyen de forma contraria a lo que se considera una oclusion normal. 25, 31

En la zona anterior, la mordida cruzada corresponde a una relacién en la que
los dientes anteriores inferiores se encuentran por delante de los dientes
anteriores superiores, causando un bloqueo de éstos (Figura 65). Este tipo de

maloclusiones, pueden relacionarse con un patrén de erupcion alterado. 25, 31

Figura 65. Mordida cruzada anterior en denticiéon mixta. 25

En el caso de la mordida cruzada posterior, se presenta una relacion oclusal
en la que las cuspides vestibulares de los dientes inferiores estan por delante
de las cuspides vestibulares de los dientes superiores. Este tipo de alteracion

de la relacion oclusal puede ser de tipo unilateral o bilateral (Figura 66). 31

Figura 66. Mordida cruzada posterior. 31
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3.1.3. Apinamiento.

El apifiamiento dental es un tipo de maloclusién que se presenta cuando el
espacio disponible del hueso basal del arco dentario es menor al espacio
requerido para la erupcion dental; entonces, el ancho mesiodistal de los
dientes es mayor y, por ende, no hay cupo para que todas las piezas
erupcionen en su posicion ideal, por ello algunos dientes se encuentran fuera

de arco, rotados o girovertidos (Figura 67). 25, 40

Figura 67. Apinamiento dental en zona anterior inferior. 40
3.1.4. Esqueletales.

Por su parte, las relaciones oclusales Clase | de origen esqueletal pueden

establecerse de la siguiente forma: 42

a. Posicion normal del maxilar y la mandibula con respecto a la base

craneal (Figura 68 - A). 42

b. Posicion de avance, tanto del maxilar como de la mandibula con

respecto a la base craneal (biprotrusion) (Figura 68 - B). 42

c. Posicion de retrusion del maxilar y la mandibula con respecto a la base

del craneo (doble retrusion) (Figura 68 - C). 42
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Figura 68. Relaciones esqueletales de maloclusiones Clase I. 42
3.2. Maloclusiones Clase Il.

En las maloclusiones Clase Il, la cuspide mesiovestibular del primer molar
mandibular contacta con el area de la fosa central y esta alineada sobre el

surco vestibular del primer molar maxilar (Figura 69). 25

Figura 69. Maloclusion Clase Il de Angle. 25
3.2.1. Dentales.

Las maloclusiones Clase Il son de origen dental, cuando se observa una

relacion maxilo-mandibular esqueletal normal, pero la relacion molar aun asi
se ve alterada. 6, 40
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En la Clase Il de las maloclusiones de Angle podemos encontrar dos divisiones

con sus respectivas subdivisiones (en caso de ser unilaterales):

— Division 1: Relacion molar distal, arco superior angosto y en forma de
‘V’, incisivos superiores protruidos y proinclinados e inferiores retruidos,
aumento de resalte incisivo, labio superior corto e hipotdnico e inferior

hiperténico (Figura 70 — A). 40, 42

— Division 2: Relacion molar distal, distolcusion de los centrales
superiores (ligera linguoversion), laterales superiores inclinados labial y
mesialmente, disminucion del resalte y aumento de la sobremordida

(mordida profunda) (Figura 70 — B). 40, 42

A B
Clasa |1, Division 1 Clase I, Division 2

Figura 70. Maloclusiones Clase Il de Angle. A) Divisidn 1; B) Division 2. a9
3.2.2. Esqueléticas.

Por su parte, las maloclusiones Clase Il esqueléticas (Figura 71) pueden
indicar problemas de moderados a severos y se asocian a un perfil facial

convexo; estas se presentan cuando: s, 40

a. El maxilar se encuentra en una posicion adecuada, pero la mandibula

adopta una posicion retrognatica. 42

b. EI maxilar se encuentra protruido, pero la mandibula en una posicién

correcta. 42

67



c. Tanto el maxilar como la mandibula estan en retrusion y retrognatismo

respectivamente. 42

Clases 11

Protrusitn

L. Esqueletales i

e e-

Figura 71. Relaciones esqueletales de maloclusiones Clase . 43

3.3. Maloclusiones Clase lll.

La tercer clase de maloclusibn de Angle consiste en que la cuspide
mesiovestibular del primer molar maxilar se situa sobre el espacio
interproximal que hay entre el primer y el segundo molar mandibular, es decir,
la posicién del maxilar es mas mesial con respecto a la mandibula; por tal
razon, los pacientes con este tipo de maloclusiones pueden presentar un perfil

facial concavo (Figura 72). 25, 42

——
1
—il
_—

Figura 72. Maloclusion Clase Il de Angle. 25

3.3.1. Dentales.

En las maloclusiones Clase lll, ademas de que el surco vestibular del primer
molar inferior esta por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior, los dientes inferiores pueden encontrarse en una posicién anterior
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con respecto a los dientes superiores (mordida cruzada anterior) o también

