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RESUMEN

Como se sabe, las discrepancias 0seas generan una alteracion en el maxilar y
la mandibula, y por consiguiente, una modificacién en la estética facial y la
funcion masticatoria. Por tanto, en la medida que las discrepancias 6seas se
tornan mas complejas, se hace necesaria la colaboracion entre el ortodoncista 'y
el cirujano maxilofacial, con el fin de obtener una mejora en la estética facial y

una oclusion mutuamente protegida y estable a largo plazo.

El presente reporte describe el caso clinico de una paciente de 24 afios, atendida

en el Centro Odontologico de la Universidad de San Martin de Porres.

Se detalla las herramientas de diagnostico empleadas para tratar una
maloclusion clase Il con mordida abierta esquelética, mediante un tratamiento
concertado de cirugia y ortodoncia, el mismo que se realizo en tres fases: una
primera fase pre quirdrgica con la instalacion de aparatologia fija del sistema
Roth 0.022” x 0.028” y secuencia de arcos. Una segunda fase de tratamiento, en
la que se realizé el VTO ortoddntico-quirargico, con el cual se decidio realizar un
avance del maxilar superior de 8 mm a través de una cirugia combinada de Le
Fort | de avance maxilar y una osteotomia sagital de las ramas mandibulares con
el propdsito de obtener la reposicion y rotacion de la mandibula. La tercera fase,

postquirdrgica, se hizo con el objetivo de conseguir una mejor oclusién dental.

Gracias a la correccion de la relacion esqueletal, dental y neuromuscular, se

mejoro finalmente la desarmonia facial y la funcién del sistema estomatognatico.

Palabras Claves: Mordida abierta esquelética, cirugia ortognatica, maloclusién,

clase lll esquelética



ABSTRACT

As is known, bone discrepancies generate an alteration in the maxilla and
mandible, and consequently, a modification in facial aesthetics and chewing
function. Therefore, as bone discrepancies become more complex, collaboration
between the orthodontist and the maxillofacial surgeon becomes necessary, in
order to obtain an improvement in facial aesthetics and a mutually protected and

stable occlusion in the long term.

This report describes the clinical case of a 24-year-old patient, treated at the

Dental Center of the University of San Martin de Porres.

The diagnostic tools used to treat a class Il malocclusion with skeletal open bite
are detailed, through a concerted treatment of surgery and orthodontics, which
was carried out in three phases: a first pre-surgical phase with the installation of
fixed appliances of the Roth system 0.022” x 0.028” and sequence of arcs. A
second phase of treatment, in which the orthodontic-surgical VTO was
performed, with which it was decided to perform an 8 mm advancement of the
upper jaw through a combined Le Fort | maxillary advancement surgery and a
sagittal osteotomy of the mandibular branches with the purpose of obtaining
replacement and rotation of the mandible. The third phase, postsurgical, was

done with the objective of achieving better dental occlusion.

Thanks to the correction of the skeletal, dental and neuromuscular relationship,
facial disharmony and the function of the stomatognathic system were finally

improved.

Keywords:

Skeletal open bite, orthognathic surgery, class Il skeletal, malocclusion
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INTRODUCCION

La maloclusion clase Il esquelética en adultos en un problema desafiante para
la ortodoncia, especialmente si se combina con la mordida abierta y el aumento
de la dimensioén vertical, por lo cual la cirugia ortognatica en combinacién con la

ortodoncia es considerada la opcion ideal de tratamiento.

La mordida abierta anterior puede definirse como una discrepancia en sentido
vertical, dificil de ser corregida, que se explica por el traspase vertical negativo

presente entre los bordes incisales de los dientes anterosuperiores e inferiores®

La mordida abierta anterior (AOB) indica una falta de superposicién o contacto

incisal, que puede causar problemas en la masticacién y la pronunciacion?.

La etiologia de la mordida abierta anterior es multifactorial, incluido un patrén de
crecimiento vertical desfavorable, habitos orales como la respiracion oral y la
interposicion anormal de la lengua. Dentro de la morfologia de una mordida
abierta anterior con un componente esquelético se incluye un angulo del plano
mandibular abierto y un aumento de la altura facial anterior, reflejado
principalmente en la rotacion de la mandibula y el crecimiento vertical del

maxilar?.

