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ARTICULOS CIENTIFICOS

FICHA EPIDEMIOLOGICA
PARA REGISTRO DE MALOCLUSIONES
EN NINOS EN EDAD ESCOLAR

Dras. Dorlys Godoy Bordalt
Martha Casamayou
Elena Pavlotzky

RESUMEN

Se expone un método de registro para la Investigacién Epidemiolégica de la frecuencia de
Maloclusiones y la necesidad de tratamiento en nifios en edad escolar.

Sedetallala FICHA EPIDEMIOLOGICA CODIFICADA, confeccionada para dicho método
de registro. Con ella se realiza un estudio individual que establece la informacién adecuada
de las alteraciones presentes y necesidades terapéuticas de cada nifio encuestado.

Seexplica laimportancia deregistrarlainformaciénenla etapa fundamental deladenticién
mixta para el estudio de la situacién y de las posibilidades de su tratamiento.

Se explican los c6digos, categorias y criterios para cada uno de los registros, los cuales son
sencillos, se realizan con un minimo de operaciones y escasos elementos.

Palabras clave:

Ficha Epidemiolégica. Prevalencia de Maloclusiones.

Necesidad de Tratamiento. Nifios en edad escolar. Denticién mixta.

1.- INTRODUCCION Y
DEFINICION DE CONCEPTOS

Las Maloclusiones estdn consideradas después de
cariesy paradenciopatias el problema de Salud Bucal que
afecta en mayor grado a la poblacién. (2) (3) (11) (12) (20).

Se debe establecer la gran importancia que tiene una
cuidadosainvestigacién dela prevalencia de maloclusio-
nes en nifios en edad escolar para la formulacién de
Planes de Tratamiento de Ortopedia y Ortodoncia de
todo Servicio Piblico de Salud Dental. (1) (2) (3) (4) (7)
(12).

Es muy diffcil planificar alguna atencién masiva en
nifios sin la evaluacion en cantidad y calidad del proble-
ma a tratar y sin un conocimiento aproximado de las
necesidades terapéuticas existentes.

Para este propdsito es importante tener una informa-
cién detallada de la prevalencia individual de las malo-
clusiones en nifias y nifios de diferentes edades y locali-
dades y también un anélisis de las necesidades de trata-
miento. (2)

En edades tempranas, en la etapa de DENTICION
MIXTA, la deteccién de maloclusiones y su tratamiento
permite la atencién de un mayor niimero de pacientes
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con un minimo de costos, asi como el logro de 6ptimos
resultados. (1) (4) (12).

. Enesta etapa es posible combinar medidas PREVEN-
TIVAS'Y ASISTENCIALES, que posibilitan terapéuticas
de mayor impacto en la poblacién y de menor costo. (1)
(2) @) (11) (12) (16) (19) (20).

Proponemos un método de registro que permita el
estudio delasituacién en cada una delas edades del nifio
cualquiera sea el estado de desarrollo de su denticién.

El modelo de Ficha propuesta por la O.M.S. para el
relevamiento de maloclusiones al poder ser usada sdlo
paraindividuos con denticién permanente no se ajusta a
nuestros objetivos (17) (18).

Otros de los inconvenientes en el modelo de Ficha de
O.M.S. es que en ella no existe ningtin item que permita
estudiar las necesidades de tratamiento, ya sea a nivel
individual o de una poblacién determinada, dato im-
prescindible para el andlisis y la formulacién de los
planes asistenciales de la comunidad estudiada. (2)

Existen otros modelos de fichas elaboradas para la
investigacién epidemiolégica de maloclusiones. Bjérk y
Col (2), D’Escriban [.uz (4), Tenenbaun y Col (22) (23),
Muniz Beatriz (14), etc. que permiten el estudio en indi-
viduos en cualquier etapa de su denticién.

No fueadoptado alguno de estos modelos de ficha tal
cual lo presentaban sus autores, pues en algunos los
rasgos estudiados eran insuficientes considerando los
objetivos de nuestro trabajo y otros incluyen indices que
requieren maniobras complejas para su registro.

