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RESUMEN

El rapido y continuo desarrollo tecnoldgico y cientifico en el campo de la
Ortodoncia, ha ofrecido al especialista mejores herramientas de diagndstico y
mayores alternativas de tratamiento para el paciente. Esta situacion también
se vive en el Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V., el cual continuamente se
ha ido actualizando implementando nuevos conocimientos. Paradojicamente,
la historia clinica de este servicio no ha tenido tal evolucién. EI modelo que
se emplea hoy en dia data de finales de los afios 80. La presente
investigacion fue desarrollada con la finalidad de realizar una propuesta de
un nuevo modelo de historia clinica para el Servicio del Postgrado de
Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela, para lo cual se
aplicaron instrumentos tipo cuestionario a una muestra intencional de
pacientes y especialistas de dicho servicio. La informacion obtenida se
sometié al andlisis cuantitativo y cualitativo, 1o que permitié identificar las
principales deficiencias del actual modelo y recolectar las recomendaciones
sefialadas para finalmente formular una nueva historia clinica que este
acorde con los requerimientos diagnosticos pertinentes en esta rama de la

odontologia.
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INTRODUCCION

Lo méas importante para hacer un tratamiento de ortodoncia es que el
paciente esté muy bien diagnosticado, lo que implica necesariamente que el

especialista tenga la maxima informacion posible del caso.

Es por ello que se debe exigir a todos los pacientes una serie de datos
que van a ser obtenidos durante la anamnesis, el examen clinico y el estudio
de los registros que se soliciten para el diagnostico. En Ortodoncia
generalmente se requiere del paciente: fotografias intrabucales vy
extrabucales; radiografias panoramicas, periapicales y cefalicas (laterales y/o

postero - anteriores); y modelos de estudio.

Toda esta informacion es recogida en la historia clinica, la cual es un
instrumento de diagndstico muy util donde se logra identificar los procesos
etiologicos que subyacen a los problemas que presenta el paciente: sus
antecedentes, la herencia, habitos, enfermedades, etc.; asi como también
contempla los resultados de los distintos estudios realizados sobre los

registros diagnaosticos.

El propésito general de esta investigacion es justamente lograr la
correcta recoleccion de estos datos y estudios necesarios para concluir un

diagnéstico y plan de tratamiento adecuado para el paciente a traves de la



formulacién de un modelo de historia clinica para el Servicio del Postgrado

de Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela.

En el capitulo |, se plantea el problema y se justifica la investigacion,
se sefialan los objetivos que se proponen cumplir, asi como las limitaciones

gue se encontraron para desarrollar este estudio.

En el capitulo Il, se realiza la revision bibliografica sobre los
antecedentes de la investigacion que han sido reportados en la literatura,
ademas se sefiala dentro de las Bases Tedricas la aplicacion de la ciencia y
su método en lo que se refiere a las ciencias de la salud y registros
diagnésticos mayormente utilizados en ortodoncia. Posteriormente se
complementa esta revision con la descripcion del modelo de historia clinica
de la U.C.V. y de otras universidades latinoamericanas, comparandolas entre

s

Sl.

El capitulo 11l se refiere a la metodologia empleada. Se plantea realizar
una investigacion de campo, desarrollada a partir de la aplicacion un
cuestionario para los pacientes, docentes y estudiantes del Postgrado de

Ortodoncia de la U.C.V.

El capitulo IV resefa el analisis de los resultados obtenidos de los

instrumentos aplicados, y se realiza la discusion de los mismos.



El capitulo V plantea la propuesta de un nuevo modelo de historia
clinica para el Servicio del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. esto basado

en las necesidades y fallas detectadas durante la investigacion.

Se espera que esta propuesta pueda ser aprobada para su aplicacion,
lo que sin duda constituiria una gran ayuda para el estudiante en formacion,
facilitando la identificacion de los problemas del paciente, ademas de

contribuir a brindar un servicio de excelencia.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La asistencia a los pacientes tanto a nivel hospitalario como a nivel
ambulatorio genera una serie de informacion médica y administrativa sobre
los mismos. Dicha informacion se registra en varios documentos, siendo el

conjunto de estos documentos lo que conforma la historia clinica.

La historia clinica constituye una herramienta importante para concluir
el diagnostico y planificar lo que sera el tratamiento para determinado
paciente. Su principal funcion es la asistencial ya que permite la atencion
continuada a los pacientes por distintos equipos multidisciplinarios. Otras
funciones son: la docencia, el permitir la realizacion de estudios de
investigacion y epidemiologia, la evaluacion de la calidad asistencial y su
utilizacion en casos legales en aquellas situaciones juridicas en que se

requiera.

Para cumplir estas funciones la historia clinica debe ser realizada con
rigurosidad, contemplando todos los datos necesarios y suficientes que

justifiquen el diagnadstico y el tratamiento.



De tal manera, dicha herramienta debe contemplar datos y registros
pertinentes, que sean continuamente revisados y actualizados para
considerarse acordes con la realidad social, los avances tecnoldgicos y
cientificos, lo que permitira al clinico manejar la mejor informacion que

contribuya al diagnéstico acertado.

Actualmente en el Servicio de Ortodoncia de la U.C.V. se emplea un
modelo de historia clinica que tuvo sus inicios en el afio de 1960, cuando se
cre0 el Postgrado de Ortodoncia organizado por el Dr. Guillermo Mazzei,
para ese entonces la historia clinica fue muy similar al de la Universidad de
San Luis (Comunicacion verbal con la Dra Luz D Escrivan de Saturno —

Febrero, 2009).

En el afio 1972, se cierra el postgrado por problemas internos de la
universidad, y se reabre en el afio 1977 bajo la coordinacion de la Dra. Luz
D Escrivan de Saturno, quien modifico la historia clinica conservando parte
del enfoque de la Universidad de San Luis y afiadiendo elementos
importantes de la Universidad de Pennsylvania. Luego se reportaron cambios
menores aportados por algunos docentes de la catedra como la Dra. Yolanda
Olmos de Malavé y la Dra. Maria Enriqueta Pifia (Comunicacién verbal con la

Dra Luz D Escrivan de Saturno y la Dra. Juana Di Santi — Febrero, 2009).



La historia clinica del postgrado empleada hoy en dia es la misma que
se utilizaba a finales de los afios 80, lo que fue corroborado al revisar

archivos que datan de esa época.

Es bien sabido que en el campo de la salud se dan continuamente
cambios producto de los avances cientificos, que contribuyen a facilitar y
precisar los diagnosticos de las afecciones presentes en los pacientes. Esta
situacion hace ver que la historia clinica, herramienta fundamental para el
diagnéstico, debe ir de la mano con estos avances. El modelo utilizado
actualmente en la U. C. V. presenta deficiencias que se evidencian en el dia
a dia, al observar que cada estudiante exige a sus pacientes estudios que a
éste le parecen adecuados para la evaluacion, sin haber ningun patron guia
en estos casos, ademas de que varias hojas de la historia contemplan
estudios desactualizados, por lo tanto no son llenadas y en su lugar se
anexan los estudios y analisis que se consideran pertinentes, al igual que se

incluyen datos importantes que no se indagan en la historia clinica.

Por lo antes mencionado el proceso de llenado de la historia clinica
del Servicio de Ortodoncia de la U.C.V. representa una tarea un tanto
desorganizada que involucra una mayor inversion de tiempo, por otro lado
implica una pérdida de material de papeleria al no aprovechar

completamente las hojas que contiene y ademas perdida de datos del



paciente que podrian ser determinantes para el diagndstico y plan de

tratamiento.

1.2. Justificacion de la investigacion

Toda historia clinica debe contemplar datos y registros que faciliten
concluir el diagndstico correcto. Esta informacion se ve influenciada por una
realidad que cambia dia a dia, por lo que se dan modificaciones a nivel
social, cultural, cientifico y tecnologico, debido a esto es pertinente que sean

revisados y actualizados estos contenidos.

Esta necesidad de actualizacion de los datos y estudios que
contempla la historia clinica, obliga al Servicio de Ortodoncia de la U.C.V. a
renovar este modelo. Por lo tanto este trabajo busca proponer un modelo de
historia clinica que nazca del consenso entre los diferentes actores de la
facultad, tomando en consideracion principalmente la opinion de los
estudiantes y docentes, asi como la opinidon de los pacientes, para crear un
patrén que sea lo suficientemente completo como para considerarse acorde

a la situacién actual en el campo de la ortodoncia.

Por tal motivo, este trabajo, sin lugar a dudas representara un gran
aporte a la especializacion y creard un precedente para las futuras

propuestas y modificaciones a la historia clinica del Postgrado de Ortodoncia



gue sean necesarias para enfrentar los avances tecnoldgicos y cientificos en
el area que se seguiran dando en el tiempo, ademas de permitir una mejor

cobertura debido a la gran demanda de este servicio.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Proponer un nuevo modelo de historia clinica para el Servicio de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Describir los modelos de historia clinica empleados en Postgrados de

Ortodoncia de otras universidades.

e Comparar los modelos de historia clinica empleados en Postgrados de
Ortodoncia de otras universidades con la historia clinica utilizada en la

Universidad Central de Venezuela.



Identificar los registros que se requieren en la actualidad para el
diagnostico de los pacientes atendidos en el Servicio de Ortodoncia de

la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela.

Analizar la opiniébn de los pacientes que asisten al Servicio de
Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela sobre los datos y

registros necesarios para la historia clinica.

Analizar la opinion de los docentes y estudiantes del Postgrado de
Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela sobre los datos y

registros que contempla el modelo de historia clinica actual.

Elaborar una propuesta de historia clinica para el servicio de
Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela que contemple los

datos y registros necesarios utilizados actualmente.



1.4. Limitaciones

En la investigacion teorica se encontro escasa informacion de estudios
realizados en el extranjero acerca de propuestas o revisiones de modelos de
historia clinica, de manera similar se observd que en Venezuela no se ha
reportado en la literatura ninguna investigacion de este tipo y de forma
especifica se constatd la falta de registro de las actualizaciones de las
historia clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia
de la U.C.V. La imprecision de estos datos dificulta la identificacion de los

antecedentes tanto del problema como de la investigacion.

Por otro lado la muestra de pacientes que pudo ser recogida en el
Servicio de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la U.C.V fue
reducida, apenas 35 personas, debido a que el llenado de la encuesta en las
horas de practica clinica de los estudiantes de postgrado se dificultaba, ya
que se tiene planificada la atencion a cierto numero de pacientes por cada
hora en cada guardia, por lo que la intervencién debia ser lo mas corta

posible con el fin de no retrasar la consulta.

Finalmente, otra limitacion encontrada se debié a la dificultad de
recolectar un mayor numero de historias clinicas pertenecientes a postgrados
de Ortodoncia de otras universidades latinoamericanas, ya que este tipo de

documento se maneja de manera interna en cada institucion, por lo que

10



acceder a ellos solo podia lograrse a través del contacto con personas
conocidas que cursaran estudios en estas universidades y que tuviesen la
disponibilidad de enviar estos formatos de historia clinica, por lo tanto,
Unicamente se pudieron obtener cinco modelos correspondientes a las
siguientes universidades: Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia en
México, Universidad Latinoamericana de Ciencia y Tecnologia en Panama,
Universidad Maimonides en Argentina, Fundacion Universitaria San Martin en

Colombia y Universidad Europea de Madrid en Esparia.

11



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos al hacer una
revision bibliografica sobre trabajos previos realizados para la actualizacion
de diversas historias clinicas, asi como los conceptos involucrados en esta
altima. Primero se presentan los antecedentes de la investigacion y luego las

bases tedricas.

2.1. Antecedentes de la Investigacion

Muchos servicios de salud han buscado la manera de actualizar los
contenidos de sus historias clinicas, sin embargo la mayoria de estos
estudios no son reportados ya que se realizan de manera interna, incluso sin
dejar registros escritos sobre ello, simplemente se implementan las
modificaciones, por lo que son escasas las investigaciones que pueden ser
utilizadas como antecedentes. A pesar de esto, se pueden mencionar los

siguientes trabajos:

Parrefio y cols. en 1996, presentaron la Propuesta de un modelo de
historia clinica ginecolégica simplificada, la cual se plantedé debido a la
necesidad de contar con un instrumento mas resumido, que abarque todos

los datos posibles que pueda contener, de facil llenado y bajo costo para ser
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utilizado en el Hospital Municipal de San José en Quito, Ecuador, en

correspondencia con las necesidades presentes en dicho hospital *.

La historia clinica propuesta consta de: identificacién de la institucion,
namero de historia, datos de filiacion de la paciente, historia pasada y
familiar, antecedentes obstétricos, antecedentes ginecoldgicos,

sintomatologia, diagnéstico, tratamiento y condicién al alta * .

Jiménez y cols. presentaron durante el XXIlI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria Nefrologica en 1997, la Propuesta de
modelo de historia de bioética, la cual se planted para ser incorporada a la
historia clinica empleada principalmente por los médicos asistenciales y los

profesionales de la enfermeria?.

El modelo se disefid en el mes de febrero de 1996, junto con una
encuesta de opinion. La encuesta constdé de nueve preguntas, dos de ellas
tenian caracter abierto. Durante los meses de abril y mayo de 1996, se
facilito el modelo de Historia de Bioética a cien profesionales de diferentes
hospitales, incluyendo la encuesta; una carta informativa del objetivo del
estudio y otra agradeciendo su colaboraciéon. Ademas el encuestador,
complementaba diversos datos de cada uno de los profesionales que
colaboraban, como son los afios de ejercicio profesional, el area de su

actividad (asistencial, docente o directivo), el sexo y finalmente la actitud, si
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era o no favorable a la propuesta. De las cien encuestas entregadas tuvieron
respuesta ochenta y dos. Se presentaron los datos con su valor absoluto y

en porcentaje para las variables cuantitativas .

Se concluy6 del global de respuestas, que la Historia de Bioética
puede ser una herramienta para aumentar en gran medida la calidad

asistencial aunque solo faltaria simplificarla para hacerla mas operativa .

Letaief y cols. en el 2003, realizaron una evaluacion sobre la calidad
de las historias medicas en hospitales regionales de Monastir — Tunez. La
muestra del estudio estuvo constituida por 380 historias medicas de tres
hospitales regionales en Monastir, las cuales fueron auditadas utilizando los
estandares de referencias médicas desarrollados por equipos extranjeros y

que fueron adaptados a las caracteristicas de cuidados médicos de Ttnez > .

Los resultados mostraron que la calidad de las historias clinicas debe
ser mejorada. Se observdé que en mas del 65% de los casos existia
deficiencia de informacion importante para la coordinacion y continuidad del
cuidado médico, por lo que recomiendan incorporar un programa de

mejoramiento continuo de la calidad de los contenidos de la historia clinica ® .
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En el 2005, Fernandez y cols. presentan el trabajo titulado
“Observacion del modelo de historia clinica en los servicios hospitalarios de

la Secretaria de Salud de Honduras” .

El estudio fue realizado durante el segundo semestre del 2004, en los
hospitales nacionales: Escuela General San Felipe e Instituto Nacional del

Térax, y a nivel central: la Secretaria de Salud *.

En esta investigacion se presentan datos sobre la concordancia de
dos modelos de historia clinica, el académico y el institucional. Para ello, se
estructuré un modelo académico de historia clinica, luego se describio el
modelo institucional aplicado en los hospitales, se realizé observacion directa
de la aplicacidon, se entrevistO a un grupo de médicos y estudiantes para
recoger sus impresiones sobre la pertinencia del modelo y se revisaron

expedientes archivados para observar el cumplimiento a la norma * .

Aunque hubo pocas diferencias en los contenidos conceptuales de
ambos modelos de historia, se pudo observar algunas deficiencias en la
aplicacion practica y se verificd que existe una combinacion de aplicacion
entre la historia clinica ideal y formal, que aunque casi son iguales, se refleja
la disociacion docente - asistencial que existe en el interior de los hospitales
de ensefianza. Los clinicos entrevistados expresaron que la historia clinica

es pertinente al proceso clinico. La revision de expedientes archivados revelo
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adherencia al cumplimiento de la norma, pero hubo falta de alguna

informacion en 20% de ellos .

Se concluyo que el descuido, expresado por la deficiente planificacion
central para el manejo del sistema de informacion y registros médicos, la
inadecuada provision de los recursos materiales minimos y la falta de
monitoreo y evaluacion en los procesos que concurren en la producciéon de la
informacion clinica, resalta la anarquia y el desconcierto en el manejo del

expediente clinico y de su principal documento, la historia clinica *.

En el 2008, Pourasghar y cols. realizaron una investigacion
denominada: Lo que ellos llenan hoy, puede no ser Gtil mafiana: Lecciones
aprendidas del estudio de historias medicas en el Hospital de Mujeres de

Tabriz en Iran °.

En este estudio se evaluaron trescientas historias clinicas de todas las
pacientes hospitalizadas durante el 23 de septiembre del 2003 al 22 de
septiembre de 2004 en el Hospital de Mujeres de Tabriz de la Universidad de
Ciencias Meédicas en Iran y se entrevistaron a diez médicos y diez
enfermeras. Todas estas muestras fueron seleccionadas de manera

aleatoria °.
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El contenido de las historias clinicas fue revisado mediante una lista
de parametros, indicando si estaban o no presentes. Los resultados arrojaron
que casi todas las trescientas historias clinicas tuvieron problemas en cuanto
a la calidad de la informacién, ya que no se documentaron correctamente, ni
fueron compatibles con el formato oficial de registros médicos provisto por el
Ministerio de Salud y Educacion médica. Ademas el 50% de los
entrevistados sugirio establecer un disefio de la historia que permita su facil y

rapido llenado a través de tablas o “checklists” .

En el ambito nacional se puede resefiar la implementacion de un
nuevo formato de historia clinica para pregrado en la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela al realizarse la
transicion del régimen trimestral al régimen anual, que comenz0 a ser
utilizado en octubre de 1998, durante la gestion decanal de la Dra. Cecilia

Garcia- Arocha de 1996 a 1999 ° .

En este nuevo modelo resalta la incorporacion de los datos
personales, anamnesis y descripcion clinica de una manera mas minuciosa
al momento de realizar el triaje a los pacientes, esto permite un conocimiento
del estado de salud de los mismos, estableciendo un diagndstico mas

preciso el cual condiciona, de una u otra manera, el plan de tratamiento °.
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En el contenido de esta historia clinica se encuentra un
odontodiagrama similar al utilizado en la historia de régimen trimestral. La
deteccidon de la existencia de otras alteraciones bucales se representan en
otros colores, tales como: surco fisurado en verde, manchas blancas en
amarillo, caries detenida en anaranjado; también presenta un espacio aparte
para realizar una descripcion clinica de la encia. Consta de un radiograma en
donde se marcan todas la imagenes sugerentes de lesiones, siendo lo mas
exactos posibles en cuanto a localizacidon, extension, formas y relacion con

estructuras vecinas 6 .

Ademas se cuenta con una pagina destinada para anotar las
interconsultas entre las diferentes especialidades necesarias para llevar a
cabo el plan de tratamiento. Por dltimo se presenta un instructivo para

realizar correctamente la historia clinica de ingreso °.
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2.2. Bases Teodricas

En esta seccion se presentan los conceptos base detras de lo que se
conoce como Historia Clinica. Entre ellos se encuentra la definicion de
Ciencia, Método Cientifico y Método Clinico. Luego se describe la historia
clinica en forma general, incluyendo sus partes mas importantes, para
terminar con la descripcidon especifica de la historia clinica usada en

ortodoncia, y sus elementos diagndsticos mas relevantes.

2.2.1. Ciencia

Segun Bunge, la Ciencia puede definirse como un conjunto de
conocimientos obtenidos mediante la observacion y el razonamiento, de los
que se deducen principios y leyes generales. En su sentido mas amplio se
emplea para referirse al conocimiento en cualquier campo, pero suele

aplicarse sobre todo a la organizacion del proceso experimental verificable ” .

Los conocimientos obtenidos a través de la ciencia pueden ser
divididos en objetivos: aquellos que dan informacion acerca de la realidad; y
no objetivos, donde las mateméaticas son uno de tantos ejemplos, pues sus
resultados a pesar de ser racionales, sistematicos y verificables, trabaja con

entes abstractos que solo existen en la mente humana .
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Es asi como se da la primera gran division de las ciencias, en formales
(o ideales) y facticas (o materiales). Mientras las ciencias formales se basan
en la l6gica para demostrar rigurosamente sus teoremas, las ciencias facticas
necesitan de la observacion y/o experimento. En otras palabras, las ciencias
facticas tienen que mirar las cosas, y, siempre que les sea posible, deben
procurar cambiarlas deliberadamente para intentar descubrir en qué medida

sus hipétesis se adecuan a los hechos ”.

Dentro de las ciencias facticas se podrian incluir las ciencias sociales,
ciencias de la salud, las cuales tienen como objeto de estudio a un sujeto o
persona Yy la realidad que lo rodea. Este estudio se da de manera ordenada y
sistematica, siguiendo un patrén que es lo que se conoce como método

cientifico.

2.2.2. Método Cientifico

El método cientifico es el conjunto de procedimientos légicos que
sigue la investigacion para descubrir las relaciones internas y externas de los

procesos de la realidad natural y social del objeto en estudio .

La observacion de la naturaleza, el planteamiento de hipotesis que
expliqguen lo observado y la confirmacion o negacion de las mismas,

constituyen lo que se conoce como método cientifico, el cual es aplicado
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permanente en todas las actividades cientificas y tecnoldgicas, o que ha
hecho posible el gran avance de los conocimientos humanos en los ultimos

siglos °.

Ruiz y Morillo sefialan varias caracteristicas del método cientifico:

e Esracional porque se fundamenta en la razon, es decir, en la lgica, lo
cual significa que parte de conceptos, juicios y razonamientos, y
vuelve a ellos; por lo tanto, las apariencias producidas por las
sensaciones, por las creencias o preferencias personales no tienen
influencia sobre él.

e Es inductivo, ya que trata de entender la situacién total en términos de
sus componentes, descubriéndolos y hallando las interrelaciones que
explican su integracion.

e Esclaroy preciso. Los problemas se formulan de manera clara.

e Es verificable. Todo conocimiento debe ser sometido a la observacion
y ala experimentacion.

e Es explicativo. Intenta explicar los hechos en términos de leyes, y las
leyes en términos de principios. Ademas, responde al cobmo son los
cosas, responde también al por qué de las cosas.

e Es sistemético, es decir, tiene un sentido de orden y disciplina que

busca garantizar un nivel aceptable de reproducibilidad y validez.

21



e Tiene una base empirica. Emplea la observacion directa para obtener
los datos objetivos necesarios para documentar el conocimiento
obtenido.

e Por ultimo emplea el examen critico, a través de cual el cientifico
somete sus propios resultados a pruebas empiricas y a la evaluacion
por parte de otros investigadores. Esto le confiere una particularidad
muy importante: la de autocorregirse en base a la verificacion de sus
resultados *° .

Con esto se demuestra que el conocimiento no es infalible ni
definitivo, sino que puede variar de manera constante a la luz de

nuevos de datos y hallazgos que lo modifican.

Segun Arias, el Método Cientifico posee diferentes etapas que

conllevan a la solucion del problema observado:

1. La observacion. Se observa y se describe el hecho o fenémeno de

estudio.

2. Formulacion de hipétesis. Se establecen posibles causas que
expliquen el fenémeno estudiado, que después habra que confirmar

experimentalmente.
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3. Verificacion. Consiste en someter a prueba la hipotesis mediante la

recoleccion de datos.

4. Andlisis. Los datos obtenidos son procesados para asi determinar

cuales confirman la hipétesis.

5. Conclusion. Es la respuesta al problema producto de la verificacion y

del andlisis efectuado * .

2.2.3. Método clinico

El método clinico se concibe como el método cientifico aplicado a la

practica médica, dirigido a resolver los problemas de salud del paciente *?.

13

Segun Hermidas , el método clinico puede ser analizado como

método cientifico y como elemento del proceso administrativo:

Como meétodo cientifico tiene un componente empirico y un
componente teorico. El primero hace relacion a la demostracion practica
mediante hechos, de lo que el segundo explica mediante teorias cientificas.
Inicialmente es inductivo, ya que va desde las manifestaciones particulares
hacia las explicaciones hipotéticas generales, que de ser validas, se remiten

nuevamente a la comprobacién empirica 3.
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Como elemento del proceso administrativo en salud, constituye
directamente la atencion a la persona. La direccién, organizacion y
coordinacion de este proceso, buscan planificar y ejecutar una serie de
actividades relativas a las personas individualmente consideradas, la cuales

deben ser auditables a fin de analizar la eficacia cualitativa de la atencion 3.

El método clinico es un método destinado a describir y definir el
problema biolégico individual, dentro del proceso dialéctico general salud-

enfermedad 3.

Etapas del método clinico

El estudio integral de un paciente se hace mediante la aplicacion del

método cientifico, en cada una de sus fases:

Fase 1. Observacion: Interrogatorio y examen o exploracion clinica.

a) Interrogatorio o Anamnesis: el paciente que asiste a consulta expresa
sus molestias (sintomas), las cuales son precisadas por el médico
para indagar sobre la existencia de otras que puedan estar presentes
en otros sitios del organismo, y para enterarse de sus habitos de vida,

de las enfermedades que ha padecido y de su historia familiar °.
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b)

La exploracion clinica, en la que se utiliza la vista, el tacto, el oido y a
veces el olfato, para recoger de todo el cuerpo humano, los datos
normales y anormales, mediante la comparacion de lo observado con

los patrones conocidos °.

Fase 2. Planteamiento de hipdtesis que expliguen lo observado,

formuladas en base a la interpretacion de los datos obtenidos, integrandolos

en posibles diagnosticos. En esta fase se siguen las siguientes etapas:

a)

b)

Agrupamiento de los sintomas y signos por aparatos y sistemas, por
sindromes o por problemas.

Relacion de los grupos formados con los conocimientos
biopsicosociomédicos poseidos por el médico o almacenados en la
literatura médica (consultas bibliograficas).

Sospecha, basada en los datos obtenidos y agrupados, y en el
conocimiento de la historia natural de las enfermedades, y de las
causas que originan las alteraciones encontradas (diagnostico

etioldgico) ° .

Fase 3. Comprobacion o rectificacion de las hipotesis planteadas,

mediante la ayuda de examenes complementarios y documentacion

interconsultas, y por medio de la comparacion del curso de los eventos con

las expectativas esperadas ° .
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Fase 4. Metodologia. Es el plan de tratamiento que permite tomar las
medidas necesarias para mantener o restablecer el estado de salud del

paciente '* .

Fase 5: Conclusiones y recomendaciones. Corresponde al control y

mantenimiento del paciente **.

El método cientifico aplicado en esta forma, en el trabajo clinico,
conduce al planteamiento de una verdad (diagnostico) que servira de base
para tomar las medidas necesarias para restablecer al individuo a su estado

de salud **.

Se debe recordar que en la ciencia las verdades no son absolutas, y
que el tiempo modifica los factores que alteran el equilibrio y hace aparecer
otras verdades o desaparecer las verdades anteriores, de tal modo que es
imperativo, en el trabajo clinico, revisar constantemente los planteamientos
mediante la observacion repetida y el analisis de los resultados del

planteamiento °.

El método exige el registro de todos los datos observados, de las
hipotesis diagnosticas, de su fundamentacion y de los eventos, de manera
que sea posible analizar constantemente la historia natural de la enfermedad

y la influencia que se ha tenido sobre ella en cada caso particular ° .
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Del método clinico y sus fases explicadas anteriormente se deriva la
Historia Clinica, la cual constituye una herramienta indispensable para el

diagnéstico de los pacientes.

2.2.4. Historia clinica

La historia clinica es un documento que sirve para realizar una
recoleccion ordenada de datos de identidad, sintomas, signos y otros
elementos que permitan al médico plantear un diagndstico clinico, que puede
ser provisional en su primera etapa, y se afirmara o negara con el analisis del
resultado de las investigaciones de laboratorio clinico, radiograficas o de otro

tipo *°.

La historia clinica puede considerarse como el documento basico en
todas las etapas del paradigma de la atencion médica y debe ser apreciada
como una guia metodoldgica para la identificacion integral de los problemas
de salud de cada persona. También se emplea para el planeamiento,
ejecucion y control de las acciones destinadas al fomento, recuperacion, y

rehabilitacion de la salud *°.

La historia clinica se considera un documento cientifico-legal.

Cientifico porque:
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1. Permite la recolecciéon de datos que conlleven a un diagnostico de la
situacion de salud del paciente.

2. Permite planificar, controlar y evaluar las fases de tratamiento
(evolucion del paciente, modificaciones del tratamiento).

3. Es un instrumento para interconsultas y discusiones clinicas, y un
valioso apoyo para cuando se requiera su remision.

4. En un recurso educativo en el proceso de ensefianza-aprendizaje
porque permite la sistematizacion de ideas conectadas l6gicamente o
entre si.

5. Constituye una fuente de datos para la investigacion y registro

estadistico de los problemas de salud a nivel individual y colectivo **.

Legal porque:

1. Es un elemento confiable para dirimir casos médico-legales donde se
ponga en duda la competencia profesional del médico u odontélogo
tratante.

2. Es de importancia relevante en el area forense (identificacién) 4.

Para realizar una historia clinica conforme a lo que propone el método

cientifico deben considerarse los siguientes elementos:
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1.

3.

Anamnesis.

Es el conjunto de datos o la informacion que aporta el paciente.
Es la forma en que se inicia la relacion profesional-enfermo. Ademas
obliga al profesional a comprender las caracteristicas del paciente, su
sensibilidad y nivel de comprension para establecer la empatia
necesaria con el fin de mejorar la calidad de atencion *® . Los datos
solicitados comunmente son: nombre, edad, sexo, nacionalidad,

ocupacion, direccion y teléfono **.

Motivo del consulta
Consiste en preguntar al paciente la razén por la cual solicita la

consulta .

Antecedentes personales
Informacion relacionada con enfermedades o patologias que
haya padecido o pueda padecer el paciente. Estos datos resultan de

gran utilidad para el diagndstico y sobre todo para el tratamiento **.

Antecedentes familiares
Informacion relacionada con enfermedades o patologias que
pueda padecer, principalmente, alguno de sus familiares ascendentes.

