
1 ) 

!= ' ,. 
e a 

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ESCUELA DE ODONTOLOGIA 

CATEDRA DE ODONTOPEDIATRIA 

VALPARAISO 

"SISTEMATIZACION DEL EXAMEN EN EL 

NIAO DE 4 A 6 AROS". 

Seminario de Tésis para optar al 

Título de Cirujano-Dentista. 

PROFESOR GUIA 

Dr. Patricio Norales 

Profesor Adjunto 

Padilla 

Cátedra Odontopediatrfa 

PROFESOR INFORMANTE 

Dra. Patricia Vene gas Romero 

Profesora Auxiliar 

Cátedra Operatoria 

COLABORADORES 

Dr. Patricio Barbos a Zapata 

ALUMNO S 

Patricia Contreras Inostroza 

Mónica Otaíza Prambs 

Lorenzo Diez Parra 

1990 



t ' 

A nuestros padres : 

Todo florece en la vida, 

sus sabios consejos 

y sus t ierna s esperanzas . 

Hoy, que veo hecho mi sueño 

realidad , 

rindo un homenaje de amor y 

gratitud 

a la abnegación de mi madre 

y al esfuerzo de mi padre, 

por ser ellos quienes con 

sus constantes sacrificios 

y desvelos , 

supieron entregarme lo más 

hermoso de la vida . 

El claro sendero de l 

porveni r . 



AGRADECIMIENTOS 

Damos nuestros más sincer os a gradecimientos por l a ayuda 

prestada e n la preparac i 6n de este Semina rio a l os si 

guient e s docentes: 

- Dr. Patricio Mora l es Pad i lla (P rofesor guí a) . 

- Dr a . Pat ricia Venegas Rome r o (Profesor informante) . 

- Dr . Pa tricio Barbosa Zapata (Apoyo en Estadística) . 

- Dr. Máx imo Hernández Rodier (Apoyo en la parte compu ta -

ci ona l). 

Damos además l as más expr esivas gracias a las Señoras : 

- Mar í a Georgina Hen r íquez Severín (Redacci6n) . 

- Gretel Rich ter Henríquez (Dactilo grafía) . 



I ND IC E 

MATERIA PAG I NA 

CAPITULO I I NTRODUCC I ON: 

- Int ro ducción. ..... .... ......... . . ... .......... . . 1 

CAP I TULO II OBJETIVOS: 

- Objetivo Genera l... . .......................... . . 4 

- Objetivos Específicos ........................... 5 

CAPITULO III MARCO TEORICO: 

-Sistemática de l examen c lí n ico.. .... .... ..... . .. 6 

-Generalidades sobre Sem i o l og í a . ... . ........ ..... 7 

- Examen clínico.............................. . ... 7 

A . Identificaci6n del pac i en te.................. 9 

B. Anamnésis.... . . . ....... . ..... .. ..... .. . ... . .. 10 

B.1. Motivo de l a consulta . .•...... ... .. .. ... 10 

B. 2 . Antecedéntes fami liare s . ........ . ....... 11 

B.3 . Antecedentes de l embarazo .... . ... . .... .. 14 

B.4 . Halos hábitos.......... ... ... .. . . . . ..... 15 

¡ 2 ~ B.5. Historia médica ......................... 21 

B. 6 . Hist o ri a Buco-máxilo-facia l............. 22 

B.7. Desa rrol l o psicomotor del niñ o en re la 

ci6n a l a edad.......................... 23 

C . Examen extraoral .. ... ........ ... .. .......... . 28 

C.l. Examen físico g eneral . . ...... ....... .. .. 28 

C.2. Examen fís ico segmentario ... .. ... ....... 35 

D. Examen intraoral .......... . ......... . .... . . .. 54 

D. l. Mucosa .. ·. ..... ..... .... . . .... ... .. ... .. . 54 

D. 2. Enc í a ......................... .. .. ...... 56 



3 J 

?JI L 

} 

F 

MATERIA PAGINA 

D. 3 . Vestíbu l os... ........... ....... ... ...... 58 

D. 4 . Lengua ........ ........ ..... . ........... . 62 

D. 5 . Piso de boca ............ ..... .. .. .. .... . 64 

D. 6 . Pa l adar duro y b l ando ... ... .......... ... 65 

D. 7 . Itsmo de las fauces y orofaringe .... . ... 68 

D. 8 . Arcos dentarios......................... 70 

CAPITULO IV DEFINICION DE TERMINOS : 

A. Arcos den tarios ............................ .. 85 

B. Caries .............. . . . ...... ...... . . .. . . . . .. 85 

l. Según 

2. Según 

3 . Según 

4 . Según 

el t ejido comprometido •............. 

su localizaci6n .. .. ...•....... ... • .. 

su evo luci6n ........................ 

estado de l te jido afee tado .......... 

86 

8 7 

8 7 

89 

C. Espacio prima t e ... .. .. . .. . ................... 89 

D. Encía normal................................. 90 

E. Indi ces ................. . ..... . ... .. ....... .. 91 

l. COP . . ... .. .......................... . ... .. 91 

2 . c,;eo.. . ..... . ... ........................... 92 

F. Maloclusi6n. ..... ...... . ... ........ . . .. . . .... 94 

l . Factores que provocan maloclusi6n ....... . . 94 

2 . Clasificaci6n de maloclusi6n.............. 9 5 

G. ~1at eria alba ..... .. ..... .. ......... ......... . 103 

H. Oclusión ................ . . . .................. 103 

I. Overbite ... ......... ... ....... ...... . ........ 104 

Overjet ...................................... 105 

J . Placa bacter i ana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105 

K. Remate dista l .. .. ........... . ...... . . ........ 106 

L. Tártaro ... ..... ........... .... ............... 108. 



MATERIA PAGINA 

M. Trastornos del desarrollo de los dientes ..... 108 

l. Alteraciones el 
, 108 en numero . ................ 

2. Alteraciones de la forma . ............... .. 108 

3. Alteraciones de la individualidad ......... 109 

4. Alteraciones de la calcificaci6n ..... . . . .. 110 

CAP ITULO V MATERIAL y NETODOS: 

- Haterial y Métodos .. .... ........................ 113 

l. Metodología de la investi gaci6n ......... .. 113 

2. Metodología de la etapa práctica ........ . . 113 

CAPITULO VI RESULTADOS: 

- Resultados . ..................................... 119 

CAPITULO VII ANALISIS DE RESULTADOS: 

- Análisis de resultados .......................... 121 

CAPITULO VIII CONCLUSIONES: 

- Conclusiones ................. .. . . .... ...... ..... 136 

CAPITULO IX ANEXOS: 

- Instructivo ........................ .... ......... 138 

- Nueva ficha clínica ............. . ............... 16 7 

CAPITULO X BIBLIOGRAFIA: 

- Bibliografía. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 170 



CAPITULO I 

I NTRODUCCION 

' S~ 



~ 

~ ; 

t ) 

;t 

t ... 
~ ~ 

~ 

~ 

1 

La guerra a las enfermedades dentales estaba al alcance de 

la mano y su conquista era considerablemente fácil: se tra 

ta de la Odontología Preventiva, la que hoy en día se torna 

cada vez má s en un modo de vida. 

