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RESUMEN

El presente trabajo académico describe el caso clinico de un paciente de 20 afios
de edad, atendido en el Centro Odontolégico de la Universidad de San Martin de
Porres, en el area de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial,
durante el periodo mayo 2015 — noviembre 2017, cuyo motivo de consulta fue:
“no me gusta como muerdo”. Al analisis clinico se observo un paciente de perfil
recto, dolicofacial, asimétrico, un tercio inferior aumentado, labio inferior
protruido. Presentd una maloclusion clase Il esquelética (ANB, -2°) con
relaciones molares y caninas bilaterales de clase lll, un overjet ( -2mm) y un
overbite de 3.5mm.

El paciente acept6 un tratamiento multidisciplinario ortodontico-quirdrgico , que
consta de tres fases : etapa ortoddntica pre-quirdrgica (descompensacion de la
maloclusién cuya duracién fue un afio ) , etapa quirdrgica ( se realizé la cirugia,
en el maxilar superior Lefort 1, en el maxilar inferior sagital de rama, rotacién
mandibular y una condilectomia izquierda), etapa ortoddntica post- quirargica
intercuspidacion y detallado. Al finalizar el tratamiento ,el paciente presentd un
cambio favorable en los tejidos blandos, simetria facial, sonrisa consonante,
labios superiores e inferiores en correcta posicion con respecto a la linea estética
de Ricketts, patron esqueletal clase | (ANB, 1mm), una oclusion mutuamente
compartida,estable, sin interferencias oclusales a los movimientos mandibulares,
relaciones caninas y molares bilaterales clase |, overjet y overbite adecuado
(+2mm), logrando cumplir con los objetivos del tratamiento y expectativas del

paciente. El tiempo total de tratamiento fue de 30 meses.

Palabras clave: Maloclusion clase Ill, Ortodoncia, Ortognética, Sagital,
Condilectomia. (Fuente: DeCs,BIREME).



ABSTRACT

The present academic work describes the clinical case of a 20-year-old patient,
treated at the Dental Center of the University of San Martin de Porres, in the area
of the Specialty of Orthodontics and Maxillofacial Orthopedics, during the period
May 2015 - November 2017, whose reason for consultation was: “I don't like the
way | bite.” The clinical analysis revealed a patient with a straight, dolichofacial,
asymmetrical profile, an increased lower third, and a protruded lower lip. He
presented a skeletal class 11l malocclusion (ANB, -2°) with bilateral class Ill molar
and canine relationships, an overjet (-2mm) and an overbite of 3.5mm.

The patient accepted as multidisciplinary orthodontic-surgical treatment, which
consists of three phases: pre-surgical orthodontic stage (decompensation of the
malocclusion which lasted one year), surgical stage (surgery was performed, in
the upper jaw Lefort 1, in the lower jaw sagittal ramus, mandibular rotation and a
left condylectomy), post-surgical orthodontic stage intercuspation and detailing.
At the end of the treatment the patient presented a favorable change in the soft
tissues, facial symmetry, consonant smile, upper and lower lips in correct position
with respect to the Ricketts aesthetic line, class | skeletal pattern (ANB, 1mm), a
mutual occlusion shared, stable without occlusal interference to mandibular
movements, bilateral canine and molar relationships class I, adequate overjet and
overbite of (+2mm), managing to meet the treatment objectives and patient

expectations. The total treatment time was 30 months.

Keywords: Class [l Malocclusion, Orthodontics, Orthognatic, Sagittal,
Condylectomy. (Source: MeSH,NLM).
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INTRODUCCION

La prevalencia mundial de maloclusion es del 56%; asimismo, se registra en
Africa (81%), Europa (72%), seguidas de, América (53%) y Asia (48%)!. En
Latinoamérica se reportan niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones

que superan el 85% de la poblacién?.

La prevalencia global de la maloclusion clase Ill es la mas baja de todas las
maloclusiones de Angle (5,93 £ 4,69%). El rango curiosamente amplio: de 0,7%
en (Israel) y 19,9% en (China). Las cifras correspondientes a caucasicos,
africanos y mongoloides fueron 5,92, 3,8% y 9,63%, respectivamente 3. En
América, se reporta una prevalencia de maloclusién de clase Il del 9,1% entre
los adolescentes mexicano-estadounidenses®. Medina C* en Venezuela,
encontré6 una prevalencia de 15,03% de maloclusion clase lll; asimismo,
Vasconcelos MB, et al. > en Brasil, encontraron una prevalencia del 67,6%; y
Aliaga S, et al. ® en Per(, encontraron una prevalencia del 7,5% de maloclusién

clase lll.

Los pacientes con maloclusion de clase Il frecuentemente muestran
combinaciones de componentes esqueléticos y dentoalveolares. Se han
informado diferentes caracteristicas cefalométricas distintas en pacientes de
clase lll, como una longitud corta de la base del craneo anterior, un angulo agudo
de la base del craneo, un maxilar corto y retrusivo, incisivos maxilares
proclinados, incisivos mandibulares retroinclinados, una altura antero inferior

excesiva y un angulo gonial obtuso’2.

Los problemas de clase lll pueden surgir debido a un crecimiento deficiente del
maxilar en direccién hacia abajo y hacia adelante y un mayor crecimiento hacia
adelante o un crecimiento reducido hacia abajo de la mandibula. Por lo tanto, un
patron de crecimiento hipodivergente acentta el problema de clase Il debido a
una mayor rotacién de crecimiento de la mandibula en direccién hacia arriba y

hacia adelante, mientras que un patron de crecimiento vertical lo alivia debido a



una rotacion hacia abajo y hacia atras, siempre que la altura facial excesiva no
se convierta en el problema %19,

El espectro de complicaciones de la maloclusiéon de clase Il varia en gravedad
desde problemas dentoalveolares con desplazamiento anterior funcional de la
mandibula hasta problemas esqueléticos verdaderos con discrepancias maxilo
mandibulares graves, lo que hace que su diagnéstico sea un gran desafio®
Realizar un adecuado andlisis cefalométrico es fundamental para confirmar el
diagnéstico presuntivo; asimismo, determinar el origen real de la anomalia nos
permite formular un plan de tratamiento adecuado, quirdrgico o no quirdrgico,

que responda a las demandas del paciente y del clinico®.

Para pacientes con cualquier forma de relacion de base esquelética de Clase llI
grave, se requiere correccion ortognatica para corregir eficazmente la
maloclusion dental y esquelética. Por el contrario, las maloclusiones de clase llI,
de leves a moderadas, cuidadosamente seleccionadas, pueden tratarse con
camuflaje ortodoncico. EI camuflaje se logra mediante una compensacién
dentoalveolar planificada, que reduce la apariencia general del problema
esquelético subyacente al tiempo que mejora la oclusion, la funcion y la estética

dental del paciente'.