El tener conocimiento de los mismos ofrece la posibilidad al
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especialista de abrir su abanico de opciones a la hora de hacer un

diagndstico clinico **.

Exploracién o examen clinico.

Comprende la observacion global y metodologica de las
caracteristicas del paciente. Para su realizacion el operador dispone
de técnicas o métodos clinicos de diagndstico, o0 métodos auxiliares o

complementarios de diagnéstico *° .

Corresponde con la segunda parte de la fase 1 (Observacion)

en el método clinico.

Para realizar una buena exploracion clinica es necesario utilizar

los medios sensoriales e instrumentales. Entre ellos se tiene:

a) Inspeccion: Consiste en los datos que aporta la observacion
directa del paciente. Se puede hacer la evaluacion del color de la
piel, mucosas cutaneas superficiales, proporciones del cuerpo y
sus partes, movimientos funcionales y varios estados organicos
qgque revelan en cierta medida la constitucion fisiolégica vy

psicolégica individual %7 .
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b) Palpacion: es la técnica de reconocimiento en que se emplean las
manos. Puede ser unimanual o bimanual. Permite distinguir
diferencias de temperatura y tension; localizacion, tamafio,
sensibilidad o dolor de un sector del cuerpo o algun érgano %"

c) Percusion: es la técnica basada en golpear los tejidos con los
dedos o instrumentos. Mientras el examinador escucha los
sonidos resultantes, también puede observar la reaccion del
paciente a este procedimiento. Es valioso para la evaluacion y
localizacién de procesos inflamatorios *® 7.

d) Auscultacion: se basa en la audicion como medio de exploracion.
Puede realizarse en forma directa, solo con el oido humano, o
indirecta cuando se utiliza el estetoscopio *® .

Una vez culminada la observacion del paciente se procede a la fase
de formulacion de la hipotesis, lo que se corresponde con el diagndstico, el
cual esta basado, ademas, en la informacion recolectada a través de los
estudios complementarios, como por ejemplo radiografias, examenes de

laboratorio, etc .
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La siguiente fase comprende el disefio experimental que en este caso
no es mas que la planificacion del tratamiento que va ser aplicado al paciente

de acuerdo al problema que éste presente ** .

Finalmente se llega al andlisis de los resultados y las conclusiones. Es
en esta fase donde se realiza el monitoreo del paciente y se evaltan los
cambios que se han dado debido al tratamiento que se ha aplicado. Es
importante destacar que gracias a estos resultados se sabra si se esta
teniendo éxito con el tratamiento, o si por el contrario éste debe ser

modificado, o incluso si el diagndéstico inicial esta errado **.

2.2.5. Historia Clinica en Ortodoncia

Cuando se trata de un area de estudio definida dentro de las ciencias
de la salud, la historia clinica correspondiente tiende a recoger datos mas
especificos sobre el paciente. En el caso de la ortodoncia, estos datos
pueden dividirse en tres areas: Historia del paciente y datos de la entrevista;
datos del examen clinico; y analisis de los registros diagnosticos

ortodoncicos.
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Historia de paciente y datos de la entrevista

La coleccién de datos para el ortodoncista comienza con el primer
contacto con el paciente y/o sus padres. En esta entrevista se revelara la
orientacion de ellos hacia el tratamiento y se revelard si su mayor
preocupacion es con respecto a la parte funcional y de salud bucal, o a la

parte cosmética *© .

Este cuestionario de entrevista debe abarcar en si un panorama
general del paciente como los siguientes items: Nombres y apellidos, edad,
sexo y raza, lugar y fecha de nacimiento, estado civil, lugar de procedencia,

religion, profesion y ocupacion, educacién y héabitos 2 .

En esta parte también se puede identificar el estrato socioeconémico
al que pertenece el paciente, en Venezuela es muy utilizado el Método
Graffar modificado por el Dr. Hernan Méndez Castellano, el cual contempla
cuatro criterios (Profesion del Jefe de la familia, Nivel de instruccién de la
madre, Fuente de ingreso y condiciones de alojamiento) para ubicar al
individuo en uno de los cinco estratos que se presentan, donde el |
corresponde a las mejores condiciones y el V al que presenta las mayores

deficiencias *° .
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son:

Otros aspectos importantes a resaltar durante la entrevista ortodoncica

Consultas previas. Determinar si el paciente ha acudido a atencion
odontolégica u ortodéncica previa y a que tratamientos ha sido
sometido, de manera que permita al especialista conocer sus
antecedentes personales o saber la evolucion que ha tenido la
afeccion que lo aqueja % .

Motivo de consulta. Es el porqué el paciente acude a una institucion
de salud tanto publica como privada. En el motivo de consulta el
paciente narra de forma real, objetiva o subjetiva cual es su afeccion,
lo que impide de alguna manera tener un buen estado de salud tanto
fisica, emocional y psicolégica. Para ello el profesional debera ser
perspicaz para obtener de manera certera el motivo real del paciente
en la consulta %° .

Los motivos mas comunes son: Las alteraciones, de tipo
funcional esquelética y dental, que producen problemas en el 6rgano
de la masticacion; Los problemas de tipo cosmético que producen
alteraciones en la estética dentofacial y originan problemas
psicosociales, como por ejemplo las maloclusiones % .

Expectativas del paciente. Trata de los resultados que esperan los
pacientes de su tratamiento en funcién de modificaciones funcionales

y estéticas %° .
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Antecedentes médicos. Las areas importantes a considerar incluyen la
altima visita al médico, hospitalizaciones 0 medicaciones que estén
tomando actualmente. Las experiencias recientes en el interrogatorio
medico abarcan informacion pertinente a alergias, especialmente al
latex o sensibilidad al niquel (se incluyen guantes de latex, elasticos,
arcos de alambre y brackets que contienen niquel utilizados durante el
tratamiento ortodoncico); antecedentes de transfusiones (por la
creciente posibilidad de la exposicidbn a hepatitis o al virus de la
inmunodeficiencia humana [HIV]); y problemas cardiacos como
prolapso de valvula mitral o fiebre reumatica (ante estas condiciones,
se requiere profilaxis con antibidticos para procedimientos invasivos
como la colocacién de bandas) %° .

Otra pregunta importante es si el paciente ha tenido alguna vez
un traumatismo dentario o en el area maxilofacial. El tratamiento
ortodoncico puede exacerbar los sintomas periapicales que ya estan
presentes a causa del traumatismo, generalmente el movimiento
dentario es el responsable si se producen problemas % % .
Antecedentes familiares. Los interrogatorios deberan realizarse para
saber si uno o ambos padres recibieron tratamiento ortodoncico. Si la
respuesta es afirmativa, el ortodoncista necesita saber las razones del

tratamiento & 2°
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Es importante registrar enfermedades que hayan padecido

familiares cercanos que puedan tener un factor hereditario ** %

Datos del Examen Clinico

Debe incluir tres areas principales: salud de los tejidos duros y blandos
intrabucales; proporciones faciales; funcion de las estructuras bucales
incluyendo una evaluacion de la sonrisa y funcion de la ATM (Articulacion

Temporo-Mandibular) *2 .

Salud de los tejidos blandos y duros intrabucales

Para esta evaluacion se consideran tres examenes:

a) Examen de los tejidos blandos:

v' Labios y comisura labial: en este examen se evalla el grado de
flacidez o tension, es decir, la tonicidad del musculo orbicular de
los labios, su espesor, humedad o sequedad, color, elasticidad,
existencia de cicatrices o fisuras ' %4 %2,

v" Mucosa bucal: se examina para detectar modificaciones de formay
volumen localizados, que pueden tener como causa procesos

patoldgicos, dientes retenidos, bridas de cicatrices traumaticas o

quirdrgicas, fisuras, etc. 1822
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Las mordidas profundas pueden provocar ulceraciones o
impresiones de los dientes inferiores en la mucosa palatina.
Carrillos: se examinan para detectar algin cambio o alteracion, en
algunos casos puede estar presente la linea de crenacion dejada
por los dientes al entrar en oclusion, y dependiendo de las
malposiciones dentarias podrian crearse ciertas lesiones en esta
area 18, 21, 22 )

Piso de boca: evaluar la presencia de algun tipo de lesiones sobre
todo aquellas que puedan estar relacionadas con las glandulas
salivales que se encuentran alojadas en esta area.

Paladar duro y blando: en caso de mordidas profundas se pueden
observar las marcas de los bordes incisales de los incisivos
inferiores si estos ocluyen en la mucosa palatina, ademas se debe
evaluar la presencia de fisuras o hendiduras en el paladar y
sefalar si abarcan el paladar blando, paladar duro o ambos.

Pared posterior bucal: observar la coloracion y tamafio de las
amigdalas, las cuales se encuentran entre el pilar anterior y
posterior del itsmo de las fauces, ya que la hipertrofia de las
mismas se relaciona con la presencia de problemas de respiracion
bucal.

Lengua: debe considerarse su volumen, su forma, color, posicion y
movilidad. EIl diagnéstico de macroglosia, requiere un examen mas

profundo que la sola observacion de su tamafio, porque deberia
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relacionar la posicion y movilidad de la lengua dentro de su
continente alveolo dentario. Indudablemente el aspecto mas
importante del estudio clinico de la lengua es el funcional, con el fin
de determinar si esta presente algun habito.

Frenillos: EIl frenillo labial superior puede provocar un diastema
interincisivo cuando su insercion en la papila incisiva es a nivel
palatino. Los frenillos vestibulares inferiores tienen a veces
inserciones que traccionan la encia libre y la adherida provocando
retracciones gingivales. El frenillo lingual, cuando su insercion llega
a la punta de la lengua, limita sus movimientos. Estos pacientes
suelen presentar una lengua baja, dislalias y falta de estimulo en el

maxilar superior 82122

b) Examen de la denticion. Debe determinarse:

v

v

Numero de piezas dentarias.

Tamafio y forma.

Posiciones (apiflamientos, giroversiones, vestibulo o linguo
versiones, posiciones ectopicas, etc.).

Relaciones interoclusales de incisivos, caninos y molares. Aqui se
debe determinar la clasificacion de Angle presente en el paciente
(Clase I, 1l o Ill). También se deben evaluar las relaciones
transversales y verticales.

Caries e hipoplasias dentarias.

Malformaciones coronarias.
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v' Facetas de desgaste.
v" Movilidad de los dientes primarios %" %2.
c) Examen periodontal. Comprende los siguientes aspectos:

v Nivel de insercion de la encia.

v" Profundidad de sondaje.

v Evaluacion de la movilidad dentaria.

v Evaluacion del sangrado.

v' Presencia de exudado inflamatorio ?* 2%,

Otro elemento importante a considerar es la evaluacion de la higiene

bucal del paciente. Esto se puede hacer a través de diversos métodos que
determinan la presencia de irritantes locales para los tejidos periodontales,

sin embargo, se plantea la medicion del Indice de Placa, ya que este

analisis es mas rapido y sencillo.

Este indice propuesto en 1964 por Loe y Silness, permite establecer
los grados de intensidad de la acumulacion de placa dentaria, no necesita la
aplicacion de sustancias reveladoras y puede utilizarse en piezas dentarias
seleccionadas representativas de toda la boca, tales como 16, 21, 24, 36, 41,
y 44, para evaluar cuatro sitios por diente, mesial, distal, vestibular y

palatino 2* .
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Criterios clinicos para el indice de Placa de Loe y Silness

Grado Caracteristicas
0 No hay placa.
1 No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se pasa la
sonda o explorador por el area dentogingival.
2 Hay placa bacteriana a simple vista.
3 Hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente,

incluso por espacios interdentales. Puede haber célculos % .

Se calcula el promedio de las piezas seleccionadas para tal fin.
Incluyendo las cuatro areas del diente. Se estima que el paciente posea buen

estado de salud bucal cuando el indice de Placa se mantiene en cero (0) %3 .

Examen visual de las proporciones faciales

Al evaluar la cara en su contexto mas amplio, el clinico intenta

descartar cualquier defecto genético o expresion parcial del mismo * .

Para este examen clinico es preferible que el paciente asuma una
posicién natural de la cabeza. Las asimetrias faciales son el foco primario del
examen de toda la cara. Es probablemente de mayor interés que la estética
del perfil, dado que los pacientes hormalmente se ven a si mismos y otros los

ven cara a cara y no de perfil 18 .
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El equipo requerido para esta evaluacion es una regla milimetrada. El
examen debe hacerse de manera sistematica. Aunque se hace directamente
sobre el paciente es importante tener fotografias para documentar los datos y

detalles que se puedan observar #* .

Las fotografias faciales recomendadas son:

1. Cara de frente en reposo.
2. Cara de frente sonriendo.

3. Perfil derecho e izquierdo en reposo #*.

Analisis Frontal

Los elementos importantes en la produccion de una buena estética
frontal son el balance, la simetria y la morfologia de la cara: El balance es
determinado por los tres tercios (superior, medio e inferior) de la cara que
deben ser iguales en cuanto a su altura vertical dentro de un rango de 55 a
65 mm. cada uno. Por otro lado se debe evaluar la simetria tanto del lado
derecho como del lado izquierdo de la cara. En cuanto a la morfologia, se
debe determinar si el paciente es braqui, délico o mesofacial % ?°.

El tercio superior va desde la linea de implantacion del cabello hasta la

cresta supraciliar. Es el menos importante ya que practicamente no reviste
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cambios durante el tratamiento. Cuando los tiene se asocia a sindromes
craniofaciales, y wusualmente estdn normales en las deformidades
dentofaciales * %

El tercio medio va desde la cresta supraciliar a la subnasal. En él se
evallan ojos, oOrbitas, nariz y oidos. Al evaluar los ojos se debe medir la
distancia intercantal e interpupilar. Al estar aumentada la distancia
intercantal, se habla de telecantismo; mientras que ante el aumento de la
distancia interpupilar se habla de hipertelorismo. Se deben evaluar los
parpados superiores e inferiores, la simetria derecha e izquierda, balance
muscular, coloracion de la esclerética, y cuando se observa la esclerotica en
una posicion mas baja a la del parpado inferior, se asocia con una deficiencia

esquelética del tercio medio facial >* .

En el estudio de la nariz se observa su forma y simetria. Si existe
deformidad se debe especificar el sitio anatomico (glabela, torso, punta o
base alar). Por ultimo se evalian los oidos, su simetria, su ubicacion y
proyeccién 2+ %

El tercio inferior va desde subnasal a menton. La longitud normal de
este tercio es aproximadamente equivalente al tercio medio de la cara. La
distancia vertical de subnasal a estomion superior, y de éste al tejido blando

del mentdn guarda una relacion 2:1. La proporcion de la distancia vertical de
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subnasal al borde cutaneo del labio inferior, y de alli al tejido blando del
menton es 1:1. Las disparidades en estas relaciones conllevan a un
desbalance del tercio inferior 2+ 2°,

Los labios son de suma importancia y deben evaluarse en reposo y en
movimiento. Se observa la simetria y si existe asimetria debe determinarse si

es el resultado de:

1. Una deformidad intrinseca del labio (H.L.P.).
2. Una disfuncion del nervio facial.
3. Una asimetria dentoesquelética * % .

La longitud normal del labio superior esta entre los 19 a 22 mm.,
medido desde subnasal hasta el borde inferior del labio. Por lo tanto se
considera que el labio es anatbmicamente corto cuando mide 18 mm. o
menos. En cuanto al labio inferior, este es medido desde su borde superior
hasta el mentén blando y su longitud puede variar entre los 38 a 44 mm. En
reposo, el labio inferior tiene cerca del 25% mas de bermellén expuesto que
el labio superior. La separacion interlabial es de un promedio de 3 mm. y el
ancho de los labios, de comisura a comisura, es igual a la distancia

interpupilar * %
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Segun Epker y Fish ?* los dientes superiores estan expuestos debajo
del labio superior de 2 a 4 mm. Esta exposicion generalmente es mayor en
hombres que en mujeres, y los dientes inferiores rara vez estan expuestos en
esta posicién de reposo. Con respecto a este punto, Arnett y cols. %°

comentan que la exposicion de los incisivos superiores esta en un rango de 1

a5 mm. y que es mayor en las mujeres que en los hombres.

En movimiento, la simetria de la sonrisa es muy importante. Se evalla
la simetria del labio per se y la simetria del labio superior con respecto a los

dientes superiores %*.

Hay gran variabilidad del patrén individual de la sonrisa, lo cual va a
depender de los musculos faciales activados. La linea media dentaria debe
coincidir con la linea media facial. Cuando esto no ocurre se debe especificar
cual linea media esta desviada (maxilar, mandibular o ambas) y en qué

direccién y medida .

En el mentdon se debe evaluar simetria, forma y relacion vertical.
Posteriormente se evallan los angulos mandibulares considerando la
simetria entre ambos, y determinando si el tamafio es deficiente, normal o

excesivo %*.
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Andlisis del Perfil

Al igual que el andlisis frontal, éste se realiza dividiendo la cara en tres

tercios.

Tercio superior de la cara

Durante el recorrido de la frente se va a encontrar, de superior a
inferior, la proyeccion de los bordes supraciliares. La evaluacion de las
estructuras periorbitarias y arcos supraorbitarios se hace de acuerdo a la

estabilidad y proyeccion del globo ocular 2* .

Cuando hay diferencia entre la posicion de la frente y los bordes
supraorbitarios, se debe distinguir entre una protuberancia frontal o una

hipoplasia supraorbitaria * .

Tercio medio de la cara

Se analiza secuencialmente la nariz, mejillas, y area paranasal: En la
nariz se analiza el angulo glabelar que se forma por una linea tangente a la
frente y otra al dorso nasal. Este angulo puede ser excesivo 0 estar ausente.
El puente nasal en el area glabelar se proyecta anteriormente de 5 a 8 mm.

El dorso puede verse normal, concavo o convexo > 2> .
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La medicién del angulo nasolabial, cuyos valores normales son de 90°
a 110°, se realiza al medir el angulo entre dos lineas: una que pasa tangente

a la columela, y otra al labio superior #* .

El estudio de la zona paranasal se hace en varias direcciones. Su
determinacion es importante en la diferenciacion entre una deficiencia del
tercio medio o un prognatismo mandibular. La proporcion lineal de la
distancia en sentido horizontal desde la punta de la nariz a subnasal, y de alli
a la base alar es 2:1. Cuando esta valoracion es 1:1 sugiere carencia de
soporte de la base alar y deficiencia maxilar o del tercio medio. Se debe
evaluar si el area paranasal es convexa o concava. Si es cOncava sugiere
deficiencia del tercio medio. Cuando el menton esta muy proyectado hacia
adelante, puede dar una ilusion optica que confunde con deficiencia del area

paranasal %*.

Tercio inferior de la cara

Incluye labios, surco labiomental, proyeccién del menton y area cuello-
menton. La protrusion o retrusion labial es independiente y esta relacionada

con el soporte dentario .

La proyeccion del menton es relacionada con el tercio medio de la

cara, nariz y labios, también debe relacionarse con el perfil entero para
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determinar si estad perfectamente balanceado con la frente, mejillas, area

paranasal y cuello #*.

El area cuello-menton exhibe un angulo obtuso de 135° y la distancia
de pogonion al angulo cuello-menton es de 50 mm. Cuando es muy obtuso o

la longitud es deficiente, habra disminucién de la definicién del mentén .

Anadlisis de la sonrisa

Para obtener una estética ideal al culminar el tratamiento ortodoncico
es necesario proporcionarle al paciente una sonrisa armoniosa, agradable y
balanceada, por tal motivo se hace necesario, realizar un analisis de todos
los factores que intervienen en la sonrisa a fin de diagnosticar
apropiadamente el problema estético y determinar las preocupaciones y las
expectativas del paciente %> %’ .
Los factores mas importantes a evaluar durante el disefio de la sonrisa

son los siguientes:

e Lineas medias: evaluar la coincidencia de la linea media facial con la
de las arcadas superior e inferior.
Aunqgue lo ideal en el tratamiento ortodéncico es que coincidan

las lineas medias dentarias tanto superior como inferior, esta ultima se
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convierte en una cuestion de menor importancia en estética. La
estrechez y tamafo uniforme de los incisivos mandibulares hace mas

dificil la visualizacién de su punto medio 2”28

Kokich y cols. #

, sefialan que si la linea media dentaria
superior es paralela a la linea media facial es poco detectable una
desviacion de la linea media superior, asi esta alcance los 4 mm. Sin
embargo, al existir una desviacion de 2 mm en angulacién de los
incisivos (linea media inclinada) es evidentemente poco atractiva. Una
linea media dentaria bastante inclinada es desagradable y se nota
facilmente.

Salud periodontal: evaluar el estado de salud periodontal, nivel de
higiene, insercién de frenillos. Necesidad de recontorneado gingival.
Presencia de troneras gingivales o “black holes” 2728

Forma, color y tamafio de los dientes: Evaluar el estado de los dientes
y las restauraciones, presencia de manchas, alteraciones de forma,
tamafio y color, contorno de los bordes incisales, que deberan ser
corregidos una vez culminado los movimientos dentarios.

Areas conectoras (zona en que parecen contactar dos dientes
adyacentes).

Armonia de la curva de la denticion, de adelante a atras.

Grado en que se muestran los dientes (estructura dentaria y encia que

muestra el paciente desde varios angulos y con diferentes posiciones
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de los labios). Una sonrisa moderada no debe exponer mas de 3 mm,
de tejido gingival, una sonrisa alta puede exagerar la importancia de
las porciones gingivales de los dientes asi como resaltar mucho las
posibles irregularidades del contorno gingival > %’ .

Grado en que se muestran los dientes con respecto a la linea
intercomisural y el marco del labio inferior. En promedio se muestran
los seis dientes anteriores y los primeros y segundos premolares.
Canteo del plano oclusal (evaluar el paralelismo entre los planos de
oclusion y la linea intercomisural).

Arco o Curva de la sonrisa, la cual esta dada por el paralelismo entre
la linea imaginaria de los bordes incisales superiores y la linea del
labio inferior al sonreir. En una sonrisa ideal la linea del labio inferior
sigue el curso de los bordes incisales de los dientes superiores,
tocando ligeramente la cuspide de los caninos.

La curva de la sonrisa se puede dividir en tres tipos: Paralela,
recta o invertida. El paralelismo en la curva de la sonrisa es la meta
optima del tratamiento ortodéncico.

Existencia o no de corredores bucales (el llamado “espacio negativo”).
Se deben tomar en cuenta al momento de planificar una expansion del
maxilar.

Inclinaciones axiales de todos los dientes anteriores (evaluar la

inclinacion axial de los incisivos y su relacion con la postura labial).
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e Simetria y grado de torque de las coronas de los caninos y premolares

27,28

Por lo tanto el disefio estético de la sonrisa es un proceso
multifactorial de toma de decisiones que permite al ortodoncista tratar a cada

uno de sus pacientes de forma individualizada.

Exploracion de la Articulacibn Temporo Mandibular y del

movimiento mandibular.

El objetivo de la exploracién funcional consiste en valorar la posible
existencia de sintomas de disfuncién de la articulacion temporomandibular

(ATM).

Los posibles sintomas de problemas en la ATM son:

e Chasquidos y crepitacion.

e Sensibilidad en la region condilea y en los musculos masticatorios.

e Alteraciones funcionales (por ejemplo, limitacion del movimiento,
desviacion, etc.).

e Signos radiolégicos de anomalias morfolégicas y de posicién *° .
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La exploracion clinica simplificada de la region de la ATM consta de

tres apartados:

1. Auscultacién: Se emplea un estetoscopio para detectar posibles
signos de chasquidos y crepitacion. Para efectuar la exploracion se le
pide al paciente que abra y cierre la boca hasta alcanzar la oclusion
total. Si se observa algun chasquido o crepitacion, se le pide que
muerda hacia delante y repita los movimientos de apertura y cierre.
Durante estos movimientos se comprueba con estetoscopio si se
produce algun ruido. Con mucha frecuencia los ruidos desaparecen en
la posicién protruida 33t .

2. Palpacion: El condilo y la fosa se palpan con el dedo indice durante
las maniobras de apertura y cierre. Para palpar la superficie posterior
se puede introducir el mefique en el conducto auditivo externo. De
este modo se puede comprobar si los dos coéndilos manifiestan
sensibilidad, se mueven de forma sincronizada, y si presentan una
posicion relativa coordinada en ambas fosas % **.

Una parte importante de la exploracion es la palpacion de la
musculatura asociada. En los pacientes con problemas de ATM es

esencial palpar los misculos de la cara, la cabeza y el cuello 3% 3! .
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3. Anadlisis funcional: la luxacion de los condilos y la descoordinacién de
los movimientos, son sintomas precoces de alteracion funcional.
Normalmente, la palpaciéon y la inspeccion permiten efectuar las
determinaciones necesarias *% 3!

Hay que valorar minuciosamente los movimientos funcionales
del maxilar inferior y los condilos. La amplitud maxima de apertura se
mide entre los incisivos superiores e inferiores. En caso de
sobremordida, hay que afiadir a la medicion esta distancia de
separacion entre los incisivos en oclusion completa, mientras que en
la mordida abierta hay que restar este valor. La direccion de los
movimientos de apertura y cierre debe registrarse graficamente
mediante curvas. También hay que valorar los contactos prematuros y
las desviaciones en direccion sagital y transversal. Hay que buscar
signos disfuncionales adicionales en los labios, la lengua y otras

estructuras %3,

Analisis de registros diagndsticos

Entre los registros diagndsticos se pueden incluir los modelos de
estudios en los que se pueden realizar la evaluacion de espacio disponible

para el alineamiento dentario y el analisis de Bolton.
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Otro registro importante lo constituyen las radiografias, siendo la
panoramica, periapicales y cefalica lateral, las principales en ortodoncia. A

ésta Ultima se le realizan diversos analisis cefalométricos.

Andlisis de Modelos

Los modelos de estudio en yeso constituyen uno de los elementos de
mayor importancia para el diagnéstico y planificacion de los tratamientos
ortodoncicos. Permiten un analisis detallado de la cara oclusal de los dientes
superiores e inferiores, forma y simetria de los arcos, alineamiento dentario,
giroversiones, anomalias de forma y tamafio dentario, diastemas, morfologia

de las papilas interdentales y forma del paladar *.

Durante la exploracion facial y estética, debera haberse detectado
cualquier posicion asimétrica de todo el arco dental. Si se coloca una
cuadricula milimetrada transparente sobre el arco dentario superior,
orientandola sobre el rafe medio palatino, resulta mas facil detectar cualquier

distorsion en la forma del arco dentario .

Los datos aportados por el estudio de los modelos permiten hacer el
analisis estatico y dinamico de las arcadas, constituyéndose en una

herramienta muy importante para la planificacion.
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El estudio se realiza en los tres planos del espacio: transversal,

anteroposterior o sagital y vertical.

Anadlisis Transversal del las arcadas dentarias

Segun Gregoret y Tuber se utiliza como referencia el plano medio

sagital para evaluar:

La coincidencia o no de la linea media dentaria con la linea media del

maxilar superior o mandibular.

La simetria transversal de ambas arcadas.

La relacion transversal interarcadas.

Con las lineas medias de los maxilares como referencia se pueden
medir las asimetrias transversales especialmente en los casos de mordidas
cruzadas uni o bilaterales. Para estas mediciones se pueden utilizar reglas

milimetradas comunes o un compas de punta seca **.

La relacion transversal de ambas arcadas puede establecerse en

forma:

e Normal.
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e Mordida cruzada.

e Mordida cruzada vestibular.

Estas anomalias pueden ser uni o bilaterales y a su vez afectar una o
varias piezas de cada sector. Para su evaluacion es indispensable el estudio
de los modelos en posicion de oclusion habitual y en posicion de relacion

céntrica %' .

Analisis Sagital de las Arcadas

La referencia utilizada para este estudio es el plano transversal.

Para la descripcion de la relacion anteroposterior entre arcadas
superior e inferior se utiliza la clasificacion de Angle: clase I, clase Il y clase
lll, y se la considera a nivel molar y canino. Ademas se analiza el overjet o

resalte incisivo cuya norma es de 2 mm. %

Analisis Vertical de las Arcadas

En este andlisis el plano de referencia utilizado es el horizontal, que

corresponde al plano oclusal ?*.
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Se evalla el overbite o sobremordida vertical, dado por la distancia
entre los bordes incisales de los incisivos centrales superior e inferior. La
norma es de 2,5 a 3 mm. y presenta variaciones de acuerdo con las
inclinaciones de las vertientes cuspideas de los sectores posteriores y las

guias condileas con las cuales debe armonizar #* .

La evaluacion vertical visual del modelo superior puede hacerse
mediante un plano que pase por las cuspides vestibulares de premolares y
primeros molares que en condiciones normales pasa también por los bordes
incisales de los incisivos superiores. Se puede evaluar asi, la supra o

infraerupcién de los sectores anteriores #* .

Analisis de Espacio

Dado que la mala alineacion y el apifiamiento dentario suelen ser el
resultado de una falta de espacio, este analisis va dirigido fundamentalmente
al espacio que existe entre los arcos dentales. Para ello, hay que comparar la
cantidad de espacio disponible para la alineacion de los dientes y el espacio

necesario para poder alinearlos correctamente.

Profitt propone medir el perimetro del arco dental existente entre los
dos primeros molares pasando por los puntos de contacto de los dientes

posteriores y el borde incisal de los anteriores. Existen basicamente dos
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formas para poder hacerlo: 1) dividir el arco dental en segmentos que
puedan medirse como si fueran tramos rectos dentro del arco, o 2)
amoldando un alambre a la linea de oclusion y estirdndolo posteriormente

para poder medirlo ** .

El segundo paso consiste en calcular el espacio necesario para la
alineacion de los dientes. Para ello, se mide el ancho mesiodistal de cada
diente entre sus dos puntos de contacto, y seguidamente se suman los
anchos de todos los dientes. Si la suma de los anchos de los dientes
permanentes es mayor que la cantidad de espacio disponible, existe una
deficiencia en el perimetro del arco y se producira un apifiamiento, existiendo
lo que se conoce como una discrepancia negativa. Si el espacio disponible
es mayor que el necesario (discrepancia positiva), cabe esperar que

aparezcan espaciamiento entre algunos dientes 3 .