Se ha observado que en la práctica odontol6gica existe un 

cambio de actitud que comprende el desarrollo de una nueva 

esca la de valores, en la cual la apreciaci6n más alta se da 
/ 

a la Prevenci6n y la Odontología Restauradora pasa a ser s6 

lo una parte importante y necesaria, pero de ninguna manera 

exclusiva y esencial de la práctica odontol6gica. 

Los enfoques preventivos deben basarse en s6lidos fundamen 

tos de investi gaci6n y no ser tan s6lo intentos y simplifi 

caciones exageradas. 

El principio que guía la práctica odontol6gica es el cuida 

do integral del paciente, por esta raz6n la mantenci6n de 

la Salud Oral debe ser un todo indivisible con la parte den 

taria y ocupar una posici6n prioritaria pero, la Odontolo 

gía Restauradora también debe tener el lugar que se merece 

con justo derecho. Este es el modo correcto de ejercer la 

Odontología y es también el método más se guro . 

Contrariamente a lo que se piensa, los odont6logos que 

orientan su ejercicio hacia la Prevenci6n tienen varias g~ 

rantías: 
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altos ingresos. 

- bajos costos . 

- pacientes más gratificados. 

No existe magia en és to, pues la gente quiere Prevención. 

Cuando el paciente ve que se están controlando los facto -

res causale s de la enfermedad bucal considera la reparación 

de las zonas dañada s como una i nversión. 

Este es el motivo por el cual Barkley y Ro thhaar pueden 

afirmar que reciben de l a Odontologí a Preventiva una tasa 
~ 

de remuneraciones más alta que de las otras activ i dades de 

su práctica. (18) 

Basados en estas premisas, el siguien te trabajo nos intro 

ducirá en e l uso de e n foques prev entivos y pre tenderá ubi 

car a la Prevención dentro de la realidad actual. 

Es muy cierto que "el estado de salud es una condición que 

no se valora hasta que se pierde ", por esta razón se debe 

a t esorar el estar sano . Es to nos da una idea de la impo~ 

tancia que debemos dar a la existencia, en los progr amas 

de salud, al control del niño sano. Los profesionales que 

efectuán este control son los médicos, enferme r as y educa 

doras de párvulo s , por lo tanto, es a este nivel donde no 

sot ro s debemos actuar y lo haremos educ ando a esta pob l a -

ción de profesionales en e l examen odontológico de rutina 

como una manera de integrarlos a dicho p ro grama . 

Aquí j ugará un pape l im portante el cumplir co n el objeti vo 
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que nos proponemos en este trabajo y medir cuanto pueden 

cooperar al mantenimiento de la salud bucal los profesion~ 

les antes mencionados. 

Es evidente que la responsabilidad más directa en la forma 

ción y educación de los n iñ os la tienen los padres, pero 

no es menos cierto que se nos escapa del objetivo princi 

pal de este seminario . 

La educación familiar es tratada y solucionada en otras 

instancias, siendo muchas las campañas e instituciones que 
/ 

se dedican a este objetivo; es ésta la justificación por 

la que no se considera a los padres como los primeros con 

trol adores de l niño sano. 

El nivel primario de Prevención (fomento y educación) será 

nuestro campo. Proponemo s para ello un instrumento de 

prueba claro y sistemático para el examen del niño entre 

4 y 6 años, que será manejado no tan sólo po r el odontólo 

go general, sino también por aquellos profesionales que 

trabajen con niños en este rango de edad. Dicho examen 

clfnico será la base de un diagnóstico y plan de tratamien 

to óptimo. 



CAPITULO II 

OBJETIVOS 
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OBJETIVO GENERAL 

Definir y describir una sistemática de examen oral para 

el niño entre 4 y 6 años a nivel odontol6gico, profesio -

nal y de equipo de salud, aplicando pautas en el universo 

seleccionado y evaluando dichas pautas en el examen pr~ 

puesto . 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Crear una sistemática de examen odontológico para el 

niño de 4 a 6 años que sea aplicable por el odontólo 

go general y por cualquier profesional que trabaje 

con niños que estén dentro de este rango de edad (e~ 

fermeras, médicos, parvularias). 

2.- Diseñar un instructivo que sea capaz de calibrar a 

l os examinadores . 

3.- Diseñar una ficha clínica para registrar los datos de 

rivados de l examen odontológico. 

4 . - Probar la ficha clínica para registrar el examen odon 

tológico en una mu es tra de niños entre 4 y 6 años. 

s·.- Analizar las discrepancias, desacuerdos. dificultades 

y omisiones, derivadas del examen realizado por los 

distintos examinadores . 

6.- Proponer modificaciones al sistema . 



CAPITULO III 

HARCO TEOR ICO 
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SISTEMATICA DEL EXAMEN CLINICO 

Un examen clínico completo es de vital importancia, pues 

nos lleva a un diagn6stico adecuado, indispensable para 

llegar a un buen plan de tratamiento. 

En general se acepta en las profesiones del área de la sa 

lud que CUALQUIER INDIVIDUO QUE NO HAYA SIDO DIAGNOSTICADO 

NO PUEDE SER TRATADO, o que cualquiera que tenga un 

n6stico e rr6neo no puede ser tratado de otra manera más 

que equívocamente.(3) 
/ 

Es por ésto que nos abocaremos a entregar el conocimiento 

básico y la metodología para realizar un correcto examen 

clínico, proponiendo una secuencia adecuada para conseguir 

realizarlo en forma sistémica y rutinaria, evitando omitir 

en forma inadvertida alguna parte del mismo. 

El error que comúnmente se comete frente a cualquier p~ 

ciente a trata r, es solucionar la causa de la consulta exa 

minando las piezas dentarias y estructuras vecinas, olvi 

dando que el odont6logo tiene la responsabilidad de preoc~ 

parse en forma integral del individuo. 

Al realizar un examen debemos estar concentrados pa ra ob 

servar los factores importantes y re gistra rlos en forma 

acuciosa y simp lificada, pues el examen debe ser breve y 

preciso para evitar el cansancio del paciente. Esto ad 

quiere vital importancia cuando se tra~aja con niños. 

Es básic0 para realizar un examen conocer las característi 
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cas de normalidad de las estructuras a examinar, pues de 

no ser así no seremos capaces de distinguir entre altera 

ci6n y normalidad. (8) 

GENERALIDADES SOBRE SEMIOLOGIA 

Semiología: es la ciencia que se preocupa del estudio de 

Síntoma 

Signo 

signos y síntomas de las enfermedades, con el 

objeto de recolectar la mayor cantidad de da 

to~ que posteriorment e serán relacionados en 

tre sí para llegar a un diagnóstico.( 8) 

fenómeno propio característico de una enferme 

dad, manifestado po r el individuo en forma 

subjetiva como una alteración orgánica o fun 

cional. El profesional obtiene conocimiento 

de él a través del relato del paciente, ya 

que no puede ser medido. Ej.: dolor.(ll) 

es toda manifestación física u objetiva de 

una enfermedad, ya que puede ser me dido . El 

profesional adquiere conocimiento de ella en 

forma directa. Ej.: temperatura. 

EXAMEN CLINICO 

El examen c línico es el conjunto de técnicas de exploración 

clínica con las que el profesional pesquiza los signos y 

s íntomas de una enfermedad mediante e l uso de los órganos 
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de los sentidos. 