éstos y los caninos pueden presentar una inclinacion lingual y dar lugar a una
relacion de mordida borde a borde (Figura 73). 25

/"‘\/{

Figura 73. Relacion dental de maloclusion Clase 1l de Angle. 42

3.3.2. Esqueléticas.

Esqueléticamente hablando, las maloclusiones Clase lll pueden presentarse

debido a las siguientes relaciones 6seas: 42

a.

Maxilar en posicion adecuada y mandibula prognatica (Figura 74 — A).42
Maxilar retruido y mandibula en posicién normal (Figura 74 — B). 42

Maxilar en retrusion y mandibula en posicion adenlantada (Figura 74 —
C). 42

/-V\-/A fo Saprsiat ,\I\/C

A

I N\ VLN VL[ LN
ST, _.'j l_ / / / Fd ‘.-" /'
e gt
PROTRUSION RETRUSION RETRUSION SUPERIOR T
INFERIOR SUPERIOR PROTRUSION INFERIOR

Figura 74. Relaciones esqueletales de maloclusiones Clase Ill. 42
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3.3.3. Funcionales: Pseudo Clase lIl.

La maloclusion de tipo funcional o pseudo Clase lll se define como una
mordida cruzada anterior debida a un desplazamiento mandibular que surge
por el contacto prematuro entre los dientes incisivos superiores e inferiores.
En palabras de Moyers, es una maloclusion en la que hay una mala relacién

maxilo-mandibular con un reflejo neuromuscular adquirido. 4o, 44

En este tipo de maloclusiones, si la mandibula es llevada a relacion céntrica
(RC), los incisivos contactan borde a borde y la relacién molar que en oclusion
es Clase lll (Figura 75), se convierte en una Clase |. El perfil del paciente en
la posicion de RC suele ser recto y cuando vuelve a ocluir se torna ligeramente

concavo. 44

Figura 75. Maloclusion pseudo Clase lll. 44
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CAPITULO 4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
MALOCLUSIONES EN ORTODONCIA INTERCEPTIVA.

4.1. Clasificacion de Ortodoncia.

La Ortodoncia es una especialidad odontolégica cuya definicion etimoldgica
corresponde a la unién de los vocablos griegos ‘Orto’: recto y ‘odontos’:
dientes, por ello se dice que es la especialidad que se encarga del tratamiento
de las deformidades congénitas y accidentales de la boca y de corregir las
irregularidades de las posiciones dentarias. Actualmente el concepto ha
evolucionado y la Ortodoncia, mas alla de enfocarse en el reposicionamiento
dental, se encarga de estudiar, prevenir y corregir las alteraciones del
desarrollo craneofacial, la forma de las arcadas dentarias y la posicion de los
maxilares, con el fin principal de restablecer el equilibrio morfofuncional de la

boca y de la cara, ayudando a mejorar con ello también la estética facial.39,45 46

La Ortodoncia se puede clasificar en tres ramos principales segun su enfoque

y los objetivos de tratamiento, por lo que existen: 47

e Ortodoncia preventiva: Rama destinada a identificar anomalias
durante el crecimiento y desarrollo de la denticidn primaria para evitar

que éstas puedan desencadenar un problema de maloclusion. 47

Las acciones preventivas de esta area pueden ser llevadas a cabo por
cualquier profesionista de la salud bucal, pues consisten en el constante
monitoreo de la denticion primaria para verificar que los dientes
erupcionen correctamente, también en hacer una evaluacion recurrente
de la oclusion, del perimetro del arco (tratando siempre de que el
diametro mesiodistal se mantenga intacto) y de las inserciones
musculares (frenillos); asi como constatar que el paciente tenga un
buen control de su higiene para el mantenimiento de una buena salud