Este método para analizar el espacio se basa en dos suposiciones
importantes: 1) que la posicion anteroposterior de los incisivos es la correcta
(es decir, los incisivos no presentan una protrusion ni una retrusion excesiva),

y 2) que el espacio disponible no variara con el crecimiento *.
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Andlisis de Bolton

El tamafio de los dientes de ambas arcadas debe guardar una
proporcion armonica. Al utilizar el término tamafno de los dientes, se refiere

especificamente al ancho mesio- distal de los mismos **.

El desequilibrio de esta relacidon suele manifestarse en las fases
finales del tratamiento, imposibilitando el logro de una correcta relacion
interoclusal, especialmente la relacion canina, asi como también la

correccion del overjet y del overbite, segun los casos ** .

El analisis del tamarfo dental (también denominado Analisis de Bolton,
en honor a su creador) es un procedimiento que determina la proporcion
existente entre la suma de los diametros mesodistales de los 12 dientes
inferiores (de primer molar a primer molar), y la suma de esos mismos
diametros de los homodlogos superiores. A esta proporcion se le denomina
relacion total 2 3%,

También permite obtener la proporcion entre la suma de los anchos de
los seis dientes anteriores inferiores y superiores (relacion anterior) mediante
la cual se puede conocer si la anomalia esta presente en el sector anterior o

en los segmentos laterales #*34.
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La utilizacion de este método permite detectar antes del comienzo del
tratamiento las desarmonias entre los tamafos dentarios de la arcada
superior e inferior, con la finalidad de anticipar las alteraciones de las
relaciones interdentarias que se observaran a su finalizacion. También sirve
para evaluar el efecto de las extracciones, para hacer una correcta eleccion
de las piezas a extraer, y para disefiar procedimientos terapéuticos
destinados a compensar las dificultades originadas por las incompatibilidades
de las dimensiones de los dientes antagonistas %> 3*.

Para la ejecucion del analisis es necesario un modelo de estudio
superior e inferior, y un compas de punta seca. Se mide el mayor diametro
mesiodistal de los doce dientes inferiores, y se divide entre el mayor diametro
mesiodistal de los doce superiores y se multiplica por cien. La relacion
centesimal media de 91,3 con desviacion estandar de 1,91, segun Bolton,
resultara en una situacion ideal de sobremordida y resalte, asi como una

oclusién posterior, lo que indica una armonia perfecta entre los arcos 3*.

Si la relacion total excede de 93,21, la discrepancia es debida a un
exceso de material dentario inferior. Si la relacibn es menor de 89,39, es

debida a un exceso de material dentario superior **.

El mismo procedimiento se realiza solo para los primeros seis dientes

anteriores (incisivos y caninos). La relacion centesimal media deseada es de
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77,2, con desviacion estandar de 1,65, que proporcionard una sobremordida
y resalte ideal si la angulacién de los incisivos esta correcta y la espesura

labio-lingual de los bordes incisales no es excesiva **.

Si la proporcion anterior excede de 78,85 (77,2 mas la deviacion
estandar de 1,65) habra exceso de material dentario inferior; si es menor de
75,55 (77,2 menos la deviacion estandar de 1,65), habrd un exceso de

material dentario superior >34

Radiografias utilizadas en Ortodoncia

Dentro de las radiografias principales utilizadas en Ortodoncia estan la
Panoramica, Periapicales y Cefélica lateral, sin embargo se pueden solicitar
otras adicionales que sean necesarias para lograr el correcto diagnostico del

caso.

a) Radiografia Panoramica

La radiografia panoramica es una imagen topografica extrabucal
sencilla que muestra, en una sola placa, todas las estructuras Oseas y
dentales del maxilar superior y de la mandibula. Esta radiografia ayuda a
determinar la calidad y cantidad del hueso alveolar, la morfologia mandibular,

las anomalias de forma, tamafio y numero de los dientes, ademas del grado
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de formacion radicular y el desarrollo dental, el cual es importante para

calcular la edad dentaria del paciente ** 2%,

b) Radiografias periapicales completas

Son peliculas pequeiias con imagenes individuales que muestran, en
detalle, los dientes y las estructuras 6seas que los soportan. En casos
especiales se les pone una rejilla milimetrada para medir pérdidas o

ganancias de hueso alveolar 2.

c) Radiografia Cefélica lateral

Esta radiografia es util para describir la relacion espacial de las bases
O0seas del maxilar y la mandibula con respecto a la base del craneo, en
sentido horizontal y vertical, medir el tamafio del maxilar y la mandibula y la
relacion que tienen entre si, describir la posicion espacial de los dientes con
respecto al maxilar y la mandibula, en sentido horizontal y vertical. También
ayuda a determinar la relacion de los dientes entre si, evaluar los cambios
producidos por los tratamientos, revaluar el tipo de crecimiento facial y
calcular la edad esquelética del paciente a través de la evaluacion de las

vertebras cervicales '® 22,

Reqgistros radiograficos adicionales

a) Radiografia Posteroanterior:
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Es una radiografia que proporciona una imagen craneofacial, en
sentido anteroposterior, de un individuo. Es de especial utilidad, pues permite
identificar asimetrias esqueléticas en el plano transversal y por este motivo,

es el complemento ideal de la radiografia cefalica lateral ** ?*

Sirve para:

Hacer el andlisis craneofacial del paciente en sentido

transversal.

e Detectar asimetrias esqueléticas del maxilar y de la mandibula.

e Detectar la relacion de las lineas medias dentales con la
esquelética.

e Disefiar procedimientos operatorios en cirugia ortognatica.

e Evaluar el cambio sustancial en los planos palatino y oclusal.

e Evaluar los cambios esqueléticos y dentales producidos por los

tratamientos de ortodoncia y ortopedia funcional de los

maxilares en el plano transversal %.

b) Radiografia de ATM:

La articulacion temporomandibular es una parte del craneo muy dificil
de examinar, debido a la porcion petrosa del hueso temporal y a la
superposicion de imagenes. Se toman placas del lado Izquierdo y del lado

derecho del paciente, con la boca abierta y la boca cerrada. Sirven para
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evaluar la morfologia de los céndilos mandibulares y las cavidades

glenoideas y determinar la posicién de los céndilos dentro de las fosas *® %2 .

c) Radiografia Carpal:

La radiografia de mano y carpo se utiliza para calcular la edad 06sea o
maduracidén esquelética de un individuo en crecimiento. Son las partes del
cuerpo mas utilizadas para esta valoracion, dado que poseen un gran
namero de huesos largos pequeiios y epifisis en desarrollo y, con un minimo
de exposicion a los rayos X, hace posible el seguimiento de los cambios a lo

largo de los afios *® %%

d) Radiografia oclusal:

Son imagenes de todo el maxilar superior o del inferior y sirven para
observar y evaluar la proyeccion transversal de uno o varios dientes en un
maxilar, la posicion de las coronas y las raices de los dientes incluidos, las
formas de los arcos dentales y el comportamiento de la sutura media

palatina, en procedimientos de expansién rapida & %2.

e) Tomografia axial computarizada:

La tomografia axial computarizada es una técnica que se utiliza para
estudiar capas o laminas de un volumen determinado de un mismo tejido, por
este motivo se podrian llamar radiografias de seccion. Se utilizan para

evaluar la densidad Osea para hacer implantes dentales, evaluar patologias,
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traumas 6seos y dentoalveolares, e identificar la magnitud y la ubicacion de

las reabsorciones radiculares producidas por los caninos retenidos .

Analisis Cefalométrico

El objetivo primitivo de la ortodoncia estuvo dirigido a alinear los
dientes y a relacionar adecuadamente las arcadas dentarias entre si. Los
huesos maxilares dan soporte al conjunto de elementos duros y blandos que
forman el oOrgano estomatognatico. La posicion, el volumen vy las
interrelaciones de las bases 6seas es un dato esencial en el diagnostico
ortodoncico. Esta justificado, por lo tanto, que se empleen métodos
morfométricos para analizar una maloclusion, y la cefalometria es una
técnica que permite medir el craneo, la cara, los maxilares y la posicion

dentaria .

La cefalometria radiografica se basa en la ubicacion de puntos o
relieves 6seos facilmente reconocibles para medir angulos o dimensiones
lineales del craneo y de la cara. También permite identificar cualitativa y
cuantitativamente el aumento dimensional y los cambios evolutivos de la cara
y craneo infantil y los cambios derivados del tratamiento aplicado al paciente.
Esto se hace a través de la comparacion de placas radiograficas tomadas a

distintas edades o durante las distintas etapas del tratamiento *°.
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Es importante considerar que en la radiografia cefélica lateral solo se
puede valorar el complejo craneofacial y el proceso de crecimiento en dos
planos del espacio, y esa es una de las implicaciones negativas del
procedimiento * . Sin embargo, se puede afiadir la toma de radiografias en
proyeccion frontal o basal que analizan el crecimiento desde otras

perspectivas y complementan la placa del perfil.

Un uso valioso de la cefalometria radiografica es la posibilidad de
comparar las variaciones en la forma y tamafio craneofacial de ciertos grupos
de poblacidén de edades, razas o sexos diferentes. Es util para comparar las
diferentes poblaciones entre si y analizar como influye la raza o la herencia
en la morfologia facial .

La cefalometria se ha empleado también para la prediccion individual
del crecimiento, siendo Ricketts el autor de una técnica especifica para

predeterminar una silueta facial final del paciente ortodéncico *’ .

Desde la introduccién de la cefalometria por Broadbent en 1931 % | se
han descrito una gran cantidad de analisis cefalométricos. Entre ellos los

mas utilizados son los de Ricketts, Steiner, Tweed, entre otros *°.

La mayoria de los analisis que se utilizan en la actualidad fueron

disefiados entre los afios 1940 y 1970, periodo en el cual, el pensamiento
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ortodoncico se inclinaba a creer que la alteracion en la ubicacién de los
maxilares era un logro imposible dado que la posicion de estos estaba

genéticamente determinada *°.

El primer anélisis completo fue descrito por Downs *° para cuantificar
las variaciones en las relaciones faciales. En su estudié expreso las
variaciones encontradas en un grupo de individuos, con oclusiones ideales,
tomando diez mediciones angulares y presentando los valores medios y su
amplitud. El objetivo era relacionar el maxilar superior con la mandibula, y
ambas bases 6seas con el craneo, dandole un significado y una aplicacion
clinica. Este analisis ha sido la base de la mayoria de los métodos

cefalométricos actuales *°.

Wylie ** presenté un método similar al de Downs pero basado en

relaciones lineales en lugar de angulares. Riedel #?

introdujo una medicion
de las relaciones anteroposteriores de ambos maxilares, proponiendo el
angulo ANB, que ha quedado como simbolo representativo de la clase de

Angle a nivel de las bases 0seas.

Actualmente en el Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. se emplean
cinco analisis cefalométricos, cuatro para la radiografia cefalica lateral y uno

para la posteroanterior. Estos son los siguientes:
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1. Andlisis Cefalométrico de la U.C.V.

2. Analisis Cefalométrico de Ricketts.

3. Analisis Cefalométrico de McNamara.

4. Analisis Cefalométrico de Legan y Burstone.

5. Analisis Cefalométrico Posteroanterior de Ricketts.

A continuacion se comentaran los analisis cefalométricos de la U.C.V.

y el de Ricketts, ya que estos son los de mayor uso en esta escuela.

Andlisis Cefalométrico de la U.C.V.

Este analisis comenz6 a utilizarse desde los afios 60, cuando se
iniciaron los estudios de postgrado de Ortodoncia en la Universidad Central
de Venezuela. Fue introducido por el Dr. Guillermo Mazzei, quien es

considerado uno de los fundadores de esta escuela en Venezuela *° .

Dicho analisis contenia en su mayoria mediciones de Downs, Riedel y
Steiner, pero carecia de relaciones estructurales (especialmente de los
tejidos blandos) y no era ordenado segun las diferentes componentes del

complejo facial **.

En el 1977, la profesora Enrigueta Pifia, en su clase “Interpretacion de

los angulos. Valor diagndstico”, imparte nuevas mediciones guiandose por el
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modelo utilizado en la Universidad de Washington, en cuanto a su esquema

y organizacion +*.

A partir del afio 1983 aparece el Angulo Z, y desde 1990, segun lo
observado en las historias clinicas, comienza a ser usado formalmente este
formato. Posteriormente se implementan otras mediciones aportadas por las
profesoras Pifia y Malavé y mas recientemente se incorporé del angulo de la

base craneana por el profesor Oscar Quirds **.

Es asi como en el plan de estudios del curso de ortodoncia del afio
1983, en programa de Cefalometria, se habla de “Estudio cefalométrico
utilizado en la historia clinica de la UCV”, nombre que evolucioné para ser

conocido hoy como “Anélisis de la UCV” 3.

La profesora Martha Torres quien actualmente es coordinadora del
curso de Cefalometria, cargo que ha desempefado por varios afos, se ha
dedicado a actualizar y mejorar este analisis, desincorporando medidas que
se consideran poco utiles y afladiendo nuevas mediciones importantes para

el correcto diagnéstico cefalométrico.

Hoy en dia este analisis estudia las siguientes relaciones:
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Base Craneana: incluye la medicibn de la base craneal y su

angulacién con respecto al plano de Frankfurt.

Relacion Esquelético — Maxilar: medicion del angulo SNA

Relacion Esquelético — Mandibular: medicién del angulo SNB, SND y

angulo facial.

Relacion Maxilar — Mandibular: contempla el angulo ANB y NAP

Relacion Interdental: se mide el angulo interincisivo

Relacién Dentoalveolar — Maxilar: resefa la relacion del incisivo

superior con respecto al plano NA, NS y palatino.

Relaciéon Dentoalveolar — Mandibular: estudia la relacion del incisivo

inferior con el plano mandibular y NB, este ultimo en grados y en milimetros.

Relacion Esquelético vertical: se incluyen los angulos NS.GN,

NS.PIMn, Fh.PIMn, Goniaco, Goniaco Superior, Goniaco inferior. Se mide la
altura facial anterior y posterior y se calculan sus respectivas proporciones.

Finalmente se considera la Altura Facial Inferior.
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Relacion Tejidos Blandos: toma en cuenta el angulo nasolabial y el

angulo Glabela-Subnasal — Pogonio blando. Se mide la relacion de los labios

con respecto a la linea estética de Ricketts.

Andlisis Cefalométrico de Ricketts

Ricketts mostré6 sus primeros estudios cefalométricos a partir de
comienzos de los afios 60, y desde esa fecha hasta ahora su método se ha
ido enriqueciendo, asesorado por un equipo de estadisticos y de
investigadores. La Rocky Mountain estudié 60.000 casos segun este método

entre los afios 1969 y 1977 **.

En su esencia, el método consta de dos puntos bien definidos: 1) el
analisis cefalométrico propiamente dicho, y 2) la sintesis, que comprende
una serie de términos para llevar a cabo una prediccion de los cambios
previstos debido al efecto del crecimiento y del tratamiento. Es decir, se

valoran los cambios cualitativa y cuantitativamente **.

En el analisis cefalométrico propiamente dicho, es importante destacar
que todas las mediciones han sido seleccionadas para una descripcion
expresiva y corregidas para la edad, sexo y biotipo facial. Esto constituye una
gran diferencia con los demas meétodos cefalométricos y desde luego, un

instrumento cientifico para el diagnéstico **.
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El analisis incluye puntos craneométricos, planos, ejes, lineas y
ademas una serie de registros cefalométricos que permiten facilmente un
buen diagndstico del caso, comparar un individuo con otro o con €l mismo en

diferentes edades, y clasificar las diferentes disposiciones anatémicas **.

En el andlisis cefalométrico, Ricketts emplea 22 puntos
craneomeétricos, de los cuales 10 son originales del autor. Los puntos
convencionales utilizados en este método son: Basion, Porion, Infraorbitario,
Nasion, Espina Nasal Anterior, Espina Nasal Posterior, Punto A, Pogonion,
Gnation, Menton, Antegonial y Gonion. Los puntos craneométricos de
Ricketts son: Pterigoideo, Suprapogonion, Centroide Mandibular (Xi),

Condilar, Punto CC, Punto CF, Punto EN, Punto EM, Punto LL y Punto DT **

El andlisis de Ricketts utilizado actualmente en el Postgrado de
Ortodoncia de la U.C.V agrupa las medidas consideradas mas influyentes
para el diagnostico. Estas son: Profundidad Facial (Fh/N.P.), Ang. Eje Facial
(Ba.Pt.Gn.), F.M.A (Fh.Go.Me.), Plano Palatino (E.N.A- E.N.P-Fh),
Convexidad Facial (Punto "A" a N. Pog), Altura Facial Inferior (E.N.A / Xi /
Pm), Arco Mandibular (Dc. Xi. Eje del Cuerpo), Incisivo superior - A.Pog.
(mm.), Incisivo inferior - A. Pog. (mm.), Incisivo superior - A. Pog. (grados),
Incisivo inferior - A. Pog. (grados), Primer molar a PTV, Plano Oclusal - Xi.,
Angulo Plano Oclusal - Eje del Cuerpo, Angulo Interincisivo y Labio Inferior al

Plano Estético.
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Anélisis del Espacio Total de la Denticién

Por muchos afos se ha utlizado el Analisis de Tweed, también
conocido como el “triangulo de Tweed” para determinar la posicion del

incisivo inferior en funcion del tipo morfologico del paciente.

Para esto, se construye un triangulo formado por los planos horizontal
de Frankfort, el plano mandibular y el eje del incisivo inferior y por tres

angulos conformados por:

e El angulo FMA, que representa el tipo morfolégico del paciente.
e El angulo FMIA, formado por la horizontal de Frankfort con el eje del
incisivo inferior.
e El angulo IMPA, determinado por el eje del incisivo inferior con el
plano mandibular > 4° .
Las investigaciones clinicas del equipo de profesores de la fundacion
TWEED han podido determinar los valores posibles del angulo FMIA en

funcién del FMA:

e Si el angulo FMA estd comprendido entre 20° y 30°, se impone como

objetivo de tratamiento un angulo FMIA de 68°.
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e Si el angulo FMA es superior a 30°, se debe dar un valor para el
angulo FMIA de 65°.
e Si el angulo FMA es inferior a 20°, el FMIA sera en funcion del IMPA 'y

que no debe ser superior a los 92° % 4°

Todo esto se resume en la férmula de Tweed mostrada en la Férmula

de Tweed

FMA<20° IMPA  92°
anﬂ'%magaﬂ“ FMIA  68°

30° <_FMA FMIA 65°

Fig. 1. Formula de Tweed

Una vez calculado el angulo IMPA que requiere el paciente, teniendo
presente que la suma de los tres angulos debe de dar 180°; se procede a
reubicar al incisivo inferior determinando la discrepancia cefalométrica, para
lo cual se resta al valor del IMPA del paciente el valor del IMPA requerido,
este resultado se multiplica por dos y luego se divide entre 2,5. Esto indicara
el movimiento en milimetros en sentido antero posterior que es necesario
para que el incisivo inferior se ubigue en su posicion ideal, que seria lo mas
cercano a los 90° con respecto al plano mandibular ** #° .

Recientemente en el Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. se esta
empleando lo que se conoce como el Analisis del Espacio Total de la

Denticion, el cual constituye un analisis mas completo que el planteado por

73



Tweed, ya que toma en cuenta lo propuesto por este ultimo y lo
complementa con el estudio de las otras areas del arco dentario como son el

espacio medio y posterior.

Se divide en tres partes: espacio anterior, medio y posterior del arco
inferior. Esta divisibn se realiza por dos razones: 1) simplicidad para
identificar el area del déficit espacial o el espacio excedente y 2) exactitud en

el diagnostico diferencial %° .

Andlisis_del espacio anterior: Incluye la medicion en milimetros del
espacio disponible en el arco mandibular de canino a canino y una medicion
de la dimension mesiodistal de cada uno de los seis dientes anteriores. La
discrepancia anterior se obtiene al restarle al espacio disponible la suma de
el diametro mesiodistal de los dientes anteriores y la discrepancia
cefalométrica (obtenida por el Triangulo de Tweed). A esta diferencia se le

denomina excedente o déficit segtn el caso ..

Andlisis del area media del arco: el area media del arco comprende los

primeros molares inferiores y el primer y segundo premolar. Se mide el
espacio disponible correspondiente a esta seccidon de la arcada y se le resta
el valor obtenido de la sumatoria del diametro mesiodistal de los premolares
y primer molar y los milimetros necesarios para la correccion de la curva de

Spee®.

74



Andlisis del espacio posterior: el espacio requerido en el analisis del
espacio posterior es el ancho mesiodistal de los segundos y terceros
molares, estos ultimos son medidos en la radiografia cefalica lateral en caso

de que no estén presente en boca?°.

Por su parte, el espacio disponible también es medido sobre la
radiografia cefalica lateral desde distal del primer molar inferior hasta el
borde anterior de la rama ascendente de la mandibula a lo largo del plano
oclusal. A esto se le suma una estimacién del aumento de la longitud del
arco posterior basado tanto en la edad como en el sexo. Los investigadores
sugieren que se produce un aumento de 3 mm. por afio en el area posterior
de la denticion, hasta los 14 afios en las nifias y hasta los 16 afios en los
varones. Este es un aumento de 1,5 mm. en cada lado por afio después de

la erupcién completa de los primeros molares ?° .

Finalmente la suma de los resultados obtenidos por el analisis de cada

espacio constituira el analisis del espacio total.
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CAPITULO Ill: MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de investigaciéon

Se realizo un estudio de tipo Proyecto Factible, el cual consiste en la
investigacion, elaboracion y desarrollo de una propuesta viable para
solucionar problemas, requerimientos o necesidades de organizaciones o
grupos sociales; puede referirse a la formulacion de politicas, programas,

tecnologias, métodos o procesos 4’ .

3.2. Disefio de la investigacion

Se contd con un disefio de Campo que se refiere a la recoleccion de
datos directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular o
controlar variable alguna. Dentro de los Disefios de Campo se encuentra la
Encuesta, con la se obtiene informacidn sobre la opinidbn acerca de un tema

especifico ™.

Ademas se utilizo el método comparativo, el cual involucra la
comparacion de diferentes tipos de instituciones o grupos de gente para
analizar y sintetizar sus diferencias, asi como sus similitudes. Se parte del
supuesto de que estas divergencias y similitudes permiten conocimientos

precisos de ciertos fenémenos, instituciones, estructuras y culturas “® . De
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esta forma se recolectaron historias clinicas de otras universidades
hispanoamericanas, se describieron y compararon con la historia clinica de
Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela, esto con el fin de
encontrar semejanzas y diferencias que pudieran aportar datos y detectar

fallas que permitan mejorar el modelo actual de dicha institucion.

Toda esta informacion obtenida a través de las encuestas y de la
revision y comparacion de las historias clinicas, es valida solo para el periodo
en que fue recolectada, ya que tanto las opiniones como las caracteristicas
pueden variar con el tiempo, es por esto que ademas la investigacion se

clasifica dentro del disefio transeccional o transversal ! .

3.3. Poblacion

Es el conjunto finito o infinito de personas, casos, elementos, seres u
objetos que se desea investigar que se pretende que reudna las mismas

caracteristicas en igual proporcion “°..

El universo o poblacion total de esta investigacion esta conformada
por el total de pacientes atendidos en el Servicio de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia, U. C. V. que asisten como pacientes de tratamiento

a las guardias clinicas de los lunes y miércoles en la mafiana (8:00 am -
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12:00 pm), asi como también los estudiantes y docentes del Postgrado de

Ortodoncia que cubren estos turnos clinicos.

3.4. Muestra

La Muestra es un subconjunto o parte del universo o poblacion en que
se llevara a cabo la investigacion con el fin posterior de generalizar los

hallazgos al todo.

En este estudio se tomd una muestra de los pacientes y una muestra
de los especialistas constituida por estudiantes y profesores del Postgrado
de Ortodoncia. Ambas muestras fueron de caracter no probabilistico de tipo
Intencional, debido a que se eligieron a los sujetos con base en criterios

preestablecidos por el investigador ** .

El instrumento se aplicOo a 35 pacientes y a 32 personas entre
estudiantes y docentes que asistieron al Servicio de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la U. C. V. en el periodo establecido para la
investigacion. De un total de 627 (seiscientos veinte y siete) pacientes y 37

especialistas.

Para conformar la muestra de pacientes de este estudio, se fijaron los

siguientes criterios de inclusion:
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e Edad entre 16 y 35 afos.

e Ambos géneros.

e Con tratamiento ortoddncico.

e Ser paciente de tratamiento del Servicio de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia, U. C. V.; asignado en el afio 2006, que haya asistido
durante los dias de guardias clinicas escogidas para aplicar el
instrumento, y de acuerdo con la disponibilidad de tiempo del
investigador.

e Haber llenado la Historia Clinica del Servicio de Ortodoncia.

Para conformar la muestra de Especialistas, se incluyeron a todos los
estudiantes del Segundo y Tercer afio que estan en formacién y a los
docentes colaboradores y de planta que asistieron al servicio durante el

periodo establecido para la aplicacion del instrumento.

3.5. Instrumento para larecoleccion de datos

El investigador disefid6 dos cuestionarios como instrumentos de
recoleccion de datos, uno para ser aplicado a los pacientes y otro a los
especialistas del Servicio de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

u.C. V.

Segun Arias, el cuestionario es la modalidad de encuesta que se
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realiza en forma escrita, mediante un instrumento o formato en papel
contentivo de una serie de preguntas; se le denomina cuestionario auto-
administrado porque debe ser llenado por el encuestado, sin intervencion del

encuestador ! .

El tipo de cuestionario utilizado fue de preguntas semi-cerradas. Se
estructuraron 5 preguntas para la muestra de pacientes (ver Anexo 7) y 11
para la muestra de especialistas (ver Anexo 8). Los resultados se expresaran
a través de cuadros de frecuencia y porcentaje y se representan por medio

de graficos.

3.6. Validacion del instrumento

Con la finalidad de obtener la validez y confiabilidad de los
instrumentos disefiados, estos fueron revisados por dos especialistas en el
area de Ortodoncia, quienes evaluaron la pertinencia de las preguntas, la
redaccion y organizacion de las mismas, con el fin de obtener la informacién
deseada que permitiera el logro de los objetivos propuestos en la

investigacion. Se hicieron las correcciones que se consideraron necesarias.
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3.7. Procesamiento y andlisis de la informacion

El procesamiento de la informacion se realiz6 mediante el analisis
cuantitativo y cualitativo de las respuestas obtenidas de los cuestionarios
aplicados tanto a los pacientes como a los especialistas (estudiantes y
docentes) del Servicio de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

u.C. V.

La tabulacion de los datos se realiz6 en forma manual por parte del
investigador, utilizando tablas para expresar la frecuencia absoluta y el

porcentaje.

Los graficos fueron realizados usando el editor de gréaficos de
Microsoft Office Excel 2007, bajo ambiente Windows Vista. Se realizaron
graficos de torta, expresando la frecuencia, para asi facilitar al lector la

comprension de los datos.

Por otro lado se empled el analisis comparativo de las historias
clinicas de Ortodoncia obtenidas de otras universidades hispanoamericanas,
para ello inicialmente se describieron y posteriormente fueron comparadas
entre si. Se elabord una tabla comparativa que agrupa las caracteristicas de
cada modelo con respecto a cada seccion de la historia, de esta forma se

facilita la observacion de las diferencias y semejanzas entre ellas.
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3.8. Recursos

Recursos humanos: Se conté con la colaboracién del personal

docente del Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Central de
Venezuela representado principalmente por la Dra. Juana Di Santi y la
Dra. Luz D’Escrivan de Saturno, quienes facilitaron material
bibliografico y la Dra. Elena Hernandez quien facilité el modelo de
historia clinica empleado en su préactica privada. En la Metodologia de
la Investigacion, se recibié la asesoria de la Lic. Sara Vera Ascanio de
la Catedra de Odontologia Sanitaria de la U.C.V.

Ademéas se contd con la colaboracion de estudiantes de
Postgrados de Ortodoncia de otras universidades hispanoamericanas,
qgue facilitaron los modelos de historias clinicas empleados en sus

respectivas escuelas.

Recursos materiales: Para cumplir con los objetivos del estudio se
contoé con recursos financieros propios del investigador, con los cuales
se compraron los implementos necesarios como resmas de papel,
boligrafos, cartuchos de tinta, CDs, entre otros.

Recursos técnicos: Los equipos utilizados para la realizacion del

mismo fueron: las computadoras, impresoras, fotocopiadoras, software

necesarios para la obtencion de imagenes, presentaciones, etc.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos del
cuestionario aplicado. En primera instancia se sefialan los correspondientes
a los pacientes que asisten al Servicio del Postgrado Ortodoncia de la
U.C.V.; y luego los derivados de las opiniones de los docentes y estudiantes

que laboran en el mismo.

4.1. Analisis de los resultados del instrumento aplicado a los pacientes
atendidos en el Servicio de Ortodoncia de la Universidad Central de

Venezuela

En la Tabla 1 y en el Grafico 1 se presentan sintetizadas las
respuestas obtenidas sobre la necesidad de aportar mas datos a la Historia
Clinica de Ortodoncia segun opinion de los pacientes del Servicio de

Ortodoncia de la F.O- U.C.V.

Tabla 1. Distribucion de frecuencia absolutay porcentual con relacion a la necesidad
de aportar mas datos a la Historia Clinica de Ortodoncia.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
SI 7 20%
NO 28 80%
TOTAL 35 100%
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Gréfico 1. Distribucién porcentual de la necesidad de aportar mas datos a la
Historia clinica de Ortodoncia.

Andlisis:

Los comentarios recibidos sobre los complementos necesarios a la
seccion Anamnesis van dirigidos en su mayoria a que se debe indagar sobre
las expectativas del paciente y los motivos de este para someterse al
tratamiento. También se sugiere preguntar al paciente sobre los
antecedentes familiares sobre enfermedades y las maloclusiones. Si se ha
padecido de trastornos endocrinos y si esta bajo tratamiento médico o
tomando algun medicamento. Un paciente propone preguntar si la persona
es nerviosa, ansiosa o tranquila. Otro propone pedir examenes de sangre, ya
gue pueden existir enfermedades que no se observan clinicamente y se
puede verificar su existencia con estas pruebas. La Udltima sugerencia es
agregar una direccion y teléfono adicional de algun familiar o persona

allegada al paciente.
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En la Tabla 2 y en el Grafico 2 se presentan sintetizadas las

respuestas obtenidas sobre la importancia de aportar datos precisos y

verdaderos para la historia clinica por parte del paciente

Tabla 2. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con relacion a laimportancia
de aportar datos precisos y verdaderos para la historia clinica por parte del paciente

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
SI 34 97,14%
NO 1 2,86%
TOTAL 35 100%
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Gréfico 2. Distribucion porcentual de laimportancia de aportar datos precisos y

verdaderos para la historia clinica por parte del paciente.