Actualmente la maloclusion Clase Il estd considerada entre los problemas
ortodonticos con mayor complejidad de tratamiento. En 1899, Angle la definié
como: “aquella caracterizada por la relacion mesial de la arcada dentaria
mandibular con respecto al maxilar, tomando como referencia la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo distal al surco del primer

molar mandibular”®

Debido a las alteraciones en los componentes esqueléticos y dentarios se
considera a la maloclusion clase Il con mordida abierta, como una de las mas
dificiles de tratar para el profesional de la salud. Esta claro, por tanto, que existe
una necesidad de colaboracién entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial.
Este trabajo en equipo apunta a optimizar los resultados, lo que conlleva a una

modificacién en la estética facial y la funcién masticatoria.



DIAGNOSTICO:

El presente reporte describe el caso clinico de una paciente de sexo femenino
de 24 afios 7 meses de edad, en aparente buen estado de salud general, sin
antecedentes médicos de importancia, se presenta al centro odontolégico de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres refiriendo
como motivo de consulta: “QUIERO CERRAR MI MORDIDA”

Al examen clinico extraoral, vista de frente se observa un paciente simétrico,
dolicofacial, sus labios presentan una distancia interlabial en reposo de 3mm,
tercio inferior aumentado. En la vista de perfil se observa un perfil cdncavo,
depresion del tercio medio, hiperdivergente, retrusion del labio superior. En la
foto de sonrisa se observa la linea media dental superior coincidente con la linea

media facial (Fig.1).

En el examen clinico intraoral se observa una denticion permanente. Relacion
molar clase Ill al 100% bilateral. Relacion canina clase Ill al 100% bilateral. Linea
media dentaria inferior desviada 1.5 mm a la derecha respecto a la linea media
dentaria superior. Overjet de -3 mm y un overbite de -5 mm (30%), compatible

con una mordida abierta anterior (Fig.2).

En el analisis de los modelos de estudio se puede observar que ambas arcadas
son simétricas, de forma ovoide. La distancia intercanina superior de 35mm e
inferior de 25mm, la distancia intermolar superior de 54 mm e inferior de 41mm.
Segun el andlisis de discrepancia la arcada superior presenta una
discrepancia de -3mm vy la arcada inferior de -5mm, asi como también un

indice de Bolton anterior de 70.7mm (Fig.3).

En la radiografia panordmica se observan estructuras Oseas articulares de
caracteristicas radiograficas conservadas, tabique nasal sin alteraciones,
cornetes nasales de tamafio normal, senos maxilares ligeramente neumatizados,
una denticién permanente con 31 piezas permanentes presentes, ausencia de la
Pza. 3.8. (Fig.4).

En la radiografia Cefalométrica, segun el andlisis se observa:



Criterios Esqueléticos:
v' Clase lll esqueletal (ANB -3°).
v' Tercio inferior aumentado.

v' Biotipo facial: Dolicofacial

Criterios Dentales
v" Incisivos superiores proclinados y protruidos.
v Incisivos inferiores retroclinados

v' Mordida abierta anterior segun angulo palatal

Tejidos Blandos
v Perfil Céncavo
v" Retrusion del labio superior

v Depresion del tercio medio

Maloclusion clase 1l por retrusibn maxilar, presenta un crecimiento
hiperdivergente, tercio medio aumentado. Relacién molar clase Ill al 100%
bilateral, relacion canina clase Il al 100% bilateral. Overjet de -3 mm y un
overbite de -5 mm (30%), compatible con una mordida abierta anterior con

componente esquelético (Fig.5).

PLAN DE TRATAMIENTO:

Actualmente existen varias alternativas de terapia disponibles para corregir la
malformacion esquelética presente en la maloclusion de Clase lll; estas terapias
incluyen usos de aparatos ortopédicos como los de pro traccion maxilar, y

aparatos funcionales?®.

La constate variacion del crecimiento facial y los inconvenientes presentes
cuando se realiza un diagndéstico de crecimiento, asi como inestabilidad de los
cambios obtenidos en una intervencién temprana, hacen que el tratamiento de

estas alteraciones 6seas, se presente como un desafio para nuestra profesion®.



El tratamiento indicado en una maloclusion clase Il con mordida abierta
esquelética en los pacientes adultos es la cirugia ortognatica la cual se basa

principalmente en la interrelacion entre cirugia y ortodoncia®.

