CONSENTIMIENTO
INFORMADO

para el Paciente de Ortodoncia

Riesgos y Limitaciones del Tratamiento de Ortodoncia

Un tratamiento de ortodoncia exitoso es el resultado de Raras veces son éstos suficientemente graves como para
una buena relacion entre ortodoncista y paciente. El doctor contraindicar el tratamiento. Sin embargo, todos los pacien-
y su personal se dedican a lograr el mejor resultado posible tes deben considerar seriamente la opcién de no realizarse
para cada paciente. En general, aquellos pacientes que tratamiento ortodéncico alguno quedandose con su condi-
estan informados y son cooperadores pueden obtener cion oral actual. Las alternativas, en lugar del tratamiento
resultados positivos. Usted sabe que con la ortodoncia ortodéncico, varian de acuerdo al problema especifico de
se pueden lograr sonrisas hermosas. Sin embargo, debe cada persona, y soluciones protésicas o un tratamiento lim-
estar consciente que, tal como sucede en todas las artes itado de ortodoncia podrian ser considerados. Le recomen-
médicas, existen riesgos y limitaciones. damos que le pregunte al doctor acerca de las alternativas

disponibles antes de iniciar un tratamiento.

Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial es la especialidad dental que incluye el diagndéstico, prevencion,
intercepcion y correccion de la maloclusion, asi como también las anormalidades neuromusculares
y esqueléticas de las estructuras orofaciales en desarrollo 0 maduras.

Un ortodoncista es un especialista dental que ha completado al menos dos anos adicionales de
ortodoncia en un programa acreditado de postgrado, después de su graduacion de la facultad de
odontologia.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO para el Paciente de Ortodoncia

Resultados del tratamiento

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

Duracion del tratamiento

La duracidn 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 més alld del estimado original, podran considerarse
honorarios adicionales.

Molestias

La boca es muy sensible y, por lo tanto, es posible que haya
un periodo de adaptacion durante el cual habran molestias
causadas por los aparatos de ortodoncia. Durante este perio-
do de ajuste, podran utilizarse analgésicos que no requieran
de receta médica.

Recidiva

Un tratamiento de ortodoncia terminado no le garantiza dien-
tes perfectamente derechos para el resto de su vida. Seran
necesarios retenedores a fin de mantener los dientes en su
nueva posicion como resultado del tratamiento de ortodoncia.
Deberé usar los retenedores segln 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 afos después del tratamiento de
ortodoncia. Sin embargo, pueden ocurrir cambios después de
dicho tiempo debido a causas naturales, incluyendo habitos
tales como empujar con la lengua, respirar por la boca y el
crecimiento y maduracion que contintian durante toda la vida.
Con el tiempo, la mayoria de la gente verd que sus dientes se
desplazan. Es posible que algunas irregularidades menores,
particularmente en los dientes anteriores inferiores, tengan
que aceptarse. Algunos cambios pudieran requerir tratamien-
to de ortodoncia adicional o, en algunos casos, cirugia. Algu-
nas situaciones pueden requerir retenedores no removibles u
otros aparatos dentales fabricados por su dentista general.

Extracciones

Algunos casos requeriran la remocién de dientes temporales
(de leche) o permanentes. Existen riesgos adicionales rela-
cionados con la remocion de dientes de los que usted debera
conversar con su dentista o con el cirujano bucal antes del
procedimiento.

Cirugia Ortognatica

Algunos pacientes presentan desarmonias esqueléticas
significantes que requieren tratamiento de ortodoncia en
combinacion con cirugia ortognatica (dentofacial). Existen
riesgos adicionales relacionados con esta cirugia de los que
usted debera 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

Iniciales del Paciente o del Padre/Madre/Tutor

cirugia ortognatica alinea los dientes dentro de los arcos
dentales individuales. jEn consecuencia, es posible que los
pacientes que interrumpen el tratamiento de ortodoncia sin
completar los procedimientos quirdrgicos 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 descalcificacion. Estos mismos problemas
pueden ocurrir sin tratamiento de ortodoncia, pero el riesgo
€s mayor para una persona que usa aditamentos ortodénci-
€0s 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.

Resorcion Radicular

Las raices de los dientes de algunos pacientes se acortan
(resorcion) 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
resorcion se detecta durante el tratamiento de ortodoncia, es
posible que su ortodoncista le recomiende una pausa en el
tratamiento o la remocion de los aparatos antes de completar
el tratamiento de ortodoncia.

Danos al nervio

Un diente traumatizado por un accidente o carie profunda
puede haber experimentado dafios al nervio. Ademas, el
nervio de un diente puede morir sin razén aparente y esto se
conoce como “necrosis pulpar espontanea”. El movimiento
ortodéntico de un diente puede, en algunos casos, agravar
estas condiciones y provocar la necesidad de un tratamiento
de endodoncia (canal). En casos graves, se puede llegar a
perder uno o mas dientes.

Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal (encia y hueso) puede desarr-
ollarse 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 deberd monito-
rear 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.

Lesiones Causadas por los Aparatos
de Ortodoncia

Deberan evitarse las actividades o alimentos que pudieran
danar, aflojar o desalojar los aparatos de ortodoncia. Los
aparatos de ortodoncia desalojados o dafiados pueden
inhalarse o tragarse o podrian causar otros dafos 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 dafe el esmalte de un diente

0 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 dafiara un diente o
una restauracion, sera necesario que su dentista realice una
restauracion del diente o dientes involucrado/s.

