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HISTORIA	CLINICA	PARA	PRIMERA	DENTICIÓN	*	

CLINICA	DE	PREVENCIÓN	Y	ORTOPEDIA	MAXILOFACIAL	

	

																						1Fecha___________2Nº	de	H.C___________________	
3Nombre:_____________________________________4C.I_____________________________	

5Domicilio___________________________6Tel______________7Cel___________________	

8Fecha	de	nacimiento___________9Sexo_________________10Edad____años______meses	

11Profesional____________________12Motivo	de	consulta________________________	

_____________________________________________________________________________	

	

13ANTECEDENTES	FAMILIARES	EN	RELACION	A	LAS	DISGNACIAS	

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	

	

14ANTECEDENTES	PERSONALES		

• 14aHijo	Nº_________	NATURAL/OVO-ESPERAMADONACION/ADOPCION		
• 14bEmbarazo:	UNICO/	MULTIPLE(Cantidad____)	

o 14cA	término:	SI/NO.	14dSemanas	de	gestación_________________________		
o 14eTratamientos	durante	el	embarazo:	SI/NO.	14fEspecifique___________	

• 14gParto:	ASISTIDO	CON	FORCEPS	/	NATURAL	/	CESAREA	
• 14hPeso	al	nacimiento______________________14iTalla_________________________	
• 14jRecibió	tratamiento	neonatal?	SI/NO.	14kEspecifique______________________	
• 14lAlimentación	del	bebe	

o 14m¿Amamantó?	SI/NO.	14n¿Durante	cuantos	meses?______________________	
o 14oDieta	semi-sólida	14p¿Cuando	la	incorporó?________________________	

• 14qErupcion	primer	diente	temporario:	14rSUPERIOR___meses/	14sINFERIOR__meses		
	

	

15DESARROLLO	PSICO-NEURO-MOTRIZ	

15aSostén	cefálico:	SI/NO…Edad______15bSe	sentó:	SI/NO…Edad____________________					
15cGateó:	SI/NO…Edad_______15dCaminó:	SI/NO…Edad_______15eControl	de	esfínteres:	
SI/NO…Edad________15fPrimeras	palabras:	SI/NO…Edad	___________________________	
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16ENFERMEDADES	DE	LA	INFANCIA	

• 16aAlergias:	SI/NO.	16bCon	tratamiento:	SI/NO.	16cCuales?____________________		
• 16dBroncoespasmo:	SI/NO.	16eCon	tratamiento:	SI/NO.	16fMedicación____________	
• 16gApneas	nocturnas	o	ronquidos	nocturnos:	SI/NO	__________________________	
• 16hAsma:	SI/NO.	16iCon	tratamiento:	SI/NO.	16jMedicación?____________________	
• 16kNeurológicos	(epilepsia):	SI/NO.	16lCon	tratamiento:	SI/NO	16mMedicación__	
• 16nTraumatismos:	SI/NO.	16oCual	y	16pcuando?_________________________________	
• 16qSíndromes:	SI/NO.	16rCual?_______________________________________________	
• 16sOtros:	SI/NO.	16tCuales?_________________________________________________	

	

17EXAMEN	CLINICO	GENERAL	

17aVisión:	problemas	SI/NO	17bCual?_____17cAudición:	problemas	SI/NO	17dcual?____	

17ePeso_________________________17fEstatura____________________________________	

	

18ACTITUD	POSTURAL	
	

																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																							 	

																	

	

	

									Plano	frontal																										Plano	sagital	

	

																								19EXAMEN	CRANEO-FACIAL	

Biotipo:	19aCráneo____________________________			

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

19bCORONAL	 19cARRIBA	Y	ATRAS	
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20EXAMEN	FRONTAL	

	

• 20aTercios	faciales:	INFERIOR:	NORMAL	/	AUMENTADO/	DISMINUIDO	
• 20bDesarrollo	de	hemicara:	MAYOR	DERECHO	/	MAYOR	IZQUIERDO/	SIMETRICOS	
• Surcos:	