Siempre que sea posible, el objetivo principal del tratamiento debe obtener una
relacion canina y molar de clase |, permitiendo un resalte y una sobremordida
positivos (1-2 mm) con fines de estabilidad oclusal. Sin embargo, existe un limite
en la cantidad de compensacién dentoalveolar horizontal (es decir, proinclinacion
de los incisivos superiores y retroinclinacion de los incisivos mandibulares), que
es aceptable en la region anterior, debido al potencial de compromisos estéticos
y/o periodontales. Por lo tanto, si se rechaza la cirugia ortognética en un caso de
clase Il de moderado a grave, una relacidén de incisivos con resalte cero puede
considerarse aceptable, aunque ciertamente no es ideal. Esta relacion puede ser
menos estable debido a la reduccion de los contactos anteriores y puede permitir
gue los dientes se desvien indeseablemente sin una retencién ortoddncica

indefinida 1113,



Las indicaciones de la cirugia ortognatica estan muy relacionadas con el
tratamiento previo de una ortodoncia correctiva. Los limites del tratamiento de
ortodoncia varian en funcién del movimiento dental requerido (los dientes
pueden moverse en mas direcciones que en otras), con respecto a la edad del
paciente (los limites para el movimiento dental varian poco o nada con la edad,
pero el crecimiento sélo puede modificarse durante la fase de crecimiento
activo). Hay que tener en cuenta que la discrepancia marca los limites de los
cambios en los tejidos duros hacia una oclusion ideal; siempre que no se hayan
implementado otros limites vinculados a los objetivos prioritarios del
tratamiento. Las limitaciones que marcan los tejidos blandos suelen ser un factor
muy importante en la eleccion entre un tratamiento ortodontico o uno ortodéntico-
quirtrgico 214, Katiyar R, et al. en su reporte concluyen que el tratamiento
ortodontico-quirargico fue la mejor opcion para lograr una oclusion aceptable y
un buen resultado estético en la correccion de una maloclusion clase Il

esquelética’.

Las necesidades estéticas contribuyen a las decisiones quirtrgicas cuando se
trata a pacientes con maloclusiones esqueléticas de clase Ill. Georgalis K, et al.*®
encontraron que los pacientes de clase Il tratados con camuflaje o tratamiento
quirdrgico probablemente terminen con los incisivos superiores ligeramente
inclinados; sin embargo, el tratamiento quirdrgico produce un mayor cambio
esquelético, que implica la normalizacién de la relacion de la base esquelética,
una reduccién de la prominencia del menton, un contorno de labios y menton
mas favorable; asimismo, Asada K, et al.!® informaron una satisfaccion
significativamente mayor en la apariencia de la sonrisa (p <0,05), con el

tratamiento de abordaje ortoddntico-quirargico (p <0,001).

El propdsito de este caso es presentar un tratamiento ortodontico-quirtrgico de
una maloclusion clase Il esquelética por retrusion maxilar y protrusion

mandibular.



DIAGNOSTICO

Paciente de 20 afos, sexo masculino, raza mestiza en aparente buen estado de
salud general acude al Centro Odontoldgico de la Universidad de San Martin de
Porres. El paciente indicé como motivo de consulta “no me gusta como muerdo”.
Adicionalmente el paciente referia no gustarle la mordida invertida expuesta al
sonreir.  No refiere tener antecedentes familiares estomatologicos

contribuyentes.

De acuerdo al examen clinico y las fotografias extraorales (Fig.1) se observé un
paciente de perfil recto, dolicofacial, asimétrico, con depresion malar del tercio
medio, mauasculos periorales hipotdnicos, un tercio inferior aumentado,
hiperdivergente. Los labios superiores e inferiores se encuentran con una ligera

protrusion respecto a la linea estética de Ricketts.

Presentd un angulo nasolabial abierto (128°), un angulo mentolabial abierto
(136°). Respecto al andlisis de la sonrisa, se observé una sonrisa asimétrica,
corredores bucales de ancho medio, una curvatura no consonante del labio
inferior, exponiendo una sonrisa media con apifiamiento moderado entre los
dientes antero superiores (Fig. 1).

Dentro del examén intraoral, el paciente present6 una denticibn permanente con
periodonto fino, la arcada dentaria superior presentaba una forma ovoide
simetrica con apifiamiento moderado localizado en el sector antero superior. El
primer molar superior derecho y la segunda premolar superior derecha se
encontraban rotados hacia mesial y la primera premolar derecha rotada hacia
distal, la segunda premolar izquierda rotada hacia distal. Las terceras molares

superiores en evolucion intraosea (Fig. 2).

En la arcada dentaria inferior, presentd una forma ovoide asimétrica, una curva
de spee de 1.5 mm. La primera molar inferior derecha se encuentra rotada hacia
distal y lingualizada al igual que la primera y segunda premolar derecha. En el
sector anterior, se observo una DAD positiva (+2mm), espacios entre el canino
izquierdo y primera premolar izquierda . Adicionalmente, los incisivos centrales

y laterales se encuentran retroclinados (Fig. 2).
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Por otra parte, en las relaciones interarcadas presenté caracteristicas clinicas y
fotograficas de una maloclusion clase lll. Presentaba relacién molar derecha e
izquierda de clase lll, relacién canina derecha e izquierda de clase Ill, Overjet de
-2 mm, Overbite +3.5mm, equivalente al 50% del incisivo inferior. Se observo
una mordida cruzada anterior de los cuatro incisivos y caninos superiores, una
mordida cruzada posterior derecha que abarcaba la primera y segunda premolar.
Respecto a la linea media dentaria superior centrada con respecto a la linea
media facial y la linea media dentaria inferior desviada 4 mm a la derecha con
respecto a la linea media dentaria superior. Se manipulé la mandibula hacia
relacion céntrica y la mordida no presentdé variacion respecto a la maxima

intercuspidacion (Fig. 2).

Al andlisis de los modelos de estudio se registr6 una discrepancia
alveolodentaria en el maxilar superior de -4 mm y en el maxilar inferior de + 2
mm. Segun el analisis de discrepancia de masa dentaria (Bolton), los dientes
presentaron un exceso de masa en la arcada superior de 1.8 mm, de los cuales
1.2 mm se encontré en el sector posterior y 0.8 mm en el sector anterior. Las
distancias intercaninas en arcada superior 35 mm y en la arcada inferior 27 mm
respectivamente, las distancias intermolares en arcada superior de 50 mmy en

la arcada inferior 43 mm respectivamente (Fig. 3).