2- OBJETIVOS

CONFECCIONAR una FICHA EPIDEMIOLOGICA
CODIFICADA que cumpla con los siguientes prop6si-
tos: .

a-  que permita registrar y disponer informacién
acerca de la prevalencia y severidad de las ma-
loclusiones y sus necesidades terapéuticas en
todos los nifios en edad escolar, especialmente
en aquellos que estén en etapas de denticién
mixta.

b-  quelos datos a analizar brinden la posibilidad
de establecer relaciones entre los distintos tipos
de maloclusiones.

c-  quebrinde la posibilidad de profundizar en el
conocimiento de la probable etiologia de las
disgnacias para incrementar los tratamientos
preventivos que permitan la intercepcién a
edades tempranas antes que se constituyan en
anomalias més severas y de atencién mas com-
pleja.

3.- MATERIAL Y METODO

Se confecciona una ficha de tipo CODIFICADA

Los indices (8) (9) se seleccionaron con el criterio de
cumplir con los siguientes requisitos, los cuales deben
ser:

I1.-Vilidos, medir correctamente aquello que se
desea medir.

IL.- Objetivos, que indiquen de manera inconfundible
el grado de maloclusién.

IIL.- Reproducible, que aplicados por otros examina-
dores o por el mismo examinador en diferentes cir-
cunstancias brinde un resultado similar.

IV .- Sencillos, précticos, no complicados.

Los INDICES elegidos se toman directamente de la
boca del paciente, se evitaron elegir registros en modelos
que impliquen impresiones y se evitaron también regis-
tros de radiografias. Los registros establecidos requieren
el minimo de operaciones y escasos elementos.

En los ITEMS que estén especificamente sefialados
con la sigla OMS, se siguen los criterios establecidos por
la Organizacién Mundial dela Salud parasu registro. Los
otros RASGOS estudiados en que no hay criterio de la
OMS, se explica en forma definida y simple los signos a
estudiar y cémo realizar el registro correspondiente.

Cuando una entidad no puede ser registrada, inde-

pendiente de la causa, usaremos el cédigo “9” como lo
hace la OMS.

Elitem NECESIDAD DE TRATAMIENTO fueinclui-
do en este modelo de ficha y su registro se basa en el
estudio individual de la o las maloclusiones presentes.
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3.1 DESCRIPCION DE LA FICHA
CODIGO .. Edad............. AM0S..cuerreireaens MESES.......... 5. HABITOS
NOMBRE ...t sessesesssssesssenns Sexo FQ MAQ 1-SiQ 0-NoQO
Peso....... kgs Talla:smans cms
1. ANTECEDENTES | 2. FONIACION 3. PERFIL 4. CIERRE Q'SZQT' Etlﬁ; g
ORTOPEDICOS A.Correcta Q LABIAL C.. Res;;. Buc.. a
B. Defectuosa O A. Post. Diverg. Q D. Chupete Q
1-Si O B. Recto Q A.Normal Q |g Mamadera Q
0-NoQO C. Ant.diverg. Q B. Anormal Q F: N
6.LINEAMEDIA 7. FRENILLO 8. DIASTEMAS G. Onicofagia O
A.0-Normal Q ANOMALO Q0 Q1
B. 1-Desviada O A. Labial sup Q 00 1Q@90
9-Noreg. QO B. Labialinf. QO A.Centralsup. Q
C.Lingual Q B.Superiores = Q 12. MORDIDA
C. Inferiores Q ABIERTA ANT.
9. APINAMIENTO 10. Resalte (mm) 11.SOBREPASE 0. NoQ
ANTERIOR AO-de0aé Q A.O-BaBa2/3cor.Q 1.5 Q
B.1-de6.1a9 () B.1-2/3 cor.alcor. Q 9- No rez O
SiQ NoQ C2-+de9 Q C2-+1lcorona O &
0Q 1090 9-Noreg. - QO 9- No reg. Q
A.superior Q #
B.Inferior O 16. RELACION
13. RESALTE MAND. 14. MORDIDA 15. MORDIDA CRUZADA RS
ANTERIOR CRUZADA ANT. POSTERIOR LINGUAL 1.-s{0 DO 10
.-No reg. Q
0.-No o 0.-No Q DO 10 ’ NA. Ngeutro m]
1.-Sf Q L = 0.-No a B.Mesio Q
9-Noreg. QO 9.-Noreg. O 1. -5 a C.Disto O
9.-Noreg Q D.Traba O
17. PLANO TERMINAL 18. RELACION MOLAR 19. RELACION MOLAR
DERECHA IZQUIERDA
DQ 1Q
0.-No Q A. O. Neutro Q 0. Q
1.-S1 Q B.1.Disto(CaC) Q 1. Q
9.-Noreg. QO C. 2. Disto a y R
D.3.Mesio(CaC) Q 3. 0O
A. Recto Q E. 4. Mesio Q 4 Q
B.Esc.D Q 9. No reg. Q 9. Q
C.Esc. M Q
20. RUIDOS ARTICULARES 21. DOLORES ARTICULARES PROVOCADO
ESPONTANEO DQ IQ
1.5 Q 0.No Q DQ 10
DO IAQ 0.Q 0.
A. Cierre Q 1.Q 1.0
B. Apertura Q 9.Q 9.Q
22. CARIES PROXIMALES 23. PERDIDA D. TEMPORARIOS 24 . PERDIDA D.= PERMAN
(Sector posterior) 0Q 140 90Q 0Q 10 90
A.Sup.Der.0  B.Su. izq.Q A.55Q B.540Q C.e4Q D.650Q A.16Q B.260
C. Inf.Der. Q D.Inf.izq.Q E.85 0 F.840 G.74Q E.75Q C. 460 D.360
0 1 9
25. GRADO DE SEVERIDAD OBSERVACIONES
10
20 O.M.S.
a0 MODELO DE FICHA CONFECCIONADA
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La ficha comprende dos sectores.