• 20cMentoniano:	MARCADO/BORRADO	
• 20dNasogeniano:	MARCADO/BORRADO	

• 20eNarinas:	NORMALES/	COLAPSADAS	/	FRONTALIZADAS		
• Labios:		

o 20fCOMPETENTES/INCOMPETENTES	
o 20gTÓNICOS/HIPOTÓNICOS		

• Asimetrías	
o 20hMentón:	A	LA	IZQUIERDA/	A	LA	DERECHA	/	CENTRADO	
o 20iImplantación	orejas	

§ 20jDerecha		
ü 20kPlano	vertical:	MAS	BAJA	QUE	LA	OPUESTA/	MAS	ALTA	QUE	

LA	OPUESTA/	AL	MISMO	NIVEL	
ü 20lDecolamiento	

§ 20mIzquierda	
ü 20nPlano	vertical:	MAS	BAJA	QUE	LA	OPUESTA/	MAS	ALTA	QUE	

LA	OPUESTA/	AL	MISMO	NIVEL	
ü 20oDecolamiento		

o 20pComisuras:	A	IGUAL	NIVEL	/	CAIDA	A	LA	DERECHA	/	CAIDA	A	LA	IZQUIERDA	
o 20pLínea	bipupilar:	A	IGUAL	NIVEL	/	CAIDA	A	LA	DERECHA	/	CAIDA	A	LA	

IZQUIERDA	
	

21EXAMEN	DE	PERFIL	
	
	

• 21aApreciación	de	perfil:	Derecho:	RECTO	/	CONCAVO	/	CONVEXO	
																																							Izquierdo:	RECTO	/	CONCAVO	/	CONVEXO	

• 21bPerfil	de	labios:	SUPERIOR:	Normal/protruido/retruido																										
INFERIOR	…	Normal/protruido/retruido		

• 21cPabellón	de	orejas-	(dibujo)	

																			

	

	

	

	

	

	

	

	

21dPERFIL	DERECHO	 21ePERFIL	
IZQUIERDO	

20qFRONTAL	DE	
CARA	
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22EXAMEN	BUCAL	

	

	
	

22aC.	Cariado	O.	Obturado	S.	Sano	E.	extraido	o	extracción	indicada	
A.	agenesia	N.	Supernumerarios	F.	Alteración	en	forma	

c.e.o:	
	
	
	

• 22bParadencio:	SANO	/	GINGIVITIS			
• 22cMucosas:	SANAS	/	ALTERADAS	
• 22dBóveda	palatina:	NORMAL	/	PROFUNDA	/	PLANA		
• 22eAmígdalas:	NORMALES/	HIPERTROFICAS	
• Frenillos:		

§ 22fLingual:	QUE	IMPIDE	MOVIMIENTO	(FORMA	CORAZON)	/	MOVILIDAD	NORMAL	
§ 		Labial:	

• 22gSuperior:	INSERCION	BAJA	CON	ISQUEMIA/	INSERCION	BAJA	SIN	
ISQUEMIA	/	INSERCION	NORMAL	

• 22hInferior:	INSERCION	ALTA	CON	COMPROMISO	MUCOGINGIVAL/	
INSERCION	NORMAL	

	

23RELACION	OCLUSAL	
	

o Plano	sagital:	
§ Plano	post-lácteo:		

§ Derecho:	RECTO	/	ESCALON	MESIAL	/	
ESCALON	DISTAL	

§ Izquierdo:	RECTO	/	ESCALON	MESIAL	/	
ESCALON	DISTAL	

§ Llave	molar:		
§ Derecho:	CLASE	I/	II/	III	
§ Izquierdo:	CLASE	I/	II/	III	

§ Llave	canina:		
§ Derecho:	NORMO-	OCLUSION	/	MESIO-

OCLUSION/	DISTO-OCLUSION	
§ Izquierdo:	NORMO-	OCLUSION	/	MESIO-

OCLUSION/	DISTO	OCLUSION	
§ Resalte:	NEGATIVO	/	DE	0	a	3	mm/	DE	3	a	6	mm/	

MAYOR	DE	6	mm	
o Plano	vertical:	