Andlisis:

El 97% de los pacientes encuestados concordaron en que estan

conscientes y conocen la importancia de dar los datos precisos y verdaderos
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durante el llenado de la historia clinica, ya que de esto dependera el llegar a
un correcto diagnostico y tomar medidas ajustadas a lo reportado por ellos a

la hora de realizar el tratamiento.

86



En la Tabla 3 y en el Grafico 3 se presentan sintetizadas las

respuestas obtenidas sobre la importancia de las radiografias que se le piden

al paciente antes y durante el tratamiento ortodoncico.

Tabla 3. Distribucidn de frecuencia absoluta y porcentual con relacion ala
importancia de las radiografias que se le piden antes y durante el tratamiento

ortodéncico.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 32 91,43%
NO 3 8,57%
TOTAL 35 100%

ENO
msi

Grafico 3. Distribucion porcentual de laimportancia de las radiografias que se le

piden antes y durante el tratamiento ortodéncico.

Andlisis:

La mayoria de los comentarios sobre la importancia de las radiografias

solicitadas al paciente se refieren a la utilidad para estudiar el caso, planificar
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el tratamiento, saber con exactitud el estado de los dientes y el estado en
que se encuentran, para luego poder verificar el movimiento de los mismos,
chequear cualquier anormalidad que pueda ocurrir durante la evolucion del
caso, y al finalizar el tratamiento observar si hubo algun tipo de lesién en los

tejidos.

También resefian que son importantes para llevar el control, comparar
los progresos que se han dado, diagnosticar las malformaciones y
malposiciones dentarias, determinar la morfologia craneofacial, evaluar el

desarrollo dentario y esquelético, asi como el crecimiento.

Otro paciente sefiala que sirven para observar los dientes que no han
erupcionado, y en el caso de requerirse extracciones, saber en qué

condiciones estan los dientes a ser extraidos.
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En el Grafico 4 se presentan sintetizadas las respuestas obtenidas
sobre la actitud del paciente durante la primera consulta de Ortodoncia.
Nétese que se reflejan los nimeros en que se repiten las respuestas mas no
el porcentaje de las mismas, esto debido a que cada encuestado podia
seleccionar mas de una opcién, por tanto se representa solamente la

frecuencia absoluta.

0 B Cémodo

B Incomodo

E Tranquilo

B Intranquilo

M Recibié un buen trato

H No estuvo a gusto con su
odontdlogo

Grafico 4. Distribucidn de la frecuencia absoluta con respecto a la actitud del paciente
durante la primera consulta de Ortodoncia.

Analisis:
Como se observa en la gréfica, la mayoria de los pacientes manifesto
sentirse comodo y haber recibido un buen trato durante la consulta en la que

se realizo el llenado de la historia clinica. Esto es muy importante porque

constituye el primer paso para establecer un buen rapport con el paciente, y
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poderle transmitir la confianza necesaria para llevar a cabo el tratamiento,

obteniendo del paciente la mayor colaboracion posible.
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En la tabla 4 y en el Grafico 5 se presentan sintetizadas las respuestas
obtenidas sobre la satisfaccion del paciente ante los resultados obtenidos

durante el tratamiento de Ortodoncia.

Tabla 4. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con respecto a la
satisfaccion del paciente ante los resultados obtenidos durante el tratamiento de

Ortodoncia.
Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
SI 33 94,29%
NO 2 5,71%
TOTAL 35 100%

B NO
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Grafico 5. Distribucion porcentual de la satisfaccion del paciente ante los resultados
obtenidos durante el tratamiento de Ortodoncia.

Analisis:

Los resultados obtenidos reflejan que la mayoria de los pacientes esta

conforme con los resultados obtenidos con el tratamiento que se les ha
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realizado hasta los momentos, ya que muchos se encuentran en una etapa

intermedia.
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4.2. Anélisis de los

resultados del

instrumento aplicado a

los

especialistas del Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Central de

Venezuela

En la Tabla 5 y en el Gréfico 6 se presentan sintetizadas las

respuestas obtenidas sobre la suficiencia de los datos personales solicitados

al paciente en la historia clinica del Postgrado de Ortodoncia de la

Universidad Central de Venezuela.

Tabla 5. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con respecto ala

suficiencia de los datos personales solicitados al paciente en la historia clinica del
Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
SI 8 25%
NO 24 75%
TOTAL 32 100%

B NO
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Gréfico 6. Distribucién porcentual sobre la suficiencia de los datos personales

solicitados al paciente en la historia clinica del Postgrado de OrtodonciadelaU. C. V.
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Andlisis:

El 75% de los encuestados considera que la informacion que se le
solicita a los pacientes correspondiente a los datos personales en la historia

clinica es insuficiente.

De este grupo se obtuvieron las siguientes sugerencias de

modificacion:

» El 50% sugiere afadir el motivo de consulta para conocer las
expectativas del paciente y saber por qué busca el tratamiento

» El 41,5% propone incluir la profesion, grado de instruccion y
ocupacion actual del paciente o de los representantes.

» EIl 37,5% sefala la necesidad de registrar el numero de cédula de
identidad del paciente; mientras que el 33,3% la de registrar nimeros
de teléfonos adicionales, preferiblemente locales, bien sea del
paciente o de personas allegadas al mismo, asi como de alguna
direccion de correo electronico.

» Por otro lado, un 16,8% cree conveniente incluir el lugar de nacimiento
del paciente en la historia clinica.

» Otras sugerencias recibidas pero con menor apoyo (<10%) fueron:
incluir el lugar de trabajo, lugar de nacimiento de los padres y nivel

socioecondmico; referencia del paciente, si practica algun deporte.
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También se recomenddé eliminar los items correspondientes al
promedio de notas, si se toca algun instrumento musical y el origen de los

abuelos, por considerarse irrelevante.
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En la Tabla 6 y en el Grafico 7 se presentan sintetizadas las respuestas

obtenidas sobre la opinidn de los especialistas con respecto a la suficiencia

de los datos solicitados en la anamnesis de la historia clinica actual del

Servicio de Ortodonciade la F.O — U.C.V.

Tabla 6. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la opiniéon de los

especialistas con respecto a la suficiencia de los datos solicitados en la anamnesis de
la historia clinica actual del Servicio de Ortodoncia de la F.O — U.C.V.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 8 25%
NO 24 75%
TOTAL 32 100%

ENO
N

Grafico 7. Distribucion porcentual sobre la opinién de los especialistas con respecto
a la suficiencia de los datos solicitados en la anamnesis de la historia clinica actual
del Servicio de Ortodonciade la F.O — U.C.V.
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Andlisis:

Para la seccion de Anamnesis, un 75% de los encuestados considera

que la misma no contiene suficiente informacion.

El 58,7% de este grupo, propone registrar si el paciente se encuentra
bajo tratamiento médico, si actualmente esta tomando algin medicamento, y
por cuanto tiempo fue indicado. El 37,3% resefia la necesidad de anexar
preguntas mas especificas sobre el estado de salud general del paciente
(enfermedades sistémicas, problemas renales, y problemas hepaticos), sobre
todo si tiene problemas cardiacos donde sea necesario antibioticoterapia

profilactica.

Un 16,7% del grupo, cree conveniente sefialar los traumatismos que
haya sufrido el paciente en el area maxilofacioal, asi como registrar los
antecedentes familiares de enfermedades o alteraciones faciales y/o

dentarias (maloclusiones).

Entre los comentarios recibidos con poco apoyo (<10%) se
encuentran: incluir habitos, dieta; indagar sobre tratamientos ortodoncicos
previos, y en caso afirmativo, dar detalles; e incluir lineas adicionales para

agregar informacion.
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En la Tabla 7 y en el Grafico 8 se presentan sintetizadas las respuestas

obtenidas sobre la opinidn de los especialistas con respecto a la suficiencia

de la informacién recolectada en el examen intrabucal y extrabucal en la

historia clinica actual del Servicio de Ortodoncia de la F.O- U.C.V.

Tabla 7. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la opinion de los

especialistas con respecto a la suficiencia de la informacion recolectada en el examen
intrabucal y extrabucal en la historia clinica actual del Servicio de Ortodoncia de la F.O

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
SI 9 28,13%
NO 23 71,88%
TOTAL 32 100%
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|

Gréfico 8. Distribucion porcentual sobrela opinién de los especialistas con respecto
a la suficiencia de la informacion recolectada en el examen intrabucal y extrabucal en
la historia clinica actual del Servicio de Ortodonciade la F.O — U.C.V.
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Andlisis:

El 71,88% de los encuestados opina que la informacion registrada en
la historia actual correspondiente al andlisis intrabucal no es suficiente. Las

observaciones emitidas fueron las siguientes:

» Un 30,3% sugiere incluir una evaluacion de la forma, balance y
simetria de la cara, considerando la regla de los quintos y el analisis
de los tercios faciales, y la medicion del angulo nasolabial. Al mismo
tiempo indica que el odontodiagrama usado actualmente es confuso y
poco especifico. Es dificil de llenar ya que la nomenclatura empleada
no corresponde con la utilizada en otros formatos de historia de la
facultad de odontologia de la U.C.V., por lo que proponen
reestructurar la leyenda del mismo.

> El 25% cree importante incluir Informacién sobre la salud periodontal
del paciente al inicio del tratamiento.

» Menos del 10% sugiere incluir: el disefio o andlisis de la sonrisa; la
evaluacion muscular del masetero; el examen de los ganglios faciales
y cervicales; el indice de maloclusiones y de higiene oral; y la

protrusion de los labios.

También proponen evaluar: si los frenillos tienen alguna alteracion y

sefalar su nivel de insercion; la clasificacion de la maloclusion, presencia o
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ausencia de mordidas cruzadas, abiertas, profundas, desde el punto de vista

clinico y no en el punto de evaluacion de modelos.

Por Ultimo proponen eliminar los indices del CPO y el IP (indice
Periodontal), ya que se supone que el paciente presenta un buen estado de
salud bucal al inicio del tratamiento; y diagramar de una manera mas clara el
punto referente a los habitos bucales e indicar desde cuando estan

frecuentes y con qué frecuencia.
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En la Tabla 8 y en el Grafico 9 se presentan sintetizadas las

respuestas obtenidas sobre la Opinion de los especialistas con respecto a la

suficiencia de la informacién recogida en la historia clinica bajo el titulo de

examen funcional.

Tabla 8. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la opinién de los
especialistas con respecto a la suficiencia de la informacion recogida en la historia
clinica bajo el titulo de examen funcional.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
S 21 65,63%
NO 11 34,38%
TOTAL 32 100%
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Grafico 9. Distribucion porcentual sobre la opinién de los especialistas con respecto

a la suficiencia de la informacién recogida en la historia clinica bajo el titulo de

examen funcional.

101



Andlisis:

La mayoria de las opiniones considera que este examen funcional de
la ATM recoge datos suficientes, sin embargo, del 34,38% que opina lo

contrario,

v' El 63,4% opina que en la seccidn de los contactos o interferencias
encontradas durante los movimientos mandibulares, se debe evaluar
de manera mas especifica si estan presentes en la lateralidad derecha
0 izquierda, y si es en el lado de trabajo o balance.

v' El 36,4% recomienda especificar si los ruidos o el dolor a nivel de la
articulacion estan presentes en apertura o cierre mandibular, y si es
del lado derecho o izquierdo.

v' El 17,45% considera importante sefalar antecedentes de trabamiento
mandibular; y solicitar examenes complementarios en caso de ser
necesarios, por ejemplo las radiografias de ATM y montaje en
articulador semiajustable.

v Mientras que menos del 10% sugiere: incorporar la palpacion
muscular; indagar sobre dolores de cabeza frecuentes y dolores a
nivel de los oidos; y dejar lineas para cometarios adicionales sobre la
articulacion temporo-mandibular, y para apuntar datos relevantes de

otros analisis que hayan sido realizados
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En la Tabla 9 y en el Grafico 10 se presentan sintetizadas las

respuestas obtenidas sobre la opinion de los especialistas con respecto a la

suficiencia de la informacion recogida en la historia clinica bajo el titulo

Andlisis de Modelos y Tamafio de los Arcos.

Tabla 9. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la opinién de los
especialistas con respecto a la suficiencia de la informacion recogida en la historia
clinica bajo el titulo Anélisis de Modelos y Tamafio de los Arcos.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
SI 16 50%
NO 16 50%
TOTAL 32 100%
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Grafico 10. Distribucion porcentual sobre la opinién de los especialistas con respecto
ala suficiencia de la informacién recogida en la historia clinica bajo el titulo Analisis

de Modelos y Tamafio de los Arcos.
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Andlisis:

La mitad de los encuestados considera insuficiente la informacion

sobre el analisis de modelos y el tamafio de los arcos. De ellos:

» EIl 56,2% considera importante incluir informacion sobre el ancho
intermolar y el ancho intercanino, ya que actualmente no se contempla
en el examen transversal de las arcadas.

» El 31,2% recomienda anexar cuadros para colocar las mediciones
individuales de cada diente, lo que permitira calcular el indice de
bolton y la discrepancia de espacio en los arcos dentarios.

» EI 18,6% resalta la necesidad de organizar la informacion.

» Menos del 10% sugiere: agregar la clasificacion sobre el grado de
apifiamiento; y, en caso de pacientes con denticion mixta, incluir

analisis de espacio como el de Moyers, Hixon y Oldfather, etc.

En la seccion del analisis del modelo inferior y resumen del analisis
cefalométrico, coinciden en que es poco util, desordenado, desactualizado y

dificil de entender, por lo cual, regularmente, este apartado no se llena.
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En la Tabla 10 y en el Grafico 11 se presentan sintetizadas las
respuestas obtenidas sobre la opinion de los especialistas con respecto a la
contemplacion de todas la mediciones necesarias para concluir el
diagnostico cefalométrico en la historia clinica actual del Servicio de

Ortodoncia de la F.O.-U.C.V.

Tabla 10. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la opinién de los
especialistas con respecto a la contemplaciéon de todas la mediciones necesarias para
concluir el diagnostico cefalométrico en la historia clinica actual del Servicio de
Ortodonciade la F.O.-U.C.V.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 3 9,38%
NO 29 90,63%
TOTAL 32 100%
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Grafico 11. Distribucion porcentual sobre la opinién de los especialistas con respecto
ala contemplacion de todas la mediciones necesarias para concluir el diagnostico
cefalométrico en la historia clinica actual del Servicio de Ortodoncia de la F.O.-U.C.V.
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Andlisis:

Poco mas del 90% de los encuestados coincide en que las mediciones
resefladas en el analisis cefalométrico de la historia no son suficientes pare

el diagnaostico cefalométrico. De esta mayoria,

» EI 58,6% remarca la importancia de incluir el formato del analisis de
Ricketts, ya que a todos los pacientes se le realiza, de rutina, tanto
éste como el U.C.V.

» El 37,8% sugiere incorporar las nuevas mediciones que se han
afadido al andlisis U.C.V. como por ejemplo la medicion de la base
craneal, asi como eliminar otras actualmente no son utilizadas.

» ElI 27,6% recomienda ordenar las medidas colocadas que
corresponden al analisis U.C.V. con respecto a las distintas relaciones
que este estudia. También cree importante complementar con los
analisis de McNamara, y de Legan y Burstone, sobre todo en los
casos de pacientes que requieren tratamiento quirdrgico.

» EIl 24,1 plantea la necesidad de actualizar el triangulo de Tweed.

» Menos del 10% sugiere: dejar un area para apuntar datos relevantes
de otros analisis cefalométricos que hayan sido realizados segun los
requerimientos diagnosticos del caso; e incluir el objetivo visual de

tratamiento (OVT) o prediccion simplificada del tratamiento.
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En la Tabla 11 y en el Grafico 12 se presentan sintetizadas las
respuestas obtenidas sobre la relevancia del analisis de crecimiento dentro

de la historia clinica.

Tabla 11. Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre larelevancia
del analisis de crecimiento dentro de la historia clinica.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 21 65,63%
NO 11 34,38%
TOTAL 32 100%
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Gréfico 12. Distribucion porcentual sobre larelevancia del analisis de crecimiento
dentro de la historia clinica.

Andlisis:

El 65,63% de las respuestas refleja que se considera importante este

analisis de crecimiento, alegando que permite determinar las
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consideraciones durante el tratamiento segun las expectativas de crecimiento

del paciente.

De ellos el 47,5% se justifica alegando que el mismo es util en los
casos de ortodoncia interceptiva donde el paciente es transferido a
ortodoncia correctiva, tomando en cuenta que existen retrasos en la

erupcion, o si el paciente necesita tratamiento quirurgico.

Un 30,1% sugiere el estudio de la radiografia carpal, vértebras
cervicales y edad dentaria, asi como la inclusion de los analisis de

prediccion.

Menos del 10%, considerando que el estudio se realiza a nifios y
adolescentes, sugiere repetirlo cada seis meses, para que resulte de utilidad

clinica.

Por otro lado, del 34,38% que considera poco importante el analisis de
crecimiento, 36,4% se refiere a la poca relevancia de este estudio ya que en
la fase de ortodoncia correctiva el plan de tratamiento no esta orientado a
redireccionar el crecimiento, y no es util para decidir el momento para la
cirugia en los casos quirdrgicos. Esta seccién de la historia se llena muy
poco dado que la mayoria de los pacientes son adultos que por ende, han

completado su crecimiento.
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En la Tabla 12 y en el Grafico 13 se presentan sintetizadas las
respuestas obtenidas sobre la relevancia de la informacién sobre Fotografias

(Seccién X) dentro de la historia clinica.

Tabla 12. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con respecto ala
relevancia de la informacion sobre Fotografias (Seccion X) dentro de la historia

clinica.
Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
S 13 40,63%
NO 19 59,38%
TOTAL 32 100%

E NO
ms|

Gréfico 13. Distribucion porcentual con respecto a la relevancia de la informacion
sobre Fotografias (Secciéon X) dentro de la historia clinica.

Analisis:

Casi el 60% de los encuestados opind que la seccién X de la historia

clinica que contempla un cuadro de fotografias no es relevante.
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De ellos, el 31,5% considera que es inespecifica, dado que no se
contempla la fecha en que se tomaron las radiografias, y que refleja poca
informacion de los hallazgos fotograficos. El 26,3% dice que esta seccion no
concuerda con lo que se emplea actualmente, ya no se usan fotografias en
blanco y negro y el estudiante debe siempre anexar las fotografias impresas
a color. El 21,1% alega que no es util registrar la fecha de las fotografias en
la historia clinica si no se cuenta con estos registros en fisico. Ademas de
que estas fotos se toman en distintas fechas que son registradas en la
secuencia del tratamiento contenida en las presentaciones de caso de cada

paciente.

Menos del 10% desconoce como se utiliza el cuadro, indica que el
mismo pasa desapercibido, no ayuda en el diagndstico ni en el tratamiento.
Por dltimo sugiere considerar un control de los registros fotograficos
enfocado por fases del tratamiento (inicio, cada 6 meses y finalizacion), y
anexar en la historia clinica fotos del paciente cuando es transferido para

visualizar si hay atrasos en el tratamiento.
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En la Tabla 13 y en el Grafico 14 se presentan sintetizadas las
respuestas obtenidas sobre la opinion de los especialistas con respecto a

necesidad de agregar informacion a la seccién de Plan de Tratamiento.

Tabla 13. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la opinion de
los especialistas con respecto a necesidad de agregar informacion a la
seccion de Plan de Tratamiento.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 25 78,13%
NO 7 21,88%
TOTAL 32 100%

B NO
m s

Grafico 14. Distribucion porcentual sobre la opinién de los especialistas con respecto
a necesidad de agregar informacion a la seccion de Plan de Tratamiento.

Andlisis:

El 78,13% de los encuestados modificaria la seccion del plan de

tratamiento bajo la siguiente distribucion:
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El 68% agregaria lista de problemas, objetivos de tratamiento y plan
de tratamiento.

El 24% eliminaria lo referente a prondstico, arco lingual, elasticos, tipo
de retencién y el item de mecanoterapia, la secciéon de bandeado y
etapas del tratamiento,

El 20% sugiere agregar tipo de técnica utilizada, tipo de bracket y el
slot empleado.

El 16% propone ordenar la lista de problemas por los planos del
espacio.

El 12% recomienda incluir el plan de tratamiento quirdrgico en caso de
ser requerido por el paciente.

Menos del 10% considera importante que el diagnostico se enfoque
tanto en la parte dentaria como cefalométrica; que los objetivos del
tratamiento se redacten por prioridades y contemplar solo que
realmente pueden ser logrados; registrar las interconsultas necesarias;
contemplar la fecha de inicio, revaluacion, transferencia, alta y tiempo
de tratamiento; cambiar al formato de manera de que sea mas

informativo y didactico.
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En la Tabla 14 y en el Grafico 15 se presentan sintetizadas las
respuestas obtenidas sobre la opinion de los especialistas con respecto a la

necesidad de modificacion del formato actual de la historia clinica.

Tabla 14. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la opinién de los
especialistas con respecto a la necesidad de modificacion del formato actual de la
historia clinica.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
S 29 90,63%
NO 3 9,38%
TOTAL 32 100%

B NO
| S

Grafico 15. Distribucion porcentual sobre la opinién de los especialistas con respecto
alanecesidad de modificacion del formato actual de la historia clinica.

Analisis:

El 90,63% de los encuestados encuentran que el formato actual de la

historia clinica debe ser modificado.
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Segun el 37,9% de ellos, la historia clinica estda muy incompleta y
desactualizada, no contempla algunos métodos diagnésticos modernos y
mantiene algunos que estan en desuso por la mayoria de los ortodoncistas,
por lo que los estudiantes se ven obligados a agregar hojas para

complementar los datos necesarios.

El 24,1% comenta que es necesaria la actualizacion de los estudios
complementarios, proveer una mejor organizacion e inclusion de todos los
aspectos que se consideran en las presentaciones de caso. También
propone esquematizar la historia de una manera mas agradable a la vista
que permita su llenado de una forma mas rapida y facil, aprovechando mejor

el espacio en cada hoja.

Por ultimo, el 3,5% sugiere la implementacion de un formato digital

para facilitar el llenado.
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En la Tabla 15Tabla 1 y en el Gréfico 16 se presentan sintetizadas las
respuestas obtenidas sobre el aporte de alguna(s) sugerencia(s)

adicional(es) para mejorar el actual modelo de historia clinica.

Tabla 15. Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre el aporte de
alguna(s) sugerencia(s) adicional(es) para mejorar el actual modelo de historia clinica.

Alternativas Frecuencia absoluta Porcentaje
Sl 20 62,50%
NO 11 34,38%
NO CONTESTO 1 3,13%
TOTAL 32 100%
3.13%

E NO
| s
EN.C.

Grafico 16. Distribucion porcentual sobre el aporte de alguna(s) sugerencia(s)
adicional(es) para mejorar el actual modelo de historia clinica.

Analisis:

Entre las sugerencias adicionales recibidas se encuentran:
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Reducir el numero de hojas.

Eliminar la pagina 10 correspondiente a la secuencia de tratamiento,
ya que para esto existen hojas que se anexan a la historia.

Incluir un compromiso escrito que sea firmado por los pacientes y/o
representante antes de empezar el tratamiento, donde se les
expliqguen sus obligaciones y las sanciones a las que pueden ser
sometidos de no cumplir con las mismas.

Incluir la firma del paciente en la seccidn de datos personales y
anamnesis.

Colocar el analisis de Tweed en forma correcta.

Colocar una hoja adicional para los casos que involucren tratamientos
con otras especialidades. Si el paciente es referido de otro postgrado,
se debe indicar el tratamiento realizado o los objetivos a lograr con la
ortodoncia correctiva.

Contemplar la posibilidad de incluir algun indice epidemiolégico de
higiene bucal y de maloclusiones.

Eliminar el recuadro de modelos, radiografias, cefalogramas y fotos,

ya que nunca se utilizan y es redundante.
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4.3. Descripcion de la Historia Clinica del Postgrado en Ortodoncia de la

Facultad de Odontologia de la UCV.

La historia clinica utilizada actualmente en el postgrado en ortodoncia
de la U.C.V. (ver Anexo 1) data de mas de 20 afos. Esta constituida por una
primera parte que corresponde a los datos personales del paciente, tales
como nombre, fecha de nacimiento, edad, sexo, lugar de origen de los
abuelos, nombre los padres o representantes, direccion, teléfono, grado que

curso, promedio de notas, y si toca algun instrumento musical.

Posteriormente se desarrollan doce secciones. La primera se refiere a
la anamnesis que comprende la historia médica y la historia dental del
paciente. En la historia médica se indaga sobre las enfermedades de la nifiez
u otras enfermedades que se hayan padecido: alergias, trastornos
endocrinos, intervenciones quirudrgicas, problemas de las vias respiratorias,

problemas alimenticios, historia de sangramientos y huesos fracturados.

En la historia dental se reporta la cronologia de la erupcion tanto para
la denticion primaria como para la permanente, y si se ha sufrido de algun

traumatismo dental.

En la segunda seccion se realiza el examen clinico. Se observa la

forma de la cabeza y de la cara, diccion, simetria facial, perfil, nariz, se
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evalla la musculatura facial que incluye los labios, el musculo buccinador y
mentoniano. También se estudian los habitos bucales tales como deglucién
anormal, lengua protractil, succion digital, onicofagia, respiracion bucal, entre
otros. Posteriormente se realiza el examen de los tejidos blandos, que
incluye los frenillos (labiales y linguales), la lengua, y pilares anteriores y

bucales.

En el andlisis dental se presenta un odontodiagrama, el cual se llena
indicando el estado en que se encuentran todas las piezas dentales, si se
encuentran 0 no en boca, y si estan presentes, qué tipo de tratamiento han
recibido. Para ello se anexa una clave con la nomenclatura que debe ser

empleada.

También se sefalan los indices bucales como el CPO, el de higiene
oral (IOHS) y el periodontal (IP), y finalmente en esta parte se resefian las
alteraciones estructurales de los dientes y las interconsultas necesarias con

otras especialidades.

La seccion Il corresponde al examen funcional. Se reportan las
desviaciones mandibulares durante la apertura y/o cierre, los contactos
prematuros encontrados en los movimientos de lateralidad y protrusiva. En el

examen de la articulacion temporomandibular (ATM) se registra si hay ruidos,
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subluxacién, luxaciéon y dolor. Se sefala la presencia de bruxismo o

apretamiento dentario y se registra la trayectoria del movimiento mandibular.

En la seccion IV se realiza el analisis de modelos. Se evalta la
simetria del arco superior e inferior, coincidencias de las lineas medias
dentarias, se sefala la presencia de mordidas cruzadas y/o mordidas
profundas, se mide la sobre mordida vertical y horizontal y por ultimo se

establece la clasificacion dentaria de Angle modificada por Anderson *°.

La seccion V comprende el analisis del tamafio de los arcos. Se
sefala si los dientes estan alineados, espaciados o apifiados. Se mide la
longitud del arco calculando la discrepancia dentaria. Se calcula el analisis
de Bolton calculando la media anterior y total, y por ultimo se evalla la curva

de Spee midiendo su profundidad.

La Seccion VI se refiere al analisis cefalométrico que comprende

medidas utilizando el analisis U.C.V.

La seccion VII corresponde al analisis del modelo inferior. Se sefiala el
espacio disponible requerido y se colocan las medidas de los angulos FMA,

FMIA, IMPA y ANB, con el fin de calcular el triangulo de Tweed.
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La seccion VIII comprende el resumen del analisis cefalométrico. En
esta seccidon se relaciona el patrén 6seo y la colocacidon del incisivo inferior
con respecto a su base 6sea, y a la posicion que deberia ocupar su

homaologo inferior.

En la seccidn IX se sefiala el andlisis de crecimiento del paciente. Aqui
se reporta la estatura y los cambios que indican el pico de crecimiento como
la menarquia, cambio de voz, vello pubico y axilar, presencia del hueso
sesamoideo en la radiografia de mano y mufieca, determinando asi su edad

O0sea comparandola con su edad cronologica.

La seccion X reporta las fotografias tanto intra como extraorales

tomadas al inicio y durante todas las etapas del tratamiento.

La seccion Xl comprende el resumen diagndstico y el pronostico del
caso. Aqui se sefiala el diagndstico dentario y esquelético del paciente, asi

como el prondstico que se espera del caso.

La seccion XII comprende el plan de tratamiento. Aqui se sefalan los
objetivos y las etapas del tratamiento, la mecanica empleada, el tiempo de la
colocacion de las bandas, uso de aparatologia extraoral o intraoral accesoria,
uso de elasticos, expansion rapida del maxilar, uso de aparatologia

removible, y tiempo estimado del tratamiento. Finalmente se especifica el tipo
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de retencion a utilizar una vez culminado el caso, y la fecha en que se le dio

de alta al paciente.

La dltima pagina contiene un cuadro donde se lleva la secuencia del
tratamiento realizado, especificando la fecha, actividad realizada y la

aprobacion del profesor tutor del caso.

4.4. Descripciéon de otras historias clinicas usadas en postgrados en

Ortodonciay su comparacién con la utilizada en la U.C.V.

Se pudo recolectar cinco historias clinicas empleadas en
universidades de Latinoamérica y Espafia a fin de extraer de ellas
informacion relevante sobre datos que pudiesen faltar o sobrar de la historia

clinica utilizada en ortodoncia enla U. C. V.

4.4.1. Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia — CESO (México).

Ubicada en la ciudad de México, imparte la Maestria en Ortodoncia y
Ortopedia Maxilofacial y actualmente la historia clinica basica que se utiliza
en el servicio consta de dos paginas que contempla cuatro partes (ver Anexo

2):
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Informacidn _general del paciente: incluye datos como nombre, sexo,

fecha de nacimiento, direccion, ocupacion, teléfonos y referencia al servicio

entre otros.

Informacion ortoddncica: donde se le pregunta al paciente su motivo

de consulta, si ha tenido tratamientos previos, si practica algun deporte o

toca algun instrumento, habitos, tipo de alimentacion e higiene.