Los objetivos del tratamiento ortoddntico-quirargico incluyen:
FACIAL.:
» Mejorar el perfil facial.
DENTAL:

Alinear y nivelar arcos dentarios.
Eliminar D.A.D superior e inferior.
Corregir lineas medias.

Obtener relaciones molares Clase |
Obtener relaciones caninas Clase |

Obtener overjet adecuado.

YV V. V V V V V

Obtener overbite adecuado.
ESQUELETAL:
» Corregir el patrén esquelético.
FUNCIONAL:

Conseguir relaciones oclusales funcionales y estables

El plan de tratamiento para estas maloclusiones es de tipo interdisciplinario
debido a que es indispensable lograr resultados 6ptimos y estables en el tiempo.
Para el diagnéstico de esta alteracién el ortodoncista y el cirujano deben
interactuar en la planificacion del tratamiento con otros especialistas como

psicologos, fonoaudidlogos, entre otros, segln cada caso en particular®.

Después de haber planteado la opcién de tratamiento, y explicado los

procedimientos a realizar, el paciente firma el consentimiento informado.



El protocolo usado para el tratamiento orto-quirdrgico de esta maloclusion esta

dividido en tres etapas, que son:

Etapa ortoddntica Pre quirdrgica:

Lo que se busca en esta etapa es alinear de forma independiente las arcadas
dentarias, con el fin de facilitar el movimiento de reubicacion de los maxilares

durante la cirugia, pero sin pretender resultados definitivos ni compensatorios.
ALINEAMIENTO Y NIVELACION

Se coloco aparatologia multibrackets en ambas arcadas. Sistema pré-ajustados
Roth Slot 0.022”x 0.028” metalicos. La técnica utilizada para la colocacion de los
brackets fue la directa. Por protocolo de atencién el anclaje utilizado en el maxilar
superior fue un arco transpalatino (ATP). Este anclaje se confeccion6 con un
alambre de acero de calibre 0.036" unido a bandas preformadas con tubos triples
soldados y cementadas en las piezas 1.6 y 2.6. Como anclaje inferior se colocé
un arco lingual. Se colocaron bandas con tubos simples en las piezas 1.7, 2.7,
3.7,4.7.

Durante esta etapa la secuencia de arcos continuos en ambas arcadas fue la
siguiente: arco nitinol 0.012”, 0.014”, 0.016”, 0.018”, arco de acero 0.018”, 0.020",
0.016 x 0.022”, 0.017 x 0.025” 0.019 x 0.025” (Fig.6).

A los 12 meses se observaron ambas arcadas alineadas y niveladas con arcos
de acero 0.019 x 0.025”, relacion molar Clase Il bilateral, relacion canina Clase
[l bilateral, linea media dentaria superior centrada y la inferior desviada 2 mm a

la izquierda respecto a la linea media dentaria superior. (Fig.7, 8, 9).

Se colocaron los pines quirdrgicos para la fijacion intermaxilar y se derivé al
departamento de cirugia maxilofacial, para hacer la planificacion y el VTO

quirdrgico.



Etapa Quirurgica:

En esta etapa, sobre los trazados cefalométricos, se planifica detalladamente
una cirugia, con el fin de predecir los cambios esqueletales y su repercusion
sobre los tejidos blandos y la oclusion dentaria. Este plan quirdrgico VTO, se
realiz6 sobre los modelos articulados, los cuales una vez operados sirven de

base para la confeccion de las férulas interoclusales.

Se realiz6é de forma manual la planificacién de los movimientos a través del VTO
quirdrgico, concluyendo que se deberia realizar un adelantamiento del maxilar

superior de 8mm, y una impactacion a nivel de molares de 4-5 mm. (Fig.10, 11).

Bajo anestesia general se realizd la cirugia ortognatica. Los movimientos
quirdrgicos realizados fueron: Lefort | de avance 8mm y reposicion maxilar
(impactacion posterior de 5 mm) y sagital de rama para rotacion mandibular y
conseguir centrar las lineas medias. Se realizo el acople de los maxilares con el
uso de la férula quirargica, confeccionada durante la cirugia de modelos. Al
tiempo que se realizo la fijacion intermaxilar, se procedio también a la colocacion
de las mini placas de titanio (Fig.12).

La cirugia fue realizada por un cirujano maxilofacial. Durante la cirugia se opté
por retirar las terceras molares pzas 1.8, 2.8 y 4.8. La paciente estuvo en fijacion
intermaxilar por 6 semanas, con elasticos intermaxilares de clase Il, antes de

empezar la ortodoncia post-quirargica.