En la radiografia panordmica se observé una denticién permanente de 31 piezas
dentarias. Terceros molares superiores en evolucion intradsea, pieza 4.8
mesioangulada en evolucion intradsea, ausencia de la pieza 3.8. Piezas 1.4-1.5-
1.1-2.1-2.4-2.5-3.3 giroversada, estructuras 6seas de caracteristicas normales
un trabeculado O0seo de caracteristicas normales, neumatizacion del seno
maxilar y un elongamiento del céndilo mandibular izquierdo, se le indicé una

radiografia posteroanterior para corroborar la asimetria facial. (Fig. 4).

Se indica una radiografia Postero anterior (Fig.5) para corroborar la asimetria

facial dando como resultados:



- CAMPO I: Problema Dentario

Linea Media Dentaria: lineas medias dentarias no coincidentes 4 mm hacia la
derecha.

- CAMPO lI: Problema Esqueletal:

Ancho Maxilo Mandibular (1ZQ) (J/ZL — GA): 8mm Disminuido.

Linea Media Maxilo Mandibular :5° Desviacion Esqueletal.

- CAMPO IV: Relacion Craneo Facial:

Simetria Postural: 7° Asimetria Postural.

-  CAMPO V: Estructural Interno:

Altura Nasal: 60mm Aumentado.

En el analisis cefalométrico (Fig. 6), el paciente presentd una base de craneo
76mm, con un patrén esquelético sagital de clase Ill (ANB -2°). Se observé una
posicion adecuada del maxilar superior y una posicién mandibular aumentada
con un patrén de crecimiento mandibular hiperdivergente (FMA de 28°), un
crecimiento vertical hiperdivergente (Sn,Go-Gn de 35°), con el tercio inferior
aumentado. Adicionalmente un biotipo facial dolicofacial.

En los criterios dentales se observo incisivos superiores proclinados y protruidos
con respecto a su base 0sea (1-Na 25° y de 5mm) y los Incisivos inferiores

retroclinados y retruidos con respecto a su base 6sea (1-Nb 20° y de 3mm).
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PLAN DE TRATAMIENTO

Dentro de los objetivos del tratamiento se plantean un procedimiento de tipo
ortoddntico quirdrgico. En ese contexto, se dividieron los objetivos de tratamiento

en 4 categorias:

FACIAL:

-Mejorar el perfil del paciente, y la relacion de tejidos blandos.

DENTAL:

-Alinear y nivelar arcadas dentarias.
-Eliminar DAD en el maxilar superior.
-Mejorar overbite y overjet.

-Obtener relacion canina bilateral clase I.
-Obtener relacion molar bilateral clase I.
-Nivelar curva de spee.

-Centrar linea media inferior.

ESQUELETICO:
-Mejorar el patron esquelético.

-Corregir la asimetria esquelética.

FUNCIONAL:

-Conseguir oclusion funcionalmente balanceada.

Después de un analisis minucioso respecto a los problemas, preferencias y
expectativas que refiri el paciente, y a la discusion del caso clinico presentado
en el Post Grado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar de la Universidad de San
Martin de Porres se plante6 un tratamiento ortoddntico-quirurgico, el paciente
estuvo conforme con el plan de tratamiento y firmo el consentimiento informado

respectivo (anexo 4 — anexo 5).

11



PROGRESO DEL TRATAMIENTO:

ETAPA ORTODONTICA PRE-QUIRURGICA

Se inicia el tratamiento de ortodoncia con la instalacion de la aparatologia fija del
sistema de brackets preajustado roth slot 0.022” x0.028” metalicos, una semana
antes de la instalacion se coloc6 separadores de ortodoncia (espaciadores de
gomas), se procede a la colocacion de las bandas con tubos triples convertibles
superiores soldados, ubicados en las primeras molares derecha e izquierda,
seguido en el maxilar inferior bandas con tubos dobles convertibles inferiores

soldados, ubicados en las primeras molares derecha e izquierda.

Se inicio la primera fase de tratamiento de alineacion y nivelacion con la
colocacién de arcos continuos de nitinol 0.014 superior cinchado hasta los
primeros molares para prevenir la proclinacion anterior y un arco nitinol continuo

0.014 inferior para empezar con la descompensacion de la maloclusion (Fig 7).

Al sexto mes de tratamiento se puede observar como las piezas anterosuperiores
se encuentran en una mejor alineacion. En el maxilar inferior se colocé un arco
nitinol 0.016 x 0.022 seguido de ligadura metélica individual expresando el torque

positivo de las piezas antero inferiores. (Fig 8).

Después de 9 meses se sigue con la secuencia de arcos continuos, en la arcada
superior se coloca un arco nitinol 0.017 x 0.025 y un arco de acero 0.017 x 0.025
inferior, podemos observar la ausencia de piezas dentarias rotadas, ausencia de
mordida cruzada posterior derecha, un aumento de la mordida cruzada anterior,
un canteamiento del maxilar superior, un aumento negativo del overjet y aumento

positivo del overbite (Fig 9).

Después de doce meses se logra la descompensaciéon de la maloclusion
observandose relaciones molares y caninas clase Ill al 100%, mordida cruzada
anterior, overjet (-3mm), overbite (+3.mm), desviacién hacia el lado derecho de

la linea media inferior (Fig 10).
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A los 18 meses de iniciado el caso, se colocaron pines quirdrgicos soldados
sobre los arcos acero 0.018 x 0.025 superior e inferior, posterior a ello se deriva

el paciente al Departamento de Cirugia Maxilofacial (Fig11).

ETAPA PREQUIRURGICA

Se acudi6 al area de cirugia maxilar para realizar el VTO (modelo de predicciéon
del resultado terapéutico) seguido de una confeccién de férula intermedia
(necesaria para determinar una posicion predecible de la maxila con respecto a
la mandibula y el montaje de modelos de yeso en el articulador semiajustable
mediante un arco facial para reproducir la posicién tridimensional de los

maxilares.

ETAPA QUIRURGICA

La operacion se efectud bajo anestesia general. En el maxilar superior se realizo
una cirugia de Lefort 1, con un adelantamiento maxilar de 7.5 mm, descenso de
2mm y rotacion maxilar de 2mm. En el maxilar inferior se realizé una sagital de
rama, rotacion mandibular, centrando la linea media dentaria inferior 2mm a la
izquierda y una condilectomia izquierda; parte del condilo izquierdo retirado, fue

llevado al area de patologia, descartando algun proceso patologico (Fig.14)

ETAPA POST QUIRURGICA — ORTODONTICA

Después de 15 dias de realizada la cirugia ortognatica, el paciente acude al
Centro Odontolégico de la Universidad de San Martin de Porres. Se observa el
mismo arco acero 0018 x 0.025 superior e inferior soldado con los pines
quirtrgicos adicional a ello el uso continuo de elasticos intermaxilares para
estabilizar la mordida después de la cirugia ortognatica, se observo que el
maxilar superior sobrepasaba el maxilar inferior, encontrando un overjet y
overbite positivo (+1mm) y unas lineas medias superior e inferior coincidentes
(Fig.15).