Informacion médica: se indaga sobre las enfermedades que padece o

han sido padecidas por el paciente, medicamentos suministrados Yy

operaciones recibidas.

Estas tres primeras partes constituirian lo que se considera la
anamnesis en la historia clinica usada en la U. C. V., destacando que en la
primera se hace referencia a los habitos, practicas de algun deporte,
tratamientos ortodoncicos previos y motivo de consulta, asi como
antecedentes familiares de problemas dentales, dieta e higiene. Ademas, se

hace firmar por el paciente y/o representante.

La ultima parte consta de 34 items que abarcan el examen clinico
extra e intrabucal, evaluacion de habitos bucales, como dato importante se
considera el perfil y la clasificacion de Angle de los padres del paciente y por

ultimo se toma nota de las relaciones dentarias y cambios de perfil una vez
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concluido el tratamiento. En la historia clinica de la U. C. V. no se considera

el perfil de los padres.

Es una historia que contempla la actitud del paciente y de los padres
ante el tratamiento ortodéncico, lo cual es importante al momento de evaluar

la motivacion y el compromiso de los mismos.

Sin embargo, esta historia clinica no contempla los estudios
radiograficos, cefalométricos y de modelos, ya que estos son anexados por

el estudiante dependiendo de las necesidades del caso.

No se especifica en esta historia la evaluacion de la Articulacion
Temporomandibular, sin embargo se reporta que los pacientes que
presentan alguna afeccion en dicha articulacion se les realiza otros estudios
y se les llena otra historia clinica del area de oclusion. En la historia clinica
de la U. C. V. si se considera la parte funcional de la ATM, sin embargo, los
pacientes que presentan afecciones importantes en esta area son remitidos
de igual forma a la clinica de oclusién, donde se les llena una historia

adicional.
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4.4.2. Universidad Latinoamericana de Ciencia y Tecnologia — ULACIT

(Panama).

Forma parte de la red de universidades Laureate International
Universities, y es una institucion de educacion superior de origen privado,

fundada en la Ciudad de Panama, en 1991.

Esta historia clinica consta de varias partes (ver Anexo 3); la primera
comprende los datos de identificacion del paciente, motivo de consulta y un
cuestionario de salud donde se le pregunta sus antecedentes de
enfermedades, alergias, y si se encuentra actualmente recibiendo
tratamiento médico. Este ultimo punto no lo contempla la historia de

ortodonciade la U. C. V.

Los datos anteriores, al igual que en la historia utilizada en el CESO,

van firmados por el paciente y/o representante.

Luego se continua con el andlisis clinico donde se evalla
primeramente las caracteristicas extrabucales del paciente: forma de la cara,
simetria, perfil, tipo de respiracion, diccion, deglucién, higiene y habitos
presentes. Adicionalmente se realiza el estudio intrabucal, se observa la
coincidencia o no de las lineas medias faciales y dentarias, clasificacion de

Angle, curva de Spee, se mide el overbite y overjet, asi como los anchos
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intermolares y caninos. En el analisis dental se toma nota del tipo de
denticion presente en el paciente, si hay alguna anomalia dentaria, presencia
de mordida abierta y/o cruzada, alteraciones en la secuencia de exfoliacion y

erupcion, dientes ausentes, extraidos, restaurados y con endodoncias.

La principal diferencia observada a nivel de analisis clinico con la
historia utilizada en la U. C. V., es que en la ultima no se registran ni el ancho

intercanino ni el intermolar.

Seguidamente se realiza el analisis de espacio calculando la
discrepancia dentaria tanto para maxilar superior como maxilar inferior, y el

analisis de Bolton anterior y total.

En el examen de oclusion se evalua la coincidencia o no de la oclusion
céntrica con la relacion céntrica, guia anterior y canina, funcion de grupo, se
mide la apertura maxima y se determina la presencia de ruidos articulares y

dolor en el paciente.

La apertura maxima es un dato que no se registra en la historia de la

u.C. V.

Se procede posteriormente a la evaluacion de la radiografia

panoramica, en busca de caries, dientes supernumerarios o impactados,

125



procesos tumorales, anodoncias, etc. Ademas se observa el grado de
desarrollo de los terceros molares y la forma de los condilos mandibulares y
angulo goniaco. También se estudia la radiografia carpal en caso de

pacientes que se encuentren en periodo de crecimiento.

En la historia utilizada la U. C. V. no hay un apartado especifico para
la evaluacion de la radiografia panoramica, sin embargo, si se estudia y los

datos obtenidos se registran en el odontodiagrama.

En la historia utilizada en la ULACIT, a la radiografia cefalica lateral se
le realizan los analisis cefalométricos de Bjork — Jarabak, Ricketts, Steiner y
McNamara de cada uno los cuales se extraen las conclusiones y al final se
recolectan las medidas mas resaltantes y determinantes para el diagnostico
cefalométrico del paciente. En la U. C. V se registra un analisis cefalométrico
propio que contempla algunas medidas del analisis de Steiner. Sin embargo,
regularmente es necesario afadir otros estudios cefalométricos no indicados

en la historia.

Finalmente se elabora el resumen diagnostico, donde se concluye la
clasificacion esquelética y dentaria, biotipo facial, diagnostico funcional y
oclusal (ATM). Se plantean la lista de problemas, los objetivos y el plan de

tratamiento e incluso el tiempo que se llevara cada etapa del mismo.
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El plan de tratamiento se expone de manera muy completa, ya que se
indica el tipo de técnica a utilizar, la secuencia de colocaciéon de la
aparatologia, asi como la secuencia de los arcos a emplear y hasta se
plantea el tipo de retencion que se le colocara al paciente una vez culminado

el tratamiento.

La historia de la U. C. V. contempla un apartado para indicar el
resumen diagnoéstico y el prondstico del caso, sin embargo, no se plantea
una lista de problemas, y el plan de tratamiento como tal no especifica la

técnica ni la secuencia de arcos que se utilizara.

4.4.3. Universidad Maimonides (Argentina).

Este modelo de historia clinica primeramente incluye un
consentimiento informado el cual debe estar firmado por el paciente y en
donde se expone informacidon concerniente al tratamiento ortodoncico y
ciertas condiciones que debe cumplir el paciente para recibir el mismo (ver

Anexo 4).

El consentimiento informado es una herramienta muy util para
garantizar que el paciente conoce y acepta los requisitos que debe cumplir al
llevar a cabo su tratamiento ortodoncico, de manera que se pueda

determinar el grado de compromiso del paciente ante el tratamiento.
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Por su parte la historia clinica de ortodoncia de la U.C.V no incluye
este consentimiento informado para el paciente; lo que se hizo recientemente
fue incluir una autorizacion para que el paciente permita que sus fotos de
tratamiento puedan utilizarse en eventos cientificos, conferencias, reportes y

estudios de casos, etc.

Continuando con la historia clinica de la Universidad Maiménides,
ésta consta de once secciones y un cuestionario final que se le realiza a los

pacientes con desordenes temporomandibulares.

Seccién |I: en esta primera hoja se contempla el resumen general,
comprende los datos del estudiante y profesor responsables del caso. Datos
del paciente como nombres, edad, direccidn, teléfono y motivo de consulta.
También se especifica el diagndstico facial, esquelético y dentario, se
resume el plan de tratamiento especificando la técnica a emplear, tipo de
anclaje y extracciones indicadas, asi como la fecha de inicio y culminacion

del tratamiento.

Seccién |I: aqui se recolecta informacion del paciente, sus datos
basicos, historia médica donde se resefian antecedentes de enfermedades,
sobre todo a nivel respiratorio o molestias en la deglucion, asi como
intervenciones quirdrgicas referidas a cabeza o cuello. Luego se indaga

sobre la historia dental del paciente, preguntando sobre la presencia de dolor
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articular (ATM), traumatismos en la regién bucal, habitos y control de higiene
dental. En la historia ortodoncica el paciente debe indicar si ha recibido algun
tratamiento previo, el interés que tiene para llevar a cabo el tratamiento
actual, asi como especificar su principal motivo de consulta y al final debe

firmar la autorizacion de realizar el tratamiento.

Seccién lll: en esta parte se procede a realizar el examen clinico
comenzando por la parte extrabucal evaluando estructura facial, perfil, labios,
nariz, respiracion, deglucion, diccion y nuevamente los habitos presentes,
adicionalmente se palpa la ATM con el fin de determinar ruidos y dolor
articular, y se observa si hay desviaciones mandibulares durante la apertura

y cierre bucal.

La parte intrabucal evalla encias, lengua, frenillo lingual, frenillo labial,
amigdalas, caries, higiene, diastemas, tipo de denticion, resalte,
sobremordida, mordida cruzada, mordida abierta, apifiamiento dentario,
forma de paladar, presencia de hendidura palatina y posicion de la linea
media dentaria tanto superior como inferior con respecto a la linea media
facial. Se indican los dientes presentes en boca y la relacién de los dientes

en oclusion de acuerdo a la clasificacion de Angle.

Seccién 1V: comprende el estudio de los modelos, se determina la

discrepancia dentaria superior e inferior y deja abierto el calculo de diferentes
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indices que se consideren necesarios y la interpretaciéon de los mismos. Se
evalla la oclusiéon del paciente en montaje en articulador anotando las
observaciones pertinentes y ubicando la posicion del condilo de acuerdo a

una grafica anexa.

Seccidén V: aqui se realiza la evaluacion radiografica, observando
dientes perdidos, agenesias, dientes supernumerarios, ectopicos, retenidos,
anquilosados, reabsorciones radiculares, fracturas, caries, lesiones
periapicales y pérdidas 0seas sobre todo a nivel de radiografias periapicales,
asi como también se deben especificar las particularidades observadas en

las radiografias cefalica lateral, frontal (postero-anterior) y panoramica.

Seccién VI: en esta parte se anexan los trazados cefalométricos de

Ricketts, Bjork — Jaraback y las superposiciones.

Seccién VII: contempla el diagnéstico cefalométrico, patréon facial,
especificando las medidas tomadas en los analisis cefalométricos realizados

con su respectiva interpretacion.

Seccién VIII: se realiza el resumen del plan de tratamiento, bien sea
solo dentario o dentario y quirargico, se especifica la técnica a utilizar, el tipo

de anclaje, extracciones indicadas, molares que llevaran bandas, posicion en
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la que deben ser colocados los brackets y el método para corregir la curva de

Spee.

Seccién IX: aqui se lleva el registro de la labor diaria, lo que se
corresponde con la secuencia de tratamiento que se esta realizando en el

paciente.

Seccién X: comprende los trazados cefalometricos finales.

Seccidén XI: en esta seccion deben ir ubicadas las radiografias iniciales

de paciente.

Al final de la historia se anexan dos tipos de fichas, la primera para
pacientes que presenten desorden a nivel de la ATM donde se realizan
ciertas preguntas y se hace la evaluacion clinica de la articulacion. La
segunda ficha se llena en caso de que el paciente presente alguna lesion a
nivel bucal que requiera la evaluacion y tratamiento por el servicio de

medicina estomatoldgica.

Al comparar esta historia clinica con la utilizada en el postgrado de
Ortodoncia de la U.C.V, se puede notar que esta ultima no contempla el
motivo de consulta como ya se comentd anteriormente, ademas no presenta

esta hoja de resumen general. No se indaga sobre tratamientos ortodoncicos
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previos, medicamentos que se estén tomando para el momento de la
consulta, control de higiene bucal y algo que es muy importante para el éxito
del tratamiento: preguntar al paciente el interés que tiene sobre el mismo y

quien realmente esté solicitando la consulta (paciente, odontélogo o familiar).

En el examen intrabucal no se evalua el estado de las encias
(periodonto), forma de paladar y no existe el item para resefiar la presencia

de hendidura labiopalatina.

En los estudios de modelos no se contempla el calculo de otros
indices, solo se realiza el analisis de discrepancia dentaria y el analisis de
Bolton. Por otro lado, los modelos no son montados en un articulador
semiajustable, esto se realiza en caso de que el paciente presente

problemas severos a nivel articular y amerite tratamiento oclusal.

En cuanto a la evaluacion radiogréafica, no existe un espacio donde
puedan ser resefiados los hallazgos que se puedan encontrar en las
radiografias panoramicas y periapicales, asi como las observaciones

referidas a la radiografia cefalica lateral y posteroanterior.

Se realiza Unicamente el andlisis de la U.C.V, sin embargo no hay un
apartado para colocar el diagnostico cefalométrico, patron facial y demas

datos aportados por la cefalometria.
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Finalmente no se contempla el plan de tratamiento quirdrgico, en caso de
que el paciente lo requiera, no se especifica la técnica a utilizar ni las

extracciones indicadas.

4.4.4. Fundacioén Universitaria San Martin (Colombia).

Esta historia clinica consta de una primera parte donde se colocan los
datos del paciente y el motivo de consulta. Se continda con la anamnesis que
indaga los antecedentes médicos y odontologicos tanto familiares como
personales. Los antecedentes personales contienen la historia prenatal,
parto, alimentacion postnatal, habitos bucales y enfermedades pasadas,
intervenciones quirdrgicas realizadas, tratamientos ortodéncico — ortopédico

previos y cambios puberales (ver Anexo 5).

Sigue la exploracion clinica, aqui se evalia primeramente el ambito
general indagando el estado del desarrollo corporal, peso y talla actual asi
como la edad Osea y dental. Se procede con la exploracion extra bucal,
calculando el indice craneal y el indice facial morfologico, ademas de realizar
el analisis de los quintos y tercios faciales (tercio medio e inferior) y el
analisis de perfil de Schwarz. Se observa la forma y tamafio de la nariz, la
sonrisa, el arco de la sonrisa, el grado de exposicion gingival y la

coincidencia de las lineas medias dentarias con la linea media facial.
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La parte siguiente de esta historia se le denomina Asociacion
cefalométrica, que no es mas que la recoleccion de valores cefalométricos
importantes para el diagnostico del paciente, se inicia con las medidas de
tejidos blandos, luego los tejidos duros evaluando la relacion maxilo-
mandibular, posicion maxilar, posicion mandibular y menton, longitud maxilar
y mandibular efectiva de McNamara y otras medidas tomadas de los analisis

cefalométricos de Schwarz, Ricketts y Steiner.

En cuanto a las medidas dentales, también se contemplan un grupo
de medidas correspondientes a los analisis cefalométricos de Steiner,

McNamara y Legan y Burstone.

En la exploracion intrabucal se sefala el tipo de denticion y se
presenta una especie de odontodiagrama para ubicar los dientes rotados,
con mordida abierta, mordida cruzada, incluidos, perdidos, erupcionados,
caries o0 con restauraciones y/o prétesis dentales. Se evallta la forma de la
arcada superior e inferior y la relacion dentaria, estableciendo la clasificacion
dentaria en los molares permanentes y/o primarios y valorando la
sobremordida horizontal y vertical. Se calculan los indices de Peck y Peck y
de Bolton y para las relaciones transversales se calcula el indice de Bogue,

Chateu y Korkhaus, ademas de tomar las medidas transversales.
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En la arcada inferior se evalla la curva de Spee, Wilson y Monson, se
determina la discrepancia dentaria y la posicion de los molares con respecto

a la linea media dental.

Posteriormente se presenta una seccion para el analisis de espacio en
denticibn mixta y permanente, se calcula la discrepancia total superior e
inferior, utilizando para medir el espacio requerido la tabla de Michigan o el
analisis de Tanaka y Johnson en caso de denticion mixta, ademas de
determinar el indice de Nance. Cuando se encuentra la denticion primaria se

sefala si estan presentes los espacios de primate.

En la parte de Hallazgos Radiograficos se estudian las radiografias
oclusal, panoramica y posteroanterior. Se realiza el analisis de Thilander y el
andlisis de la edad dental empleando el indice de Demirjian y cols, asi como
el indice de Nolla. En cuanto a la Edad Esquelética se establece a través de
la radiografia carpal con el carpograma de Bjork o el carpograma de Fishman
o también mediante el estudio de las vertebras cervicales en la radiografia

cefalica lateral.

Se resefan los hallazgos tanto clinicos como radiogréaficos observados
en las radiografias periapicales, o que permite identificar y llegar al

diagnéstico y biotipo periodontal del paciente con lo que se establece el plan
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de tratamiento en esta area. De igual manera se procede en el andlisis

endodontico.

En cuanto a la Articulacion Temporomandibular, ésta se evalta con la
palpacion y en los movimientos de lateralidad, apertura y cierre y protrusiva

se observa si hay dolor, ruidos o desviaciones de la trayectoria mandibular.

Esta historia clinica contempla la evaluacion miofuncional, que
comprende la succidn, masticacion, fonacion y lenguaje, respiracion, habitos
de succion, menton y musculos maseteros, ademas del examen de érganos
fono-articulares (labios, lengua, paladar 6seo y paladar blando). Se anotan

las observaciones en la fase inicial, fase de revaluacion vy fase final.

Finalmente se llega al Diagnostico definitivo de los tejidos blandos,
duros y dentales, se plantean los objetivos terapéuticos, la secuencia de
tratamiento y la aparatologia a utilizar. La ultima pagina de la historia clinica
contiene la orden de laboratorio, alli se especifica el tipo de aparato y las
modificaciones que este lleva, el disefio debe ser dibujado y se requiere la

firma del docente que aprueba el disefio y el aparato.

Entre las principales diferencias observadas con respecto a la historia

clinica de Ortodoncia de la U.C.V, se destaca que esta ultima no contempla
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motivo de consulta, antecedentes médicos familiares, historia pre y postnatal

del paciente, tipo de alimentacion y tratamientos ortoddncicos previos.

En cuanto al examen clinico, la historia de la Fundacion San Martin
incluye datos que en la de la U.C .V se contemplan en la seccion de analisis

de crecimiento, faltando solo el calculo de la edad dental.

Continuando con el estudio extrabucal, en la U.C.V no se mide el
indice craneal y el indice facial morfolégico, no se contempla el analisis de
los quintos y tercios faciales (tercio medio e inferior) y el analisis de perfil de

Schwarz. Tampoco se analiza la sonrisa.

La evaluacion cefalométrica de la U.C.V. comprende mayormente
medidas del analisis de Steiner, y por su parte en la Fundacion San Martin se
hace un compendio de varios analisis: Schwarz, Ricketts, Steiner, McNamara

y Legan y Burstone, para medir tanto tejidos duros como blandos.

Con respecto a la evaluaciéon de modelos, en la historia clinica de la
U.C.V no se calculan los indices de Peck y Peck, Bogue, Chateu y
Korkhaus, ni se evallan las relaciones transversales. Tampoco se considera

la curva de Wilson y Monson.
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El andlisis de la discrepancia dentaria solo se hace en base a una
denticion permanente completa, a diferencia de la historia de la Fundacion
San Martin que utiliza para medir el espacio requerido la tabla de Michigan o

el andlisis de Tanaka y Johnson en caso de denticion mixta.

En los hallazgos radiograficos la historia clinica de la U.C.V no
resefian las radiografias oclusal, panoramica y posteroanterior. No se realiza
el andlisis de Thilander ni el analisis de la edad dental. En cuanto a la Edad
Esquelética solo se usa la radiografia carpal sin incluir el estudio de las

vertebras cervicales en la radiografia cefalica lateral.

No se realiza el completo estudio periodontal ni endodontico.

No se contempla la evaluacion miofuncional como tal, a pesar de que
se evallan habitos y se indaga sobre problemas respiratorio, el examen de
los 6rganos fono-articulares es mas completo en la historia de la Fundacién

San Martin.

Por ultimo, la historia clinica de ortodoncia de la U.C.V, no presenta
una seccion para resefiar el diagnostico definitivo, secuencia de tratamiento y
tipo de aparatologia a emplear por fase, lo que permite llevar un orden de

acuerdo a las necesidades del caso.
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4.4.5. Universidad Europea de Madrid (Espafia).

Comprende de cinco paginas, en la primera se resefia la historia
personal del paciente donde se escriben los datos principales y el motivo de
consulta. ContinGa con el cuestionario de salud que refleja los antecedentes

meédicos del paciente (ver Anexo 6).

En la segunda péagina se llena la historia dental, preguntando sobre
habitos bucales, practica de deportes o de instrumentos musicales,
crecimiento y desarrollo, salud dental y desarrollo puberal, asi como la altura
del paciente y de sus padres, hasta esta parte que contempla informacion
suministrada por el paciente se requiere que esté firmada por este ultimo y

sus padres o tutor.

La tercera pagina recoge los datos obtenidos del examen clinico extra
bucal: evaluacion facial frontal, lineas medias dentarias y faciales, labios,

tono muscular, perfil, &ngulo nasolabial, mentolabial y cervicomandibular.

Continua con el examen clinico intrabucal, se indica tipo de denticion,
clase molar y canina, resalte, sobremordida, mordida abierta, mordida
cruzada, apifiamientos, diastemas, formas de las arcadas, discrepancia de
Bolton, se evalua la curva de Spee y la curva de Wilson, se sefiala como en

una especie de odontodiagrama los dientes supernumerarios, agenesias,
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descalcificaciones, restauraciones defectuosas, protesis, retracciones

gingivales, implantes, etc.

También se sefala el estado periodontal del paciente, indicando la

higiene y si esta presente algun tipo de afeccion en el periodonto.

Se estudia la funcion mandibular, en lateralidad derecha e izquierda y
en protusiva, determinando la presencia de las guias anterior y canina y los
contactos dentarios en estos movimientos, ademas se evaltan los signos y

sintomas de la ATM.

Por dltimo se identifica la actividad muscular durante la deglucion, el
tipo de deglucién y respiracion, la etiologia de la respiracion bucal, el
lenguaje, la interposicion labial, asi como la movilidad, tamafio y postura de

la lengua.

A esta historia clinica se le anexan los estudios cefalométricos y otros
que sean necesarios para complementar el diagndstico que sera resefado

en una hoja aparte agregada por el estudiante.

Al comparar esta historia clinica con la empleada en el Postgrado de

Ortodoncia de la U.C.V. se puede destacar que en esta Ultima no se
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pregunta el motivo de consulta, tratamientos ortodoncicos previos recibidos

por el paciente o familiares cercanos y altura de los padres del paciente.

En el examen facial no se estudian los tercios de la cara, implantacion
de las orejas, inclinacion del plano oclusal, exposicion dentaria durante la
sonrisa ni  se evallan los angulos nasolabial, mentolabial vy

cervicomandibular.

En el estudio de las arcadas no se evallda la curva de Wilson, curva de

Spee superior, ni se especifica el tipo de denticién (mixta o permanente).

No existe un apartado para resefiar el estado periodontal, higiene

bucal.

Finalmente en la evaluacion funcional, la historia de la Universidad
Europea de Madrid, contempla la posicion de la lengua durante la deglucién

y la etiologia de la respiracion bucal.
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Tabla 16. Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Universidad Central de
Venezuela

ULACILT.
(Panam4)

Datos personales

Incluye nombre del paciente,
fecha de nacimiento, edad, sexo,
lugar de origen de los abuelos,
nombre los padres o representan-
tes, direccion, teléfono, grado que
curso, promedio de notas, y Si
toca algun instrumento musical

C.E.S.O.
(México)
Incluye datos como nombre,
sexo, fecha de nacimiento,

direccioén, ocupacién, teléfonos y
referencia al servicio entre otros.

Comprende los datos de
identificacion del paciente.

Anamnesis

Se indaga sobre las enfermeda-
des de la nifiez u otras enfer-
medades que se hayan padecido:
alergias, trastornos endocrinos,
intervenciones quirdrgicas, pro-
blemas de las vias respiratorias,
problemas alimenticios, historia
de sangramientos y huesos
fracturados.

Se reporta la cronologia de la
erupcion tanto para la denticidon
primaria como para la
permanente, y si se ha sufrido de
algun traumatismo dental.

Se le pregunta sobre el motivo de
consulta, si ha tenido tra-
tamientos previos, si practica al-
gun deporte o toca algun instru-
mento, héabitos, tipo de alimenta-
cion e higiene. Ademas se indaga
sobre las enfermedades que pa-
dece o ha padecido, medicamen-
tos suministrados y operaciones
recibidas. Contempla la actitud
del paciente y de los padres ante
el tratamiento ortodoncico. Debe
estar firmada por el paciente.

Se indaga el motivo de consulta y
se realiza un cuestionario de
salud donde se le pregunta al
paciente sobre sus antecedentes
de enfermedades, alergias, y si
se encuentra actualmente reci-
biendo tratamiento médico. Debe
estar firmada por el paciente.

Examen clinico

Se observa la forma de la cabeza
y de la cara, diccién, simetria
facial, perfil, nariz, se evalua la
musculatura facial. También se

Se evaltan los habitos bucales, el
perfil y la clasificacion de Angle
del paciente y sus padres, y se
toma nota de las relaciones

Se evaldan las caracteristicas
extrabucales del paciente: forma
de la cara, simetria, perfil, tipo de
respiracion, diccioén, deglucién, hi-
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Universidad Central de
Venezuela

C.E.S.O.
(México)

ULACILT.
(Panama)

Examen clinico
(Cont.)

estudian los habitos bucales.

Se realiza el examen de los tejidos
blandos, que incluye los frenillos, la
lengua, y pilares anteriores y
bucales.

En el analisis dental se presenta un
odontodiagrama que se llena
indicando el estado en que se
encuentran todas las piezas den-
tales.

Se sefialan los indices bucales
como el CPO, el de higiene oral
(IOHS) y el periodontal (IP), y
finalmente se resefian las altera-
ciones estructurales de los dientes
y las interconsultas necesarias con
otras especialidades.

dentarias y cambios de perfil una
vez concluido el tratamiento.

giene y habitos presentes.

Se realiza el estudio intrabucal, y
se observa la coincidencia o no
de las lineas medias faciales y
dentarias, clasificacion de Angle,
curva de Spee, se mide el
overbite y overjet, asi como los
anchos intermolares y caninos.

En el analisis dental se toma nota
del tipo de denticion presente, si
hay alguna anomalia dentaria,
presencia de mordida abierta y/o
cruzada, alteraciones en la se-
cuencia de exfoliacion y erupcion,
dientes ausentes, extraidos, res-
taurados y con endodoncias.

Examen funcional

Se reportan las desviaciones
mandibulares durante la apertura
ylo cierre, los contactos prematu-
ros encontrados en los movimien-
tos de lateralidad y protrusiva. En
el examen de la ATM se registra si
hay ruidos, subluxacion, luxacién y
dolor. Se sefiala la presencia de
bruxismo o apretamiento dentario y
se registra la trayectoria del
movimiento mandibular.

Se anexa a la historia clinica.

Se evalla la coincidencia o no de
la oclusion céntrica con la rela-
cion céntrica, guia anterior y cani-
na, funcién de grupo, se mide la
apertura maxima y se determina
la presencia de ruidos articulares
y dolor en el paciente.
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Universidad Central de
Venezuela

C.E.S.O.
(México)

ULACLT.
(Panama)

Analisis de
modelos

Se evalua la simetria del arco
superior e inferior, coincidencias
de las lineas medias dentarias, se
sefiala la presencia de mordidas
cruzadas y/o mordidas profundas,
se mide la sobre mordida vertical
y horizontal y por dltimo se esta-
blece la clasificacién dentaria de
Angle modificada por Anderson.
Se sefala si los dientes estan ali-
neados, espaciados o apifiados.
Se mide la longitud del arco cal-
culando la discrepancia dentaria.
Se calcula el analisis de Bolton
calculando la media anterior y
total, y por Ultimo se evalta la
curva de Spee midiendo su pro-
fundidad.

Se anexa a la historia clinica.

Se realiza el analisis de espacio
calculando la discrepancia denta-
ria tanto para maxilar superior co-
mo maxilar inferior, y el andlisis
de Bolton anterior y total.

Evaluacion
radiogréfica

No presenta.

No presenta.

Se evalla la radiografia panora-
mica, en busca de caries, dientes
supernumerarios o impactados,
procesos tumorales, anodoncias,
etc. Se observa el grado de desa-
rrollo de los terceros molares y la
forma de los céndilos mandibu-
lares y angulo goniaco.

Andlisis
cefalométrico

Comprende medidas utilizando el
analisis U.C.V.

Se realiza el analisis del modelo

Se anexa a la historia clinica.

Comprende los andlisis céfalomé-
tricos de Bjork—Jarabak, Ricketts,
Steiner y McNamara de cada uno
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Universidad Central de
Venezuela

C.E.S.O.
(México)

ULACLT.
(Panama)

Andlisis
cefalométrico

inferior: se sefiala el espacio dis-
ponible requerido y se colocan las
medidas de los angulos FMA,
FMIA, IMPA y ANB, con el fin de
calcular el triAngulo de Tweed.

Comprende medidas utilizando el
andlisis U.C.V.

Se realiza el analisis del modelo
inferior: se sefala el espacio dis-
ponible requerido y se colocan las
medidas de los angulos FMA,
FMIA, IMPA y ANB, con el fin de
calcular el tridngulo de Tweed.

los cuales se extraen las conclu-
siones.

Analisis de
crecimiento

Se reporta la estatura y los cam-
bios que indican el pico de creci-
miento como la menarquia, cam-
bio de voz, vello pubico y axilar,
presencia del hueso sesamoideo
en la radiografia de mano y mu-
fleca, determinando asi su edad
O0sea comparandola con su edad
cronolégica.

Se anexa a la historia clinica.

Se estudia la radiografia carpal
en caso de pacientes que se
encuentren en periodo de
crecimiento
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Universidad Central de
Venezuela

C.E.S.O.
(México)

ULACILT.
(Panam4)

Diagnostico

Se sefala el diagndstico dentario
y esquelético del paciente, asi
como el pronéstico que se espera

Se anexa a la historia clinica.

Se elabora el resumen diagnos-
tico, donde se concluye la clasifi-
cacién esquelética y dentaria, bio-

(Cont.) del caso. tipo facial, diagnéstico funcional y
oclusal (ATM). Se plantea la lista
de problemas.

