
 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES SOMETIDOS A 
TRATAMIENTO ORTODÓNTICO CON ALINEADORES TRANSPARENTES 

¿Por qué alineadores transparentes? 

●​ Transparencia 

●​ Comodidad 

●​ Conveniencia  

Dispositivo personalizado 

El sistema de alineadores transparentes consiste en una serie de aparatos ortodónticos removibles, 
delgados y de plástico transparente, fabricados a la medida y prescritos por el doctor (alineadores) 
que mueven suavemente los dientes del paciente en pequeños incrementos, desde su estado original 
hasta un estado tratado más óptimo. 
  
Advertencias 

●​ En raras ocasiones, algunos pacientes pueden ser alérgicos al material plástico de los 
alineadores. 

●​ En raras ocasiones, pacientes con angioedema hereditario (AEH), un trastorno genético, 
pueden experimentar hinchazón rápida de los tejidos subcutáneos, incluida la laringe. El 
AEH puede desencadenarse por estímulos leves, incluidos procedimientos dentales. 

●​ En ambos casos, suspenda el uso y consulte a un profesional de la salud de inmediato. 

●​ Los aparatos ortodónticos, o partes de los mismos, pueden tragarse o aspirarse 
accidentalmente, lo cual puede ser peligroso. 

Precauciones 

●​ Mantenga los alineadores alejados del agua caliente y de productos químicos agresivos. 

●​ Mantenga los alineadores fuera del alcance de niños pequeños y mascotas. 

●​ Almacene siempre los alineadores en un lugar fresco y seco. 

●​ El tratamiento de mordida abierta severa, resalte anterior severo, dentición mixta y/o 
maxilar esqueléticamente estrecho puede requerir un tratamiento complementario además 
del uso de alineadores. 

●​ Disyuntores esqueléticos, auxiliares adheridos, elásticos y otros aparatos de ortodoncia 
fijos y/o removibles pueden ser necesarios para planes de tratamiento más complejos 
donde únicamente los alineadores no sean suficientes para lograr el resultado deseado. 

 



 

●​ Puede ser necesaria cirugía oral para corregir apiñamiento severo o desequilibrios 
mandibulares. Si se requiere cirugía, se deben considerar los riesgos asociados con la 
anestesia y la adecuada cicatrización antes de iniciar el tratamiento. 

●​ La forma atípica, la erupción incompleta y/o la ausencia de piezas dentales pueden 
afectar la adaptación de los alineadores y la capacidad de alcanzar los resultados 
esperados. 

●​ Las restauraciones dentales existentes (p. ej., coronas, puentes) pueden desprenderse y 
requerir recementación o, en algunos casos, reemplazo. 

●​ Los alineadores no son eficaces para mover implantes dentales. 

●​ Ciertas condiciones médicas y el uso de determinados medicamentos pueden afectar los 
resultados del tratamiento ortodóntico. 

●​ Puede presentarse sensibilidad dental tras la colocación inicial de los alineadores y 
después de cada cambio de serie. 

●​ El producto puede afectar temporalmente el habla y provocar un ligero ceceo, aunque 
cualquier impedimento suele desaparecer en una o dos semanas. 

●​ No usar los alineadores el número de horas prescritas al día y/o no seguir las indicaciones 
de su doctor puede alargar el tiempo de tratamiento y afectar la consecución de los 
resultados deseados. 

●​ Encías, mejillas o labios pueden rozarse o irritarse con el producto. 

●​ Durante el tratamiento, pueden adherirse temporalmente ataches (aditamentos) a uno o 
más dientes para facilitar la retención de los alineadores y/o el movimiento dental. 

●​ Los ataches pueden desprenderse y requerir reposición. 

●​ Todos los ataches deben retirarse al finalizar el tratamiento. 

●​ Se deben tener en cuenta los riesgos asociados con la reducción interproximal (desgaste 
interproximal), que podría indicarse para crear espacio para el movimiento dental como 
parte del tratamiento. 

●​ La caries dental, la enfermedad periodontal y las marcas permanentes de manchas o 
descalcificación pueden producirse si el paciente no se cepilla ni usa hilo dental 
correctamente durante el tratamiento o si consume alimentos o bebidas con azúcar 
mientras porta los alineadores. 