dental y periodontal, etc. 47
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¢ Ortodoncia interceptiva: Rama ortodoncica que se puede emplear
cuando un paciente ya presenta caracteristicas clinicas asociadas a
una maloclusion. Consiste en la correccion de anomalias leves y
moderadas mediante el aprovechamiento de las fuerzas eruptivas, del
crecimiento o ejerciendo fuerzas biomecanicas ligeras que pueden
resultar en apropiadas relaciones dseas y dentarias, las cuales permiten

la recuperacion de la trayectoria normal del desarrollo. 6, 47

¢ Ortodoncia correctiva: Es el tipo de Ortodoncia que se utiliza cuando
ya hay una maloclusion moderada o severa que no se corrigié durante
el periodo de crecimiento, por lo que se recurre al uso de aparatologia
fija (Brackets) para tratar los signos clinicos y posteriormente, las

consecuencias de la maloclusion. 43
4.2. Diagnéstico e intervencién oportuna en Ortodoncia.

Una vez realizada la historia clinica con todos los elementos mencionados a
lo largo de este trabajo de investigacién, sera necesario establecer un
diagnostico de la clase de maloclusién que presenta el paciente para poder
idear un plan de tratamiento adecuado. Es de vital relevancia tener en claro la
etiologia, el tipo y origen de la maloclusion, pues el plan de tratamiento debera
enfocarse en corregir la posicidon dental o redireccionar el crecimiento del

hueso que esté implicado. 6, 39

Determinado el diagnéstico, sera necesario realizar una lista de problemas y
objetivos asociados al tratamiento; si se llegara a requerir, se trabajara de
forma integral con otros profesionistas del area de la salud para eliminar y
tratar los posibles factores causales vy, finalmente, se empleara el tratamiento
de Ortodoncia para impedir el curso, progresividad o hacer la correccion de las
maloclusiones en estadios iniciales. Como parte del tratamiento pueden
realizarse acciones interceptivas o la confeccion y el uso de algun aparato, el

cual puede ser fijo o removible. 47
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La creacion y ejecucion de un plan de tratamiento de Ortodoncia puede tener

diversos objetivos, sin embargo, entre los principales se encuentran:

a. La eliminacién de interferencias que afecten la funcién y el

crecimiento normal. 1s, 20, 39

b. La correccion de alteraciones o desarmonias en ambas denticiones
en cualquiera de los sentidos del espacio (anteroposteriores o

laterales). 1s, 20, 39
c. La adecuacion de los dientes al hueso basal. 20, 30

d. La alineacion de los dientes y su posicionamiento adecuado dentro

del arco dentario. 1s, 39

Cabe destacar que el plan de tratamiento ortoddncico puede comenzar a
realizarse desde la denticién temporal y las condiciones que suelen manejarse
entre los 2 y los 6 afios son las mordidas cruzadas (anteriores o posteriores),
las retenciones dentarias que interfieren con la erupcion de los dientes
secundarios (principalmente de los incisivos), casos en los que debido a la
pérdida prematura de dientes primarios puede haber cierre de espacios, las
malposiciones dentarias que pudieran ser causantes de interferencias
oclusales o patrones defectuosos de cierre mandibular, mordidas abiertas y

correccion de habitos perniciosos. 39

A pesar de que las alteraciones ya mencionadas anteriormente se pueden
tratar de forma temprana, la edad propicia para accionar el tratamiento
ortodoncico es entre los 6 y los 12 anos, pues es el periodo en el que se
presenta el pico de crecimiento 6seo y, ademas de que se pueden corregir las
alteraciones de la denticion primaria, es posible tratar también algunas

afecciones asociadas a la denticion permanente. 39
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Parte de los procedimientos en Ortodoncia interceptiva consisten en realizar

ciertas intervenciones sin recurrir a la aparatologia, entre estos procedimientos

se encuentran: a7

Desgaste selectivo: Es una técnica que consiste en identificar y eliminar
los contactos prematuros en las relaciones oclusales. El desgaste o
tallado se realiza con una fresa cilindrica o troncénica de diamante y
puede ser horizontal o diagonal de acuerdo con el autor del que se sigue

la técnica (Figura 76). 47

-

YESTIELULAR FRIXIMAL

Figura 76. Zonas de contacto prematuro donde
habria que realizar un desgaste selectivo. 47