Se indican los objetivos y las | Se anexa a la historia clinica. Se indica el tipo de técnica a
etapas del tratamiento, la mecani- utilizar, la secuencia de coloca-
ca empleada, el tiempo de la co- cion de la aparatologia, asi como
locacion de las bandas, uso de la secuencia de los arcos a em-
aparatologia extraoral o intraoral plear y se plantea el tipo de
Plan de accesoria, uso de elasticos, retencibn que se le colocara al

tratamiento

expansioén rapida del maxilar, uso
de aparatologia removible, y
tiempo estimado del tratamiento.
Se especifica el tipo de retencion
a utilizar una vez culminado el
caso, y la fecha en que se le dio
de alta al paciente.

paciente una vez culminado el
tratamiento.
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Univ. de Maimoénides
(Argentina)

Fund. Univ. San Martin
(Colombia)

Univ. Europea de Madrid
(Espafa)

Datos personales

Incluye un consentimiento infor-
mado, que incluye informacion
sobre el tratamiento y las condi-
ciones que debe cumplir el pa-
ciente para recibir el mismo. Va
firmado por el paciente.

Se coloca los nombres del pa-
ciente, edad, direccidn, teléfonos.

Comprende los datos de identifi-
cacion del paciente.

Comprende los datos de identifi-
cacion del paciente.

Anamnesis

Se resefian antecedentes de en-
fermedades, sobre todo a nivel
respiratorio o molestias en la de-
glucion, asi como intervenciones
quirargicas referidas a cabeza o
cuello. Luego se indaga sobre su
historia dental, preguntando so-
bre la presencia de dolor articular
(ATM), traumatismos en la region
bucal, habitos y control de higiene
dental. En la historia ortodoncica
el paciente debe indicar si ha
recibido algun tratamiento previo,
el interés en el tratamiento actual,
asi como su principal motivo de
consulta. Debe firmar la autoriza-
cion de realizar el tratamiento.

Indaga los antecedentes médicos
y odontoldgicos tanto familiares
como personales. Los anteceden-
tes personales contienen la histo-
ria prenatal, parto, alimentacion
postnatal, habitos bucales y en-
fermedades pasadas, intervencio-
nes quirdrgicas realizadas, trata-
mientos  ortodoncico—ortopédico
previos y cambios puberales

Indaga el motivo de consulta.
Continda con el cuestionario de
salud que refleja los antece-
dentes médicos del paciente, pre-
guntando sobre habitos bucales,
practica de deportes o de instru-
mentos musicales, crecimiento y
desarrollo, salud dental y desa-
rrollo puberal, asi como la altura
del paciente y de sus padres, se
requiere que este firmada por el
paciente y sus padres o repre-
sentantes.
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Univ. de Maimoénides
(Argentina)

Fund. Univ. San Martin
(Colombia)

Univ. Europea de Madrid
(Espafa)

Examen clinico

Se evalla estructura facial, perfil,
labios, nariz, respiracién, deglu-
cion, diccion y nuevamente los
habitos presentes.

La parte intrabucal evallia encias,
lengua, frenillo lingual, frenillo la-
bial, amigdalas, caries, higiene,
diastemas, tipo de denticion, re-
salte, sobremordida, mordida cru-
zada, mordida abierta, apifa-
miento dentario, forma de pala-
dar, presencia de hendidura pala-
tina y posicion de la linea media
dentaria tanto superior como in-
ferior con respecto a la linea me-
dia facial. Se indican los dientes
presentes en boca y la relacion
de los dientes en oclusion de
acuerdo a la clasificacibn de
Angle.

En la exploracién extra bucal, se
calcula el indice craneal y el indice
facial morfolégico, ademas de
realizar el analisis de los quin-tos y
tercios faciales (tercio medio e
inferior) y el andlisis de perfil de
Schwarz. Se observa la forma y
tamafio de la nariz, la sonrisa, el
arco de la sonrisa, el grado de
exposicion gingival y la coinci-
dencia de las lineas medias den-
tarias con la linea media facial.

Se sefala el tipo de denticién y se
presenta una especie de odon-
todiagrama para ubicar los dientes
rotados, con mordida abierta,
mordida cruzada, incluidos, per-
didos, erupcionados, caries o con
restauraciones y/o proétesis denta-
les. En el andlisis periodontal se
resefian los hallazgos tanto clini-
cos como radiograficos observa-
dos en las radiografias periapica-
les, lo que permite identificar el
biotipo y llegar al diagnostico pe-
riodontal. De igual manera se pro-
cede en el andlisis endodontico.

Se indica tipo de denticién, clase
molar y canina, resalte, sobre-
mordida, mordida abierta, mordi-
da cruzada, apifiamientos, diaste-
mas, formas de las arcadas, dis-
crepancia de Bolton, se evalla la
curva de Spee y la curva de
Wilson, se sefiala como en una
especie de odontodiagrama los
dientes supernumerarios, agene-
sias, descalcificaciones, restaura-
ciones defectuosas, protesis, re-
tracciones gingivales, implantes,
etc.

También se sefiala el estado pe-
riodontal del paciente, indicando
la higiene y si esta presente algun
tipo de afeccién en el periodonto.
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Univ. de Maimoénides
(Argentina)

Fund. Univ. San Martin
(Colombia)

Univ. Europea de Madrid
(Espana)

Examen funcional

Se palpa la ATM con el fin de
determinar ruidos y dolor articu-
lar, y se observa si hay desviacio-
nes mandibulares durante la
apertura y cierre bucal. Para pa-
cientes que presenten desorden a
nivel de la ATM se anexa una fi-
cha, donde se realizan preguntas
mas especificas y se hace la eva-
luacién clinica de la articulacion.

Se evalla con la palpacion y los
movimientos de lateralidad, aper-
tura y cierre y protrusiva. Se ob-
serva si hay dolor, ruidos o des-
viaciones de la trayectoria mandi-
bular.

Ademds se contempla la evalua-
cion miofuncional, que compren-
de la succién, masticacion, fona-
cion y lenguaje, respiracion, habi-
tos de succién, mentdén y muscu-
los maseteros, el examen de Or-
ganos fono-articulares (labios,
lengua, paladar 6seo y paladar
blando). Se anotan las observa-
ciones en la fase inicial, fase de
revaluacion y fase final.

Se estudia la funcion mandibular,
en lateralidad derecha e izquierda
y en protusiva, determinando la
presencia de las guias anterior y
canina y los contactos dentarios
en estos movimientos, ademas se
evallan los signos y sintomas de
la ATM.

Por ultimo se identifica la activi-
dad muscular durante la deglu-
cion, el tipo de deglucion y respi-
racion, la etiologia de la respira-
cion bucal, el lenguaje, la interpo-
sicion labial, asi como la movi-
lidad, tamafio y postura de la
lengua.

Andlisis de
modelos

Se determina la discrepancia
dentaria superior e inferior y deja
abierto el calculo de diferentes
indices que se consideren nece-
sarios y la interpretacion de los
mismos. Se evalla la oclusion
del paciente en montaje en articu-
lador anotando las observaciones

Se evalla la forma de la arcada
superior e inferior y la relacién
dentaria, estableciendo la clasifi-
cacion dentaria en los molares
permanentes y/o primarios y va-
lorando la sobremordida horizon-
tal y vertical. Se calculan los indi-
ces de Peck y Peck y de Bolton y

Se anexa a la historia clinica.
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Univ. de Maimoénides
(Argentina)

Fund. Univ. San Martin
(Colombia)

Univ. Europea de Madrid
(Espana)

Andlisis de
modelos (Cont.)

pertinentes y ubicando la posicion
del coéndilo de acuerdo a una
grafica anexa.

para las relaciones transversales
se calcula el indice de Bogue,
Chateu y Korkhaus, ademéas de
tomar las medidas transversales.

En la arcada inferior se evallua la
curva de Spee, Wilson y Monson,
se determina la discrepancia
dentaria y la posicion de los
molares con respecto a la linea
media dental.

Se calcula la discrepancia total
superior e inferior, utilizando para
medir el espacio requerido la
tabla de Michigan o el andlisis de
Tanaka y Johnson en caso de
denticibn mixta, ademéas de
determinar el indice de Nance.
Cuando se encuentra la denticion

primaria se sefiala si estan
presentes los espacios de
primate.

Evaluacion
radiografica

Se observan dientes perdidos,
agenesias, dientes supernumera-
rios, ectdpicos, retenidos, anqui-
losados, reabsorciones radicula-

Se estudian las radiografias oclu-
sal, panoramica y posteroanterior.

Se realiza el andlisis de Thilander

Se anexa a la historia clinica
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Univ. de Maimoénides
(Argentina)

Fund. Univ. San Martin
(Colombia)

Univ. Europea de Madrid
(Espana)

res, fracturas, caries, lesiones pe-
riapicales y perdidas oseas so-
bretodo a nivel de radiografias

Evaluacion . . .
. L. periapicales, asi como también se

radiografica o .

Cont deben especificar las particula-

(Cont.) ridades observadas en las radio-
grafias cefélica lateral, frontal
(postero-anterior) y panoramica.
Se anexan los trazados cefalomé- | Se recolectan valores cefalomé- | Se anexa a la historia clinica
tricos de Ricketts, Bjork—Jaraback | tricos importantes para el diag-

Analisis y las superposiciones correspon- | néstico del paciente, extraidos de

cefalométrico

dientes.

McNamara,
Steiner vy

los andlisis de
Schwarz, Ricketts,
Legan y Burstone.

Analisis de
crecimiento

No presenta.

Se indaga el peso y talla actual asi
como la edad Gsea y dentaria. Para
el célculo de la edad denaria se
emplea el indice de Demirjian y
cols, y el indice de Nolla. En cuanto
a la edad esquelética se establece
a través de la radiografia carpal
con el carpograma de Bjork o el de
Fishman o también mediante el
estudio de las vertebras cervicales
en la radiografia cefalica lateral.

Solo se contempla en la anam-
nesis el grado de crecimiento y
desarrollo puberal, asi como la
altura del paciente y de sus
padres.
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Tabla 16 (Cont). Tabla comparativa de las Historias Clinicas de algunas de las Universidades de América Latinay ladelaU. C. V.

Secciones de la
Historia Clinica

Univ. de Maimoénides
(Argentina)

Fund. Univ. San Martin
(Colombia)

Univ. Europea de Madrid
(Espana)

Diagnostico

Contempla el diagnostico céfalo-
métrico, patron facial, especi-
ficando las medidas tomadas en
los analisis cefalométricos reali-
zados con su respectiva interpre-
tacion

Se resefia el Diagnostico defini-
tivo de los tejidos blandos, duros
y dentarios.

Se anexa a la historia clinica.

Plan de
tratamiento

Se realiza el resumen del plan de
tratamiento, bien sea solo den-
tario o dentario y quirdrgico, se
especifica la técnica a utilizar, el
tipo de anclaje, extracciones indi-
cadas, molares que llevaran ban-
das, posicién en la que deben ser
colocados los brackets y el méto-
do para corregir la curva de Spee.

Se plantean los objetivos tera-
péuticos, la secuencia de trata-
miento y la aparatologia a utilizar.
Contiene la orden de laboratorio,
gue debe ir firmada por el docen-
te que aprueba el disefio del apa-
rato.

No presenta lineamientos. Se
anexa a la historia clinica.
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4.5. Discusion

En esta seccidon se presenta la discusion de los resultados obtenidos
de la encuesta aplicada. En primer lugar se presenta el analisis de la
aplicada a los pacientes, y luego, la aplicada a los profesionales (profesores
y estudiantes) en ortodoncia, ambas relacionadas con los analisis

comparativos de los modelos de historia clinica evaluados.

La historia clinica es una herramienta importante para el diagnostico,
no solamente en la ortodoncia, sino en cualquier otra area de la salud. De alli
se justifica que los datos registrados sean precisos y pertinentes para llegar a

las conclusiones adecuadas al caso.

Este proceso de diagndstico involucra al odontélogo y al paciente
quien busca ayuda para solventar alguna molestia que lo aqueja. Es por esto
que resulta relevante considerar la opinion del paciente sobre la informacion

contenida en la historia clinica.

Al aplicar el cuestionario a los pacientes se observdo un
desconocimiento general sobre datos importantes en la seccion de la
anamnesis. La mayoria de los encuestados considerdé suficiente la
informacion requerida en el modelo actual de la historia clinica, habiendo un

20% de encuestados que encuentra incompleta esta seccion, los cuales
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sugirieron indagar sobre antecedentes familiares tanto de enfermedades
como de maloclusiones, e indicar si se esta bajo tratamiento médico tomando
algun medicamento. Estos datos también son contemplados en los modelos
de historia clinica revisados de las universidades de Meéxico, Panama,

Argentina y Colombia.

El resultado anterior puede relacionarse a que parte de los pacientes
que recurre al servicio de ortodoncia de la U. C. V. son estudiantes de
ciencias de la salud, quienes manejan estos contenidos y estan conscientes

de su importancia.

Se hizo evidente que los pacientes estan conscientes de la
importancia de aportar informacion precisa y verdadera a la hora de llenar la
historia clinica, ya que el 97% reconoce la relevancia de las radiografias
solicitadas al inicio del tratamiento y durante el mismo, porque de ello
dependera la obtencion de un diagndstico correcto y el seguimiento

adecuado de la evolucién del paciente.

Considerando que en la primera consulta, donde se realiza el llenado
de la historia clinica, se da el primer encuentro odontdlogo-paciente, y
justamente éste determina en gran parte como se daran los siguientes
encuentros, se quiso indagar el sentimiento del paciente hacia el mismo. Es

agradable notar que mas del 90% manifestd sentirse comodo y tranquilo, y
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haber recibido un buen trato, lo que de alguna manera contribuira a
establecer la confianza necesaria hacia el clinico y a obtener la mayor

colaboracion hacia el tratamiento.

Pese a que la mayoria de los encuestados se encuentra en una fase
media del tratamiento, mas del 90% manifestd sentirse satisfecho con los

resultados obtenidos hasta el momento.

En lo que refiere a la encuesta aplicada a los especialistas, esta
abarco preguntas directas sobre cada una de las secciones contenidas en el
modelo actual de historia clinica usada en el postgrado de Ortodoncia de la

u.C. V.

De los datos obtenidos se puede observar una inconformidad
generalizada con dicho modelo. De las diez secciones que conforma la
historia clinica, en ocho de ellas se plantearon deficiencias que van desde
insuficiencias en la informacién registrada, hasta la eliminacion completa de

alguna de ellas.

En la seccion de anamnesis y datos personales, el 75% de los
encuestados manifestd que la informacién recolectada esta incompleta. Los
epecialistas resaltan que la informacion de contacto del paciente es muy

poca, de alli que en algunos casos se haga casi imposible ubicarlo, sobre
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todo si son pacientes que se han dado de alta y necesitan ser localizados
nuevamente para revaluaciones o investigaciones que lo incluyan como

muestra.

Resulta curioso el hecho de que la historia clinica actual no registra el
motivo que llevo al paciente al servicio de Ortodoncia, sin embargo este dato
se contempla en todos los modelos de historia clinica de otras universidades
que fueron revisados. En algunos casos pueden ser simplemente motivos
estéticos, pero en otros pudiesen ser afecciones severas que imposibiliten al
paciente a llevar una rutina de vida normal. Ademas, el motivo de consulta es
vital para la planificacion del tratamiento, pues la accion del especialista se
enfoca principalmente al requerimiento del paciente, sin dejar de lado otras

afecciones que puedan detectarse en el mismo.

En cuanto al analisis intra y extrabucal, también el 75% reporta
insuficiencias en la informacion. La queja principal es que actualmente dentro
del analisis facial no se considera el balance de la cara, y no se realiza la
evaluacion de los tercios y quintos faciales, esta evaluacion se realiza de
manera muy completa sobre todo en los modelos revisados de las historias
clinicas de las universidades de Colombia y Argentina. La carencia de esta
informacion impide al especialista conocer o determinar, desde la evaluacion

clinica, las posibles alteraciones, sobre todo a nivel esquelético, que puedan
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estar presentes en esta region, y que posteriormente sera corroborado con el

analisis cefalométrico.

El poder identificar de manera temprana estas alteraciones faciales
permitira enfocar el tratamiento de una manera distinta, donde se contemple

el caso de manera ortoddncica-quirargica.

Otro sefialamiento importante estuvo dirigido a la organizacion del
odontodiagrama, el cual se presenta con una nomenclatura diferente a la
utilizada en la facultad de odontologia de la U. C. V., por lo que se hace dificil
su interpretacion y llenado. Este apartado de la historia clinica debe ser
completado de la manera mas exacta posible, ya que registra la condicion
inicial de la denticion del paciente, terreno en el que se llevara a cabo la

planificacién ortoddncica.

A pesar de lo dicho anteriormente, se observo que solo las historias
clinicas de las universidades de Colombia y Espafia presentan el
odontodiagrama, las demas hacen énfasis en el hallazgo de anomalias o
patologias en los tejidos blandos y deteccidon de las malposiciones dentarias;
esto puede deberse a la suposicion de que el paciente ortodoncico debe

iniciar el tratamiento libre de caries y afecciones periodontales.
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Se resalté igualmente la necesidad de incorporar la evaluacion del
estado periodontal del paciente al inicio del tratamiento. Esta informacion se
observa contemplada con detalle en las historias clinicas de las
universidades de Colombia y Espafa, lo que en cierta forma confirma la

pertinencia de este punto en el nuevo modelo.

El presentar una buena salud periodontal es una condicidon
indispensable para dar inicio a cualquier tipo de tratamiento ortodoncico, ya
que se debe garantizar que todos estos tejidos de soporte del diente estén lo

suficientemente sanos para soportar las fuerzas aplicadas a estos ultimos.

El 65% de los consultados consideraron que la seccion de la historia
clinica dedicada al examen funcional de la Articulacion Temporomandibular
(ATM) recoge suficiente informacion, sin embargo, se sefala que la misma
estd mal organizada y debe especificar en qué zonas se presentan los
contactos prematuros, los ruidos y dolores articulares. De igual manera la
mayoria de los modelos de historias clinicas revisados indaga sobre la
condicion dicha articulacion, esto debido a la importancia de determinar las
posibles alteraciones a nivel de la ATM antes de iniciar el tratamiento, lo que
permitira enfocar el mismo de una manera que se contribuya a disminuir

estas dolencias y facilitar el funcionamiento mandibular.
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Las opiniones con respecto al Analisis de Modelos y del Tamafio de
los arcos estan divididas, la mitad lo considera suficiente y la otra mitad
insuficiente. La critica principal es que no registra el ancho intermolar e
intercanino, ni las medidas individuales de cada diente. Con respecto a esto
las historias clinicas de las universidades de Colombia y Panama registran

un estudio transversal muy completo.

El ancho intermolar e intercanino resulta util al evaluar las
necesidades de expansion sobre todo en lo que se refiere a la arcada
superior. El valor obtenido permitira comparar con los estandares planteados
por numerosos investigadores, y concluir finalmente si es viable esta
consideracion en el tratamiento, con lo que se lograria un mayor espacio
para la alineacion de los dientes y correccion de apifiamientos, sin llegar al
abuso de esta terapéutica ya que se han reportado un gran porcentaje de

recidivas.

Las medidas individuales de los dientes permiten el calculo del indice
de Bolton y la determinacion de la discrepancia dentaria. Justamente en esta
tltima se pueden utilizar diferentes analisis, como el de Moyers, Hixon y
Oldfather, etc., que requieren del conocimiento de dichas medidas. Estos
parametros son necesarios en el diagnéstico y en la planificacion del

tratamiento.
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La seccion correspondiente al andlisis cefalométrico registra soélo el
enfoque denominado U. C. V. Los consultados proponen agregar el analisis
de Ricketts ya que aunque no esta en la historia, se le realiza, sin excepcion
a todos los pacientes. También sefialan que debe actualizarse y organizarse
la presentacion del enfoque U. C. V. pues hay mediciones faltantes y otras

gue no estan agrupadas segun las relaciones esqueléticas que se estudian.

Al comparar estos sefalamientos con lo encontrado en la revision de
las historias clinicas de otras universidades, se observa que la mayoria de
ellas incorpora para su diagnostico cefalomeétrico la utilizacion de mas de un
analisis, como por ejemplo Ricketts, McNamara, Steiner, Bjork — Jarabak y
Legan y Burstone. Los andlisis cefalométricos permiten identificar
alteraciones a nivel 6seo y ayudan a determinar la necesidad o no de
tratamientos quirargicos. Por otro lado, ofrecen informacion sobre el grado de
inclinaciéon de los dientes, dato importante para el correcto reposicionamiento
de los mismos y al tener un mayor niamero de estudios mayores seran las

posibilidades de lograr un diagndstico correcto y completo.

Un 34% de los encuestados considera que el analisis de crecimiento
es irrelevante si se considera que los pacientes en su totalidad son adultos.
Sin embargo, el 66% restante expresa que en un supuesto de que el
paciente sea adolescente, esta seccion podria ser de utilidad en casos

quirurgicos. Los postgrados de Ortodoncia y Odontopediatria, ya contemplan
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una historia diferente para los pacientes de Ortodoncia Interceptiva. Al ser
éstos nifios en crecimiento se les realizan estudios para determinar la edad
dentaria y esquelética, andlisis predictivos para el calculo de la discrepancia
dentaria, y se indaga sobre datos psicologicos, familiares y personales

propios de la edad del paciente.

Quiza se presente una situacion similar en las demas universidades
cuyo modelo de historia clinica fue revisado, ya que en la ULACIT solo se
evalla la radiografia carpal si el paciente estd en crecimiento; en la
Universidad Europea de Madrid se indagan algunos datos durante la
anamnesis y solo la Fundacién Universitaria San Martin contempla un

examen bastante detallado, los otros dos modelos no presentan este estudio.

Por otro lado, llama la atencidén que algunos encuestados reporten que
no saben llenar la seccion de la historia correspondiente a fotografias. Es un
recuadro que se supone contempla la secuencia en que se tomaron estos
registros, y se llena con la finalidad de observar la evolucion del paciente. La
edad de la historia actual aunado con el avance continuo de la tecnologia, ha
hecho que este registro, en papel por llamarlo de alguna manera, pierda
sentido. Hoy en dia estas fotografias se almacenan en forma digital durante
todo el tratamiento, y pueden afiadirse a la historia a través de algun medio

de almacenamiento electronico, como por ejemplo un CD.
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La forma en registrar el plan de tratamiento en la historia clinica
también resultd criticada por los consultados. Estos alegan la falta de un
listado de problemas, objetivos y plan de tratamiento, e incluso que no se
resefia la técnica y aparatologia utilizada. La historia clinica actual contempla
un pequeiio apartado para resumir el pronostico y diagnostico del caso, el
cual muy pocas veces es llenado por los estudiantes, lo que dificulta la
identificacion de los problemas por otro estudiante cuando el paciente le es
transferido. Esta falla es grave ya que la consecucion del tratamiento se ve
interrumpida y obliga al nuevo tratante a repetir estudios para precisar

nuevamente al diagnaostico.

En las historias clinicas revisadas correspondientes a las
universidades de Colombia, Panama y Argentina la seccion de diagnostico y
plan de tratamiento es muy completa y especifica muy bien todos estos
puntos, de esta forma se confirma la necesidad de mejorar esta parte del
modelo actual empleado en la U.C.V, lo que permitiria solventar todas las

dificultades sefialadas en el parrafo anterior.

Finalmente, es importante sefialar que todos los datos y estudios que
los encuestados sugieren afadir a la historia clinica, se realizan y se afiaden
a la misma en hojas adicionales, ademas se agregan en el orden que a cada
uno de ellos le parezca conveniente, por lo que se pierde la uniformidad en

dicho instrumento.
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CAPITULO V: PROPUESTA

5.1. Planteamiento:

Con la finalidad de dar respuesta a la problematica diagnosticada a
través de las encuestas aplicadas, se plantea la propuesta de un nuevo
modelo de historia clinica para el Servicio de Ortodoncia de la Universidad
Central de Venezuela, en este sentido se pretende solventar las deficiencias
formuladas principalmente por los especialistas, quienes en su intento de
lograr la conclusion diagnostica correcta, se ven obligados a incorporar
informacion adicional del paciente que consideran pertinente. Dicha
informacion anexada por el clinico tratante se hace sin ningun orden o patrén
pre- establecido por lo que esta recoleccion de datos podria considerarse

desorganizada e incluso podria estar incompleta.

Cabe destacar que los resultados y las conclusiones obtenidas a
través de la aplicacion de los instrumentos y la comparacion de varios
modelos de historia clinica, permitié justificar la necesidad de elaborar la
presente propuesta, cuya implementacion permitira mejorar el servicio, asi
como los procesos administrativos y de investigacion; facilitando la
identificacion de los problemas, logrando el aprovechamiento completo de la
historia clinica, reduccion del tiempo de llenado, mejoramiento de la

organizacion y registro de todos los datos del paciente y por ende se lograra
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un diagndéstico mas preciso; donde cualquier especialista podra reconocer e
identificar los problemas planteados con solo leer el modelo de historia

clinica propuesta.

La aplicacion de este modelo aportara multiples beneficios tanto para
los estudiantes y principalmente para los pacientes del Servicio de
Ortodoncia de la U.C.V., lo que redundara en una mejor calidad de atencion

para los mismos.

5.2. Condiciones para el llenado de la historia clinica:

El lugar y las circunstancias donde se da la consulta para el llenado de
la historia clinica deben ser adecuados. Es necesario disponer de algun

grado de comodidad, privacidad, silencio, e iluminacion.

Respecto al lugar, lo que es fundamental es tener condiciones
adecuadas para lograr una buena anamnesis y dar una atencion de calidad.
En la consulta el paciente le confia al odontélogo aspectos muy personales.
Esto hace necesario que el lugar tenga suficiente privacidad. El clinico debe
guardar las reservas del caso, en el contexto del "secreto profesional”. Es
normal que durante esta conversacion quieran estar presentes uno o mas
familiares, a quienes hay que saber acoger. No conviene que participen

muchas personas ya que es facil distraerse y la comunicacion con el
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paciente se puede ver interferida.

En el lugar debe haber un ambiente agradable, ni muy frio, ni muy
caluroso, sin que lleguen ruidos fuertes desde el exterior que interfieran con

la conversacion, y la iluminacion debe ser adecuada.

Se debe programar un tiempo razonable para atender bien a cada
paciente, de modo de poder conocerlo y darle las indicaciones necesarias.
Las citas de los pacientes deben estar debidamente planificadas de modo de
cumplir con cada tarea en forma eficiente y no hacer perder tiempo a las
personas que vengan después. Lo habitual es que el tiempo se haga escaso.
Para hacerlo rendir al maximo, es muy importante saber llevar la conduccion
de la anamnesis o interrogatorio, que el paciente no se escape por su lado
entregando informacion que nada aporta al diagnostico, y saber en todo
momento qué preguntar. Conviene tener presente que mientras se efectua el
examen clinico también se pueden precisar aspectos de la historia clinica

que estén todavia pendientes.

5.3. Caracteristicas:

e Es oportuna, ya que responde a la necesidad planteada por los
estudiantes y docentes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V., asi

como por los pacientes que acuden a su servicio.
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Estd sustentada sobre una base teodrica fundamental para la
conclusién del diagnéstico ortoddncico, apoyada en estudios e
investigaciones de reconocidos autores en el érea.

Es consona con los parametros contemplados por otros postgrados de
Ortodoncia de universidades latinoamericanas.

Incorpora la utilizacion de un instructivo, lo que permitird obtener datos
mas uniformes y precisos durante el llenado del instrumento, que a su
vez redundara en la mayor confiabilidad de la informacion alli
recolectada.

La aplicacion de la propuesta esta sujeta a su verificacion a través de
una prueba piloto para su posterior aprobaciéon por parte de las

autoridades pertinentes.

5.4. Objetivos:

Ordenar de manera uniforme los datos necesarios obtenidos para
diagnosticar al paciente que acude al Servicio de Ortodoncia de la
U.C.V.

Incluir en la historia clinica los andlisis y estudios necesarios para el
diagnéstico, de acuerdo a los planteamientos recogidos en los
instrumentos aplicados.

Eliminar informacion contenida en la actual historia clinica,

considerada irrelevante por la mayoria de los encuestados.
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e Erradicar las imprecisiones en el diagnédstico y plan de tratamiento de
los pacientes de dicho servicio.

e Finalmente, desarrollar un modelo de historia clinica de Ortodoncia
gue responda a las necesidades planteadas por los pacientes y
especialistas del Servicio de Ortodoncia de la U.C.V., como resultado
del cruce de informacion obtenida a través del estudio de opinion y el
andlisis comparativo de los modelos de historias clinicas de otras

universidades.

5.5. Factibilidad y Viabilidad de la Propuesta:

La factibilidad esta relacionada con la tenencia de los conocimientos,
los recursos y la tecnologia para enfrentar un problema, en este caso se
cuenta con todos estos elementos, respondiendo a la necesidad
diagnosticada a través de los instrumentos aplicados a los pacientes y
especialistas del Servicio de Ortodoncia de la U.C.V. Precisamente por
contar con todos los conocimientos y recursos necesarios y actualizados se

logré la elaboracion de este nuevo modelo de historia clinica.

En cuanto a la viabilidad, esta se refiere a si el grupo que atiende el
problema tiene la posibilidad de movilizar recursos para ponerlos al alcance
de la solucién del mismo. Aunque la aplicacién de esta propuesta esta sujeta

a una prueba piloto y posterior aprobacién por parte de las autoridades de la
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Facultad de Odontologia y del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V., se
considera viable, ya que responde a las deficiencias sefaladas por los
actores involucrados en el proceso de atencion al paciente, y justamente el
ser implementada contribuira a la mejora de este proceso, al logro de un
mejor diagnaostico y en definitiva a incrementar la excelencia de la practica de

la ortodoncia.

5.6. Presentacion:

A continuacion se presenta un modelo de Historia Clinica para el
Servicio del Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Central de

Venezuela.
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UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA.
POSTGRADO DE ORTODONCIA.

HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA

Fecha de Consulta: Historia Nro.

Nombre del Estudiante: : Caso Nro.

I. DATOS PERSONALES

Apellidos: | Nombres: | C.1.Nro.