Al andlisis fotografico, se observé cambios favorables en los tejidos blandos, el

maxilar superior en correcta posicion con respecto al maxilar inferior, disminucion

13



de la depresién malar, los labios superiores e inferiores se encuentran en

correcta posicion con respecto a la linea estética de Ricketts (Fig.16).

Después de 24 meses se observo un asentamiento dentario favorable en el
sector posterior, un overjet y overbite positivo. En el maxilar superior se colocé
un arco acero 0.018 x 0.025 y en el maxilar inferior se realiza reposicionamiento
de brackets en piezas 3.2- 3.3 seguido de un arco NiTi 0.0016 (Fig.17).

Después de 26 meses de tratamiento se observé un overjet y overbite
adecuado(+2mm), en el maxilar superior se colocé un arco adelantado acero
0.020 y en el maxilar inferior arco acero 0.020 seguido de elésticos intermaxilares
clase Il de 1/8 — 4.5 oz. (Fig.18).

14



RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Los resultados a nivel dentario se observo un total de 28 piezas dentarias debido
a las exodoncias de terceras molares, observamos arcadas ovoides simetricas
alineadas y niveladas con contactos interproximales adecuados, sin diastemas
ni apifiamientos. Respecto a las relaciones interarcadas, se aprecia la correccién
de la mordida cruzada anterior y posterior derecha. Se obtuvo un overjet y
overbite funcional de 2 mm cada uno, y se mejoro la linea media dentaria inferior
centrandose en relacién a la linea media facial. Se obtuvo una relaciéon molar y
canina clase |, una correcta intercuspidacion y un engranaje aceptable a nivel
molar debido a la diferencia de anchos mesiodistales entre los primeros molares

superiores e inferiores (Fig.19).

En los resultados fotogréaficos se pudo observar una sonrisa armoniosa y estética
(Fig. 20). La mejora del perfil facial se localiza especialmente en la posicion de
los labios. En efecto, ambos labios adquieren un sellado pasivo y una posicion
dentro de la norma respecto a la linea estética de Ricketts. El angulo mentolabial
mejora de 128° a 93° y el angulo nasolabial pasa de 136° a 126. También se
puede observar una mejora en la prominencia malar. En cuanto a la sonrisa (Fig.
20), se aprecia una curvatura consonante entre el borde de los incisivos

superiores y el labio inferior y una disminucion de los corredores bucales.

Al evaluar los cambios post- tratamiento se observa (Fig.21):
1. Adelantamiento de 7.5 del maxilar superior con un descenso de 2mm vy
rotacion antihoraria de 2mm del maxilar superior e inferior

correspondiente a la cirugia ortognatica
2. Rotacién antihoraria del maxilar inferior.
3. Los incisivos superiores se extruyeron y adelantaron.
4. Los incisivos inferiores se retruyeron y retroinclinaron
5. La molar superior e inferior se mesializaron debido a la cirugia ortognatica

6. Mejoramiento del perfil blando, con ligera retrusion del labio superior e

inferior.
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DISCUSION

Los estudios indican que entre el 63% y el 73% de las maloclusiones de clase Il
son de tipo esquelético. Estos casos esqueléticos son el resultado de una falta
de armonia en el crecimiento entre la mandibula y el maxilar, lo que produce un
perfil facial concavo. Los pacientes con maloclusién esquelética de clase Il
pueden presentar protrusion mandibular, retrusiéon maxilar o una combinacion de

ambas 17.

Este reporte de caso describe el tratamiento de un paciente joven con relacion
esquelética y dental de clase I1l.Se empled un tratamiento ortoddntico-quirurgico,
ampliando los limites de la discrepancia, mediante el avance quirargico del
maxilar retrusivo de 7.5 mm; y cirugia sagital mandibular de rama izquierda mas
condilectomia izquierda en un solo procedimiento. Esto ayud6 a lograr
resultados estéticos gratificantes, relaciones esqueléticas y dentales ideales y
una oclusion de Clase | estable y funcional. La ortodoncia prequirdrgica ayudé a
eliminar todas las compensaciones dentales e identifico la ubicacion y extension
de las discrepancias esqueléticas en ambos maxilares; mientras que, la
ortodoncia posquirdrgica ayud6 en la rehabilitacion oclusal, corrigiendo las
discrepancias dentales emergentes y asentando la oclusion en su posicion final

estable.

Es dificil, lograr una oclusion adecuada sin una descompensacion ortodontica
previa a la cirugia; especialmente, cuando las discrepancias mandibulares son
mayores y las alineaciones dentales no coordinan bien entre las dos arcadas,
como fue el caso de este paciente. Se empled el procedimiento quirdrgico mas
comunmente empleado para corregir esta deformidad facial, discrepancia
esquelética y maloclusion como son la osteotomia de rama sagital con rotacién
para la mandibula prognatica; para corregir la asimetria facial una condilectomia
izquierda y la osteotomia Le Fort 1 con avance para el maxilar

retrognatico/retrusivo 7.

Algunas limitaciones de la cirugia ortognatica para maloclusiones de Clase Il se

relacionan con la posibilidad de recidiva posquirirgica. Los factores comunes
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gue explican la recidiva quirdrgica son la cantidad de retroceso mandibular, el
espacio reducido de la lengua y el estiramiento del cabestrillo pterigomaseterino,
gue esta relacionado con el tiron muscular hacia adelante. Ademas, una gran
cantidad de retroceso mandibular podria provocar un estrechamiento de las vias
respiratorias faringeas, lo que provocaria trastornos respiratorios obstructivos
relacionados con el suefio 8. Aunque la cirugia aislada de la mandibula para un
paciente prognatico ha sido durante mucho tiempo el procedimiento mas
comunmente aplicado para la correccién de Clase lll; recientemente la cirugia
bimaxilar se esta volviendo mas comun. En la jerarquia de estabilidad, la “cirugia
de ambos maxilares” simultanea con la fijacion interna rigida se considera méas
estable que el retroceso mandibular con una probabilidad de 80 % de cambio <2
mm y solo una probabilidad de 20 % de recaida de 2 a 4 mm; y la cirugia bimaxilar
es mas estable mas alla de los 2 afios después de la operacion que la cirugia de
un solo maxilar 1921,