Terapia miofuncional: Procedimiento en el que, a través de la ejecucion
de diversos ejercicios y la eliminacion del factor etiologico causal de una
maloclusion, se reeduca a los musculos para que puedan volver a

realizar su funcién de forma normal. 25, 47

Colocacion de separadores de espacio para ataque posterior a la zona
de sostén de Korkhaus: Tal procedimiento puede realizarse cuando hay
una erupcién ectopica de los primeros molares temporales y éstos se
han mesializado. Consiste en la colocacién de separadores de espacio,
ya sea de alambre de bronce de 0.25 mm o de latex preformado, para

poder redireccionar la trayectoria de erupcion de los molares. 47
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Por otro lado, ya cuando se ha identificado que para tratar algun tipo
maloclusion es necesario involucrar a los componentes 6seos del sistema
masticatorio, se debe hacer uso de aparatos, ya sea fijjos o removibles
dependiendo de las caracteristicas, necesidades y habitos de cada paciente.4o

El objetivo de la aparatologia incterceptiva dependera del tipo y origen de la
maloclusion que habra que tratar, pero generalmente su confeccidon se
compone de los siguientes elementos, aunque distribuidos de diferentes

formas: 47

- Elementos de anclaje: Son las superficies que hacen resistencia

a la hora de efectuar las fuerzas biomecanicas. 47

- Elementos activos: Corresponden al asa vestibular, tornillos de

expansion y resortes de diferentes disefos. 47

- (\_ = Elemento activo.
~ Sy
Elementos de I i
anclaje. "

?j/”"‘“LL

Figura 77. Ejemplo de aparato ortoddncico y sus componentes. 47
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CONCLUSIONES

El expediente clinico, particularmente la historia clinica, ademas de ser un
documento indispensable para la atencion odontolégica, es una herramienta
de apoyo que, si esta bien lograda, permite al Odontélogo identificar y
diagnosticar anomalias del crecimiento y desarrollo craneofacial para asi
poder realizar acciones preventivas e interceptivas en materia ortodéncica
para la correccibn maloclusiones. Cabe destacar que, si bien, es un
documento que funciona por si solo, es necesario indagar en todos los
apartados que la componen y hacer uso de los auxiliares de diagndstico
disponibles para que no haya errores a la hora de dictaminar un diagndstico

definitivo que conducira a la elaboracion de un plan de tratamiento.

Es de suma importancia considerar que el tener la oportunidad de atender a
un paciente en etapas tempranas de la vida y poder diagnosticar de forma
oportuna para tratar las caracteristicas clinicas principales de una maloclusion
a tiempo, ayuda a prevenir futuras patologias del sistema estomatognatico y

tratamientos mas largos, costosos o quirurgicos que pudieran ser evitados.
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ANALISIS FACIAL (Evaluacion clinica y fotografica)

Semejanza facial o dental (familia) OPadre OMadre Otro

Somatotipo O Mesomorfo O Endomorfo O Ectomorfo
Proporcidn cefalica O Mesocéfalo O Braquicéfalo O Dolicocéfalo
Proporcion facial O Mesoprosopo O Euriprosopo O Leptoprosopo
Frente O Simétrico O Asimétrico

Perfil O Recto O Convexo O Céncavo

O Proporcionado

O Proporcionado O Proporcionado

Tercios faciales Superior O Aumentado Medio O Aumentado Inferior O Aumentado
O Disminuido O Disminuido O Disminuido

Forma facial O Redonda O Ovalada O Cuadrada O Triangular

Forma de la nariz O Proporcionada O Pequefa O Grande

O Competencia
Postura labial

O Incompetencia

O Proquelia superior

O Proquelia inferior

O Biproquelia

Tono muscular O Normal

O Hipertonicidad

O Hipotonicidad

ANALISIS INTRAORAL DE TEJIDOS BLANDOS (Evaluacién clinica y fotografica )

Color y tejido gingival

Mucosa yugal

Lengua

Piso de boca

Amigdalas

O Labial superior O Bajo O Mediano O Alto
Inserciones musculares

O Labial inferior O Bajo O Mediano O Alto
(frenillos)