§ Rebase:	NEGATIVO/	CERO/	1/3	CORONA/	MAYOR	DE	1/3	
o Líneas	medias:	

§ Línea	media	dentaria	superior	coincide	con	línea	
media	facial:	SI	/	NO	

o Plano	transversal:		
§ coincidencia	de	líneas	medias	dentarias	entre	sí:	

COINCIDEN	/	INFERIOR	DESVIADA	A	LA	IZQUIERDA/	
INFERIOR	DESVIADA	A	LA	DERECHA	

§ mordida	cruzada	posterior:	NO	PRESENTA	/	
UNILATERAL	DERECHA	/UNILATERAL	IZQUIERDA/	
BILATERAL	

	

24MODELOS	RELACIONADOS	
	

o Plano	sagital:	
§ Plano	post-lácteo:		

§ Derecho:	RECTO	/	ESCALON	MESIAL	/	ESCALON	
DISTAL	

§ Izquierdo:	RECTO	/	ESCALON	MESIAL	/	
ESCALON	DISTAL	

§ Llave	molar:		
§ Derecho:	CLASE	I/	II/	III	
§ Izquierdo:	CLASE	I/	II/	III	

§ Llave	canina:		
§ Derecho:	NORMO-	OCLUSION	/	MESIO-

OCLUSION/	DISTO-OCLUSION	
§ Izquierdo:	NORMO-	OCLUSION	/	MESIO-

OCLUSION/	DISTO	OCLUSION	
§ Resalte:	NEGATIVO	/	DE	0	a	3	mm/	DE	3	a	6	mm/	

MAYOR	DE	6	mm		
o Plano	vertical:	

§ Rebase	incisivo:	NEGATIVO/	CERO/	1/3	CORONA/	MAYOR	
DE	1/3	

§ Rebase	caninos:	NEGATIVO/	CERO/	1/3	CORONA/	MAYOR	
DE	1/3		

o Plano	transversal:		
§ coincidencia	de	líneas	medias	óseas	entre	

sí:	COINCIDEN	/	INFERIOR	DESVIADA	A	LA	
IZQUIERDA/	INFERIOR	DESVIADA	A	LA	DERECHA		

§ mordida	cruzada	posterior:	NO	PRESENTA	/	
UNILATERAL	DERECHA	/UNILATERAL	IZQUIERDA/	
BILATERAL		
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ESTUDIO	DE	MODELOS	AISLADOS	

	

	

26kÍndice	de	modelos	(Moyers):	

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	

EXAMEN	FUNCIONAL	

	

• 27Insuficiencia	respiratoria:	ALTA	/	BAJA	
• 27aReflejo	narinario	de	Gudin:	+	/	-	
• 27bEspejo	de	Glatzek:		

o Empaña	superior:	CAMPOS	SIMETRICOS	/	MAYOR	IZQUIERDO/	MAYOR	DERECHO	
o Empaña	inferior		
o Empaña	ambos	lados	

	
• 28Articulación	de	la	palabra:		

o 28aDislalias:	SI	/	NO	
o 28bVoz	nasal:	SI	/	NO	
	

• 	29	Apreciación	de	la	función	masticatoria:		
o 29aPalpación	muscular:		

§ simétrico/	más	izq/	más	der/	no	registrable	
§ tonico	/hipotónico		

o 29bMotricidad	mandibular:	sin	limitaciones/	limitación	derecha/	
limitación	izquierda	

o 29coclusión	compatible	con:	3	años/	4	años	/	5	años	
	
																			

25Superior:		