Arcos Faciales

Los arcos faciales pueden causar lesiones al paciente, tales
como dafo al rostro o los ojos. En el caso de lesiones o espe-
cialmente una lesion en los 0jos, aunque sea menor, deberd
buscar ayuda médica inmediata. Evite usar arcos faciales en
situaciones donde exista alguna posibilidad de que fueran de-
salojados o arrancados. Las actividades deportivas y juegos
deberdn evitarse cuando se usen arcos faciales.

Disfuncion de la Articulacion
Temporomandibular (Mandibula)

Pueden ocurrir problemas en las articulaciones mandibulares,
v.g., 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 miiltiples 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,
deberd 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)

0 no erupcionar. A menudo, estas situaciones ocurren sin
motivo aparente y, generalmente, no pueden preverse. El trat-
amiento de dichas condiciones depende de la circunstancia
particular y de la importancia del diente involucrado, y puede
requerir su extraccion, exposicion quirtirgica, transplante
quirdrgico o reemplazo protésico.

Ajuste Oclusal

Pueden 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 oclusion.
Asimismo, puede ser necesario retirar una pequefia 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 dental, tal como adhesivos estéticos, coronas o
puentes o terapia periodontal. Le recomendamos que le pre-
gunte a su ortodoncista y dentista sobre atencién accesoria.

Terceros Molares

Cuando los terceros molares (muelas del juicio) se desarrollan,
es posible que sus dientes cambien su alineacion. Su dentista
y/u ortodoncista debera monitorearlos a fin de determinar

si serd necesario extraer los terceros molares y, en caso
afirmativo, cuando.

Alergias

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

Aunque nuestro consultorio de ortodoncia cumple con los
reglamentos federales y estatales y los protocolos univer-
sales de proteccién personal y desinfeccién recomendados
para prevenir la transmisién de enfermedades contagiosas,
alin es posible que no siempre tengamos éxito para bloquear
la transmisién de un virus altamente infeccioso. No es
posible prestar un tratamiento de ortodoncia y mantener
distanciamiento social entre el paciente, ortodoncista,
personal de asistencia y, a veces, otros pacientes. Teniendo
conocimiento de que podria estar expuesto a enfermedades
contagiosas en cualquier lugar, incluyendo si usted o su
hijo(a) se presentan a un tratamiento de ortodoncia, por lo
tanto usted asume y acepta el riesgo de que puede estar
inadvertidamente expuesto(a) a una enfermedad contagiosa
en el consultorio de ortodoncia.

Problemas de Salud en General

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

Uso de Productos de Tabaco

Se ha demostrado que fumar o masticar tabaco aumenta el
riesgo de enfermedad de las encias e interfiere con la cicatri-
zacion después de una cirugia bucal. Los usuarios de tabaco
estan también mas propensos al cancer bucal, a la recesion
gingival y al movimiento mds 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 tornillos
més 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 her-
ramienta accesoria se inflamase o se infectase o que el tejido
blando creciese cubriendo la herramienta accesoria, lo que
requeriria que se retirase, o una excision quirdrgica del tejido,
y/o el uso de antibiéticos o enjuagues antimicrobianos.

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

Cuando se inserta la, o las herramientas accesorias, s
posible que se dafie la 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, sera ia una derivacion a su dentista
familiar o a otro especialista dental o0 médico para un trat-

amiento adicional. Los honorarios por estos servicios no

estan incluidos en el costo del tratamiento de ortodoncia.

Paciente

Fecha

RECONOCIMIENTO

Por la presente, reconozco que he leido y
entendido por completo las consideraciones
sobre el tratamiento y los riesgos que se pre-
sentan 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 el, 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 el, o los
ortodoncistas que se indican a continuacién
para que provean el tratamiento. Asimismo
autorizo al, o a los ortodoncistas, para que
suministren la informacién sobre el cuidado de
mi salud al resto de mis prestadores de cuida-
do de la salud. Entiendo que los honorarios
de mi tratamiento cubren soélo el tratamiento
suministrado por el, o los ortodoncistas y que
el tratamiento suministrado por otros profesio-
nales médicos o dentales no esta incluido en
el honorario de mi tratamiento de ortodoncia.

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR
TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

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 al/
los 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.

AUTORIZACI_()N 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, segun
corresponda. Entiendo que una vez divulgada,
ni los médicos ni el personal tendran respons-
abilidad alguna por cualquier divulgacion en

el futuro hecha por la persona que reciba esta
informacion.

PACIENTE TRANSFERIDO

Los tratamientos de ortodoncia varian mucho.
La transferencia lo mas probable es que
aumente dependiendo de los costos extras,
puede que tenga aumento en los cambios

de las politicas de pago, y puede que cambie
el tratamiento. Cuando te cambias a un
nuevo ortodoncista, el tiempo del tratamiento
puede que cambie gracias al proceso de la
transferencia.

Notas

Firma del Paciente Fecha
o Padre/Madre/Tutor (si corresponde)

Firma del Ortodoncista Fecha

Nombre del Grupo

Testigo Fecha

Tengo la autoridad legal para firmar este formulario
en nombre de

Nombre del Paciente

Nombre del Padre/Madre/Tutor

Relacion con el Paciente

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 propdsito de consultas profesionales,
investigacion, educacién o publicacion en
revistas profesionales.

gsserserer
Firma Fecha

Testigo Fecha
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