3.-1.-1. INDIVIDUALIZACION DE LA FICHA
Consiste en el registro de los datos personales.
CODIGO. Se establece el registro con letras y niimeros
que identifiquen la escuela, la clase, y el turno del nifio

encuestado.

NOMBRE. Se anotan apellidos y nombre del nifio.
EDAD. Se registra en afios y en meses. Al costado se
anota la fecha de nacimiento.

SEXO. Se marca en el casillero que corresponde, ya sea
femenino o masculino.

PESO. Se anota en kilos.

TALLA. Se anota en centimetros.

3.-1.-.2 INDICES - RASGOS ESTUDIADOS

Se describe cada Item estudiado y cémo se realiza su
registro.

Se establecen los CODIGOS, CATEGORIAS y CRI-
TERIOS de cada registro.

1.- Antecedentes ortopédicos
Se interroga al nifio con una pregunta sencilla, si ha
usado algtin aparato en boca. Se registra SI 6 NO.

2.- Fonacién

Se investiga alteracién en la fonacién, tipo de disla-
lias: sigmatismo y/o rotacismo. Se solicita al nifio la
emisién de vocablos que contengan los fonemas “S” y
“R”: “sisebuta” y “ferrocarril”. Seregistra en la ficha sila
pronunciacién es correcta o defectuosa.

3.- Perfil
Se hace sentar al paciente derecho mirando al hori-
“zonte. El Plano de Frankfort debe estar paralelo al piso.
En esta posicién determinamos el campo del perfil, que
queda comprendido entre: ) En la zona anterior por el
Plano Nasion (Izard) que es una perpendicular al plano
de Frankfort que pasa por el punto Nasion. Setoma como
Nasion el punto méds profundo en el perfil éseo de la
curvatura fronto-nasal.

b) Enlazona posterior porel plano Orbital quees una
perpendicular al Plano de Frankfort que pasa por el
agujero Infraorbitario.

En la clfnica lo establecemos con una escuadra mar-
cando con un cateto el Plano de Frankfort y con el otro la
perpendicular quebaja desde el Agujero Infraorbitario, y
una regla que colocamos detrés de la nariz.

Por observacién del mentén se registra si el perfil es:

A. -Posterior divergente
B. -Recto
C. -Anterior divergente.

4. Cierre labial
Se observa el contacto de los labios. Se registra si hay
contacto bilabial constante normal o anormal.

5. Habitos
a)  Succibn digital. Se interroga al nifio sobre
este ftem.
Se observa si algiin dedo de las manos presenta el
tipico callo del succionadory /o presenta cambio de color
(més pélido) y/o forma (més afinado).

b)  Deglucién atipica. Para analizar la deglucién es
necesario que el paciente esté sentado derecho en el sillén
dental, con la columna vertebral vertical al plano de
Frankfort y éste paralelo al piso. Se trata de observar sin
que el nifio se de cuenta, varias degluciones inconscien-
tes.