En el examen físico habitual se usan cuatro métodos: 

- inspección. 

- palpación. 

- percusión . 

- auscultación. 

- Inspección: Es el examen por medio de la vista. Puede 

ser general o segmentaría, ya sea que se ex 

plore todo el organismo o una sección del 

mismo. 

Permite vi~ualizar localización, forma, ta 

maño, aspecto y límites aparentes de la zo 

na examinada. 

- Palpación Es el examen por medio del tacto . Puede 

ser realizado en forma uni o bimanual. 

Nos da información acerca del límite,consi~ 

'* a 
tencia y sensibilidad de la zona examinada. 

- Percusión Es el examen por medio del tacto y del oído. 

Consiste en golpear suavemente e l órgano 

que se está examinando. La manera de hacer 

lo dependerá del órgano que se esté exami 

nando. 

Nos da información acerca de la presencia 

y localización de dolor y tipo de sonido de 

la zona examinada. 

[ Auscultación: Examen por medio del oído. Nos informa 

t ) 
de ruidos espontáneos normales y anormales 

que produce el funcionamiento del organi~ 

mo. 
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A. - IDENTIFICACION DEL PACIENTE: 

Esta etapa del examen clínico no se puede dejar de lado 

pues es de vital importancia, ya que estos datos se pueden 

utilizar con f ines estadíst i cos y para localizar al pacie~ 

te en cuestión. 

Dentro de es te punto es importante considerar: 

- nombre y apodo. 

- edad. 

- lugar de nacimiento. 

- domicil io. 

- nombre del apoderado. 

- teléfono. 

El nombre es indispensable para individualizar al niño. 

Conocer su apodo establece una mejor comunicación con é l. 

- La edad, para poder comparar con los patrones normales 

a JI 
de desarrollo sicológico y de crecimiento del niño. Ade 

a 
más podremos evaluar la cronología y secuencia de erup_ 

ci6n dentaria. 

El apoderado, para recurrir a él en caso de necesitar co 

rroborar o aumentar la cantidad de datos. También resul 

a Al ta importante para poder establecer una vía de comunica 

4 u 
ción con los padres o familiares del niño y así poder 

evaluar la relación padre-niño y la respuesta de este úl 
JI a timo al ambiente odontológico. El apoderado es fundamen 

tal para la comunicación y es el responsable del trata 

miento del niño. Pueden o no ser los padres . 

t 3 - El resto de los datos nos servirán para fines de locali 

zación. 
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B.- ANAMNESIS: 

Es el examen que se realiza por medio del interrogatorio y 

en el cual se indagan los signos y síntomas del niño y una 

serie de antecedentes y datos sobre él, indispensables p~ 

ra el conocimiento de su estado de salud. 

Esta parte del interrogatorio es la oportunidad del odontó 

logo para establecer un tono fácil, relajado y una comuni 

caci6n con el paciente infantil, facilitando asi el trata 

miento posterior.(3) 

En este punto es importante la ayuda que nos puede brindar 

el apoderado del niño, ya que en ocasiones nos podrá entre 

gar información que el niño no esté capacitado para entre 

garnos. 

La anamnésis abarca una serie de puntos: 

B.l. Motivo de la consulta: 

Lo primero que se debe registrar es la molestia 

principal del niño, seguido de una historia cronQ 

16gica, resumida, de la condición que ocasionó di 

cha molestia. 

La causa más común de la consulta es el dolor. 

t; .. Otras causas frecuentes de consulta son las ca 

ries, la estética, los traumatismos y el control 

periódico. 

Frente a una consulta de urgencia la conducta que 

debe segui r el odon tólogo es efectuar una breve 

anamnésis pertinente al caso y lue go efectuar el 

t .. tratamiento de urgencia. En la s esi6n siguiente 

se completará el examen clinico y se trabajará en 
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el manejo del niño. Durante esta parte del inte 

rrogatorio el niño siente que es considerado. 

Aqui comienza su motivaci6n. 

B.2. Antecedentes familiares: 

Durante la anamnésis se debe pesquizar si entre 

los familiares del niño existen alteraciones que 

se manifiesten en varios miembros de la familia. 

Existe una serie de alteraciones hereditarias que 

son de interés para el odont6logo, tales como las 

anomalias máxilofaciales hereditarias, entre las 

cuales destacan: 

1.- Progenie hereditaria: 

- Caracteristicas extraorales: 

a) Crecimiento exagerado del maxilar in fe 

rior en todas direcciones. 

b) Angula goniaco mayor de 1302 (obtuso). 

e) La mandibula sobresale francamente por 

delante del campo de perfil de los maxi 

lares. 

d) Aumento del tercio inferior de la cara. 
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- Características intraorales: 

a) Mordida invertida. 

b) Inclinaci6n axial de incisivos inferiores 

hacia lingual. 

b) Mesioclusi6n bilateral de un premolar o 

más. 

d) De haber extracciones en la arcada infe 

rior los espacios no se cierran. 

2.- Mordida Cubierta: 

- Características ex traorales: 

a) Desarrollo exagerado de la base maxilar 

superior. 

b) Angulo gonfaco cercano a los 902. 

e) Surco mentolabial marcado. 

d) Tercio inferior de la cara disminuido. 
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- Características intraorales: 

a) Inclinación axial de incisivos superio -

res hacia abajo y atrás. 

b) Over-bite aumentado. 

e) Relación molar en neutro o distoclusi6n. 

d) El grupo incisivo in fe rior puede llegar 

a contactar con la mucosa palatina por 

detrás de las caras palatinas de incisl 

vos superiores. 

3.- Mordida abierta esqueletal: esta anomalía 

puede ser heredada o bien producto de un mal 

hábito . . 

- Características extraorales. 

a) Angulo de las bases aumentado. 

b) Angulo goníaco mayor de 13QQ, 

e) Tercio inferior de la cara aumentado. 

__ , -
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- Características intraorales: 

a) Mordida abierta en mayor o menor grado. 

b) Relaci6n molar en neutro, mesio o disto 

clusi6n. 

B.3 . Antecedentes del embarazo de la madre: 

Es importante obtener informaci6n en relaci6n a 

problemas tanto end6genos como ex6genos que pu~ 

de haber sufrido la madre durante el embarazo. 

Los problemas end6genos se refieren a las altera 

cienes del feto dentro del vientre por cambios 

en las paredes uterinas (tumores) o del líquido 

amni6tico (cantidad). 

Los problemas ex6genos se . refieren a todas las 

enfermedades y acciones del medio ambiente que 

pueden haber actuado sobre la madre (enfermeda -

des agudas y cr6nicas, radiaciones, ingesti6n de 

fármacos, etc.). 

Frecuentemente se consignan los factores que ac 

túan en el primer trimestre del embarazo, que 

son los capaces de producir alteraciones tanto 
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en tejidos blandos como duros del niño. 

Ej.: ingesti6n de la talidomina por la embaraza­

da causaba malf~rmaciones en el feto (ter~ 

togénico). 

B.4. Malos Hábitos: 

Es la costumbre o práctica adquirida por la rep~ 

tici6n frecuente de un mismo acto. En un comien 

zo ésto se hace en forma conciente y luego se 

transforma en inconciente o involuntaria. Es se 

mejante a la adquis ici6n de conductas. 