Dia : Mes Afio Lugar de Nacimiento: Nacionalidad
Fecha de : ‘ : :
Nacimiento:

Direccion de Habitacion

Teléfonos

Habitacién Celular Oficina

Otros teléfonos de contacto: (Parentesco) Correo Electronico:

Estado Civil Profesion Ocupacion Actual
S C Vv D

Direccidn del trabajo o Instituto donde estudia

Nombre del Padre o Representante Educacion Actividad Pais de Nacimiento
Nombre de la Madre Educacion Actividad Pais de Nacimiento
Nivel Socioeconomico Referido por:

I | ][] v Vv

Motivo de consulta:

Il. ANAMNESIS
ANTECEDENTES FAMILIARES
MEDICOS - sl CNO: : ODONTOLOGICOS S sl : NO
Enfermedades Endocrinas : Dientes Supernumerarios : :
Enfermedades Cardiacas Agenesias
Enfermedades Respiratorias Alteracion de Forma

169



ANTECEDENTES FAMILIARES (CONT.)

MEDICOS SI i NO : . ODONTOLOGICOS . Sl i NO
Problemas Renales 5 5 Apifiamiento Dentario 5
Enfermedades Hepaticas : Mordidas Abiertas
Diabetes Clase I
Enfermedades Congénitas Clase Ill
Cancer H.L.P.
Problemas Psiquiatricos Tratamiento Ortopédico / Ortodéncico
Comentarios
ANTECEDENTES PERSONALES MEDICOS
éHa padecido o padece de alguna de las siguientes afecciones? |
. Sl i NO | sl i NO
Trastornos Endocrinos ' : : Traumatismos en cabeza / cara
Enfermedades Cardiacas Gastritis
Hipertensién Arterial : Ulcera Géstrica
Enfermedades Renales i Hemofilia
Enfermedades Hepaticas Artritis
Diabetes Fiebre Reumatica
Cancer Enfermedades Congénitas
V.l H. Obstruccion Nasal Crénica
Explique
éEsta tomando algun gl Lo éCual(es)?
medicamento?
¢Es alérgico a algun sl NO éCual(es)?
medicamento? : : :
| NO Especifique
éPresenta otro tipo de alergias?
| Sl | NO | ¢Cudndo? | éDe qué?
éHa sido operado alguna vez? :
¢éSe encuentra bajo tratamiento ‘ st ‘ NO ‘ éDesde cudndo?
psicoldgico?
SI NO Especifique

éPractica algun deporte?
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| NO éCual? éDesde cuando?
éToca algun instrumento musical? : :

Sl NO éDesde cuando?
é¢Fuma actualmente? : : :
e .. Todos los dias 4 veces/sem. 2 veces/sem. Nunca
éCuantas veces a la semana ingiere galletas, ! 5 ! '
pasteles, caramelos y chicles?
ANTECEDENTES PERSONALES ORTODONCICOS
éHa recibido tratamiento | O NO | Especifique
ortodéncico previo? : : :

Sl NO éDénde? éDesde cuando?

éHa sufrido algin traumatismoé
dentario? :

éHa recibido tratamiento periodontal? éLe sangran las encias?

SI i NO : ¢{Cuando? : Sl NO : ¢Desdecuando?
¢Ha notado movilidad en alguno de sus dientes? ¢Presenta sensnbllldad en alguno de sus dientes?
SI : NO : ¢Cudles? : SI : NO : ¢Cudles?
¢A qué edad comenzaron a erupcionar | ! éA qué edad comenzaron a erupuonar
los dientes primarios? E ! los dientes permanentes? :
éCuantas veces se cepilla al dia? (_Utl|lza otro método auxiliar para la hlglene bucal?
Sl NO i éCuales?

éPresenta o ha presentado alguno de los S|gU|entes habltos?

Morderse las : i Morderselos : Chuparse los : i Apretamiento : i Respirar por la :
ufias i labios | dedos : dentario : boca :

Otros Explique:
¢Presenta problemas de lenguaje odlcaon? -------------- éPresenta dlflcultad para masticar o abrir la boca?

Sl : NO Especnflque - SI - NO EspeC|f|que

éPresenta dolor en los maxilares o alrededor de los oidos? | ¢Presenta ruidos a nivel de las articulaciones mandibulares?
SI i NO : Especifique i Sl : NO : Especifique

¢éAlguna vez se le ha trabado la mandibula?

SI | NO | éCuando?

Firma del

Doy fe que la informacion suministrada es verdadera .
Paciente:

C. I. Nro.
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Il. EXAMEN EXTRABUCAL

Forma de la cabeza i

Forma de la cara

Dolicefalico Mesocefialico Braquicefalico Alargada Ovoide Cuadrada Redonda
Nariz Simetria facial
Grande Mediana Pequeia SI NO Andlisis de los quintos faciales
Implantacion de la orejas e Mentén
Simétricas Asimétricas Centrado | Desviado a la derecha | Desviado a la izquierda
Balance

Andlisis de los Tercios Faciales

Tercio Superior Tercio Medio

Tercio Inferior

Disminuido | Normal :Aumentado : Disminuido : Normal : Aumentado : Disminuido : Normal : Aumentado
Perfil Angulo nasolabial Angulo mentolabial
Convexo Recto Céncavo : Agudo Normal Obtuso i Agudo Normal Obtuso
Labios
Ancho Fino Normal Grueso
Longitud Corto Normal Largo
Superior : :
: Tonicidad Normal Hipotdnico Hipertdnico
Posicion Normal Protruido Retruido
Ancho Fino Normal Grueso
Longitud Corto Normal Largo
Inferior ; §
¢ Tonicidad Normal Hipotdnico Hipertdnico :
Posicion Normal Protruido Retruido
Cierre labial: Competencia Incompetencia
Distancia Interlabial: En reposo mm. En méxima intercuspidacion mm.
Actividad Muscular
Buccinador Mentoniano
Normal Hipofuncion Hiperfuncion Normal Hipofuncion Hiperfuncion

Evaluacion de la Sonrisa

: Coincide con la linea media facial :

Linea media dentaria superior : Desviada : éCudanto?

A la derecha A la izquierda

Inclinada A la derecha

A la izquierda
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Curva de la sonrisa i Paralela : ! Recta ! ! Invertida :

Baja éCudntos mm. de exposicién dentaria? mm.
Linea de la sonrisa Normal
Alta ¢Cudntos mm. de exposicién gingival? mm.
Canteo del plano oclusal NO Sl Ala derecha Alaizquierda
Corredores bucales Poco Normal Mucho
Habitos Bucales _ _ _ _ _
Deglucion: Normal Atipica Onicofagia: NO Sl
Succion: Digital éCual(es) dedo(s)? Labial Lingual Otros
Respiracién . . . _ . Att
espiracion = g © © g1 ¢ Queilofagia: i NO :  : sI pretamiemto : sl
Bucal: : : : : : : : : dentario: :
Sefale desde cuando esta presente el habito y su frecuencia:
IV. EXAMEN INTRABUCAL
1. Tejidos Blandos _ ) _ _ _ _
Insercién anormal del frenillos: Labial superior Labial inferior Lingual
Lengua
Tamafio | Color | Posicién Movilidad | Indent. Bordes Later.
Normal : Pequefia : Grande : : Normal : Baja : Normal : Limitada : NO Sl

Hendidura Labio-Palatina: NO Sl Operada

Especifique el tipo de hendidura

2. Analisis dentario y relacién interoclusal

Odontodiagrama

HEESBAAARAABARAA

HDEHEEEEEEDHEEE@EEE@EE

HOHORHE@EOOE DO

ARONNIIANAGI K
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CLAVE

Piezas dentales ausentes: linea vertical azul

Diente para tratamiento endoddntico: dibujar conducto en
rojo. Tratamiento realizado en azul

Diente por extraer: X en rojo

Abrasion: A

Dibujar en rojo el contorno gingival acentuando las
alteraciones: Inflamacion, Hiperplasia, retraccion, etc.

Diastema: I |

Caries presentes en rojo

Corona individual: U

Cavidades abiertas con obturaciones provisionales: negro
con borde rojo

Puente fijo: U----

]

Obturaciones: Azul

Prétesis removible: )-- w --

Obturaciones defectuosas o con recidiva: azul con borde
rojo

Movilidad: M

Supernumerario: S

Diente impactado: |

Anomalias dentarias

Numero Color Forma Tamaio Estructura
: : : : Erosion Hipoplasia

Denticion: Mixta Permanente
Lineas medias dentarias

. : . A la derecha A laizquierda
Superior: : Correcta Desviada mm 9 mm.
Inferior: Correcta Desviada A la derecha mm. | Alaizquierda mm.
Clasificacion de Angle modificada por Anderson

Clasel : Tipo

Clase ll Division Subdivisién

Clase lll Tipo Subdivisién

Clase IV

Profﬁndidad dela mordid_a (Sobfemordid_a Vertical u _Overbite)

Normal mm. |  Abierta mm. :

Profunda

mm. | Lesion en el paladar

Sobremordida Horizontal o resalte:

mm.

. Anterior : ¢éCual(es) diente(s)?
Mordida cruzada: : : : : :

. Posterior : Bilateral . Unilateral derecha : Unilateral Izquierda
Mordida cruzada vestibular: NO Sl Sector:
Apifiamiento dentario: : NO : s : Superior : Inferior . Anterior : . Posterior :
Diastemas: . NO : | © Superior : Inferior General Localizado
Curva de Spee: Normal ! Invertida : Plana Acentuada
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3. Estado Periodontal _

Inicio Tto.

Fecha

Fecha Fecha

indice de Placa

Hallazgos Clinicos

Dientes

Calculo dental

Hallazgos Radiograficos Dientes

Espacio de L. P. ensanchado

Fistulas

: Pérdida dsea vertical

Hemorragia gingival

: Pérdida dsea horizontal

Retraccion gingival

i Lesién apical

Bolsa periodontal

Lesion de furca

Movilidad

: Fractura radicular

Lesion de furca

: Reabsorcion radicular

V. EXAMEN FUNCIONAL

Maxima apertura: : mm. : : Maxima Protrusiva: :

mm. Maxima lateralidad derecha:

mm.

Maxima lateralidad izquierda: mm.

Desviacion mandibular en apertura:

mm. :

A la derecha A la izquierda

Guia

; ‘N0 oI
canina: : : H

Derecha :

Izquierda

Funcién de grupo: NO S|

Derecha

lzquierda

Guia anterior: NO Sl

Interferencias oclusales

Lateralidad Derecha

Lateralidad Izquierda

Lado de trabajo: NO Sl

Especifique:

Lado de trabajo: ;NO Sl ;Especifique:

Lado de balance: NO Sl

Especifique:

Lado de balance: NO Sl EEspecifique:

Protrusiva: NO Sl éEspecifique:

Ruidos articulares

Chasquido

NO !

Sl Apertura NO

Sl

ATM Derecha

Crepitacién

. NO :

sl  Cierre I NO :

Sl

Chasquido

. NO !

Sl Apertura NO

Sl

ATM lzquierda

Crepitacion

NO

Sl i i Cierre . NO

Sl
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Dolor articular

ATMDer. | Apertura | NO:  : SI i | Cierre :NO: S i ' Ppalpacién i NO @ | SI

ATM Izq. : Apertura | NO : sl : Cierre :NO : LSl  Palpacién : NO : Lol

Dolor muscular

Lado derecho: Masetero Temporal P. Interno Cuello

Lado izquierdo: Masetero Temporal P. Interno Cuello

VI. ESTUDIOS DE LOS MODELOS

Simetria del arco superior: NO Sl Simetria del arco inferior: NO Sl

Forma del arco superior: Ovalado ;Cuadradoé Triangular

Forma del arco inferior: Ovalado ECuadradog Triangular

Ancho intermolar superior: : mm. : : Ancho intermolar inferior: : mm. :

Ancho intercanino superior: : mm. i | Ancho intercanino inferior: : mm. :

Andlisis de espacio de la Denticion Permanente_(medidas del didgmetro M-D los dientes en mm.)

Derecha Izquierda

Dientes : 6 : 5 4 : 3 2 i1:i1:i2:i3:4:5°:6%6

Superior

Inferior

Espacio disponible superior: mm. Espacio disponible inferior: mm.

Espacio requerido superior: mm. : : Espacio requerido inferior: : mm. :

Discrepancia superior: mm. : | Discrepancia inferior: mm.

Analisis de Bolton

Relacién anterior: : % i : Exceso superior: : mm. :

Exceso inferior: : mm.

Relacién total: % : : Exceso superior: : mm. :

Exceso inferior: : mm. :

Curva de Spee derecha: mm.

Curva de Spee izquierda: mm.
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VII. ESTUDIO CEFALOMETRICO

Analisis Cefalométrico de la U. C. V.
Relaciones Medidas Cefalométricas Valor Promedio | Valor Paciente
Fh-S.N 7°
Base Craneana
S—-N 68 — 70 mm.
Esquelético maxilar S.NA 82° (1 2°)
SNB 80° (+ 2°)
Esquelético mandibular Angulo Facial 87°
SND 76° /[ 77°
ANB 2°
Maxilar — Mandibular
N.A.P o°
Interdental 1s -1i 135°
1s- NS 103°
1s-PI.P 109° (+3°)
Dentoalveolar maxilar 1s NA (grados) 22°
1s NA (mm) 4 mm.
1s NP (mm) 3 mm.
1i PI. Mand. 90°
1i NB (grados) 25°
Dentoalveolar mandibular 1i NB (mm.) 4 mm.
1i NP (mm) 3 mm.
NS.GN 67
Proporciones faciales NS-Pl Mand. 32
NS-OP 12 -22°
FH-PI Mand. 24°
Angulo z 83°
Angulo H 7-15°
Perfil facial Linea E Sup. -4 mm.
Inf. -2 mm.
Meridiano 0 mm.
Conclusiones:
Analisis Cefalométrico de Ricketts
Relacion Estructural Promedio Valor Paciente
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AREA |. RELACION CRANEOFACIAL

Angulo facial o Profundidad Facial (Fh/N.P.) 87° (£ 3°)
Ang. Eje Facial (Ba.Pt.Gn.) 90° (£ 39)
Ang. Plano Mandibular (Fh.Go.Me.) 26° (+ 6°)
Inclinacion Pl. Palatino / Fh. (E.N.A- E.N.P-Fh) 1° (+3,59)
AREA II. RELACION MAXILOMANDIBULAR
Convexidad Facial (A/ N. Pog.) 2 (+2) mm.
Altura Facial Inferior (E.N.A / Xi / Pm) 46° (£ 4°)
AREA Ill. ESTRUCTURA INTERNA
Arco Mandibular (Dc. Xi. Prolong. Xi.Pm) 26° (x 4°)
AREA IV. DENTOESQUELETICA
Protrusion 1sup. (A1/ A.Pog.) (m.m.) 1,5 (£2) mm.
Protrusion 1 inf. (B1/A. Pog.) (m.m.) 1(x2) mm.
Inclinacion 1 sup. (A1/ A. Pog.) (grados) 28° (+ 4°)
Inclinaciéon 1 inf. (B1/ A. Pog.) (grados) 22° (+ 4°)
Posicion del 6 Sup. / PTV (A6 / PTV) Edad pa;;r:_)mm') (*
Plano Oclusal - Xi. 0 (x3)mm.
Ang. P.O /Eje del cuerpo (PI. Oclusal/ Xi.Pm) 22° (£ 4°)
AREA V. DENTARIA
Ang. Interincisivo. (1 Sup /1 Inf) 130° (+ 5°)
AREA VI. ANALISIS ESTETICO
Protrusion labial superior (Ls./PI.E) -2 (£ 2) mm.
Protrusion labial inferior (Li./PI.E) -1(+£2) mm.

VERT.:

Conclusiones:

Anadlisis cefalométricos adicionales:
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Conclusiones:

VIIl. ANALISIS DEL ESPACIO TOTAL

ANB mm.
21<FMA <29 > FMIA = 68° FMA mm.
FMA > 30 > FMIA = 65° IMPA mm.
FMA < 20 > IMPA = 92° FMIA mm.
Curva de Spee Der. mm.
Curva de Spee lzq. mm.
Discrepancia Cefalométrica de Tweed: e
FMIA (o IMPA) del Paciente | - : FMIA (o IMPA)Ideal :@ = Resultado @ x : | 08 = D.C.T.
mm. - mm. = mm. : X 0,8 = mm
Discrepancia Curva de Spqe: ] . e
Curva de Spee derecha + Curva de Spee izquierda = Resultado /2 = D.C.S.
mm. . mm. = mm. / 2 = mm.
Zona Anterior 321123 Zona Media 654456 Zona Posterior 8778

Espacio Disponible

Espacio Disponible

Espacio Disponible

TOTAL

TOTAL

Espacio presente (RX x 2)

Espacio Requerid

o

Espacio Requerido

Crecimiento esperado

Diametro M-D de dientes

Diametro M-D de dientes

TOTAL

Correccion cefalométrica

Curva de Spee

Espacio Requerido

TOTAL TOTAL Diametro M-D de dientes
TOTAL
Zona Anterior 321123 Zona Media 654456 Zona Posterior 8778
Exceso Exceso Exceso
Déficit Déficit Déficit

Analisis de Espacio
Total: :

IX. ESTUDIO DE CRECIMIENTO
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‘ Inicio de Tto. 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
Peso (Kg.) :
Estatura (m.)
Menarquia: NO SI A qué edad
Cambio de voz: NO Sl A qué edad
Vello pubiano y axilar: Presente | Ausente
: Analisis de la Radiografia Carpal
Edad esquelética: o
: Analisis de las Vértebras Cervicales
Edad dentaria: : Estudios Complementarios: NO SI

Observaciones

X. DIAGNOSTICO

Diagndstico Dentario

Diagnéstico Cefalométrico

Interconsultas necesarias:
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XI. LISTA DE PROBLEMAS Y OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Lista de Problemas

Objetivos de Tratamiento

Plano Sagital:

Plano Transversal:

Plano Vertical:

Otros:

XIl. PLAN DE TRATAMIENTO

Tipo de tratamiento: Ortoddncico

Ortodéncico - Quirurgico

Exodoncias indicadas:

Tweed MBT Ricketts Lingual CAT
Técnica utilizada:
Damon Otra Especifique
Brackets utilizados: Estandar Pre-ajustados Slot utilizado: 0,018” 0,022”
: Botoén de Nance Arco lingual Microimplante Barra transpalatina
Uso de auxiliares: : : : = : : : :
: Barra
. Otro
lingual
Face Bow Mascara de Protraccion Mentonera
Uso de extraorales: : .
i Otro Especifique
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Tipo de retencion:

Descripcion del Plan de Tratamiento

Fecha de Presentacion de Caso Clinico
Nombre del Estudiante

Nombre de Tutor

Firma
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5.7. Instructivo de Historia Clinica de Ortodoncia

l. DATOS PERSONALES.

Sefiale los apellidos, nombres y cedula de identidad del paciente.

- Indique la fecha de nacimiento especificando dia, mes y afio del

mismo, asi como la nacionalidad del paciente.

- Escriba la direccion completa del paciente, sus teléfonos de habitacion,
celular y del trabajo u oficina. Debe afiadir otros teléfonos de contacto,
preferiblemente de familiares cercanos y numeros de teléfonos fijos.

Sefiale ademas algun correo electronico que pueda tener el paciente.

- Marqgue con una X en la casilla que corresponda con el estado civil del

paciente: Soltero(a), casado(a), viudo(a) o divorciado(a).

- Escriba la profesion y ocupacion actual del paciente, posteriormente
sefiale la direccion del trabajo o instituto donde estudia en caso de ser

estudiante.

- Coloque el nombre del padre y la madre del paciente, sefale el nivel
de educacién obtenido, la actividad que desempefia y el pais de

nacimiento de cada uno de estos respectivamente.
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- Para determinar el estrato socioeconémico del paciente debe seguir el
Método Graffar Modificado. Indague sobre los datos mostrados en las
siguientes tablas y considere que a cada item corresponde una
ponderacion decreciente, segun calidad, del 1 al 5, es decir, el 1
corresponde a las mejores condiciones y el 5 a las peores. Coloque el
namero que corresponde, luego sume los items para determinar el
estrato social al que pertenece el paciente, de acuerdo con la escala

predisefiada por Méndez Castellanos en 1996.

1. Profesion del jefe y de la jefe de la familia:

Profesién universitaria, financistas banqueros, empresarios
comerciantes. Todos de alta productividad. Oficiales de las
Fuerzas Armadas Nacionales

Profesién técnica superior, medianos comerciantes o
productores

Empleados sin profesion universitaria, con técnica media,
pequefios comerciantes o productores.

Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector
informal de la economia (que no tengan titulo profesional)

Obreros no especializados y otra parte del sector informal de
la economia.

2. Nivel de Instruccion

Ensefianza universitaria o su equivalente

Ensefianza secundaria completa. Técnica Superior.

Ensefianza secundaria incompleta. Técnica Inferior
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Ensefianza primaria o alfabeta

Analfabetas

Principal fuente de ingreso

Ganancias, Beneficios, Honorarios Profesionales

Sueldo Mensual

Salario semanal por dia, entrada o destajo

Donaciones de origen publico o privado

Tipo de Vivienda

Tipo 1: con Optimas condiciones sanitarias y ambientes de
gran lujo

Tipo 2: con 6ptimas condiciones sanitarias, espaciosas y
ambientes con lujo sin exceso.

Tipo 3: con buenas condiciones sanitarias en espacios
reducidos o no, si lujo.

Tipo 4: con ambientes espaciosos o reducidos con
deficiencias en algunas condiciones sanitarias.

Tipo 5: Rancho o vivienda con condiciones sanitarias
inadecuadas, hacinamiento y/o promiscuidad.

EstratoPonderacion

I =2 4,5,6

I =2 7,8,9
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1 = 10, 11,12

v = 13, 14, 15, 16

vV = 17,18, 19, 20

Las ponderaciones 4, 5, 6 corresponden al estrato |, alto.

Las ponderaciones 7, 8, 9 corresponden al estrato Il, medio-alto

Las ponderaciones 10, 11, 12 corresponden al estrato 11, medio-medio

Las ponderaciones 13, 14, 15, y 16 corresponden al estrato 1V, pobreza

relativa
Las ponderaciones 17, 18, 19, y 20 corresponden al estrato V, pobreza

critica

- Finalmente sefale quien refiere al paciente a este servicio y el motivo
de consulta por el cual asiste al mismo, este ultimo debe ser colocado

utilizando las mismas palabras del paciente.

.  ANAMNESIS.

- Esta seccion inicia indagando sobre los antecedentes familiares del
paciente: pregunte si algin hermano(a), padre, madre o abuelos

presenta alguna afeccién medica u odontoldégica, margue con una X en
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el recuadro correspondiente y especifigue en el apartado de

Comentario la persona que la padece y desde cuando.

- Contintie indagando los antecedentes médicos del paciente, pregunte
si presenta alguna enfermedad y explique su evolucion. Igualmente
marque con una X la respuesta a las preguntas siguientes y

especifique los detalles que correspondan a las mismas.

- Realice las preguntas correspondientes a los antecedentes
odontoldgicos del paciente, marque con una X la respuesta y explique

0 especifique en los casos que se requiera esa informacion.

- Una vez culminada esta seccion, el paciente debe firmar al final de la
pagina dando fe de que la informacion suministrada es verdadera,

colocando ademas su nidmero de cedula.

.  EXAMEN EXTRABUCAL.

- Forma de la cabeza: sefiale si el paciente es Dolicocéfalo (craneo
ovoide, mas largo que ancho), Mesocéfalo (craneo de proporciones
medias- redondeado) o Braquicéfalo (crdneo cuyo diametro antero

posterior es casi tan corto como el transversal).
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Forma de la cara: Marque con una X la opcion que corresponda a la

forma de la cara del paciente: Alargada, ovoide, cuadrada o redonda.

Nariz: la base de la nariz tiene una anchura aproximadamente igual a
la distancia entre ambos cantos internos de los ojos. Sefale si el

paciente presenta una nariz grande, mediana o pequefa.

Simetria facial: divida la cara del paciente en dos mitades y sefiale si
ambas son iguales. Para dividir la cara se utiliza el plano medio
sagital, el cual se constituye desde el nacimiento del cabello, pasando
por el centro de las cejas, por la punta de la nariz y terminando en el

menton.

Anadlisis de los Quintos faciales: Se trazan unas lineas paralelas a
la linea media sagital, que pasen por los cantos internos y externos de
los ojos y otras lineas que pasen por el punto mas externo de la cara.
Asi se valora si se cumple la regla de los quintos, que consiste en que
el ancho de la cara equivale a cinco anchos oculares. Anote en la

historia clinica la alteracién de alguno de estos quintos.

Implantaciéon de las orejas: verifique si la implantacién de las orejas

del paciente es simétrica o asimétrica.
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Menton: se debe corroborar que el menton este centrado con
respecto al resto de las estructuras faciales, en caso contrario indique

si se encuentra desviado a la derecha o a la izquierda.

Balance: comprende el analisis de los tercios faciales, para ello debe
trazar una linea imaginaria perpendicular al plano medio sagital: la
linea superciliar, la linea subnasal y la linea submentoniana. Se
delimitan los tercios de la cara, los cuales deben guardar la misma
proporcion entre si.

Tercio superior: corresponde a la distancia entre la linea de insercion
anterior del cabello (trichion) a la glabela (punto mas prominente de la
frente).

Tercio medio: es la distancia entre la glabela y el punto subnasal.
Tercio inferior: corresponde a la distancia entre el punto subnasal y el
gnation.

Sefale la condicién en que se encuentran estos tercios faciales en el

paciente: Disminuidos, normales o aumentados.

Perfil: marque con una X el tipo de perfil que presenta el paciente

(Convexo, Recto o Concavo).

Angulo nasolabial: esta formado por el plano que va desde columela

a subnasal y otro plano que va desde subnasal al labio superior. Tiene
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un promedio de 100° +/- 10°. Sefale si el paciente presenta un angulo

agudo, normal u obtuso.

Surco mentolabial: este surco se forma entre el labio inferior y el
menton. Indique si el paciente lo presenta marcado, normal o no esta

presente.

Labios: indique el ancho, la longitud, tonicidad y posicion tanto del

labio superior como inferior.

Cierre labial: observe si el paciente en estado de reposo puede lograr
el cierre labial sin necesidad de forzar los musculos adyacentes.

Sefale si el paciente tiene competencia o incompetencia labial.

Distancia Interlabial: es la distancia vertical entre el labio superior y
el inferior. Mida esta distancia con una regla flexible y sefale su valor
en milimetros cuando el paciente estd en posicibn de reposo

fisioldgico y en maxima intercuspidacion.

Actividad Muscular: evalte el grado de flacidez de los musculos
Buccinador y mentoniano y sefiale si presentan una funcién normal,

disminuida (hipofuncién) o aumentada (hiperfuncién).
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Evaluacién de la Sonrisa:

Linea media dentaria Superior: sefale si la linea media dentaria
superior coincide con linea media facial, si se encuentra desviada o
inclinada indique si es a la derecha o a la izquierda y cuantos
milimetros.

Curva de la sonrisa: esta dada por el paralelismo entre la linea
imaginaria de los bordes incisales superiores y la linea del labio
inferior al sonreir. Sefiale si el paciente presenta una curva paralela,
recta o invertida.

Linea de la sonrisa: corresponde al grado en que se muestran los
dientes al sonreir (estructura dentaria y encia que muestra el paciente
desde varios angulos y con diferentes posiciones de los labios). Una
sonrisa moderada no debe exponer mas de 3 mm. de tejido gingival,
una sonrisa alta puede exagerar la importancia de las porciones
gingivales de los dientes asi como resaltar mucho las posibles
irregularidades del contorno gingival. Sefiale si el paciente presenta
una linea de sonrisa normal, baja o alta. Si es baja indique los
milimetros de exposicion dentaria y si es alta indique los milimetros de
exposicion gingival.

Canteo del plano oclusal: evaluar el paralelismo entre los planos de
oclusion y la linea intercomisural, sefiale si esta o no inclinado el plano

oclusal y hacia qué lado.
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Corredores bucales: corresponde a los espacios entre las comisuras
labiales y las piezas dentarias. Verifigue la existencia o0 no de
corredores bucales (el llamado “espacio negativo”) e indique si se

observan poco, normal o mucho.

Habitos bucales:

Marque con una X en la casilla del habito que presenta el paciente.
Deglucion atipica: Observar si el paciente proyecta la lengua hacia
delante o existe interposicion lingual entre los dientes al tragar.
Onicofagia: Revisar las ufias del paciente y preguntarle directamente
al paciente o a su representante si tiene el habito de comerse las ufias.
Succién digital: Examinar las manos del paciente en busca de
callosidades o de un dedo mas limpio que los demés. Preguntar al
paciente 0 a su representante si el nifio se chupa el dedo pulgar u
otro dedo.

Succién labial: Preguntar al paciente 0 a su representante si se
chupa algun labio.

Succién lingual: Preguntar al paciente 0 a su representante si se
chupa la lengua.

Respiracion Bucal: observar la tonicidad de las alas de la nariz y la

competencia labial. Colocar un espejo frente a la boca y observar si se

192



empafia o no. Si el espejo se empafia, marcar con una X en el
recuadro correspondiente a respiracion Bucal.

Queilofagia: Revisar la mucosa bucal y los labios en busca de huellas
de mordeduras, preguntar directamente al paciente o a su
representante si tiene el habito de morderse los labios o la mucosa
bucal.

Apretamiento dentario: Preguntar al paciente o a su representante si
aprieta o frota frecuentemente los dientes, durante el dia o mientras
duerme. Observar la presencia de desgastes incisales y oclusales.
Debe indicar desde cuando estd presente el habito y con qué

frecuencia se realiza.

IV. EXAMEN INTRABUCAL.

1. Tejidos blandos:

Insercion anormal de frenillos: El frenillo labial superior puede
provocar un diastema inter incisivo cuando su insercion en la papila
incisiva es a nivel palatino. Los frenillos vestibulares inferiores a veces
tienen inserciones que traccionan la encia libre y la adherida
provocando retracciones gingivales. El frenillo lingual, cuando su
insercion llega a la punta de la lengua, limita sus movimientos. Estos

pacientes suelen presentar una lengua baja, dislalias y falta de
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estimulo en el maxilar superior. Sefale cual frenillo se encuentra

afectado (Labial superior, Labial inferior o Lingual)

Lengua: evalle la lengua del paciente y sefale su tamafio, color,

posicion, movilidad y si presenta indentaciones en bordes laterales.

Hendidura Labio / Palatina: sefale si el paciente presenta hendidura
de labio y/o paladar, de ser asi coloque si esta ya fue operada y

especifique el tipo de hendidura.