RESULTADOS DE TRATAMIENTO

Etapa ortoddntica Postquirurgica.

La ortodoncia post quirurgica se basa en el detallado de la oclusion y finalizacion

del tratamiento.
Acabado e Intercuspidacién

En esta etapa se indico el uso de elasticos intermaxilares triangulares de clase
Il (3/16" médium de 4 onzas) para mejorar la relacion canina bilateral, elastico

intermaxilar de correccion de linea media (1/4° médium de 4 onzas) para centrar
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la linea media dentaria inferior y posteriormente elasticos intermaxilares
triangulares (1/8° médium de 4 onzas) para ayudar a la intercuspidacién y a la
relacion canina de clase I. Se realizé torques negativos progresivos en los
cuadrantes | y Il, y torques progresivos positivos para los cuadrantes Il y IV
respectivamente, en un arco de acero de 0.018 x 0.025" superior e inferior para

conseguir mejor intercuspidacion (Fig.13).

Después de 18 meses se finaliza el tratamiento de ortodoncia. Luego de retirar
la aparatologia fija se procedi6 a colocar la contencién removible placa Hawley

superior e inferior. (Fig.14,15).

Una vez finalizado el tratamiento, se realiz6 un examen clinico extraoral y tal
como se aprecia en la fotografia de vista frontal, se observa una paciente
simétrica, mesofacial. En tanto, en la vista lateral, se observa un perfil convexo,
normodivergente, En la imagen de sonrisa se observa la linea media dental

superior coincidente con la linea media facial y una sonrisa armonica. (Fig. 16)

En el analisis radiografico final se puede observar que las estructuras dentarias
no presentan procesos patolégicos, y no registran pérdida de la cresta 6sea. Se
puede observar que las osteotomias se hallan en proceso de osteointegracion,
asi como también, los tornillos y placas de titanio colocados durante la cirugia
(Fig. 17, 18)

En el andlisis de los modelos finales se puede observar que ambas arcadas son
simétricas, de forma ovoide. Las relaciones molares y caninas se encuentran en
clase I, derecha e izquierda. Las lineas medias estan centradas, con un overjet
y un overbite de 1.5 mm. Asimismo, se ha logrado eliminar totalmente el

apiflamiento y obtenido un correcto asentamiento oclusal (Fig.19)
CONTROL DE 5 ANOS, POST TRATAMENTO:

Luego de 60 meses de finalizado el tratamiento, y tras una cita de control, se
observa que existe una mayor estabilidad oclusal y, por consiguiente, un
equilibrio facial y una oclusion mutuamente protegida. Finalmente, se puede
observar en la foto de sonrisa, caracteristicas armonicas y estéticas. (Fig.21y
Fig. 22).
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DISCUSION:

Hoy en dia, los ortodoncistas tienen muchas opciones para tratar
adecuadamente esta maloclusion. Estas pueden incluir, la colocacion del arco
extraoral con traccién alta, mentoneras, bloques de mordida, aparatos
funcionales, extracciones, arcos edgewise con multi-loop y mini-implantes. Sin
embargo, el prondstico con esas modalidades de tratamiento ha demostrado ser

poco eficientes’.

Obtener una estabilidad a largo plazo para corregir la mordida abierta es un
problema de dificil solucién. No obstante, se han propuesto varios protocolos que
pueden influir claramente en la estabilidad a largo plazo. El tratamiento con
ortodoncia convencional estd marcado por una recidiva significativa de la
mordida abierta, que es mayor en el tratamiento sin extracciones. Por otra parte,
algunos estudios han demostrado que la correccién de la mordida abierta en

combinacién orto-quirdrgica tiene una mayor estabilidad a largo plazo?®.

En adultos, el tratamiento de la clase Il con mordida abierta anterior esquelética
consiste principalmente en un tratamiento orto-quirdrgico, ya que es dificil cerrar

la distancia interincisal en mas de 5 mm, Uinicamente con ortodoncia®.

La correccion quirdrgica de la mordida abierta anterior ha obtenido resultados
aceptables y duraderos a largo plazo. El tratamiento quirdrgico es especialmente
eficaz para la mordida abierta anterior con la Clase Ill mandibular, con una
longitud facial aumentada; ya que se puede reducir el tamafio de la mandibula.
Sin embargo, algunos pacientes no aceptan dicho tratamiento quirargico debido

a los riesgos que supone?®.