Luego sele coloca una pequeifia cantidad deagua en
boca y se le pide que trague, notando los movimientos
mandibulares. En la deglucién normal, la mandibula se
eleva a medida que los dientes se juntan durante la
degluci6n, y los labios se tocan ligeramente, mostrando
escasamente algunas contracciones. En la degluci6n ati-
pica, ésta se realiza con los dientes separados, y el pacien-
te muestra contracciones de labios, de los misculos
faciales y del mentoniano, los mtsculos elevadores man-
dibulares no se contraen y hay empuje lingual entre los
dientes.

c)  Respiracién bucal. Se estudia al nifio respiran-
do sin que se sienta observado. Los respiradores hasales
habitualmente mantienen los labios tocdndose ligera-
mente durante la respiracién relajada, mientras que los
labios de los respiradores bucales deben‘estar separados.

Los respiradores nasales normalmente demuestran
buen control reflejo de los misculos alares, los que con-
trolan el tamafio y la forma delas narinas externas; por lo
tanto las dilatan al inspirar. Los respiradores bucales,
aun cuando son capaces de respirar por la nariz, no
cambian el tamafio o forma de las narinas externas, y
ocasionalmente contraen los orificios nasales mientras
inspiran. Para diagnosticar la respiracién nasal utiliza-
mos una mariposa de algodén que colocamos bajo los
orificios nasales.
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d/e)
Chupete y mamadera. Se interroga al nifio en el
momento del examen.

f)  Bruxismo. Se observa si existen facetas de des-
gaste que cuando existen se presentan en caninos tempo-
rarios y en los primeros molares temporarios.

6, Desplazamiento de la linea media OMS

Esterasgo seregistra silarelacién entrelalinea media
superior y la inferior estd desplazada en 2 mm. 6 més,
independiente de si el desplazamiento ocurre en el arco
superior o en el inferior.
Cuandoalgunodelos cuatro incisivos centrales se perdié
el rasgo debe ser puntuado como NO registrable, c6digo
9.
Los c6digos requeridos para este rasgo son los siguien-
tes:

CODIGO CATEGORIA
0 Rasgo no presente
1 Desplazamiento de linea
media presente
9 No registrable

7. Frenillo anémalo

Se examinan tres entidades:

Frenillo Labial Superior: su origen es con frecuencia
amplio desde la linea media de la cara interna del labio,
y deallf seinserta en la capa externa del periostio y tejido
conjuntivo de la sutura intermaxilar y ap6fisis alveolar.
El punto de inserci6n es variable segiin el paciente y su
edad, puede estar vdrios mm por sobre la cresta del
reborde, en el reborde o pasar entrelos incisivos centrales
e insertarse en la papila incisiva, lo cual se asocia la
mayorfa de las veces a un diastema interincisivo. En este
caso lo registramos como anémalo.

Criterio: el diagnéstico se realiza por el Test de Blanquea-
miento. Se tracciona el labio superior bien hacia arriba y
afuera, se pone tenso y si se produce isquemia en la
papila interincisiva se registra como insercién anémala.

CODIGO CATEGORIA
0 Rasgo no presente

1 Insercién anémala

Erenillo Labial Inferior: el haz fibroso se inserta en la
cara interna del labio inferior y ocasionalmente en el
tejido gingival marginal.

Criterio: se considera insercién anormal si se constatan
alteraciones en el reborde marginal, despegamiento por
tironeamiento, diastema interincisivo inferior.

CODIGO CATEGORIA
O Insercién normal
1 Insercién anormal o alta

Frenillo Lingual: un frenillo lingual anormal corto,
liga la lengua al piso de boca. Le impide proyectarse
fueradelacavidad bucal y/o también leimpidemoverse
hacia arriba para hacer contacto con el paladar duro. La
deglucién y la fonacién est4n alteradas.