Existen hábitos favorables o . funcionales y desfa 

vorables o malos hábitos. 

Los hábitos favorables permiten un buen desarro -

llo del Sistema Estomatognático y son por 

plo: 

- la respiraci6n nasal. 

- la masticaci6n correcta. 

- la degluci6n normal. 

- la correcta pronunciaci6n. 

Los hábitos desfavorables o malos hábitos 

ejeE! 

nacen 

de la incorrecta realizaci6n de los actos anterio 

res y pueden afectar distin t as zonas del 

cráneo facial. 

macizo 

Estos son por ejemplo: - uso pro longado del chup~ 

te. 

- succi6n de labio. 

- succi6n del dedo . 

- respiraci6n bucal. 

- degluci6n atípica , etc. 
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Se ha demostrado que la acci6n muscular orienta el 

crecimiento 6seo. Normalmente el grupo muscular 

interno (lengua) y el externo (Músculo Orbicular 

de los labios y Buccinador) están en equilibrio. 

La direcci6n de crecimiento 6seo estará dada por 

el dominio de un grupo sobre el otro, por lo tan 

to, cualquier mal hábito puede causar una altera 

ci6n en este equilibrio muscular. 

El mal hábito será más desfavorable mientras más 

precoz sea el niño y esté en pleno crecimiento y 

desarrollo, pues en este período el hueso es más 

moldeable ante cualquier fuerza. 

los efectos del mal hábito dependerán de la inten 

sidad, de la frecuencia, de la direcci6n de la 

fuerza y del terreno en que ésta actúe. 

- Hábito de succi6n: 

La succi6n es un reflejo natural del bebé y está 

presente desde la vida intrauterina. Su práct! 

ca tiende a declinar hacia el año de vida, 

si se prolonga más allá de los 4 años de 

constituye un mal hábito. 

pero 

edad 

Su persistencia generalmente se traduce en suc 

ci6n del chupete de entretenci6n o de mamadera , 

dedos, labios u otros objetos.(Z) 

El mecanismo de este mal hábito comprende la in 

troducci6n del elemento que se succiona entre 

las arcadas dentarias, descenso del maxilar inf~ 

rior y deslizamiento de la lengua hacia atrás 

produciendo una presi6n ne gativa en la cavidad 
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bucal. Los músculos Buccinado res presionan el 

maxilar superior en sentido transversal creando 

una compresión con protrusión anterior. 

Las causas del hábito de succión tienen su ori 

gen en la lactancia, ya que cuando el niño es 

amamantado satisface durante un tiempo prolo~ 

gando su necesidad tanto de alimentación como 

de afecto y succión. 

Cuando el pecho materno es reemplazado por una 

mamadera generalmente el bebé demora menos en 

alimentarse, quedando insatisfecha su necesidad 

de succión y afecto, po r lo que recurre al dedo 

o al chupete para satisfacerlas. 

Otra causa podrfa ser de naturaleza afectiva 

para superar tensiones emocionales de insegur! 

dad, abandono, rechazo o como forma de llamar 

la a tención de sus padres . 
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- Respi raci 6n Bucal: 

Se refiere al hábito de reemplazar la respira -

ci6n nasal por l a respiraci6n bucal. Gene r al -

mente forma parte de un síndrome . 

Es un mal hábito frecuente que puede pro ducir 

importantes a lt e r aciones en tejidos tant o buca 

les co mo faciales del niño y que pueden repercu 

tir en su c r ec imi ento y desa rr ollo. 

Puede deberse a un i mpedimento de tipo obst ruc 

tivo que no de ja o dificult a el pa so normal del 

ai re a través del conducto na sal. 

Pu eden ser causas de r e spirac i6n bucal: 

- hi pe rtro fias adenoideas . 

- un tabique na sal desviado . 

- i nflamaci6n cr6ni ca y conges tiva de la mucosa 

nasofaríngea. 

- amigdalitis hip er tr6 f i ca. 

Tamb ién puede motivar una respi ra ci6n bucal un 

l abio superior corto que no permita el 

bucal. 

cierre 

Por último, existen niños que s6lo po r co stum 

br e utiliz an l a boca para respirar, sin t ener 

ningún impedimento. 

Los niños con respiraci6n buca l presentan: 

- rostro alargado. 

- incompetencia l abia l. 

- l a bios resecos. 

- gi ngivitis de l grupo 2 . 

sufren frecuent emente de enfermedades respir~ 

t orias t ales como: laringitis, faringitis, 
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etc., ya que al no respirar por la nariz no 

entibian ni purifican el aire. 

- presentan además los dientes ánterosuperio-

r es vestibularizados y el paladar a lto deb! 

do a una descompensación de los músculos f~ 

ciales producto de la mantención de la boca 

abierta. 

- en estos niños hay una falta de desarrollo 

toráxico debido a la menor actividad de los 

músculos respiratorios. 

- sus hombros están caídos hacia adelante p~ 

ra c ompensar la proyección anterior de la 

cabeza al caer el maxilar inferior para man 

t ener ·la boca abierta. 

- Deglución Atípica: 

Se refiere a la conservación de la de g lución 

infantil más allá de lo s 4 años de edad . 

En la deglución infantil la lengua se interp~ 

ne e ntr e l os rebordes a lveolares , los labios 
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se cierran y se establece una válvula labia l 

y una linguoalveolar , por lo tanto, los múscu 

l os de la mímica también entran en funci6n. 

En la degluci6n normal con la evoluci6n denta 

ria se modifica la pos ici6n lingual. El cie 

rre anterior se produce ahora por los labios 

y la oc lusi6n dentaria; la lengua se apoya en 

las caras palatinas de incisivos superiores y 

en el paladar, obteniendo la degluci6n madura 

o adulta. 

La deg luci 6n atípica produce daños tales como: 

- desplazamiento de dientes. 

- impedimento de una correcta y t otal erupci6n 

dentaria . 

- alteraci6n en el normal desarrollo de las 

e s tructuras 6s eas. 

- mordida abier t a anterior, la cual puede pr~ 

vocar problemas en e l l enguaje. 

DEGLUCION NORMAL DEGLUCJON RETROGRADA 
Y EMPUJE LINGUAL 

(ATIPICA) 
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B.S. Historia Médica: 

Es importante que el odont6logo esté familiariza-

do con la Historia Médica del niño, ya que cual 

quier problema de t ipo general que éste pueda pr~ 

sentar puede ser de suma importancia para el diaK 

n6stico y tratamiento dental que el niño 

ra. 

La Historia Médica se divide en: 

requi~ 

- Pr6xima: se refiere a la enfermedad actual que 

pueda presentar el niño. 

- Remota se refiere a la o las enfermedades 

que el niño haya padecido. 

Ambas tienen por finalidad conseguir informaci6n 

sobre las afecciones del niño y los tratamientos 

efectuados (que sean atingentes a la patología 

que se estudia). 

Se debe preguntar sobre enfermedades generales 

tales como: enfermedad reumática, diabetes, asma, 

discracias sanguíneas, enfermedades mentales, he­

patitis, autismo, epilepsia, cardiopatías, etc. 

Durante el tratamiento se deberá tener siempre en 

cuenta la enfermedad general en caso que se pr~ 

duzca una emergencia. 

También se debe pre guntar sobre enfermedades in -

fectocontagiosas que haya padecido. 