O Lingual O Corto | Describir si hay lesiones :
ANALISIS DENTAL

Tibo de.'.dehti'ciéh O Primaria | O Mixta O.Secund.afia

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

55 54 53 52 51

(SISIENSUS)
OO0 QDT

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

CECOCOE0 COCOCO0)

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

61 62 63 64 65

78

Marcar con una X los dientes
ausentes

Caries (C)

Exfoliaciéon temprana (Et)
Restauraciones (R)
Extraccion indicada (Ei)
Ausente (A)
Supernumerario (S)

Forma atipica (Fa)
Hipoplasia del esmalte (Hip)
Diente transpuesto (Dt)
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Clase molar de Angle

Planos terminales

Clase canina

Traslape horzontal:

Mordida abierta:

Mordida cruzada:

Desgastes fisiologiolégicos

Desviacién linea media sup.

Desviacion linea media inf.

Habito
Bruxismo

Chupén
Dedo
Labial
Lingual
Onicofagia

Postural

Respiracion
bucal

ONo
ONo

ONo

ONo

ONo

ONo

ONo

ONo

OSi
OSi

OSi

OSi

OSi

OSi

OSi

OSi

ANALISIS OCLUSAL-FUNCIONAL (Evaluacién clinica y fotografica)

Derecho OC-1 OC-II OC-Ull | lzquierdo ©OC 1 OC- Il OC-il O Noaplica

Derecho: O Recto O Mesial ODistal O Mesial exagerado O No aplica

lzquierdo: ORecto  OMesial ODistal OMesial exagerado ONo aplica

Derecho: OCI OCH O C-lll  lzquierdo: OC1 OCH OC-1I O Noaplica
mm Traslape vertical: mm Mordida profunda: Lo Y] O No

Anterior O Si O No O Derecha O izquierda O Bilateral

Posterior O Si O No O Derecha O Izquierda O Bilateral

Anterior O Si O No O Derecha O lzquierda O Bilateral

Posterior O Si O No O Derecha O Izquierda O Bilateral

O si O No Espacios primates O Si O No

O si O No O Derecha O Izquierda

O si O No O Derecha O lzquierda

HABITOS ORALES PERNICIOSOS

Duracién Intensidad Frecuencia

Tiempo: O Leve O moderada O severa O mucho O poco Edad de inicio:
Tiempo: O Leve O moderada O severa O mucho O poco Edad de inicio:
Tiempo: O Leve O moderada O severa O mucho O poco Edad de inicio:
Tiempo: O Leve O moderada O severa O mucho O poco Edad de inicio:
Tiempo: O Leve O moderada O severa O mucho O poco Edad de inicio:
Tiempo: O Leve O moderada O severa O mucho O poco Edad de inicio:
Describir:

Tiempo: O Leve O moderada O severa O mucho O poco Edad de inicio:
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ANALISIS DE MODELOS (Tomar impresiones y vaciarlos con yeso blanco tipo Ill para ortodoncia)

FORMA DEL Maxilar OOval OCuadrado Otriangular
ARCO Mandibula OOval OCuadrado Otriangular
APINAMIENTO O No O i

SIMETRIA DEL Maxilar OSimétrico OAsimetrico

ARCO Mandibula OSimétrico OAsimetrico
PALADAR OProfundo OPlano OProporcional

ANALISIS DE MODELOS DE MOYERS (DENTICION MIXTA TEMPRANA)

Diente 42 41 31 32
Sl inferiores= Ancho M -D
Mandibula Maxilar
ED ED ED ED
Derecha ER lzquierda ER Derecha ER Izquierda ER
DIF DF DIF DIF
Discrepancia Discrepancia

Tabla predictiva de Moyers, limite de tolerancia 75%. Caninos y premolares

Ancho M-D 19,5 20,0 20,5 21,0 21,5 22,0 22,5 23,0 23,5 24,0 24,5 25,0 25,5
Sup || Varones 20,3 20,5 20,8 21,0 21,3 21,5 21,8 22,0 22,3 22,5 22,8 23,0 23,3
Hembras 20,4 20,5 20,6 20,8 20,9 21,0 21,2 21,3 21,5 21,6 21,8 21,9 22,1
inf Varones 20,4 20,6 20,8 21,0 21,2 21,4 21,6 21,9 22,1 22,3 22,5 22,8 23,0
Hembras 19,6 19,8 20,1 20,3 20,6 20,8 21,1 21,3 21,6 21,9 22,1 22,4 22,7

ANALISIS DE MODELOS DE PONT /KORKHAUS (DENTICIéN MIXTA TARDIA Y PERMANENTE)

SIU= Sagital Transversal
Es Debe Dif Es Debe Dif
Maxilar 4:4
LO
6:6
Es  Debe Dif Es Debe Dif
Mandibula 4:4
LU
6:6
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ANALISIS FUNCIONAL DE LA A.T.M.