Se registra como frenillo anormal cuando se encuentran
presentes alguno de los siguientes rasgos:

- El paciente no puede tocar con la punta de la
lengua la mucosa palatina retroincisiva superior, con la
boca abierta;

- La punta de la lengua presenta aspecto

bifido;

- Al sacar la lengua fuera de la boca no se

puede tocar el pliegue mentoniano;

- Existe diastema interincisivo inferior en

el cual cae el frenillo
CODIGO CATEGORIA
0 Frenillo normal

1 Frenillo corto

Condiciones de espacio
8. Diastemas OMS

Un espacio de 2 mm. o més, medido horizontalmen-
te al mismo nivel de las superficies mesiales de los
incisivos centrales superiores, se registra como diaste-
ma. Si alguno de los incisivos centrales est4 perdido, el
rasgo no es registrable, se usa el c6digo “9”

CODIGO CATEGORIA
0 No hay diastema
T Existe diastema
9 No registrable
Espaciamiento OMS

Se define como la situacién en la cual la cantidad de
espacio evaluable en un segmento excede aquel requeri-
do para acomodar completamente los dientes, en ese
segmento en un normal alineamiento.

Si se constata pérdida de dientes, supernumerarios, o
dientes malformados no debe ser registrado; se usa el
cédigo “9”.

8. -B. Diastemas Sup. 8. -C. Diastemas Inf.

CRITERIO

Se excluye de este ftem el diastema interincisivo y
“espacios primates”. Basdndonos en la definicién de
espaciamiento de la OMS, hacemos el registro de la
existencia de estos diastemas, pero no se hacen medicio-
nes ni establecemos los distintos sectores como lo esta-
blece la OMS. Registramos su existencia y ubicacién
superior y/o inferior solamente.
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9. Apifiamiento

En su registro se sigue parcialmente el criterio de la
OMS. Se realizaré sélo en el sector anterior y no se hacen
mediciones.

OMS.
ye los 4 inc. v

NOTA.EI punto de demarcacién entre los segmen-
tos es desde la cara distal del inc. lat. hasta la cara D del
inc. lat. del lado opuesto. NO desde la cara mesial de
caninos.

Apifiamiento se define como la situacién en la cual
la cantidad de espacio en un segmento dado es insufi-
ciente para acomodar a los dientes respectivos en ese
segmento en un normal alineamiento.

CRITERIO '

Seregistrala existencia o no deapifiamientoanterior
y su ubicacién superior o inferior.

El segmento anterior o incisivo inclu-

CODIGO CRITERIO
0 No hay apifiamiento
1 Existe Apifiamiento
9 No registrable
OCLUSION OMS

Todas las evaluaciones delasrelaciones oclusales son
hechas con la mandibula en oclusién céntrica (maxima
intercuspidacién).

Segmentos incisales
10. Resalte maxilar. OMS

La medicién se hace lo més cercano al mm (no
fraccién) desde el borde vestibulo incisal del incisivo
central superior més prominente, a la superficie vestibu-
lar del incisivo central inferior correspondiente, paralelo
al plano oclusal. Si ambos incisivos centrales superiores
se perdieron o estdn en mordida cruzada el rasgo no es
registrable. El registro del resalte se hacedeacuerdoa los
siguientes c6digos:

CODIGO CATEGORIA
0 0 pm. (borde a borde)
hasta 6 pm.
1 6 pm. hasta 9 pm.
2 9 um. y més pm.
9 No registrable

Descripcién del método de medida

Con los dientes en oclusién céntrica se anota en mm.
la relacién del segmento incisal en sentido horizontal,
desde la cara vestibular de los incisivos inferiores al
borde del incisivo central superior mé4s prominente. Se
coloca la regla metélica apoyando un extremo sobre el
incisivo inferior y el borde reglado que contacte con el
incisivo central superior més prominente. Se hace la
medicién del resalte directamente en boca.