Es importante conocer si el niño ha tenido alguna 

reacción de hipersensibilidad frente a algún fár 

maco, pues de esta manera nos protegeremos de pr~ 

blemos como los schocks anafilácticos. 
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También se debe considerar si el niño es llevado 

regularmente a contro les pediátricos, ya que si 

ésto no s ucede difícilmen te la madre podrá saber 

s i el niño posee al guna enfermedad gr ave o banal. 

Por último se debe cons i de rar si el pacien t e es 

tá ingiriendo fármacos en forma habitual y el ti 

po de fármaco que es usado. 

De juzgarse pertinente, antes de llevar a cabo 

el tratamiento dental se debe realizar la inter 

consulta con el médico tratante. 

B.6. Historia Buco-máxilo- facial : 

En esta etapa de l examen c líni co debemos 

de r ar : 

1.- Hábitos de higiene oral. 

2. - Expe r iencia odonto ló gi ca previ a. 

3 .- Antecedentes traumáticos . 

con si 

1.- Hábitos de higiene or a l: debemo s pr egunt ar 

si el niño se lava los dientes, cuántas ve 

c es a l d ía lo hace, si lo ayu dan o lo hace 

so lo y el tipo o técnica de cepi llado que 

utiliza. 

2 .- Experiencia odontológica pr ev i a: debemos in 

dagar s i ha recurrido antes al odontól ogo 

c uán t as veces y cómo se comportó . 

3 .- Antecedentes tra umáticos: debemos distin 

guir dentro de los traumatismo s que afectan 

al Sistema Est omato gnático, los que afectan 
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al componente dentoalveolar y los que afectan 

al macizo cráneofacial. 

Son traumatismos dentoalveolares los que afe~ 

tan las piezas dentarias, hueso y ligamento 

periodontal. Los que más nos interesan son 

las fracturas coronarias y/o radiculares, las 

luxaciones con desplazamiento y las avulsio -

nes. 

Estos traumatismos se pueden acompañar de da 

ños en los tejidos blandos. 

Son traumatismos cráneo faciales los que com 

prometen tejidos blandos y/o estruc turas 

óseas. 

En ambos tipos de traumatismos nos interesará: 

la edad en que se produjeron, la zona afecta­

da y si el tr auma tuvo o no tratamiento. 

El conocer los antecedentes traumáticos nos 

ayudará a entender la presencia de alteracio-

nes faciales, fractura o ausencia de piezas 

dentarias, formas coronarias atipicas, etc ... 

observados posteriormente en el examen 

co. 

fisi 

B.7. Desarrollo Psicomo tor del niño en relación a la 

edad: 

Para poder evaluar a un niño en su desarrollo psl 

comotor es necesario una buena información sobre 

la normalidad y el tiempo de presentación de lo s 

acontecimientos especificas . 
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B.7.1. Desarrollo Psicol6gico: 

El odont6logo debe prestar atenci6n al es 

quema de conducta y al grado de desarrollo 

que se espera para cada edad para poder 

controlar así si el niño se encuentra en 

el rango de normalidad preestablecido. 

El desarrollo psicol6gico es un proceso 

cronol6gico sujeto a variaci6n individual. 

Por ejemplo, un niño de 6 años puede pr~ 

sentar conductas correspondientes a un ni 

ño de 4 u 8 años sin estar por esto fuera 

del rango de normalidad. 

Sin duda una de las características psic~ 

16gicas importantes que el dentista debe 

considerar son los miedos o temores del ni 

ño que es muy difícil de separar del con 

cepto de ansiedad, pues ambos producen es 

tados emocionales muy similares en el niño 

Fisiol6gicamente ambos son el resultado de 

un aumen to de Adrenalina secretada por las 

glándulas suprarrenales. Esta hormona ori 

gina, entre otros, cambios en la 

ci6n y en el ritmo cardíaco. 

respir~ 

Los miedos o temores se dirigen normalmen­

te hacia sucesos u objetos identificables 

del ambiente. La mayoría de los miedos in 

fantiles parecen irse desvaneciendo en el 

trascurso del desarrollo.(7) 
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Conducta específica de acuerdo a la edad: 

Cada edad tiene sus características psic~ 

16gicas y sus miedos específic os. 

Algunas características y ejemplos serán: 

4 años: - juega con otros niños por lo menos 30 mi 

nutos. 

- comprende explicaciones. 

- obedece más 6rdenes espacia l es (arriba , 

abajo, adelante, atrás, etc .. ) 

- goza haciendo ami gos. 

- miedos auditivos (sirena de bomberos o 

policías). 

- miedo a la oscuridad o animales salvajes . 

- miedo a la ausencia de la madr e . 

5 años: - susceptible al e l ogio y al re conocimiento. 

diferencia la mano derecha de la izquie~ 

da. 

tolera mejor la separaci6n de la madre 

por períodos breves. 

- esta no es una edad de temores. 

- predominan los miedos visuales. 
r r i a 

- tienen miedos concretos y tangibles, co 

mo el miedo al daño corporal, caídas y 

perros . 

- miedo a la oscuridad . 

6 años: - ante tensi6n puede responder con gritos, 

F J rabietas y golpes. 

- gusta de juegos cooperativos con activi 
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dad física y conversaci6n . 

- presenta conducta bipolar. La amabili -

dad da paso, por ejemplo, a la rebeldía. 

- es una edad de muchos temores. 

- tienen miedos auditivos espec í ficos 

(t imbre, teléfono, etc ... ). 

- miedo a lo sobrenatural (fantasmas y 

bru jos) . 

- miedo a perderse . 

- miedo a los elementos como el fuego, 

agua y truenos. 

- miedo a que otros lo ataquen . 

B. 7 .2. Desarrollo Motor: 

-

El niño posee un cerebro dispuesto a pe~ 

cibir y dar sentido a los estímul os que 

le llegan a través de los 6rganos de los 

sent id os y así mismo ese cerebro está 

pronto a enviar señales a las distin t as 

partes del cuerpo. 

Todas las características individuales 

del ni ño son modificadas por el ambiente 

que los rodea durante su desarrollo. Las 

condiciones psicosociales en que ocurre 

el crec i miento, madurac i 6n y los estados 

del desarrollo, asociados con la adquisi 

ci6n del len guaje, dependen principalmen-

te de las capacidades de comunica c i6n y 

de las relacione s interpersonales que exis 

ten en el medio en el cual el niño se de 

senvuelve . 



27 

Desarrollo motor específico de acuerdo a 

la edad: 

4 años: - puede pararse en un pie por lo menos 

10 segundos. 

- se lava y seca la cara y las manos. 

- se cepilla los dientes. 

- se viste solo. 

- da su nombre, apellido y sexo. 

- cuenta hasta nueve. 

5 años: - buena actitud motriz, pero escasa no 

ci6n del peligro. 

- se viste y desviste solo. 

- cuenta hasta diez. 

- dice su edad y pregunta el significado 

de las palabras (edad de los ¿por qué?) 

6 años: - se para en un pie alternándolo con los 

ojos cerrados. 

- anda en bicicleta, 

- dibuja. 

- pinta sin salirse de los márgenes, re 

corta y pega figuras. 

- usa vocabulario más amplio. 

- cuenta hasta treinta. 

- escribe su nombre. 