Dolor muscular a la

palpacion O Si O No O Derecho O Izquierdo O Bilateral

Dolor articular a la palpacién O Si O No O Derecho O Izquierdo O Bilateral
O Si O No O Derecho O lzquierdo O Bilateral

Ruidos articulares O Chasquido O Crepitacion

Apertura ___mm | Describir:

Desviacion en apertura O Si O No | Descripcién:

Lateralidad Derecha____ _mm lzquierda mm | Describir:

Protrusion mm | Describir:

ANALISIS RADIOGRAFICO (Tomar ortopantomografia).

Ortopantomografia / tipo de denticiéon:  OPrimaria OMixta OSecundaria
No. de dientes erupcionados: Dientes no erupcionados:

Dientes retenidos: Dientes ausentes congénitos:
Supernumerarios: O Si O No Espacio del ligamento periodontal
Patologia periapical: O Si O No Describir:

Relacién raiz/corona: O 3:1 0 21 O 11

Proceso alveolar: O Uniforme O Pérdida de cresta 6sea Zona:

Fracturas dentales:

Endodoncia (diente):

Otra patologia:

RADIOGRAFIA DENTOALVEOLAR
Zona:

Observaciones:

| RADIOGRAFIA OCLUSAL
Zona

Observaciones
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ANALISIS CEFALOMETRICO JARABAK

Medidas angulares Norma Paciente Interpretacién
S-N-Ar 122°+ 5°
S-Ar-Go 143°16°
Ar-Go-Me 130°t 7°
Resultante S-Ar-Go 396° £ 6°
Go-Superior 50° £ 2°
Go-Inferior 70°- 75°
Convexidad facial(N-A/A-pog) | 0°

SNA 80°

SNB 78°

ANB 2°

S-N-Me 31°

Eje Y (N-S-Gn) 67°

Po-Or/ Go-Me (FMA) 25°

Medidas lineales

L.B.C.A (S-N) 71 £ 3mm.
L.C.M (Go-Gn) 71 £ 3mm.
Relacién L.B.c.A-L.CM 1:1

L.B.C.P (S-Ar) 32 £ 3mm.
L.Ra (Ar-Go) 44 ¥ 5mm.

AF.P (S-Go) 88.2 £ 5.9mm.
A.F.A (N-Me) 136.8 £ 7.9mm
% de crecimiento 63-64 %

Analisis dental

Eje 1 inf / Po-Or (Fmia) 65° a 70°

Eje 1 inf / Go-Me(mpPa) 90°

Eje 1 inf/ N-Pg -2mm 1 2mm
Eje 1 sup/S-N 102+2°

Eje-1 sup/N-A 22°

Eje 1 sup/N-Pog 5mm + 2mm

> Interincisal 135.4° 5.76°

Plano estético de Ricketts o linea “E”

Labio superior -2 a-4 mm.

Labio inferior

0mm.

82



82


DIAGNOSTICO

LISTA DE PROBLEMAS

OBJETIVOS

TRATAMIENTO

PRONOSTICO

Firma de conformidad del padre o tutor
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NOTAS DE EVOLUCION

FECHA

TRABAJO REALIZADO

FIRMA
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Anexo 2

UNIVEREIDAD NACKONAL AUTONOMA DE MEXICO e
FACLLTAD DE COONTOLOGIA .
ORTODONCIA I

CARTA DE CONSEWTIMIEN TO VALIDAMENTE INFORMADD DE ORTODOMCIA Y ORTOPEDA

Fecha: Ma. Expedismne:
Hora: Clinica Peariférica: Turna:
Mombre del paciente: Edad:
Dom icilio:

Tel: Mombre completo del padre o tuier:

Domicilio:

1= De acwerds con &l examean bucadeanial gue suikdadasaments al alumng
Con ndmens de cuents ha efectusds ¥ =n relacion con los dates gue he

proparcionada y que cantiens mi historia clinica jen caso de padecer alguna cardiopatia,
diabeies w alra enfermedad de bpa sisbEmico Serd nacesario fensr und aubanzacion del

médica ratanie], s& me ha infarmada que &l padecimienio crdnao-mazilo-bucodental gue mi
hije presanta s

1.-5a me ha explicado y estoy anierado gue mi tratamiento serd realizado por un alumno de la
instibucidn con supervision de un especialista en . CAST misma
sgioy anterado de [as alternativas de tratamienio, [as ventajas, desventiajas y riesgos

inheranies dal mizmae. El tralami@nta consisie an!

3.-5Be ha hacha de mi conocimients las alternativas existenies para mi tratamienta asi mismoa
de laz ventajas y desveniajas de cada una de ellas; decidiends comin acuerds con mi tratante
y par asi  convenir  mis  intereses  (econdmicas  y  personales)  la  opcion
e

quer para podar iniciar mi fralamienta serd necesario

realizar una sene de fomas fologréficas intrabucales y extrabucales, modelos de esiudio y
segionas académicas o evenios cientificos nacionales & inlernacionales yio publicadas en
revistas. Dichas fotografias serdn propiedad de la Universidad Macional Auténama de M éxica,
por ko gue se encontrardn inseradas dentro del expediente gue e abra para mi atencin.

4.- Tambign =& me ha infformada gue el tempo estimado para concluir mi ratamienta bajo las
condicianas de salud bucal & integral varia dependiendo de faciores Bialdgices Humanos y
Administralives, ya gue esta es una instiucion edecativa dande los tratamienbas forman
parie de las aclividades de aprendizaje de lkes alumnos, par o gue la asignacien del alumno
ratante estard a cargo del profesor. La atencidn bucadental estard sujpata a kot empos
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determinados an el calendario escolar, a la disponibilidad de lugar en la clinica a las
habilidades del alumno.

G.- Tambi#én S& me ha explicado gue, de noe atender mi problema, podriam surgic
complicacineas, tales cama:

T.- Entienda ¥ aceplo gue de acuerdo con b informacidn gue he recibido por parfe del
alurnno pueden surgr vanaciones

en &l plan de fratamiento originalments propuesto v evista la necesidad de llevar & caba wuno
o wWarks procadimienios adicionales o alermatvos con la finalidad de obtenaer unm boen
resultado del tratamienta inicialmente planeada, i e<e fuerd el casa, apriebo que cualyuer
madificacidn hecha fanta en &l disedo de alguin lipo de aparaio o 2n algunos aparatos o
materiales empleados gue impliguen la realizacon de &g exraccionss dentales, svenios
quirbrgicos, endedoncia vy costos extras siempre y cuando exista [a justificacidn para ello.

f- Tambin entiendo gue exisbr la posibilidead de revocacion del plan de  iratamiento,
simmpra § cuands se nofifigue al alumno y profesores iratanies de esia decision, natificéndola
por eschto. Asi mismo, ires inasistencias conseculivas sin justificacion causardn bag comao
pacente de asta instibicion.

G- 32 me ha explicada gue &l Exite de mi ratamients dependerd en gran medida de atender
a las indicaciones & instrucciones preavias del ashidiante, durante y posteriones a3 la realizacion
de mi fratamento o pracedimienio, cualguisra que esie sea.

1. Declare ambign que fodo o anterior s= me ha expicado =n el lenguaje claro ¥ sencillo
gue be tenida la opartunidad de aclarar badas mis dudas ¢ ademas haber podido exprasar de
maneara libre bodos mis comentarios. Par lo anterior manifiesto estar satisfecha (a) con la
iffarmacitn recibida v compremnder las alcances y riesgas del procadimiento yio iratamiendo.

11.- Par ke tanto ¥ de acuerds con la informacion recibida, atorgo mi consantimienta paca
gue =& lleve a cabo el o los procedimientos para mi fratamiento de orodoncia presentiva
intarcepliva v orfopedia.

Obhservassiones:

Mambre y firma del pacienie [en caso de ser menor de edad, la fema serd del padre o
tutar):

Mombre ¢ firma deal
Iratanbe.

Mambre ¢ firma del
e mica:
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