• 25aForma	de	la	arcada:_____________________________	
• 25bEspacios	simiescos:	SI/NO_______________________	
• 25cDiastemas:	SI/NO________________________________	
• 25dApiñamiento:	SI/NO______________________________	
§ 25eAlteraciones	en	forma	y/o	número	de	

dientes___________________________________________	
§ Línea	media	ósea	en	relación	con:	

Ø 25fLínea	media	dentaria:	COINCIDE	/	
DERECHA/IZQUIERDA	

Ø 25gAncho	hemi-maxilar:	der:_______izq______	
Ø Mesializaciones:	

• 25hNo	
• 25iSi	derecha	(mm)__________________	
• 25jSi	izquierda	(mm)________________	

	

26Inferior:	

§ 26aForma	de	la	arcada:____________________________	
§ 26bEspacios	simiescos:	SI/NO______________________	
§ 26cDiastemas:	SI/NO_______________________________	
§ 26dApiñamiento:	SI/NO_____________________________	
§ 26eAlteraciones	en	forma	y/o	número	de	

dientes__________________________________________	
§ Línea	media	ósea	en	relación	con:	

§ 26fLínea	media	dentaria	COINCIDE	/	
DERECHA/IZQUIERDA	

§
26gAncho	hemi-maxilar:	der______izq________	

§ Mesializaciones:	
§ 26hNo	
§ 26iSi	derecha	(mm)__________________	
§ 26jSi	izquierda	(mm)________________	
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30Función	mandibular:	

§ 30aPosición	de	reposo	craneana	(	exploración	con	cabeza	
suspendida)	

• Líneas	medias	centradas	
• Latero-desviaciones	craneanas:	DERECHA	/	IZQUIERDA	

§ 30bPosición	de	reposo:	Líneas	medias	óseas	centradas/Línea	media	
ósea	inferior	a	la	izquierda/Línea	media	ósea	inferior	a	la	
derecha	

§ 30cTrayectoria	de	reposo	a	posición	de	máxima	intercuspidación:	
no	desvia	/	desvia	a	la	derecha	/	desvia	a	la	izquierda	/	
protruye	/	retruye		

§ 30dPresenta	interferencias?	SI/NO.	En	que	piezas?________________	
§ 3oeELIO:	

• AUMENTADO	/	DISMINUIDO	
• Simétrico/Mayor	derecho/Mayor	izquierdo	

	

o 31Plano	oclusal	en	relación	al	plano	de	Camper	
• Vista	frontal,	equidistancia:	SI	/	NO	
• Derecho:	PARALELO/ABIERTO	ADELANTE/ABIERTO	ATRÁS	
• Izquierdo:	PARALELO/ABIERTO	ADELANTE/ABIERTO	ATRÁS	

o 32AFMP:		
																															

	
o 33Masticación:	Unilateral	alternada/	predominancia	izquierda/	

predominancia	derecha	
o 34Deglución:	

§ Normal	
§ Alterada:	Contracción	comisural/Interposición	lingual	

anterior/Interposición	lingual	lateral/Con	movimientos	parásitos	
o 35Hábitos	de	succión:	SI/NO.	Cuáles?___________________________________	
o 36Tics:	SI/NO.	Cuáles?_________________________________________________	

	
	

ESTUDIO	RADIOGRAFICO	
	
37PANORAMICO	

Ø 37aCoanas:		
o OBSTRUIDAS/LIBRES	
o DESARROLLADAS/ANGOSTAS		

Ø 37bTabique	nasal:	NORMAL/DESVIADO	
Ø 37cDeterminación	de	líneas	medias	óseas-dentarias	

o Superior______________________	

	 	

o Inferior______________________		
Ø 37d		Inclinación	del	plano	palatino	(de	ENP	a	ENP):	Simétrico/Sube	a	la	

derecha/Sube	a	la	izquierda	
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Ø 37eApreciación	de	la	altura	de	las	cavidades	glenoideas:	Simétricas/Más	
alta	derecha/Más	alta	izquierda	