Analisis dentario y relacion interoclusal:

Odontodiagrama: se presenta un odontodiagrama que contiene los
32 dientes permanentes de ambas arcadas, sefiale de acuerdo a la
clave contemplada dentro de la historia clinica las piezas dentales
ausentes, dientes indicados para extraccion, alteraciones gingivales,
caries, obturaciones provisionales, obturaciones defectuosas, dientes
supernumerarios, tratamientos de conductos realizados, abrasiones,
diastemas, protesis fijas o removibles, dientes impactados y movilidad

dentaria.
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Anomalias dentarias: sefiale las alteraciones en el numero de
dientes, color, forma y tamafio de los mismos, asi como alteraciones

en su estructura (erosion e hipoplasia).

Denticion: Marcar con una X si la denticion es mixta o permanente.

Lineas Medias dentarias:

Marque con una X en la casilla correspondiente la caracteristica
presente en el paciente con respecto a la linea media dentaria
superior e inferior respectivamente.

Correcta: Observar si la linea media superior coincide con la linea
media inferior y viceversa.

Desviada: Observar si la linea media superior esta desviada o no
coincide con la linea media inferior y viceversa.

En ambos casos se debe indicar hacia qué lado esta la desviacion y

en cuantos milimetros.

Clasificacion de Angle modificada por Anderson:

Marque con una X el tipo de relacion molar que presenta el paciente.

Clase | o Neutroclusion: Observar si la cuspide mesiovestibular del

primer molar permanente superior engrana con el surco vestibular del

primer molar permanente inferior.

» Tipo I: Apifiamiento de incisivos y caninos. Estan frecuentemente

en labial.

195



» Tipo Il: Protrusiéon o labioversion de los incisivos superiores.
» Tipo lll: Uno o mas incisivos superiores en linguoversion con

respecto a los incisivos inferiores. Mordida cruzada anterior.

» Tipo IV: Molares solos o0 molares y premolares en linguoversion o
vestibulo version. Hay mordida cruzada posterior, maxilar

vestibular o lingual.

» Tipo V: Avance mesial de molares como resultado de la pérdida

prematura de dientes.

Clase Il o Distoclusion: Observar si la cuspide mesiovestibular del

primer molar permanente superior engrana en el espacio interproximal
entre el primer molar permanente inferior y el segundo premolar

inferior.

> Divisioén 1:

e Protrusion o labioversion de los incisivos superiores.

e Arco maxilar estrecho.

e Respiracion bucal.

e Frecuentemente mandibula no desarrollada.

Posicion muscular normal.

> Division 2:

¢ Incisivos superiores retruidos o en linguoversion.
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¢ Incisivos laterales superiores frecuentemente labiales.

e Arco maxilar superior de anchura normal.

¢ No hay respiracion bucal.

e Presidon muscular normal.

¢ Mandibula bien desarrollada.

e Subdivisién: Observar si la relacion molar distal solo esta en un

lado y en el lado opuesto la relacion molar es de Clase I.

Clase Il o Mesioclusion: Observar si la cuspide mesiovestibular del

primer molar permanente superior engrana en el espacio interdentario
entre el primer y segundo molar inferior; y el segundo premolar

superior engrana en el surco vestibular del primer molar inferior.

» Tipo I: Los incisivos superiores e inferiores pueden presentar buen

alineamiento, pero estan en una relacion borde a borde.

» Tipo Il: Dientes superiores bien alineados, incisivos inferiores

linguales con respecto a los superiores.

» Tipo lll: A veces pueden estar los incisivos superiores apifiados,
los inferiores con buen alineamiento, pero los incisivos inferiores

estan labiales con respecto a los superiores.

e Subdivision: Observar si en un lado hay una relacion molar de

clase lll y del otro lado es de Clase I.
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Clase 1V: Observar si de un lado la relaciéon molar es de Clase Il y del

otro lado es Clase IlI.

Profundidad de la mordida (Sobremordida vertical u Overbite):
Medir con una regla flexible en sentido vertical desde el borde incisal
de los dientes superiores al borde incisal de los dientes inferiores.
Valor normal: 3 — 5 mm. Observar si existe falta de contacto entre los
dientes anterosuperiores y anteroinferiores, en este caso se presenta
una mordida abierta cuyos valores se representan con signos

negativos.

Sobremordida horizontal o resalte: Medir con una regla flexible, la
distancia en milimetros que hay desde el borde incisal de los dientes
anterosuperiores a las caras vestibulares de los antero inferiores.

Coloque el valor obtenido. Valor normal: 1-2 mm.

Mordida cruzada anterior: Pedir al paciente que ocluya y observar si
las caras vestibulares de los dientes anterosuperiores ocluyen por

detras de los dientes anteroinferiores. Indicar los dientes involucrados.

Mordida Cruzada posterior: Pedir al paciente que ocluya y observar
si las cuspides vestibulares superiores entran en contacto con el area

de la fosa central de los dientes inferiores, y las cuspides linguales

198



mandibulares contactan con la fosa central de los dientes maxilares.
La mordida cruzada puede ser de uno o mas dientes. Sefale si es

unilateral derecha, izquierda o bilateral.

Mordida cruzada vestibular: observe si al ocluir el paciente las
vertientes internas de las cuspides palatinas superiores entran en
contacto con la vertiente externa de las cuspides vestibulares

inferiores. Sefale el sector afectado.

Apifiamiento dentario: Marque con una X la caracteristica que
presenta el paciente. Observar la presencia de dientes solapados entre
si 0 mal alineados. Sefiale si se presenta en la arcada superior y/o

inferior; y en anterior y/o posterior.

Diastemas: Marque con una X la caracteristica que presenta el
paciente. Observar la presencia de diastemas o espaciamiento entre
los dientes debidos a pérdida prematura de dientes o por la presencia
de frenillos insertados anormalmente. Sefale si se presenta en la

arcada superior y/o inferior, y si es generalizado o localizado.

Curva de Spee: es una curva anteroposterior que se extiende desde
la punta del canino inferior a través de las puntas de las cuspides

bucales de los dientes posteriores. Su curvatura puede describirse
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mediante la longitud del radio de la curva. Sefale si se encuentra

normal, invertida, plana o acentuada.

. Estado periodontal:

indice de placa: permite establecer los grados de intensidad del

acumulo de placa dentaria, no necesita la aplicacion de sustancias

reveladoras y puede utilizarse en piezas dentarias seleccionadas

representativas de toda la boca, tales como 16, 21, 24, 36, 41, y 44,

para evaluar cuatro sitios por diente, mesial, vestibular, distal y

palatino.

Criterios clinicos para el indice de Placa de Loe y Silness

Grado

0

1

Caracteristicas

No hay placa

No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se pasa
la sonda o explorador por el area dentogingival

Hay placa bacteriana a simple vista

Hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente,
incluso por espacios interdentales. Puede haber

céalculos.
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V.

Se calcula el promedio de las piezas seleccionadas para tal fin,
incluyendo las cuatro areas del diente. Se dice que el paciente posee
buen estado de salud bucal cuando el indice de Placa se mantiene
en cero (0). Sefale el indice de placa del paciente al inicio del
tratamiento y revalle este indice cada tres meses, colocando la fecha

en que se realizo el examen.

Hallazgos clinicos: Indique los dientes que clinicamente presentan
calculo dental, fistulas, hemorragia gingival, retraccion gingival, bolsa

periodontal, movilidad y/o lesién de furca.

Hallazgos radiogréficos: Indique los dientes donde
radiograficamente se observa el espacio de ligamento periodontal
ensanchado, perdida 6sea vertical, perdida 6sea horizontal, lesién de

furca, lesion apical, fractura radicular y/o reabsorcion radicular.

EXAMEN FUNCIONAL.

Méaxima apertura bucal: Se indica al paciente que abra la boca al
maximo y se mide con una regla flexible la distancia interincisiva
(distancia entre los bordes incisales de los dientes anterosuperiores y

anteroinferiores). La maxima apertura bucal es de 40 mm o mas.
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Maxima protrusiva: Pedir al paciente que protruya la mandibula y se
observa si puede llevarla normalmente hacia delante como minimo un
centimetro aproximadamente. Medir los milimetros la distancia entre

los bordes incisales de los dientes anterosuperiores y anteroinferiores.

Maxima lateralidad derecha e izquierda: Pedir al paciente que lleve
la mandibula hacia el lado derecho y el lado izquierdo, se observa que
dichos movimientos se realicen sin limitaciones y se alcance
aproximadamente 8 mm de diferencia entre ambos maxilares. Indique

los milimetros.

Desviacion mandibular en apertura: Observar el desplazamiento de
la mandibula para determinar irregularidades o restricciones. Registrar
en la historia clinica si el paciente desvia la mandibula durante la

apertura bucal, sefiale los milimetros y el lado de la desviacion.

Guia canina: es el contacto deslizante entre los caninos superiores e
inferiores cuando la mandibula realiza un movimiento de lateralidad
con el propésito de disipar las fuerzas horizontales, al mismo tiempo
gue desocluyen o desarticulan los dientes posteriores. Registrar en la

historia clinica la presencia de Guia Canina derecha y/o izquierda.

202



Funcion de grupo: Los premolares colaboran, a veces, con los
caninos en la guia canina, cuando esto ocurre se llama funcion de
grupo. Indique si este tipo de funcion esta presente en el paciente y en

gué lado se produce.

Guia anterior: es la relaciobn dinamica entre los dientes
anteroinferiores 'y sus homologos superiores, en donde el
deslizamiento de los borde incisales de los dientes anteroinferiores
con las caras palatinas de los superiores va a producir la desoclusion
de los posteriores en los movimientos mandibulares de protrusiva.

Registrar en la historia clinica la presencia de Guia Anterior.

Interferencias oclusales: Pedir al paciente que realice movimientos
de lateralidad derecha e izquierda y protrusiva. Evaluar la presencia
de interferencias oclusales mediante inspeccién visual, si hay dudas al
respecto, localizarlos haciendo que el paciente muerda muy
ligeramente sobre papel de articular.

Cualquier contacto que afecte el papel guia del canino u otros
dientes involucrados en la funcion lateral, se considera una
Interferencia en lateralidad. Si el contacto que interfiere se
encuentra en el lado hacia donde se mueve la mandibula sera

Interferencia en el Lado de Trabajoy sies en el lado de balance
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o de no trabajo serd Interferencia en el Lado de Balance. Registre
en la historia los dientes involucrados.

El movimiento de protrusiva comprende el trayecto que describen los
bordes de los incisivos inferiores sobre las caras palatinas de los
superiores y que debe ser lo mas simétrico posible involucrando al
menos los dos incisivos centrales superiores e inferiores. Si durante
este trayecto uno de los incisivos predomina sobre los otros se
considera una Interferencia en el Area de Trabajo y si sucede algun
contacto posterior la interferencia se clasifica como Interferencia en

el Area de No Trabajo. Registre en la historia los dientes involucrados.

Ruidos articulares: Marcar con una X si el paciente presenta
chasquido o crepitacion articular.

Chasquido: Es un ruido UuUnico de corta duracion. Colocar el
estetoscopio a nivel de las ATM. Se le indica al paciente que abra y
cierre lentamente la boca y se escucha si en el trayecto puede ser
reconocido un chasquido o clic. Anotar en la historia clinica si el clic se
produce durante el movimiento de apertura y/o cierre bucal.
Crepitacion: Colocar el estetoscopio a nivel de las ATM y pedir al
paciente que abra y cierre la boca. Es un ruido multiple, semejante al
producido cuando se aprieta y parte una bolita de ping-pong. Marcar

con una X si el paciente presenta crepitacion. Anotar en la historia
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clinica si la crepitacién se produce durante el movimiento de apertura

y/o cierre bucal.

Dolor articular: Palpar las articulaciones en reposo y durante la
funcion mandibular, colocando los dedos sobre la cara externa de
ambas articulaciones al mismo tiempo. El paciente debe relajarse y se
le aplica una fuerza medial sobre las &reas articulares. Se pide al
paciente que indique la aparicién de cualquier sintoma y se registra en

la historia clinica.

Dolor muscular: Marcar con una X el musculo que al ser palpado
produzca dolor. Realizar la palpacién con la superficie palmar del dedo
medio, utilizando el indice y el anular para explorar las areas
adyacentes, aplicando una presion suave pero mantenida a los
musculos en cuestién, de manera que los dedos compriman los tejidos
adyacentes en un leve movimiento circular. Realizar una Unica
presion firme de 1 o 2 seg. de duracion. Durante la palpacién
preguntar al paciente si le duele o solo le molesta.

Musculo masetero: Palpar el masetero bilateralmente en sus

inserciones superior e inferior. Colocar los dedos sobre el arco
cigomatico (justo por delante de la ATM). Luego se bajan los dedos
ligeramente hacia la porcion del masetero insertada en el arco

cigomatico, justo por delante de la articulacién. Una vez palpada esta
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VI.

zona (el masetero profundo), se desplazan los dedos hacia la
insercion inferior en el borde inferior de la rama mandibular. El area de
palpacion se encuentra directamente sobre la insercion del cuerpo del
masetero. Se registra la respuesta del paciente.

Musculo temporal: Pedir al paciente que apriete los dientes para que

el temporal se contraiga y se noten sus fibras bajo las puntas de los
dedos. Situarse detras del paciente y utilizar ambas manos para
palpar a la vez las zonas musculares.

Pterigoideo Interno: Se realiza la manipulacion funcional de este

musculo, haciendo que el paciente apriete los dientes y realice una
apertura amplia.

Cuello: Palpar el musculo esternocleidomastoideo bilateralmente cerca
de su insercién en la superficie externa de la fosa mastoidea, por
detras de la oreja. Se palpa toda la longitud del musculo,

descendiendo hasta su origen cerca de la clavicula.

ESTUDIO DE LOS MODELOS.

Simetria del arco superior e inferior: trazar una linea que pase por
la mitad de cada arcada dentaria y comparar la simetria de ambas

mitades.
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Forma del arco superior e inferior: Indique la forma de la arcada

dentaria tanto superior como inferior (ovalada, cuadrada o triangular).

Ancho intermolar superior: mida la distancia entre las fosas

centrales de las caras oclusales de los primeros molares superiores.

Ancho intermolar inferior: mida la distancia entre las cuspides

mesiovestibulares de los primeros molares inferiores.

Ancho intercanino superior e inferior: mida la distancia entre las
puntas de las cuspides o el centro de las facetas de desgaste de los

caninos superiores e inferiores respectivamente.

Andlisis de espacio de la Denticion Permanente:

Mida el ancho mesio distal de los dientes superiores e inferiores y
anote los valores en el recuadro correspondiente contenido en la
historia clinica. Seguidamente determine el espacio disponible de la
arcada superior e inferior, para ello mida el perimetro del arco dental
existente entre los dos primeros molares pasando por los puntos de
contacto de los dientes posteriores y el borde incisal de los anteriores.
Existen basicamente dos formas para poder hacerlo: 1) dividir el arco

dental en segmentos que puedan medirse como si fueran tramos
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rectos dentro del arco, o 2) amoldando un alambre a la linea de
oclusion y estirandolo posteriormente para poder medirlo.

A continuacion se suman los anchos de todos los dientes superiores e
inferiores para determinar el espacio requerido y luego este valor se le
resta al espacio disponible para obtener la Discrepancia dentaria. Si la
suma de los anchos de los dientes permanentes es mayor que la
cantidad de espacio disponible, existe una deficiencia en el perimetro
del arco y se producird un apifiamiento, existiendo lo que se conoce
como una discrepancia negativa. Si el espacio disponible es mayor
que el requerido (discrepancia positiva), se esperar que aparezcan

espaciamiento entre algunos dientes.

Analisis de Bolton:

Para la ejecucién de este analisis son necesarios los modelos de
estudio superior e inferior, y un compas de punta seca.

Para determinar la Relacion Total se mide el diametro mesiodistal de
los doce dientes inferiores, y se divide entre el diametro mesiodistal de
los doce superiores y se multiplica por cien. La relacion centesimal
media de 91,3 con desviacion estandar de 1,91, segun Bolton,
resultara en una situacion ideal de sobremordida y resalte, asi como
una oclusion posterior, o que indica una armonia perfecta entre los

arcos.
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Si la relacién total excede de 93,21, la discrepancia es debida a un
exceso de material dentario inferior. Si la relacion es menor de 89,39,
es debida a un exceso de material dentario superior. Indique la

cantidad en milimetros de exceso ya sea superior o inferior.

Relacion Anterior: el mismo procedimiento se realiza solo para los
primeros seis dientes anteriores (incisivos y caninos). La relacion
centesimal media deseada es de 77,2, con desviacion estandar de
1,65, que proporcionara una sobremordida y resalte ideal si la
angulacion de los incisivos esta correcta y el espesor labio-lingual de

los bordes incisales no es excesivo.

Si la proporcion anterior excede de 78,85 (77,2 mas la deviacion
estandar de 1,65) habra exceso de material dentario inferior; si es
menor de 75,55 (77,2 menos la deviacion estandar de 1,65), habra un
exceso de material dentario superior. Indique la cantidad en milimetros

de exceso ya sea superior o inferior.

Curva de Spee derecha e izquierda: sefale en milimetros la
profundidad de la curva de Spee tanto del lado derecho como

izquierdo.
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VIl. ESTUDIO CEFALOMETRICO.

- Anadlisis cefalométrico de la U.C.V.. Tome las medidas
correspondientes al andlisis cefalométrico de la U.C.V. y escriba las

conclusiones derivadas del mismo.

- Analisis Cefalométrico de Ricketts: Tome las medidas
correspondientes al andlisis cefalométrico de Ricketts, calcule el

VERT y escriba las conclusiones derivadas de este analisis.

- Analisis Cefalométricos adicionales: nombre los analisis
cefalométricos realizados adicionalmente y coloque las conclusiones

derivadas de cada uno de ellos.

VIII. ANALISIS DEL ESPACIO TOTAL.

Para realizar este analisis se requiere el valor de los angulos ANB, FMA,
IMPA y FMIA, asi como los valores de la profundidad de la curva de Spee
derecha e izquierda. También se emplea la féormula de Tweed que sefiala
lo siguiente:

e Si el angulo FMA estad comprendido entre 20° y 30°, se impone como

objetivo de tratamiento un angulo FMIA de 68°.

210



Si el angulo FMA es superior a 30°, se debe dar un valor para el
angulo FMIA de 65°.
Si el angulo FMA es inferior a 20°, el FMIA sera en funcion del IMPA'y

gue no debe ser superior a los 92°.

Discrepancia cefalométrica de Tweed: Una vez calculado el angulo
IMPA o FMIA que requiere el paciente, se procede a reubicar al
incisivo inferior determinando la discrepancia cefalométrica, para lo
cual se resta al valor del IMPA o FMIA del paciente el valor del IMPA o
FMIA ideal, este resultado se multiplica por 0,8. Esto indicara el
movimiento en milimetros en sentido antero posterior que es
necesario para que el incisivo inferior se ubique en su posicion ideal,

gue seria lo mas cercano a los 90° con respecto al plano mandibular.

Discrepancia Curva de Spee: para determinar la discrepancia de la
curva de Spee se suman los valores del lado derecho e izquierdo y el

resultado se divide entre 2.

Analisis de la zona anterior 321123: Incluye la medicion en
milimetros del espacio disponible en el arco mandibular de canino a
canino y una medicion del ancho mesiodistal de cada uno de los seis

dientes anteriores.
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La discrepancia anterior se obtiene al restarle al espacio disponible la
suma de el didmetro mesiodistal de los dientes anteriores y la
discrepancia cefalométrica (obtenida por el Triangulo de Tweed). A

esta diferencia se le denomina exceso o déficit segun el caso.

Andlisis de la zona media 654456: el &rea media del arco comprende
los primeros molares inferiores y el primer y segundo premolar.

Se mide el espacio disponible correspondiente a esta seccién de la
arcada y se le resta el valor obtenido de la sumatoria del diametro
mesiodistal de los premolares y primer molar y los milimetros

necesarios para la correccion de la curva de Spee.

Analisis de la zona posterior 8778: el espacio requerido en el
analisis del espacio posterior es el ancho mesiodistal de los segundos
y terceros molares, estos ultimos son medidos en la radiografia
cefélica lateral en caso de que no estén presente en boca. Por su
parte, el espacio disponible también es medido sobre la radiografia
cefélica lateral desde distal del primer molar inferior hasta el borde
anterior de la rama ascendente de la mandibula a lo largo del plano
oclusal. A esto se le suma una estimacion del aumento de la longitud
del arco posterior basado tanto en la edad como en el sexo. Los
investigadores sugieren que se produce un aumento de 3 mm. por afo

en el area posterior de la denticidn, hasta los 14 afios en las nifias y
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hasta los 16 afios en los varones. Este es un aumento de 1,5 mm. en
cada lado por afo después de la erupcion completa de los primeros

molares

Finalmente la suma de los resultados obtenidos por el andlisis de cada

espacio constituira el analisis del espacio total.

IX. ESTUDIO DE CRECIMIENTO. (para ser llenado en caso de que el
paciente todavia se encuentre en crecimiento).
- Peso (Kg.): indique el peso del paciente expresado en kilogramos.

Debe ser revaluado y actualizado cada 6 meses.

- Estatura (m.): indique la estatura del paciente expresada en metros y

centimetros. Debe ser revaluado y actualizado cada 6 meses.

- Menarquia: es el primer episodio de sangrado vaginal de origen
menstrual, o primera hemorragia menstrual de la mujer. Desde las
perspectivas sociales, psicoldgicas y ginecoldgicas es frecuentemente
considerado el evento central de la pubertad femenina. Sefale si esta

ya ocurrié y en caso de ser afirmativo a qué edad.

- Cambio de voz: indicar si el cambio de la voz ya se ha dado, sobre

todo en el varén y a qué edad aproximadamente.
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Vello pubiano y axilar: indicar si esta presente o ausente.

Edad esquelética: sefiale la edad esquelética del paciente de
acuerdo al andlisis de la Radiografia Carpal o de las vertebras

cervicales segun sea el caso.

Edad dentaria: indique la edad dentaria del paciente y el método

empleado para determinarla.

Estudios complementarios: sefiale si se realizaron estudios
adicionales que complementan esta seccion, en caso de ser

afirmativo, comente las observaciones o conclusiones de los mismos.

DIAGNOSTICO.

Diagnostico dentario: escriba el diagndstico dentario del paciente al

gue se llegd una vez realizados los estudios pertinentes.

Diagnostico cefalométrico: sefiale el diagndstico cefalométrico que

se concluyé de acuerdo a los andlisis realizados.

Interconsultas necesarias: especifique las consultas requeridas de

otras especialidades y el motivo de las mismas.
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XI.

XiIl.

LISTA DE PROBLEMAS Y OBJETIVOS DE TRATAMIENTO.

En esta seccidn se debe realizar la lista de los problemas detectados en
el paciente y ordenarlos de acuerdo a los planos sagital, transversal y
vertical.

Ademas coloque los objetivos del tratamiento dirigidos a solventar los

problemas presentes.

PLAN DE TRATAMIENTO

Sefiale si el tratamiento es ortodéncico solamente u Ortoddncico —

Quirurgico, donde se requiere la intervencion del Cirujano Maxilofacial.

Exodoncias indicadas: escriba los dientes que han sido indicados

para extraccion de acuerdo a las necesidades del tratamiento.

Técnica a utilizar: indique la técnica a emplear durante el tratamiento,
marque con una X si se corresponde a Tweed, MBT, Ricketts, Lingual,

CAT, Damon u otra diferente, en ese caso especifique.

Brackets utilizados: Marque con una X si los brackets a emplear
durante el tratamiento son estdndar o pre ajustados, igualmente

sefale el slot de los mismos (0,018” 0 0,022").
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- Uso de auxiliares: marque con una X si el paciente requiere algun
tipo de aparatologia auxiliar como Boton de Nance, Arco lingual,
Microimplante, Barra transpalatina, Barra lingual u otro, en este caso

especifique.

- Uso de extraorales: marque con una X si el paciente requiere algun
tipo de aparato extraoral como Face Bow, Mascara de Protraccion,

Mentonera u otro, en ese caso especifique.

- Tipo de retencion: sefale el tipo de retencion que tendra el paciente

una vez culminado el tratamiento.

- Descripcidon del Plan de Tratamiento: describa las fases o etapas
del tratamiento que recibira el paciente con el fin de solucionar los

problemas planteados.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones y recomendaciones

resultantes del trabajo de investigacion.

6.1. Conclusiones

La historia clinica constituye un documento indispensable para la
atencion médica u odontoldgica, que sirve como guia metodoldgica para la

identificacion integral de los problemas de salud de cada persona.

Se revisaron los modelos de historia clinica de varias universidades
hispanoamericanas, encontrandose que las correspondientes a la del Centro
de Estudios Superiores de Ortodoncia en México y la de la Universidad
Europea de Madrid en Espafia, presentan una seccion inicial sobre la
anamnesis y examen clinico, posteriormente la seccidon de estudios y
registros diagnosticos debe ser complementada por el estudiante, afadiendo
los analisis que considere pertinentes. Por otro lado estan los modelos de la
Fundacion Universitaria San Martin en Bogota, Universidad de Maimonides
en Argentina y Universidad Latinoamericana de Ciencia y Tecnologia
(ULACIT) en Panama, los cuales presentan formatos mas completos, donde

se describe detalladamente la evaluacion clinica, cefalométrica, funcional y
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de modelos de estudio para finalmente concluir el diagnostico y explicar el

plan de tratamiento a seguir.

Las diferencias encontradas entre los modelos de historia clinica antes
mencionados con respecto al modelo empleado actualmente en el servicio
de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela radican principalmente en que todas las historias indagan el
motivo de consulta del paciente, si se encuentra bajo tratamiento médico,
tomando algin medicamento, antecedentes meédicos y odontolégicos
personales y familiares. Dentro de la evaluacion cefalométrica toman en
cuenta otros analisis, como por ejemplo Bjork-Jarabak, Legan y Burstone,
Ricketts, Steiner y McNamara. En la seccion de diagnostico, se indica el
diagnostico dentario y cefalométrico, asi como también se elabora la lista de
problemas y finalmente el plan de tratamiento se explica muy
detalladamente, colocando la técnica a emplear, tipo de brackets, tipo de
anclaje, incluso algunas contemplan hasta la secuencia de los arcos a

utilizar.

Los registros necesarios para concluir el diagnéstico en Ortodoncia
estan constituidos basicamente por una buena anamnesis, que contemple el
motivo de consulta del paciente, sus antecedentes meédicos y odontoldgicos,
tanto personales como familiares; asi como los habitos que pudiera

presentar. Posteriormente se procede al examen clinico donde se evaluan
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las proporciones faciales, la funcion de las estructuras bucales, incluyendo la
evaluacion de la sonrisa y la funcion de la Articulacion Temporomandibular y
por ultimo la salud de los tejidos duros y blandos intrabucales. En cuanto a
los modelos de estudio, se realizan los analisis de las relaciones
transversales, sagitales y verticales, ademas de evaluar el espacio para
determinar la discrepancia dentaria y calcular el indice de Bolton. Dentro de
los registros radiograficos, se estudian principalmente las radiografias
cefalicas laterales, panoramicas y periapical completo, sin embargo, si se
requieren otras complementarias podran ser solicitadas al paciente. En la
Universidad Central de Venezuela se emplean los analisis cefalométricos de
la U.C.V. y de Ricketts de forma rutinaria, aunque pueden aplicarse los
analisis de McNamara, Legan y Burstone y Posteroanterior de Ricketts en

caso de ser necesario.

Al indagar la opinidn de los pacientes con respecto a la historia clinica
empleada en el Servicio de Ortodoncia de la U.C.V la mayoria de estos
considerd suficiente la informacién requerida en el modelo actual, aunque
algunos sugirieron indagar sobre antecedentes familiares tanto de
enfermedades como de maloclusiones, e indicar si se esta bajo tratamiento
médico tomando algun medicamento. Igualmente la mayoria manifestd estar
consciente de la importancia de los registros diagnésticos y sentirse
satisfecho con los resultados obtenidos por el tratamiento hasta ese

momento.
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En el estudio presentado también se sefalaron las opiniones de
estudiantes y docentes con respecto a las principales fallas del modelo actual
de historia clinica empleado en el Servicio de Ortodoncia de la U.C.V.,
encontrandose entre ellas: la falta de indagacion del motivo de consulta, de
los antecedentes familiares, tratamientos médicos y medicamentos
indicados, ademas de datos como cedula de identidad, ocupacion, profesion,
teléfonos adicionales de contacto, etc. En cuanto al analisis intra y extrabucal
se indico la importancia de determinar el estado de salud periodontal al inicio
del tratamiento, evaluar la sonrisa y la higiene del paciente. Una falla
importante fue detectada en el analisis cefalométrico, el cual se presenta de
forma desorganizada, por lo que se propone su restructuracion vy la inclusion
de otros andlisis que se realizan rutinariamente, como por ejemplo el de

Ricketts, ademas de actualizar el analisis de Tweed.

En base a los resultados obtenidos mediante los instrumentos
aplicados, se realizé una propuesta de modelo de historia clinica para el
Servicio del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V., el cual espera su

aprobacion para ser aplicado.
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6.2. Recomendaciones

Se recomienda realizar una revision permanente de la historia clinica
del Servicio de Ortodoncia de la U.C.V, con la finalidad de eliminar o
incorporar en ella todas las modificaciones que se consideren

pertinentes en pro de la actualizacién continua de este instrumento.

Llevar un registro escrito de las modificaciones realizadas a la historia
clinica de manera que sirva de archivo de referencia en cada

actualizacion.

Incorporar un consentimiento informado al paciente, donde se le
explique claramente la normativa del postgrado y las condiciones que
debe cumplir para someterse al tratamiento, asi como hacer de su
conocimiento los efectos adversos que pueden derivarse del mismo,
de manera que exista realmente el compromiso de cumplir las reglas
lo que facilitaria la seleccion de un paciente verdaderamente

interesado en el tratamiento.

Realizar el adiestramiento del personal que utilizara la historia clinica,

lo cual podria ser programado durante el periodo previo a la clinica de

Ortodoncia, de manera que el estudiante, se familiarice con este
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instrumento, lo conozca y maneje para asi lograr que el proceso de

llenado sea mas facil, rapido y preciso.
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