11. Sobrepase OMS

El méximo sobrepase de cualquiera de los dos incisi-
vos centrales superiores en relacién con los incisivos
inferiores se estima en términos de alturas coronarias de
los incisivos inferiores. Se hace la estimacién y el c6digo
es el siguiente:

CODIGO CATEGORIA
0 Borde a borde hasta <dos
tercios de sobrepase
1 Dos tercios hasta <tres
tercios de sobrepase
2 Tres tercios de sobrepase
0 més

9 No registrable
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Explicacién de método de registro:

Con los dientes en oclusién céntrica, se marca con
lapiz sobre la cara vestibular del incisivo central inferior
el nivel del borde incisal del incisivo central superior co-
rrespondiente. Si la oclusién fuera invertida, se marca
sobre la cara vestibular del incisivo central superior el
nivel del borde incisal del incisivo inferior correspon-
diente. A boca abierta se establece la distancia entre la
marca del 14piz y el borde incisal del incisivo inferior
marcado.

12. Mordida abierta anterior OMS

Este rasgo se registra s6lo cuando TODOS LOS
CUATRO incisivos superiores no cubren ninguno de los
incisivos inferiores visto desde el plano oclusal. La posi-
cién borde a borde NO se considera como una mordida
abierta. Si uno de los incisivos Superiores esté perdido el
rasgo debe ser puntuado con el c6digo “9”.

CODIGO CATEGORIA
0 Mordida abierta no esta
presente
1 Existe mordida abierta

9 _ No registrable

13. Resalte mandibular OMS

Este rasgo es registrado sélo cuando todos los 4
incisivos superiores ocluyen a lingual de los incisivos
inferiores (borde a borde no se registra como resalte
mandibular). El registro se hacecon el c6digo “1” si existe
resalte mandibular. Si no est4 presente el cédigo es “0”.
Siuno de los incisivos superiores se perdi6, el rasgo debe
ser puntuado como No registrable, cédigo “9”.

14. Mordida cruzada anterior OMS

Este rasgo se excluye recfprocamente con el registro
de “Resalte Mandibular” y se registra s6lo cuando 3 6
menos de los incisivos superiores est4n en mordida
cruzada. La puntuacién puede variar por lo tanto de “0"”
a “1”. Este rasgo no se registra cuando el “Resalte man-
dibular” est4 presente.
Cuando “Resalte mandibular” es puntuado “1”, enton-
ces “Mordida Cruzada Anterior” se registra “0”.

15. Mordida cruzada posterior lingual OMS

Se registra cuando una cispide vestibular de un
diente supérior se encuentra a lingual de la méxima
altura de una ciispide vestibular del diente inferior
opositor. Los caninos estdn incluidos en la evaluacién. Se
registra también si es del lado derecho y/o del lado
izquierdo.

CODIGO CATEGORIA
0 No hay mordida cruzada
posterior
1 Existe mordida cruzada
posterior
9 No registrable
VESTIBULAR LINGUAL
\
J L -
NORMAL CRUZADA
LINGUAL

Mordida cruzada posterior vestibular (Mordida en Tije-
ra) OMS

Sedefine su existencia cuando una ciispidelingual de
un diente superior estd vestibular del diente inferior

opositor. Si esterasgo est4 presente seregistraen OBSER-
VACIONES.
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VESTIBULAR LINGUAL
MORDIDA EN NORMAL
TIJERA

Segmentos Laterales

16. Relacién caninos

El signo de canino mencionado por Robin, al cual
Baume estudié y ledio el gran valor quetiene actualmen-
te, serefiere a la ubicacién del canino o alarelacién delas
caras distales de dichos dientes, que se hallan normal-
mente a 2,5 mm. de distancia entre si, en el sentido
éntero-posterior aceptando una tolerancia de 0,5 mm.
més o menos y también se llama “llave canina”.
El criterio clinico a utilizar es la ubicacién de la ciispide
del canino superior que debe ocluir entre canino tempo-
rario inferior y primer molar temporario inferior o pri-
mer premolar inferior.

17. Plano Terminal o Plano Post-Lécteo
Laforma derelacionarselas caras distalesdelos 2dos.
molares caducos constituye el plano post-lacteo o plano
terminal. Los diferentes estudios establecen diferentes
_clases de ajuste:

a) ESCALON MESIAL. La tangente que
pasa por la cara distal del 2do. molar
inferior esta a mesial de la correspon-
diente del 2do. molar superior.

Esa presencia de un plano terminal con escalén
Mesial permite al ler. molar permanente inferior erup-
cionar directamente en oclusién correcta sin alterar la
posicién de los dientes vecinos.

b)

©)

b) PLANOTERMINAL RECTO. Conducente a una oclu-
sién correcta por 1) denticién con presencia de espacios
primates inferiores por un desplazamiento temprano de
los molares inferiores hacia ese espacio al erupcionar el
molar 6.