●​ La mordida puede cambiar a lo largo del tratamiento y ocasionar molestias temporales. 

●​ Al concluir el tratamiento, la mordida puede requerir ajustes por parte del doctor. 

●​ Después del tratamiento, los dientes pueden desplazarse; el uso constante de retenedores 
al final del tratamiento debería reducir esta tendencia. 

 



 

●​ Se recomienda que todos los dientes queden al menos parcialmente cubiertos para ayudar 
a prevenir la supraerupción. 

●​ Puede producirse un aumento temporal de la salivación o sequedad bucal. 

●​ Un diente que haya sufrido un trauma previo o esté muy restaurado puede agravarse. En 
raras ocasiones, la vida útil del diente puede disminuir, requerir tratamiento dental 
adicional como endodoncia y/o restauraciones suplementarias, o incluso perderse. 

●​ La salud del hueso y las encías que sostienen los dientes puede verse afectada o agravada. 

●​ La longitud de las raíces dentales puede acortarse durante el tratamiento ortodóntico, lo 
que podría comprometer la longevidad de las piezas dentales. 

●​ En raras ocasiones, problemas en la articulación temporomandibular pueden causar dolor 
articular, cefaleas o molestias en el oído. 

Honorarios 

El pago de sus facturas se considera parte de su tratamiento, y todas las tarifas generadas son 
su responsabilidad. Tenga en cuenta que nuestra relación es con usted, el paciente, no con su 
compañía de seguros. Dependiendo de su aseguradora, como cortesía podemos facturarle 
directamente; sin embargo, usted es responsable de cualquier copago y de la parte que su 
seguro no cubra. Recuerde que el seguro es estrictamente una estimación y no una garantía 
de pago. Nuestra práctica está comprometida a ofrecer el mejor tratamiento a nuestros 
pacientes y cobramos lo que es habitual y acostumbrado. Comprenda que el tratamiento con 
alineadores transparentes implica muchos más pasos y mayores costos de laboratorio que los 
brackets tradicionales, y usted es responsable del pago independientemente de la 
determinación arbitraria de su aseguradora sobre las tarifas habituales y acostumbradas 
basadas en brackets tradicionales. Nuestra oficina cooperará plenamente con las normativas y 
solicitudes de aquellas aseguradoras de las que somos proveedores. Sin embargo, no 
entraremos en disputa con su compañía de seguros por ninguna reclamación. Si su tiempo de 
tratamiento se extiende y/o el plan cambia más allá del tiempo estimado debido a su elección, 
por citas perdidas y/o por incumplimiento de las indicaciones de su doctor, podrán aplicarse 
tarifas adicionales hasta la finalización. Cualquier paciente que cancele o modifique una cita 
programada con menos de 24 horas de anticipación puede incurrir en una tarifa de 
cancelación. 

     Consentimiento informado  

     Entiendo los beneficios y riesgos asociados con el tratamiento ortodóntico con alineadores 
transparentes y se me ha ofrecido la opción de no recibir tratamiento. He tenido la 
oportunidad de discutir y hacer preguntas sobre el tratamiento con alineadores transparentes. 
Entiendo que debo usar los alineadores únicamente previa discusión y consulta con un doctor 
capacitado. Reconozco que mi doctor no puede ni ha hecho ninguna garantía o aseveración 
respecto al resultado específico de mi tratamiento. Acepto leer y seguir todas las instrucciones 
de uso que acompañan mi tratamiento de alineadores transparentes. Por la presente doy mi 

 



 

consentimiento para el tratamiento de ortodoncia con alineadores transparentes prescrito por 
mi doctor. Declaro que tengo 18 años o más y soy competente para firmar este consentimiento 
o, en caso de ser menor de edad, que mi tutor es mayor de 18 años y es competente para 
firmar este consentimiento en mi nombre. Acepto que este consentimiento será vinculante 
para mí, mis representantes legales, herederos, cesionarios y representantes personales. He 
leído, entiendo y acepto los términos establecidos en este consentimiento. 

 

 _________________________________                ____________________________________ 

  Nombre del paciente (en letra de molde)                                      Firma del paciente/tutor 

 

_________________________________                _____________________________________ 

                      Fecha                                                                           Firma del testigo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


