
 
 
 
 
 

Consentimiento informado para el uso de Alineadent, 

tratamiento de ortodoncia invisible. 
 

Las férulas ALINEADENT fabricadas a medida son una opción de tratamiento para tratar 

malposiciones dentales tanto estéticas como funcionales. Las opciones de tratamiento más usuales 

ante las diferentes malposiciones dentarias son las siguientes: 

 Ortodoncia fija mediante brackets. 

 Ortodoncia mediante férulas o alineadores. 

 Uso de aparatología fija/removible dental. 

 

 

Información sobre las férulas de ortodoncia Alineadent. 
 

El tratamiento ALINEADENT consiste en la realización de micro movimientos progresivos y 

controlados que han sido determinados previamente mediante un software 3D de movimiento 

dental, bajo unas directrices marcadas por un odontólogo y aprobados por este. Su efectividad es 

alta, siempre y cuando el paciente lleve cada alineador un mínimo de 22 horas al día y el odontólogo 

cumpla con toda la programación previa, presentada en el estudio. Sin embargo, pueden existir 

casos concretos en los que, aun siguiendo todas las directrices, el movimiento no se realice 

completamente por características propias del paciente. 

La estabilidad final del tratamiento, depende del uso de un elemento de retención. 

El tratamiento debe ser prescrito y colocado por un odontólogo, por esto antes de iniciar el 

tratamiento debe realizarse una adecuada revisión dental, incluyendo radiografías, para asegurar el 

buen estado de salud bucodental. Además, el portador de ALINEADENT debe acudir a revisiones 

periódicas con su odontólogo. 

Es un tratamiento que se puede dejar en cualquier momento, aunque los dientes volverán poco a 

poco a su posición inicial. 

 

Posibles efectos secundarios o adversos del dispositivo Alineadent. 
 

1. Dolor en los dientes y articulación mandibular. Los primeros días de uso de cada 

alineador podrá notar presión en los dientes y una sensación de molestia al retirar los 

alineadores para comer. 

2. Exceso de salivación, que suele ir desapareciendo con su uso regular y prolongado. 

3. Inflamación en las encías. Debido a que el tratamiento supone la incorporación de un 

cuerpo extraño en la cavidad bucal. Las molestias irán desapareciendo con el uso regular y 

prolongado. 

4. Accidentes. La posibilidad de tragarse la férula o alguna de sus partes es remota, pero 

circunstancias atípicas lo podrían justificar: embriaguez, agresión, etc. Igualmente se puede 

ocasionar la pérdida de algún diente o lesión en caso de traumatismos con el aparato 

puesto. 

5. Está fabricado a medida por lo cual cualquier modificación en la forma de los dientes, 

como por ejemplo la colocación de una funda, un puente, implantes o algunos empastes 

amplios, pueden dar lugar a que la férula no se ajuste bien, y por lo tanto, sería necesario 

realizar una nueva, cuyo coste debería ser asumido por el paciente. 

 

 

 

 

  



 
 
 
 
 

Información adicional. 
 

 Algunos pacientes no toleran el uso prolongado de las férulas ALINEADENT por 

náuseas, motivos psicológicos varios etc. Soy consciente que el prescriptor me ha explicado 

con máximo detalle en qué consistirá dicho tratamiento, de modo que la no tolerabilidad no 

conllevará devolución del importe del tratamiento. 

 La repetición de una férula o alineador por perdida, rotura o deterioro, deberá ser 

abonado por el paciente en todo caso con el coste correspondiente fijado por el odontólogo. 

 Controles: La mejor manera de prevenir los pocos efectos secundarios conocidos es realizar 

controles periódicos con su odontólogo, para que puedan detectarse a tiempo. Por ello, el 

paciente que quiera someterse a dicho tratamiento se compromete a hacer un seguimiento 

odontológico especializado, mientras sea usuario del mismo. Estos controles serán más 

seguidos al principio (variable según el paciente). 

 

 

Yo (nombre y apellidos) ...………………………………………………………..............................................................., 

con DNI: ……………................................. he leído la información sobre el uso de las férulas del 

tratamiento de ortodoncia invisible ALINEADENT, he podido hacer preguntas y he recibido suficiente 

información sobre esta modalidad de tratamiento y sus alternativas. 

 

………….……………… a ............................................. de ....................... 

 

 

 

Firma del paciente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma y Nº de colegiado del Profesional 

 

 

 

 

 