28 

C.- EXAMEN EXTRAORAL: 

C.l. Examen Físico General: 

-

En este punto analizaremos los siguientes aspec -

tos: 

C.l.l. Marcha 

C.1.2. Tipo constitucional 

C.l.3. Facies 

C.1.4. Piel 

C. 1. 5. Peso 

C.l.6. Estatura 

C.l.l. Marcha: 

Es importante observar al paciente desde 

que entra a la consulta. El tipo de mar 

cha del niño nos ayudará a obtener mayor 

información sobre nuestro paciente. 

El movimiento es una actividad muscular 

regida por el sistema nervioso y depende 

de la coordinaci6n de diferentes grupos 

musculares. 

Los deambulares patológicos tienen como 

causa lesiones nerviosas, musculares, 

6seas, articulares y/o circulatorias. 

En la marcha normal del niño se debe ob 

servar: 

- movimientos de igual amplitud que se 

suceden regularmente. 

- marcha en línea recta. 

- movimientos de cabeza,tronco y extremi 
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dades coordinados. 

el brazo oscila junto con la pierna del 

lado opuesto. 

Probablemente el andar anormal más común 

es el de un niño enfermo que camina con in 

seguridad debido a su debilidad . 

Ot ros tipos de andar son los de tipo inse 

guro, h emiplégico, tambaleante, de ba lanceo 

y atáxico. 

Cuando se observa este tipo de andar en el 

niño habrá que hace r una valoración cuidado 

sa. Puede interrogarse a la mad re sobre 

cualquier cambio reciente que haya observa 

do en el andar del niño.(l4) 

C. l.2. Tipo const i tucional : 

- --

Es de importancia semiológica, ya que posee 

valor diagnóstico y pronóstico. 

Existen una serie de clasificaciones que 

tienen en común considerar un tipo central 

o anormal determinado en base a proporciQ 

nes entre las dimensiones longitudinales y 

transversales del cuerpo. 

Las dos clasificaciones más conocidas son: 

C.l.2.1. CLASIFICACION DE VIALE Y GIOVANNI: 

Basada principalmente en la mo rfo 

logía . 
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C.l . 2.2 . CLASIFICACION DE SHELDON Y KRET­

STCHMER: 

Los tipos biológicos de Krets t 

chmer son: 

- Asténico o Le ptos6mico: 

= pr edominio del largo sobre e l 

ancho. 

= aspecto intelectual. 

= forma de la cara predominante -

mente triangular. 

= forma dentaria donde predomina 

el largo sobre el ancho. 

= escaso desarrollo mandibular 

tendencia al micrognatismo. 

= apiñamientos dentarios. 

= escaso desarrollo muscular . 

- Atlético: 

= mayo r armonía en su forma. 

= r os tro predominantemente cua 

drangular o rectangular. 

= forma dentaria correspondiente 

con la forma del rostro. 

= armonía de los maxilares y orde 

namiento dentario normal . 

= mayor desarrollo muscular. 
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- Pícnico: 

= predominio del ancho sobre el 

~ • • 

largo. 

= aspecto regordete. 

= forma de la cara redonda u ovoí 

dea. 

= forma dentar ia donde predomina 

el ancho sobre el largo. 

= tendencia a mordida vis a vis. 

= diastemas. 

= gran desarrollo muscular 

C.l.3. Facies: 

Se define como facies a la configuración y 

expresión de la cara. Su conocimiento pr~ 

porciona orientaci6n al respecto del esta 

do físico y psíquico del individuo. 

El cambio en las facies se puede deber a 

alteraciones en la turgencia de la piel,en 

la musculatura o en el esqueleto. 

Existe una gran cantidad de facies caracte 

rísticas descritas, asociadas a distintas 

patologías , por ejemplo: l a facies adenoí 

dea del respirador bucal, la facies dolora 

sa, etc . 

En el examen de la facies se debe conside 

rar el examen de la piel que cubre la ca 

ra . 

....... - - ---
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C.l.4. Piel: 

Se debe examinar el color, la humedad, el 

turgor, la elasticidad y la temperatura. 

El color: varia de blanco a moreno, depe~ 

diendo de la cantidad de pigmento melánico 

que exista. A su vez el blanco varia del 

pálido al rosado. 

Las variaciones posibles de encontrar son: 

palidez, cianosis, albinismo, ictericia 

etc. 

La humedad: está dada por las glándulas 

sudoriporas y generalmente disminuye con 

la edad. 

- Humedad: está dada por las glándulas sudoripo-

ras y generalmente disminuye con la 

edad. 

- Turgor sensación de resistencia que opone la 

piel al pretender formar un pliegue. 

Disminuye con la edad. 

- Elasticidad: es la mayor o menor velocidad con 

que desaparece el pliegue formado. 

El valor semiológico que brinda el turgor 

y la elasticidad proporcionan información 

acerca de la nutrición e hidratación de la 

= ... * piel. 

g ... * - Temperatura: la temperatura de la piel debe e~ 

~ - rresponderse con la temperatura corporal. 

i 
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C.l.S. Peso: 

Al entrar el niño a la consulta lo podemos 

catalogar como normal, delgado o gordo. 

Se debe preguntar al niño o a la madre so 

bre el peso estimado, pero de tener la p~ 

sibilidad es mejor pesarlo en la misma con 

sulta. 

En caso de que la diferencia con respecto 

a los rangos promedios sea considerable de 

beremos pensar en extender una interconsul 

ta con el pediatra. 

Debemos recordar que los valores con res 

pecto al peso nos servirán de información 

no s6lo para catalogar al niño de delgado 

o gordo, sino que también serán de vital 

importancia para calcular la d6sis de fár 

macos a administrar en caso de ser necesa 

rio. 

C.1.6. Estatura: 

..... 

Al entrar el niño a la consulta lo podemos 

catalogar como normal, bajo o alto. El va 

lar de la talla del niño se deberá campa -

rar con las tablas para determinar si su 

estatura es normal para su edad y sexo. 

Una fórmula sencilla para obtener una apr~ 

ximaci6n del peso y la estatura cuando no 

se cuenta con una tabla de valores prom~ 

dios, es la siguiente: PESO: EDADx2+8 kg. 

ESTATURA: EDADx5+80 cm . 
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Los datos de talla y peso de l os niños fueron analizados 

por un grupo de expertos de la O.H.S. en 1975, quienes con 

sideraron que los datos reunidos por el National Center 

for Health Statistics (NHCS) de los Estados Unidos de Amé 

rica eran los más aptos para ser utilizados como patr6n de 

referencia internacional.(l 3) 

Las tablas mu es tran la distribución de peso y talla (est a -

tura) para los percentiles 32, 202, 502, 802 y 972.(19) 

ESTATURA (cm) POR EDAD DE NIÑOS(AS) DE 4 - 6 AÑOS. (4) 