Segun Bailey L, et al. 2° realizaron un estudio evaluando los cambios a largo
plazo después de la correccion quirargica de la deformidad esquelética de Clase
I, digitalizaron radiografias cefalométricas posoperatorias 1 afio y 2 a mas afos
después de la cirugia de 92 pacientes que habian recibido una osteotomia sagital
bilateral para el retroceso mandibular o un avance maxilar Le Fort I., 0 una
combinacién de los dos procedimientos; encontrando que, en los tres grupos,
mas del 90% de los pacientes no mostraron cambios clinicamente significativos
a largo plazo, lo que sugiere que los cambios a largo plazo son menos probables
después del tratamiento de Clase Il que de Clase Il

Asimismo, Busby B, et al.*® evaluaron los cambios a largo plazo, digitalizando
radiografias cefalométricas posoperatorias al afio y > o0 = 5 afios de 79 pacientes
que habian recibido una osteotomia dividida sagital bilateral para el retroceso
mandibular, un avance maxilar Le Fort | o una combinacion de los 2
procedimientos; encontrando que, el 85% del grupo de avance maxilar y el grupo
de retroceso mandibular; y el 80% del grupo de cirugia bimaxilar mostraron
menos de 4 mm de cambio posquirurgico de 1 afio a > o = 5 afos. Alargo plazo,
el retroceso mandibular solo fue mas estable que cuando se combiné con cirugia

maxilar.

17



La calidad de vida de los pacientes con maloclusion de clase Il mejora después
de la cirugia ortognatica %2. Segun Posnick JC, et al.?® encontraron que la cirugia
ortognatica se asocia con un alto nivel de satisfaccion del paciente. Nicodemo D,
et al. ¥ concluyeron que la cirugia ortognatica tiene un efecto positivo en la
calidad de vida tanto de hombres como de mujeres y mejora los aspectos fisicos

y sociales.

El principal objetivo del tratamiento ortoddntico-quirdrgico es reposicionar los
maxilares para lograr un perfil estético con buena oclusién y funcién masticatoria.
En este caso fue la mejor opcion para lograr una oclusion aceptable y un buen
resultado estético; reforzando la tendencia de que un enfoque de equipo

multidisciplinario experimentado garantiza un resultado satisfactorio.
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CONCLUSIONES

El diagndstico correcto de una maloclusion clase Il debe contemplar
parametros faciales, dentales y esqueletales en los tres planos del
espacio de esa manera lograremos identificar las alteraciones presentes

y podremos tener un mejor abordaje apropiado para cada paciente.

Es importante que el clinico realice una correcta anamnesis tomando en
cuenta el motivo de consulta del paciente, conociendo sus expectativas y

preferencias, de esa manera se lograra obtener un mejor resultado.

La ortodoncia prequirdrgica ayudé a eliminar todas las compensaciones
dentales e identificé la ubicacion de las discrepancias esqueléticas entre

ambos maxilares.

La cirugia ortognatica ayudo a mejorar las caracteristicas esqueletales y
faciales de nuestro paciente. Mientras que la ortodoncia posquirdrgica
ayudo en la reintegracion oclusal, corrigiendo las discrepancias dentales

y asentando la oclusién en una posicion final mas estable.

Diversos estudios mencionan que la cirugia ortognéatica combinada con el
tratamiento ortoddntico es una excelente opcion para la correccién de la
maloclusién clase Il esquelética, ya que corrige los problemas faciales
esqueletales y dentales presentes y caracteristicos del paciente sin
necesidad de realizar tratamientos ortodonticos compensatorios que
terminen con pérdida de alguna pieza dentaria 0 a la inestabilidad del

resultado en el tratamiento a largo plazo.
En este caso se logré una correccion efectiva y estable de la maloclusion

esquelética de Clase lll, con una mejora del equilibrio facial, en la simetria

y la proporcién.
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- La cirugia ortognatica combinada con el tratamiento ortodéntico permitié
mejorar la calidad de vida de nuestro paciente elevando su autoestima

seguridad y confianza en si mismo.
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APENDICE Y/O ANEXOS:
ANEXO 1

Fig. 1 Fotografias Extraorales frente, perfil y sonrisa.

Fig.2 Fotografias intraorales muestran la relaciones molares de clase Il al 100%
derecha e izquierda.
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Fig. 3 Fotografia modelos de estudio inicial, muestran las relaciones molares de
clase Il bilateral.

Fig. 4 Radiografia Panoramica inicial.

24



Fig. 5 Radiografia Frontal inicial.

Fig. 6 Radiografia cefalométrica lateral inicial, relacién esquelética clase lll.
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Fig. 8 Fotografias de progreso a los 6 meses de tratamiento.
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Fig. 9 Fotografias de progreso a los 9 meses de iniciado el tratamiento

Fig. 10 Fotografias de progreso a los 12 meses de tratamiento
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Fig.11 Fotografias intraorales a los 18 meses de iniciado el tratamiento

Fig. 12 Fotografias extraorales antes de ingresar a la Cirugia.
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Fig. 13 Procedimiento Pre- Quirargico
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Fig. 14 Procedimiento Quirurgico.
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Fig.15 Fotografias intraorales después de 15 dias de la cirugia ortognatica

Fig. 16. Fotografias faciales post cirugia ortognatica (15 dias después) reposo,
sonrisa y perfil facial.
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Fig. 17 Fotografias intraorales a los 24 meses de tratamiento.

Fig. 18 Fotografias Intraorales a los 26 meses.
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Fig. 19 Fotografias intraorales post-tratamiento.

Fig. 20 Fotografias faciales de sonrisa inicio, progreso y post — tratamiento
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ANEXO 2

AREAS DE SOBREIMPOSICION SOBRE:

SILLA — NASION / PALATAL /SINFISIS

INICIO 14 - 04 -15
FINAL ------ 30-07 -18
INICIO 14 - 04 -15

PROGRESO - - - - 01- 03- 17

(A) Pre — tratamiento y Post — tratamiento sobreimposicion SILLA-NASION de los
trazados cefalométricos. (B) sobreimposicion palatal. (C) sobreimposicion
sobre sinfisis
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ANEXO 3