En contraste, el tratamiento de ortodoncia con anclaje esquelético resulta ser
mas comodo para el paciente, que el tratamiento de cirugia ortognatica, debido
a la minima invasion quirdrgica del primero. Sin embargo, la tasa de éxito es
aproximadamente de 80 % y algunos pacientes se quejan de dolor y malestar

después de la implantacion del anclaje esquelético!?.

El tratamiento de ortodoncia convencional es marcado por una significativa

recidiva de la mordida abierta, la cual es mayor en tratamiento sin extracciones?.

12



Por otra parte, algunos estudios han demostrado que la correccién orto-
quirargica de la maloclusion clase Il con mordida abierta esquelética es mas
estable a largo plazo. Por ello, se ha combinado el tratamiento de la mordida
abierta esquelética con la cirugia ortognatica, con el fin de obtener resultados
mas perdurables, con un equilibrio facial aceptable y una oclusién mutuamente

protegidal314,

CONCLUSIONES:

1. Eltratamiento de ortodoncia combinada con la cirugia ortognatica de una
mordida abierta esquelética en pacientes adultos permite obtener
resultados mas estables a largo plazo, con un equilibrio facial aceptable y

una oclusion mutuamente protegida.

2. Se puede lograr la correccién de los parametros dentales y esqueléticos,
mejorando el perfil facial y obteniendo una adecuada oclusién, si se

realiza un tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia.

3. Lacombinacion de ortodoncia con cirugia ortognética, permitié corregir la
mordida abierta anterior, consiguiendo una oclusion estable con
relaciones molares, caninas de clase | y un sobrepase vertical y
transversal adecuado, lo que permitié mejorar la funcion masticatoria del

Paciente

4. El tratamiento orto-quirdrgico logré cambiar el perfil del paciente, de un
perfil cébncavo a uno ligeramente convexo. Logrando corregir el

prognatismo mandibular, mejorando la estética facial.

5. ElI éxito en los tratamientos combinados de ortodoncia y cirugia
ortognatica dependen de un buen diagndstico y de una buena integracion

de los conocimientos entre el cirujano maxilofacial y el ortodoncista.

13
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ANEXOS
Documentacion caso clinico

Figura 1 Fotografias extra orales iniciales

Frente Perfil

Figura 2: Fotografias intraorales iniciales

Figura 3: Modelos de estudios iniciales

Sonrisa
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Figura 4: Radiografia Panoramica Inicial

Figura 5: Radiografia Cefalométrica Inicial

Figura 6: Fotografias Intermedias 12 meses de tratamiento (ortodoncia

pre-quirurgica)
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Figura 7: Fotografias Intermedias 12 meses de tratamiento Extraorales.

Frente Perfil Sonrisa

Figura 8: Radiografia Panoramica intermedia

Figura 9: Radiografia Cefalométrica intermedia
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Figura 10: Vto. Quirargico

Figura 11: Confeccion de férula quirargica
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Figura 12: Fotografias cirugia ortognatica bimaxilar

Figura 13: Oclusion Post-quirdrgica

Figura 14: Fotografias finales 18 meses de tratamiento (ortodoncia

postquirurgica)
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Figura 15: Retenedores removibles tipo Hawley superior e inferior

Figura 16: Fotografias Extraorales, luego de 18 meses de tratamiento

Frente Perfil Sonrisa

Figura 17: Radiografia Cefalométrica final
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Figura 18: Radiografia Panoramica final

Figura 20: fotos comparativas Extraorales
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Figura 21: fotos control 5 aflos post tratamiento extraorales

Frente Perfil Sonrisa

Figura 22: fotos control 5 afios post tratamiento intraorales
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Documentacion tedrica