El>AD p E R C E N T I l. E S 

ANOS HE SES Jo 20° 50° 80° 97° 

NIÑOS 1 NIÑAS NIÑOS 1 NI ÑAS NIÑOS J NIÑAS NIÑOS 1 NINAS NIÑOS 1 NIÑAS 

3 1 1 94.4 93.5 98 . 8 97.6 102.3 101. o 105.9 104.4 11U. 3 108.6 

4 o 94.9 94.0 99.4 98.2 1o2.9 101.6 106 . 5 105.0 111 .o 109 . 2 
1 95. 5 94.6 00.0 98 . 8 103.6 102.2 10 7. 2 105. 6 111. 6 109 . 9 
2 96 . 0 9 5. 1 OO. 5 99 .3 104.2 10 2. 8 107.8 106.:1 11 2.3 l! O. 5 
3 96 .6 95.6 01.1 99.9 104.8 103. l¡ 108.4 106.9 113 .u 111. 1 
4 97.1 96. 1 1 o 1 . 7 10U.5 105.4 104.0 109. 1 107. 5 113.6 111.8 
5 9 7. 7 96 . 6 02.3 101 . o 1U6 . 0 104. 5 109 . 7 108.0 !14 . 3 11 2 . 4 
6 98.2 9 7 . 2 02.8 1 o 1 . 5 106.6 1 o 5 • 1 llO. 3 108.6 114 . 9 113. o 
7 98. 7 9 7. 7 03.4 102. 1 107. 1 105.6 11 o. 9 1U9.2 11 5 . 5 113.6 
B 99 . 2 98. 1 lU3.9 102.6 107. 7 106.2 1 11 . 5 109.11 116. 2 11 1¡, 2 
9 99.U 98 . 6 IU4 . 5 103.1 1U8.J 106. 7 11 2. 1 11 u. 4 11 6.8 114 . 9 

10 OU .3 99. 1 os. o 103. 6 108.8 10 7. 3 11 2. 7 lll. u 117.4 11 5. 5 
11 00 .8 99.6 105. 5 104.2 109 . 4 107.8 11 3. 2 111. 5 118.0 11 6. 1 

5 o 01.3 1U0.1 06. 1 104 . 7 109.9 108 . 4 11 3.8 112. 1 118.6 !16. 7 
1 01.8 100.5 106.6 105 . 2 11 0 . 5 108.9 114.4 112. 7 11 9 . 2 117. 3 
2 02 .3 10 1 . o 07. 1 105.7 111. u 10 9.5 114.9 113.2 119. 7 117. 9 
3 02.8 10 l. 5 107.6 106 . 2 111. 5 110. o 115 . 5 113. 8 120.3 11 8. 5 
4 OJ.2 10 1. 9 108. 1 106.7 11 2. 1 110.5 116. o 114.4 120 . 9 11 9 . 1 
5 03 . 7 102 .4 108.6 107.1 11 2 . 6 111. o 11 6. 5 114 . 9 12 1 . 4 119 . 7 
6 04.2 102 .8 109.1 107 . 6 11 3. 1 111.6 11 7. 1 11 5 . 5 122.0 120 . 3 
7 04. 7 103.2 109 .6 108. 1 113 . 6 11 2. 1 11 7. & 116 . o 122.6 120.9 
8 05 . 1 103.7 11 o. 1 108.6 11 4.1 112.6 11 8. 1 116.6 123. 1 121.5 
9 05 . 6 104.1 10.6 109 .1 11 4. 6 11 J. 1 11 8. 7 117.1 123 . 6 122 . 1 

10 06.0 104. 5 11. 1 109.6 11 5 . 1 113.6 11 9.2 11 7. 7 124.2 122.7 
1 1 06.5 105. q 11. 5 110.0 11 5 . 9 114. 1 11 9. 7 ll8. 2 124.7 123 .3 

& o U7. o 1U5.4 112 .o 110. 5 11 6. 1 11 l¡ . 6 12U. 2 118.8 125. 2 12J.9 
1 1 U7.4 105.8 11 2. 5 111. 0 116 .6 11 5 . 1 120. 7 119.3 12 5 .o 124 . 5 

2 0 7. 8 106.2 112. 9 111. 4 11 7. 1 115 . 6 121. 2 ll9. 9 126 .J 12 5. 1 
J 08.3 106.6 113.4 111.9 11 7. 5 11 6. 1 121. 7 120.4 126.8 125.7 
4 0 8 . 7 107. o 11 J. 9 11 2. 3 11 8. o 1 16.6 122 .2 120 . 9 12 7. 3 126 . 2 
5 09.2 107.4 114.3 112. B 11 8. 5 117. 1 12 2. 7 121 . 5 127. 8 126.8 
6 09.6 1 u 7. 9 114 . 8 113 . 3 11 9.0 117. 6 123. 1 122.0 128.3 12 7. 4 
7 10.0 108.3 115 . 2 113. 7 119.4 118. l 1 23.6 122.5 128.8 128 .0 
6 10.4 100.7 115. 7 11 l¡. 2 119. 9 110.6 1 21,. 1 12 3. 1 1 29 . 3 120.6 
9 1 10.9 109. 1 11 6. 1 114.6 120 . J 119 . 1 12'•. 6 123.6 129.8 12 9 . 1 

10 1 11 . 3 109.5 116. 5 11 5 . 1 120.8 119.6 125 . 0 124.1 1 JO. 3 129.7 
11 111. 7 109.9 117.0 115. 5 121.2 120 . 1 125. 5 124. 7 1 JO. 8 !JO. J 

-
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PESO (k g ) POR EDAD DE NI ÑOS(AS) DE 4- 6 AÑOS.(4) 

---- - ---- ----
El>/\0 p E R C E N T 1 L ¡¡ S 

AÑ OS HES ES 30 20° 5U0 80° 9 7° 

NIÑOS 1 NI ÑIIS NIÑ OS 1 NI ÑfiS NI NOS 1 NI NAS NI ÑOS 1 NINAS NiilOS 1 NINIIS 

3 lt 13. 0 12 . 6 1'• . 9 14.4 16 . 5 1 5.8 18 . 2 17.11 20.3 20 . 2 

4 o 13. 1 12.8 15- 1 14. 5 16 . 7 16.0 18 .4 18.0 20 .5 20 . 4 
1 13.2 12. 9 15. 2 14 . 7 16.9 16. 1 18 .6 18 . 1 20 . 8 20.6 
2 13. t, 13 . 0 1 5 . 4 14.8 17 . 0 16.2 18 . 6 18 . 3 21.0 20.8 
3 13 . 5 13. 1 1 5 . 5 14 . 9 17. 2 16.4 1Y.O 1 8 - 5 21. 2 21. 0 

'• 13. 6 13 . 2 l 5 . 7 1 5. o 1 7. 4 16 .5 19. 2 16 . 6 2 1 . 4 2 1 .2 
5 13.8 13.3 15 . 8 15. 2 1 7. 5 16. 7 19.4 18.8 2 1. 6 21.4 
6 13. 9 13.4 16. 0 1 5 . 3 1 7. 7 l 6. B 19. 5 19.0 2l.8 21.6 
7 14. 0 l3 . 5 16. 1 1 5 . 4 17. 9 17 .o 19 . 7 19. 1 2 2. 1 21. 8 
!1 14 - 2 13 .6 16.3 1 5. 5 16.0 1 7. 1 19 . 9 19 - 3 22. 3 22. 1 
9 14.3 13.7 16. 4 1 5. 7 18.2 17.2 20 . 1 19. 5 22. 5 22.3 

10 14 . 4 l3 . 6 16.6 1 5. 8 11l.3 1 7. 4 20.3 19: 7 22. 7 22.5 
1 1 14 ·. 6 13 . 9 16 . 7 1 5.9 16. S 1 7 . S 20.S 19.6 23.0 22.7 