CUADRO DE EVALUACION CEFALOMETRICA

FECHA 14-04-2015 01-03-17 30-07-18
EDAD 20 afos 22 afos 23 afos
CRITERIOS DENTALES NORMA CLINICA | INICIAL PROGRESO FINAL
1 MX. A NA GRADOS 22° 25° 18° 20°
1 MX. ANA mm 4 mm 5mm 3mm 4 mm
1 MD. A NB GRADOS 25° 20° 30° 26°
1 MD. ANB mm 4 mm 3 mm 6mm 4mm
ANGULO INTERINCISAL 135° 132° 130° 130°
1 MX. A SN. GRADOS 103° 103° 84° 87°
1 MD. A PM. GRADOS 90° 81° 91° 84°
1 MX. A PO. mm. 2.7 mm 3 mm 2mm 5mm
1 MX. A PALATINO 116° 121° 114° 116°
TEJIDOS BLANDOS NORMA CLINICA
ANGULO NASOLABIAL 90° a 110° 128° 100° 93°
ANGULO MENTOLABIAL 120° +- 10° 136° 113° 126°
LINEA E
SUPERIOR -2mm -4 mm -5mm -1 mm
INFERIOR Omm +2mm +4mm 0mm
FECHA 14/04/15 01-03-17 30-07-18
EDAD 20 afios 22 afos 23 afos
CRITERIOS ESQUELETICOS NORMA CLINICA | INICIAL PROGRESO FINAL
SNA 82° 85° 86° 89°
SNB 80° 87° 88° 87°
ANB 2° -2° -1° 2°
EJEY 59.14° 56° 57° 60°
GO -GNA SN 32° 35° 30° 37°
FMA 25° 28° 26° 28°
ENA - ENP A FH 4° -0 4° 40
NA - PG A FH 87.8° 97° 950 97°
ANGULO DE LANDHE 88° 95° 96° 99°
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ANEXO 4

Lima, 45 de _ ASa'L de 20'S

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE ORTODONéIA CORRECTIVA EN LA CLINICA
ESPECIALIZADA DE LA FO — USMP

Las caracteristicas particulares de :DM.- hacen necesario
un tratamiento de Oriodoncia Carrecliva, en el cual se corrige una malociusién ya existente.

£l lratamiento de Ortodoncia Correctiva requerird aproximadamente de meses. El pago

consistira en un pago inicial de S/. ‘153_29 Lactaceades covgto g Y \__. mensualidades de S/.
‘o Ak dichas mensualidades seran abonadas mensuaimente

A23.00 ,
al siguiente mes de firmado el presente conlrato.
El costo del tratamiento de Onodoncia Correctiva no incluye procedimientos como: estudios para

diagnéslico, aparatologia adicional, extracciones, procedimientos quirdrgicos, obturaciones, aplicaciones
de fltior, radiografias u otros procedimientos odontolégicos que pudieran ser necesarios durante el tiempo

de tratamiento.

Cualquier aparato dafiado o perdido por el paciente lendra que ser reemplazado, por lo que el costo serd
cublerto por él mismo.

Le recuerdo que la cooperacion del paciente es indispensable en las siguientes dreas:

1. Usar aparatos y/o ligas tal y como se le indica. De no hacerlo, no seremos responsables del

resultado final.
2. Cepillarse los dientes después de cada alimento y abstenerse de consumir alimentos azucarados,

pegajosos o duros.
3. Cuidar sus aparatos y mantenerios en perfecto estado. El arreglo y reemplazo de cualquier aparato

causara gastos adicionales.
4. Asistir a sus citas. De no hacerlo se cargardn honorarios adicionales a partir de la fecha de término

planeada.

5. Si se suspende el lm.amienlo por alguna razdn por parte del paciente, no habrd reemboiso de
ninguna clase y, se debera hacer la cancelacién del monto tofal del tratamiento.

6. Si por alguna razén no asiste el(la) paciente a consulta en un lapso de 3 mes més sin notificar la
causa, la Clinica Especializada de Odontologia de la FO -~ USMP no asumira la responsabilidad en

cuanto al resultado de! tratamiento.

Cualquier molestia causada por sus aparatos repdrtela de inmediato, pues esos ademds de ser costosos,
cumplen la funcidn especifica.

“Recuerda que del esfuerzo y cooperacién dependeran los buenos resultados”

APELLIDOS Y NOMBRES DEL APODERADO
APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE @ A WwtL  Momute  Hesoom.

'

FIRMA DEL PARIENTE I“ODERADO
F 320 sqcl ) T
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ANEXO 5

USMP|.......

SAN MARTIN DE TORRES | ODONTOLOGIA

ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Un tratamiento de ortodoncia exitoso es el resultado de una buena relacion entre ortodoncista y
paciente. El doctor y su personal se dedican a lograr el mejor resultado posible para cada paciente.
En general, aquellos pacientes que estan informados y son cooperadores pueden obtener
resultados positivos. Usted sabe que con la ortodoncia se pueden lograr sonrisas hermosas. Sin
embargo, debe estar consciente que, tal como sucede en todas las artes médicas, existen riesgos
y limitaciones.

Resultados del tratamiento

Por lo general, el tratamiento de ortodoncia se desarrolla tal como se planificé, y tratamos de hacer
todo lo posible para alcanzar los mejores resultados en cada paciente. No obstante, no es posible
garantizarle que usted estard completamente satisfecho con los resultados, ni podemos prever
todas las complicaciones o consecuencias. El éxito del tratamiento depende de su cooperacion al
cumplir con las citas, mantener una buena higiene bucal, evitar perder o romper los aparatos, y
seguir las instrucciones del ortodoncista cuidadosamente.

Duracioén del tratamiento

La duracién del tratamiento depende de varios factores, incluyendo la gravedad del problema, el
crecimiento del paciente y el nivel de cooperacién de éste. Generalmente, el tiempo real de
tratamiento coincide con el tiempo estimado de duracién del mismo, aunque éste puede
extenderse si, por ejemplo, ocurre un crecimiento imprevisto o si existen habitos que afectan las
estructuras dentofaciales, si hay problemas periodontales o de otro tipo o si el paciente no coopera
lo suficiente. Por lo tanto, tal vez sea necesario realizar cambios en el plan de tratamiento original.
Si el tiempo de tratamiento se extiende mas alla del estimado original, podrén considerarse
honorarios adicionales.

Molestias

La boca es muy sensible y, por lo tanto, es posible que haya un periodo de adaptacién durante el
cual habra molestias causadas por los aparatos de ortodoncia. Durante este periodo de ajuste,
podrén utilizarse analgésicos que no requieran de receta médica.

Recidiva

Un tratamiento de ortodoncia terminado no le garantiza dientes perfectamente derechos para el
resto de su vida. Seran necesarios retenedores a fin de mantener los dientes en su nueva posicién
como resultado del tratamiento de ortodoncia. Debera usar los retenedores segun le indiquen. De
no hacerlo, es posible que sus dientes se desplacen, ademas de padecer efectos adversos
adicionales. Es necesario el uso de los retenedores durante varios afios después del tratamiento
de ortodoncia. Sin embargo, pueden ocurrir cambios después de dicho tiempo debido a causas
naturales, incluyendo hébitos tales como empujar con la lengua, respirar por la boca y el
crecimiento y maduracién que contintian durante toda la vida. Con el tiempo, la_mayoria de la

ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILO FACIAL
UNIVERSIDAD SAN MARTIN DE PORRES Pagina 1
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gente vera que sus dieii:is se desplazan. Algunos cambios pueden requerir tratamic no de -
ortodoncia adicional o, en algunos casos, cirugia. Algunas situaciones pueden requerir retenedores
no removibles u otros aparatos dentales fabricados por su dentista.