1. CUADRO DE EVALUACION CEFALOMETRICA:

FECHA 11-07-2011 26-02-2013 [16-10-2013
EDAD 24 ANOS 26 afos 27 ANOS
CRITERIOS DENTALES NL
1 MX. a NA GRADOS 22° 33° 15° 15°
1 MX.aNAmm 4 mm 9mm 4mm 3mm
1 MD. a NB GRADOS 25° 30° 30° 35°
1 MD.aNB mm 4mm 4mm 8mm 8mm
ANGULO INTERINCISAL 135° 121° 134° 124°
1 MX. a SN. GRADOS 103°+- 5.02 110° 101° °105
1 MD. a PM. GRADOS 90° 86° 91° 95°
1 MX. APg. mm. 27 mm 8mm mm 8mm
1 MX. a PALATINO 116° 123° 115° 116°
TEJIDOS BLANDOS
ANGULO NASOLABIAL 90° a 110° 103° 91° 90°
ANGULO MENTOLABIAL 120° + - 10° 137° 119° 122°
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SUPERIOR | (-) 2mm -6 mm 0mm
omm
LINEA E INFERIOR 0mm O0mm +1mm
0 mm

FECHA 11-07-2011 16-02-2013 16-10-2013

EDAD 24 afios 26 afios 27 afio
CRITERIOS ESQUELETICOS NL
SNA 82° 75° 88° 87°
SNB 80° 81° 84° 84°
ANB 2° 60 40 30
EJEY 59°+-3.82 61° 55° 55°
GO -GN aSN 32° 35° 31° 34°
FMA Frankfort — Mandibular 25° 340 240 25°
ENA - ENP a FH 4° 3° 20 2°
Na PGaFH 87.8° 88° 91° 01°
ANGULO DE LANDHE 88° 89° 97° 97°
SND 76° 81° 80° 80°
VIAS AEREAS
SUPERIOR 15-20 mm 17 mm 17mm 17mm
INFERIOR 11-14 mm 14 mm 14mm 14 mm
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2. AREAS DE SOBREIMPOSICION:

FINAL:

SOBREIMPOSICION
SOBRE SILLA-NASION/PALATAL/SINFISIS
[ \V[[of [ [emm—— 11-07-2012

=]\ I —— 16-10-2013
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3. CONSENTIMIENTO DE ACEPTACION DE TRATAMIENTO.

OB R . | FacutTAD DE
SAN MARTIN DF PORKES | ODONTOLOGIA
CLINICA ESPECIALIZADA EN ODONTOLOGIA
Por € presemie yo. A0CENA GRISEL AGOULAR. CHEMG ... ..o Wentificade ) con
pwl ( CE N 42633076 ... Domiciliado en . CAME._ERATR #1057 = Ukfr. QLMD
U0 Conon - BP0, - ATE........Con eléfonoADI AT VS Hlrcepro

Liteemente ser pacieste de esta institocidn, v declaro lener comocimientos goo ¢l lan de
iralsmsento(o) ylo procedimsento(s) propuesto(o) de acuerdo al diagnostico, al que vaya ser s metido
cerh efectuado o realzado por un alumno en formaciin profesional. con 1a supervisidn de so wofesor
sator. Eximiendo por [0 tanto 2 ka facultad, clinica y wniversidad de cualquier responsabilidac ., y4 sea
desivado o secuels del mismo asi como por accida causal o foctaita de este.
Memhlodomm-'mlopopdowwoolahdldoenpmceonosininidaldemipaodnIm‘l'l
dins ¢l paciente nO s¢ presenta ni efectda tratamiento alguno, SE DECLARA EN CONDIC IONES
DE ABANDONO DE TRATAMIENTO, por Io cual queds v se declara NULO todo pago 1 =lizado
ya sza total o parcial, asi como todo ratamiento no inicindo o sin caltinar, ¥ sin lugar a reclan o,
hcllmgm-ﬁzalospmmﬁm‘mloeyhcalidaddemdmlocmﬁcmlscﬁﬁudoewioc
tratamiemas que sean realizados y terminados Gmica y exclusivamente en sus instalaciones, si :mpre v
cuando se eacuentren dehidamente cancelados, firmadas y sellados por el peofesor tstor, 2 pailar de In
fecka de celmisacion del trabajo, y por un pericdo no mayor de 180 das. Por Jo cual acepto y declaro

haber leido detenadamente el preseate sefal de conformidad firmo el presente
.............. e3fosloq .
gital Fecha: dia / mes / afo

Nata Si ¢l paciente s menor de edad, ¢l goe acepta y firma ¢l presente documento debe ser el padre o
tator del menor,

DNOMIDIE Bl TTMEIIOT: 1o tsensenssrreomsessomsesshosmssiosunsassh st pnymniss soasiodtsabdcbatnadoion omsprptmaccsces BA: et ahtaperns
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