2) en denticiones cerradas se producird una oclusién
transitoria ctispide en los molares 6, y luego se producira
un desplazamiento tardio de los molares 6 después de la
pérdida de los 2dos. molares caducos.

c) PLANO TERMINAL DISTAL. Cuando la tangente
que pasa por la cara distal del segundo molar caduco
inferior pasa por detras dela correspondiente al segundo
molar caduco superior; es anormal o indicio de una ma-
loclusién de Clase 11.

Registro. Seregistra la existencia o ausencia del rasgo, en
el lado derecho y lado izquierdo y en cada lado qué tipo
de plano terminal est4 presente.

Relacién
Antero-Posterior OMS
18-19. Relacién Molar Derecha e Izquierda
Laevaluacién sebasa principalmente en los primeros
molares permanentes de cada lado. Ninguna intencién
se hace para compensar el movimiento de estos dientes
por cualquier razén. Si los primeros molares estdn perdi-
dos, la evaluacién se hace sobre la relacién canina. Si
ninguna evaluacién puede ser hecha en un lado, la rela-
cién de ese lado es puntuada como NO registrable.

Segmentos laterales

CATEGORIA

CODIGO

0 Normal <ctispide a ctispi-
de hasta-<ctspide a ctispi-
de mesial

1 Distal, cispide a clispide
hasta <el ancho de una
ctispide

2 Distal del ancho de una
cispide y més

3 Mesial, desde cispide a

ctspide hasta <un ancho
de una caspide

4 Mesial, del ancho de una
cispide y més

9 No Registrable
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Relacién Antero Posterior. Escala referida a la posicién del 1er, Molar Superior 1zquierdo.

20. Ruidos articulares

Seregistra con un estetoscopio la existenciade ruidos
en la ATM en la apertura y en el cierre bucal en ambos
lados por separado, derecho e izquierdo.

22. Caries proximales (Sector Posterior)

No se hace su evaluacién en base a ningun indice de
prevalencia de caries en la poblacién estudiada.
Se registra la existencia de caries, segtn el criterio de
encontrar a la inspeccién con explorador curvo, cavidad
abierta con pérdida de sustancia en las superficies proxi-
males de todos los molares caducos.

CODIGO CRITERIO
0 No hay caries
1 Presencia de caries
9 No registrables

23. Pérdida de Dientes Temporarios
Se registra la ausencia de molares caducos. Se anota
como perdido todo diente que segiin el INDICE DE

TRATAMIENTOS REQUERIDOS (OMS) se encuentre

en la categorfa de diente con EXTRACCION INDICA-
DA, ya sea por caries que han causado tal destruccién de
la corona, que no pueda ser restaurado, por la extensién
delamisma con un compromiso pulpar muy importante,
o sélo permanecen las raices u otras razones.

CODIGO CATEGORIA
0 No existe
1 Pérdida prematura

24. Pérdida de Dientes Permanentes. OMS

Cualquier diente permanente el cual, considerado que
por_el desarrollo dental del individuo deberia haber
erupcionado pero no estd visible en boca, se registra
como perdido. No se tendra en cuenta la distincién entre
las varias razones de su ausencia.

Para la confeccién de esta ficha SI debemos tener en
cuenta las razones de la ausencia, sin seguir el criterio de

la OMS., debido a que la hacemos en denticién mixta. La,

causa de la ausencia puede ser un retardo de erupcién y
no podemos registrar ese diente como perdido.

Hacemos el registro deausencia de molares permanentes
debido a extracciones. También registramos como perdi-
do a los molares que se encuentren en la categoria de
EXTRACCION INDICADA, ya explicado en el ftem N¢

CODIGO CATEGORIA
0 No hay pérdida
1 Pérdida prematura
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25. Grado de Severidad de la Maloclusién

o PRIORIDAD DE TRATAMIENTO con este indice se
establece un criterio para determinar las necesidades de
tratamiento de acuerdo a las alteraciones encontradas en
el registro realizado del paciente.