Extracciones

Algunos casos requeriran la remocion de dientes temporales (de leche) o permanentes. Existen
riesgos adicionales relacionados con la remocién de dientes de los que usted deberd conversar
con su dentista o con el cirujanc bucal antes del procedimiento.

Cirugia Ortognatica

Algunos pacientes presentan desarmonias esqueléticas significantes que requieren tratamiento de
ortodoncia en combinacién con cirugia ortognética (dentofacial).

Existen riesgos adicionales relacionados con esta cirugia de los que usted deberé platicar con su
cirujano maxilofacial antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia.

Tenga a bien saber que a menudo el tratamiento de ortodoncia anterior a la cirugia ortognatica
alinea los dientes dentro de los arcos dentales individuales. En consecuencia, es posible que los
pacientes -que interrumpen el tratamientc de ortodoncia sin completar los procedimientos
quirirgicos planificados tengan una maloclusién peor que cuando comenzaron el tratamiento.

Descalcificacion y Caries Dental

Una excelente higiene bucal es fundamental durante el tratamiento de ortodoncia asi como las
visitas regulares a su dentista general. La higiene inadecuada o incorrecta podria resultar en
cavidades, dientes manchados, enfermedad periodontal y/o descalcificacién. Estos mismos
problemas pueden ocurrir sin tratamiento de ortedoncia, pero el riesgo es mayor para una persona
que usa aditamentos ortoddncicos u otros aparatos. Dichos problemas pueden agravarse si el
paciente no ha tenido el beneficio de agua fluorurada o su substituto, o si el paciente consume
bebidas o alimentos endulzados.

Resorcién Radicular

Las raices de los dientes de algunos pacientes se acortan (resorcién) durante el tratamiento de
ortodoncia. No se sabe con exactitud la causa de la resorcion, ni se puede predecir qué pacientes
la experimentaran. Sin embargo, muchos pacientes a pesar de tener dientes con raices seriamente
acortadas los mantienen en boca durante toda su vida. Si la resorcién se detecta durante el
tratamiento de ortodoncia, es posible que su ortodoncista le recomiende una pausa en el
tratamiento o la remocién de los aparatos antes de completar el tratamiento de ortedoncia.

Dafio del Nervio

Dientes que han sufrido trauma debido a un accidente o caries profunda pueden haber
experimentado dafio a su nervic. Es posible que, en algunos cases, el movimiento ortodoncico
agrave esta situacion. En algunos casos, puede ser necesario realizar tratamientos de conductos.

En casos graves, se pueden perder los dientes.
Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal (encia y hueso) puede desarrollarse o empeorarse durante el
tratamiento de ortodoncia debido a muchos factores, aunque con mayor frecuencia se debe a la
falta de una adecuada higiene bucal. Un dentista general o si fuera indicado, un periodoncista
debera monitorear cada tres o seis meses su salud periodontal durante el tratamiento de
ortodoncia. Si los problemas periodontales no pueden controlarse, es posible que el tratamiento de
ortodoncia haya que interrumpirlo antes de finalizar.

ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILO FACIAL
UNIVERSIDAD SAN MARTIN DE PORRES Pégina 2
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Lesiones Causadas por los Aparatos de Ortodoncia

Deberan evitarse las actividades o alimentos que pudieran daiiar, aflojar o desalojar los aparatos
de ortodoncia. Los aparatos de ortodoncia desalojados o danados pueden inhalarse o tragarse o
podrian causar otros dafios al paciente. Usted debera informar a su ortodoncista de cualquier signo
inusual o sobre cualquier aparato flojo o roto en cuanto lo advierta. Es posible que se dafie el
esmalte de un diente o una restauracion (corona, resina, carilla, etc.) cuando se retiran los
aparatos de ortodoncia. Este problema es mas probable que ocurra cuando se eligieron aparatos
estéticos (transparentes o de color dental). Si se dafara un diente o una restauracion, sera
necesario que su dentista realice una restauracién del diente o dientes involucrado/s.

Arcos Faciales

Los arcos faciales pueden causar lesiones al paciente, tales como dafio al rostro o los ojos. En el
caso de lesiones o especialmente una lesion en los ojos, aunque sea menor, debera buscar ayuda
médica inmediata.

Evite usar arcos faciales en situaciones donde exista alguna posibilidad de que fueran desalojados
o arrancados. Las actividades deportivas y juegos deberan evitarse cuando se usen arcos faciales.

Disfuncién de la Articulacién Temporomandibular (Mandibula)

Pueden ocurrir problemas en las articulaciones temporomandibulares, causando dolor, dolores de
cabeza o problemas de oido. Existen muchos factores que pueden afectar la salud de las
articulaciones temporomandibulares, incluyendo traumas pasados (golpes en el rostro o cabeza),
artritis, tendencia hereditaria a problemas en las articulaciones temporomandibulares, desgastar o
apretar excesivamente los dientes, mordida mal equilibrada y multiples trastornos médicos. Los
problemas de las articulaciones temporomandibulares pueden ocurrir con o sin tratamiento de
ortodoncia. Cualquier sintoma de las articulaciones temporomandibulares, incluyendo dolor,
chasquido del maxilar inferior o dificultad para abrir o cerrar, debera informarse de inmediato al
ortodoncista. Tal vez sea necesario un tratamiento con otros especialistas médicos o dentales.
)

Dientes Retenidos, Anquilosados y No Erupcionados

Los dientes pueden retenerse (quedar atrapados debajo del hueso o encia), anquilosarse (quedar
fusionados al hueso) o no erupcionar. A menudo, estas situaciones-ocurren sin motivo aparente y,
generalmente, no pueden preverse. El tratamiento de dichas condiciones depende de la
circunstancia particular y de la importancia del diente involucrado, y puede requerir su extraccion,
exposicion quirlrgica, transplante quirdrgico o reemplazo protésico.

Ajuste Oclusal

Puede haber minimas imperfecciones en la manera de que sus dientes muerden después de
finalizar el tratamiento. Tal vez sea necesario un procedimiento de equilibrio oclusal, método de
desgaste utilizado para perfeccionar la oclusién. Asimismo, puede ser necesario retirar una
pequefa cantidad de esmalte de entre los dientes, con lo que se logra “aplanar” las superficies a
fin de disminuir la posibilidad de una recidiva.