Ø 37fMorfología	de	cóndilo:	derecho___________izquierdo__________________	
Ø 37gPresencia	de	gérmenes:	TODOS/AGENESIAS/SUPERNUMERARIOS	cuáles?______	
Ø Análisis	de	corredores	de	erupción:	

o 37hMolares	6	superiores:	16:	normal/vertical/mesial/obstruido	
26:normal/vertical/mesial/obstruido	

o 37iCaninos	superiores:___________________________________________	
o 37jCaninos	inferiores:___________________________________________	
o 37kOtros:________________________________________________________	

	
38OCLUSAL_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
	
39TELERADIOGRAFICO	

• 39aLordosiscervical:	NORMAL/ACENTUADA/RECTIFICADA	
• 39bHueso	hioides_______________________________________________________	
• 39cPosición	de	lengua__________________________________________________	
• 39dSeno	frontal________________________________________________________	

• 39e
Cavum	faríngeo	superior__________________	inferior______________________	

	
40BJORK	JARABAK																														Mide												Interpretación		
	

1- Angulo	de	la	silla	123°											____________________________________	
2- Angulo	articular	143°													____________________________________	
3- Angulo	goníaco	130°															____________________________________	
4- Suma	de	los	ángulos	396°										____________________________________	
5- Angulo	goníaco	superior	52-55					____________________________________	
6- Angulo	goníaco	inferior	70-75					____________________________________	
7- Base	craneal	anterior	71	mm							____________________________________	
8- Longitud	de	cuerpo	mandibular	71mm____________________________________	
9- Base	craneal	posterior	32	mm						____________________________________	
10- Altura	de	la	rama	44	mm											____________________________________	
11- Altura	facial	posterior	70-85	mm		____________________________________	
12- Altura	facial	anterior	105-120	mm	____________________________________	
13- Relación	de	alturas	62-65	%							____________________________________	
14- 	

41MC	NAMARA-	NORMAS	COMPUESTAS																				Mide										Normas	

1- Longitud	maxilar																	_____________________________________	
2- Longitud	mandibular														_____________________________________	
3- Altura	facial	antero-inferior				_____________________________________	
4- Nasion	perpendicular	–A										_____________________________________	
5- Nasion	perpendicular	–Po									_____________________________________	

	
42DELAIRE	
	

1- Angulo	de	báscula	maxilar	superior:	83°-85°(C3-CF1)	
2- Angulo	anterior	base	de	cráneo:	20°-22°	(C3-C1)	
3- Angulo	posterior	de	la	base	del	cráneo:	115°/120°(C3-C4)	
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43DIAGNOSTICO	CEFALOMETRICO	

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
	

44EVALUACION	DIAGNOSTICA	
	

44aESTRUCTURAL	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
44bDENTARIA	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
44cFUNCIONAL	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
44dESTETICA	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
	

M	
CT	

C3	 Clp	

C1	

Od	

C4	
FM	

Np	

CF1	

C3	:	

C1:	 	

C4:	

CF1:	 	
	 	

1	3	 2	
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45DIAGNOSTICO	ETIOLOGICO	

_____________________________________________________________________________	
	

46DIAGNOSTICO	FINAL	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
	
	

47PRONOSTICO	
	

46aDe	acuerdo	a	la	edad_______________________________________________________	
46bDe	acuerdo	a	la	gravedad	de	la	disgnacia___________________________________	
46cDe	acuerdo	a	los	factores	de	riesgo	_______________________________________	
	
	

48PLAN	DE	TRATAMIENTO	
48aINTERDISCIPLINARIO:	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
48bPREVENTIVO:	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
48cPARA	LA	DISGNACIA	–	OBJETIVOS:	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
	
	

49MEDIOS	TERAPEUTICOS	
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	
	
	

*IUCEDDU.	Año	2020.	

Dra.Isabel	Poggi-	ipoggiv@gmail.com	

Dra.Virginia	Monzón-	mavickymol@hotmail.com	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 																																																																																																																																																																			