CODIGO CATEGORIA
0 NO Requiere Tratamiento
1 Debe ser tratado
2 Deberfa ser tratado
3 Puede postergarse el trata-
miento

Cddigo 1 — Debe ser tratado PRIORIDAD ABSOLUTA
EN EL TRATAMIENTO
Se establece en “observaciones” cudl o cudles son las
entidades halladas. El criterio de Prioridad Absoluta se
establece cuando se detecta alguno de los siguientes
rasgos:
— Alteraciones Genéticas o Congénitas

Maloclusiones asociadas a fisuras de

labio y/o paladar.

Alteraciones congénitas de la ATM con

asimetrias faciales, desarrollo asimétri-
co del cuerpo o forma mandibular, de
formaciones severas.

3.2- INSTRUMENTAL UTILIZADO

Los nifios deben ser examinados en consultorios
odontolégicos con luz artificial, con espejos planos, son-
da exploradora y pinza de algodén, con bandeja de acero
inoxidable.

Se debe utilizar para las mediciones una regla mili-
metrada metélica para medir el resalte, y marcador de
fibra de punta fina para registrar el sobrepase.

Seutilizar4 una escuadra y unaregla para observarel
tipo de perfil. '

L

ESTILOMICIN

ANTIBIOTICO PERIODONTAL ESPECIFICO

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL
«GINGIVITIS
PERICORONARITIS

PRE Y POST CIRUGIA ODONTOLOGICA

ELVETIUM - GREC Qe

2
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— Alteraciones Funcionales Graves, Im-
portantes Asimetrias con Desviaciones
Laterales, Grandes Desplazamientos

— Alteraciones Traumadticas, Maloclusio-

nes consecuentes a heridas, cicatrices,
fracturas, golpes, quemaduras.

— Perfil Anémalo. Alteraciones severas
del perfil.

Perfil posterior divergente en 5 mm o
mas.

Perfil anterior divergente en 3 mm o
mas.

— Grandes Apifiamientos

— Resalte Mayor de 6 mm

— Mordida abierta

— Resalte Mandibular en Todo el Sector
Incisivo

— Mordida Cruzada Posterior Lingual,
cuando es de todo el sector lateral

— Dolores cn la ATM, espontdneos

Cédigo 2—Deberia Ser Tratado. Las anomalias deben ser
tratadas en el momento que se detectan.

— Alteraciones funcionales

— Apifiamientos

— Resaltes

— Sobrepase de 2/3 de corona 0 mds

— Mutilaciones Dentarias )

Cédigo 3 —Puede Postergarse el Tratamiento
Anomalias que desdeel punto devista social no
implican necesidad de tratamiento.

RESUMEN

Se expone un Método de Registro para la investiga-
cién epidemiolégica de la frecuencia de maloclusiones y
necesidades de tratamiento en nifios en edad escolar.

Sc detalla la FICHA EPIDEMIOLOGICA CODIFI-
CADA, confeccionada para dicho método de registro.
Con ella serealiza un estudio individual sistematizado y
cuidadoso, que establece la informacién adecuadadelas
alteraciones presentes y las necesidades terapéuticas en
cada nifio encuestado.

Se utilizan los items para Maloclusiones establecidos
por la Organizacién Mundial de la Salud y se agregaron
otros rasgos por ser este estudio para nifios con denticién
temporaria y mixta.

Se explican los cédigos, categorias y criterios para
cada uno de los registros, los cuales son sencillos, se
realizan con un minimo de operaciones y escasos cle-
mentos.

3.3.- CALIBRADO DE LOS
EXAMINADORES

Aunque los examinadores puedan diferir en sus cri-
terios sobre la salud bucal de los individuos a examinar,
se deben unificar los criterios cuando se examina un
grupo determinado. Siempre que se realiza una encucsta
es esencial que los examinadores que participan estén
entrenados para hacer juicios clinicos lo mas exactos
posibles, por lo cual deben ser calibrados.

Los objetivos a estandarizar y calibrar son:

a) Asegurar una interpretacién uniforme, com-
prensién y aplicacién de los criterios de las diferentes
enfermedades y condiciones a ser observadas y registra-
das.

b) Asegurar que cada examinador pueda lograr
un standar efectivo y que las variaciones intra e interexa-
minadores scan minimizadas.
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