Resultados No Ideales

Debido a una amplia variacién en el tamafio y forma de los dientes, dientes faltantes, etc., es
posible que no se pueda lograr un resultado ideal (por ejemplo, cierre completo de un espacio). Es
posible que se indique un tratamiento de restauracion dentaria, tal como adhesivos estéticos,
coronas o puentes o terapia periodontal. Le recomendamos que le pregunte a su ortodoncista y
dentista sobre la atencion adicional.
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Terceros Molares

Cuando los terceros molares (muelas del juicio) se desarrollan, es posible que sus dientes cambien
su alineacién. Su dentista y/u ortodoncista deberd monitorearlos a fin de determinar si sera
necesario extraer los terceros molares.

Alergias

Ocasionalmente, los pacientes pueden ser alérgicos & algunos de los materiales que componen los
aparatos de ortodoncia. Esto puede requerir un cambio en el plan de tratamiento o la interrupcién
del tratamiento antes de finalizar. A pesar de ser muy poco comun, es posible que sea necesario
un tratamiento médico de las alergias al material dental.

Problemas de Salud en General

Los problemas de salud en general tales como enfermedades de los huesos, sangre o trastornos
endécrinos asl como muchos medicamentos recetados o de venta libre pueden afectar su
tratamiento de ortodoncia. Es imperativo que usted fe informe a su ortodoncista de cualguier
cambio en su estado de salud general.

Uso de Productos de Tabaco

Se ha demostrado que fumar tabaco aumenta el riesgo de enfermedad de las encias e interfiere
con la cicatrizacién después de una cirugia bucal. Los usuarios de tabaco estan también mas
propensos al cancer bucal, a la recesion gingival y al movimiento mas lento de los dientes durante
el tratamiento de ortodoncia. Si usted consume tabaco, deberd considerar la posibilidad de un
resultado ortodéncico comprometido.

Herramientas Accesorias de Anclaje Temporal

Su tratamiento puede incluir el uso de una herramienta o herramientas accesorias de anclaje
temporal (es decir, tornillos metélicos y/o miniplacas fijados al hueso.)

Existen riesgos especificos relacionados a ellos. Es posible que el tornillo o tornillos se aflojen, lo
que requeriria que se les retirara y que posiblemente hubiera que reinsertarlos en otro sitio o
reemplazarlos con tornilios mas grandes. El tornillo y su material adyacente pudieran tragarse
accidentalmente. Si el material de anclaje no puede ser estabilizado durante un periodo adecuado,
pudiera ser necesario un plan de tratamiento alternativo.

Es posible que el tejido que se encuentra alrededor de la herramienta accesaria se inflame o se
infecte o que el tejido blando creciese cubriendo la herramienta accesoria, lo que requeriria que se
retirase, o una excisién quirtrgica del tejido, y/o el uso de antibiéticos o enjuagues antimicrobianos.

Es posible que los tornillos se rompan (al insertarlos o al retirarlos). Si esto ocurriese, la pieza rota
puede dejarse en su boca o quitarse quirirgicamente. Esto pudiese requerir la derivacion a otro
especialista dental.

Cuando se inserta la, o las herramientas accesorias, es posible que se dafie fa raiz de un diente,
un nervio o que se perfore el seno maxilar. Por lo general, estos problemas no son significantes; no
obstante, pudiese ser necesario un tratamiento dental o médico adicional.

La anestesia local usada cuando se insertan o retiran estos aparatos también tiene riesgos. Le
recomendamos avisarle al doctor quien colocard la herramienta accesoria si usted ha tenido
problemas con anestesias dentales en el pasado.

Si ocurriera cualquiera de las complicaciones mencionadas anteriormente, serd necesaria
una derivacién a su dentista familiar o a otro especialista dental o médico para un
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tratamiento adicional. Los honorarios por estos servicios no estén incluidos en el casto del

RECONOCIMIENTO

Por la presente, reconozco que he leido y entendido por completo las consideraciones sobre el
tratamiento y los riesgos que se presentan en este formulario. Asimismo entiendo que es posible
que existan otros problemas que ocurren con menos frecuencia que los que se presentaron, y que
los resultados reales pueden diferir de aquellos previstos. Reconozco también que he platicado
acerca de este formulario con él, o los ortodoncistas abajo firmantes y que tuve la oportunidad de
hacer cualquier pregunta. Me solicitaron que hiciera una eleccién acerca de mi tratamiento. Por la
presente, doy mi consentimiento para el tratamiento propuesto y autorizo a €l, o los ortodoncistas
que se indican a continuacién para que provean el tratamiento.

Asimismo autorizo al, o a los ortodoncistas, para que proporcionen la informacién sobre el cuidado
de mi salud al resto de los profesionales relacionados a ella. Entiendo que los honorarios de mi
tratamiento cubren sélo el tratamiento prestado por él, o los ortodoncistas y que el tratamiento
suministrado por otros profesionales médicos o dentales no esta incluido en el honorario de mi
tratamiento odoncia//
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CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

\432-05"103 ,S/C<|—70\§
7

Apoderado / Fecha / Huella digital.

Por la presente, doy mi consentimiento para la toma de los registros de diagnéstico, que incluyen
radiografias, antes, durante y después del tratamiento de ortodoncia, y alllos médico(s)
mencionado(s) anteriormente, y donde corresponda, al personal que prestara el tratamiento de
ortodoncia prescrito por los médicos mencionados anteriormente para la persona arriba
mencionada. Entiendo por completo todos los riesgos relacionados con el tratamiento.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DEL PACIENTE

Por la presente, autorizo al médico, o médicos mencionados anteriormente a suministrar a otros
prestadores del cuidado de la salud la informacion referida al cuidado de ortodoncia del individuo
arriba mencionado, segin corresponda. Entiendo que una vez divulgada, ni los médicos ni el

ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILO FACIAL
UNIVERSIDAD SAN MARTIN DE PORRES Pagina 5

41



personal tendran responsabilidad alguna por cualquier divulgacién en el futuro hec-3 por la
persona que reciba esta informacién. :

CONSENTIMIENTO PARA USAR LOS REGISTROS DIAGNOSTICOS

Por la presente, doy mi permiso para el uso de registros de ortodoncia, que incluyen fotografias,
tomadas en el proceso de examenes, tratamiento y retencién para el propésito de consultas
profesionales, investigacién, educacién o publicacion en revistas profesionales.
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Firma del paciente / Padre / Apoderado / Nombre / Fecha

PLAN DE TRATAMIENTO RESUMIDO:
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