5 o 14. 7 14. o 16.9 16.0 18. 7 1 7. 7 20 . 7 2U.U 23 . 2 22.9 
1 14- 8 14. 1 17 . o 16.2 18.8 1 7 . 8 20.5 20 . 2 23. 4 2 3 . 1 
2 1S. () 14 . 2 17 . 2 16 . 3 19.0 18 . 0 2 1.1 20 .4 23. 7 23.3 
3 15 . 1 14.3 17. 3 16 ,1¡ 19 . 2 18 . l 21.3 20.5 23.9 23 . 6 
4 15 . 2 14. 4 1 7 . 5 16 . 5 19.3 18 .3 21.5 20.7 24.2 23 . 8 
5 15 . 4 14- 5 17 . 6 16. 7 19 . 5 18 .4 21.7 20 . 9 24.4 24 . o 
6 l 5 - 5 ll•. 6 17 . 8 16 . 8 19 . IJ 18.6 2l.9 21.1 24.7 24 . 3 
7 l 5. 6 1 4. 7 18 . 0 16 . 9 20.0 18 . 7 22. 1 21.3 21¡- 9 24 .5 
8 15.1) 14 . 9 18 . 1 17 - 1 20.0 18.9 22 . 3 2 1. 5 25 . 2 21,. B 
9 1 5 . 9 15. 0 18.3 17.2 20.2 19 . 0 22.5 21.7 25 .4 25.0 

l O 16.0 15 . 1 18.4 17.3 20.3 19 .2 22 . 7 2 1. 9 25 . 7 25 . 3 
11 16. 2 15.2 18 . 6 17. 5 20.5 19.4 22.9 22. 1 2 5. 9 25. 5 

6 u 16.3 1 5. 3 18. 7 1 7. 6 20 .7 19. 5 23.2 22.3 26.2 25.8 
1 16.4 l 5. 4 18.9 17.8 20 . 9 19 . 7 23. '• 22.6 26 . 5 26. 1 
2 16 . 5 1 5 . 5 19 . 0 17.9 21. o 19.9 23.6 22.8 26 . 8 26.4 
3 16 . 7 1 5 . 6 19 . 2 18. 1 2 1. 2 20.0 23.8 23 . 0 27.0 26.7 
4 16 . 0 1 5 . 7 19.3 18 . 2 2 1 ·'· 20 .2 24.0 2 3.2 2 7 . 3 2 7. o 
5 l 7 . o 15. 8 19 . 5 1U.4 2 1. 6 20.4 2'•. 3 23.5 27.6 27. 3 6 1 7 . 1 15. 9 19. 7 16. 5 2 1. 7 20.6 24. 5 23- 7 27.9 27.6 
7 17. 2 1 6. 1 19.8 18 . 7 2 l. 9 20 . 8 24 .7 24.0 28.2 27.9 
B 1 7 - 4 1 6.2 2U . O 18 . 8 22 .1 21. o 2 5. u 24.2 26.5 28. 3 
9 1 7. 5 16. 3 20.1 19.0 22.3 21.2 2 5. 2 21, . 5 28 .8 26.6 

1U 1 7 . 6 16 . 4 20.3 19.2 22. 5 21.4 2 5 - 5 24 . 8 29- 1 29 . 0 11 l 7 . 8 l (¡. 5 20 . 5 19 . 3 2 2 . 7 21.6 25. 7 2 5 . 1 29.4 29.3 

C.2. Ex amen Físico Segmentaría: 

En esta parte del examen extraoral se describirá 

cómo realizar un examen sistemático y completo 

en forma segmentaría del niño para llegar a rec~ 

nocer las estructuras normales y los estados p~ 

tol6gi cos de las distintas estructuras examina 

e- L das. 

u Dentro del examen físico segmentario encontrare-

mos: .. / 

C.2.1. Examen de la cabeza. 

C.2.2. Examen del cuello. 
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C.2.3. Examen de la ATM. 

C.2.1. Examen de la cabeza: 

~~~~--------------- ~ ... 

C.2.1 .1. Tipos de cráneo: 

Existe una clasificaci6n de las diversas 

formas de cráneo que se presentan de 

acuerdo al diámetro predominante, así ten 

dremos: 

- DOLICOCEFALO: el largo predomina sobre 

el ancho. 

- t-tESOCEFALO el largo es equivalente 

al ancho. 
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- BRAQUICEFALO: el largo es menor que 

el ancho. 

Para poder observar clínicamente el tipo 

de cráneo se deberá observar al niño,sen 

tado desde atrás y arriba y determinar 

cual es el diámetro craneano predomina~ 

te. 

Estas formas de cabeza se relacionan con 

tipos faciales y oclusales tipicos: 

- Dolicocéfalo: forma de cabeza ovalada 

horizontalmente larga y bastante 

ta. 

ango~ 

Base craneal más bien plana. El compl~ 

jo nasomaxilar está ubicado más abajo 

en relación al cóndilo mandibular, dando 

una rotación abajo y atrás de la mandíbu 

la. 

El plano oclusal está rotado e inclinado 

hacia atrás. 
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Hay una tendencia a la Clase II, el pe~ 

fil es retrognático y compensatoriamente 

hay una postura encorvada con inclina­

ción de la ca be za y cuello. 

- Braquicéfalo: forma de cabeza corta y 

ancha, más bien redonde a da. Esto da ori 

ge n a una base craneal más vertical y 

una curvatura mayor que disminuye la di 

mensión horizontal de la fosa craneal me 

dia. 

Como resultado hay una retrusión del com 

plejo nasomaxilar y ubicación más ade -

lantada de la mandíbula, generalmente re 

lación molar Clase III. 

El plano oclusal y la rama de la mandíbu 

la se alinean hacia arriba, pero proc~ 

sos campensatorios dan un plano oclusal 

inclinado hacia abajo, hay una pequeña 

rotación de la ra ma hacia atrás . 

La postura de la cabeza es más recta. 

-Mesocéfalo: ( Normocéfalo): está entre 

ambos extremos, y constituye el 70% de 

las personas . (12) 

C.2.1.2. Examen del rostro: 

C.2.1.2.1 . Examen de frente: 

- Proporción facial: el rostro 

o la cara se extienden desde 

el nacimiento del pelo a la 

punta del mentón. 
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Para su examen se divide en 

tres tercios, tomando como re 

ferencia los siguientes puntos: 

- PUNTO TRICHION (TR); punto 

ubicado en la línea de nacimien 

to del pelo. 

-PUNTO NASION (N): punto ubica 

do en la zona de mayor depr~ 

si6n entre la nariz y la fren-

te. En el plano sagital se co 

rresponde con la sutura naso 

frontal. 

-PUNTO SUBNASAL (SN): punto 

ubicado en el ángulo formado 

entre la base de la nariz y el 

labio superior. 

-PUNTO GNATION (GN): punto ubi 

cado en la zona más anterior 

o inferior de la mandíbula. 

1/3 

1/3 

--
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Las distancias lineales entre 

los puntos TR - N, N-SN y SN - GN va 

rí an con la edad, llegando a ser 

equivalentes en el adulto . 

Para de te rminar cual es el diáme 

tro facial predominante debere 

mos observa r al niño de frente. 

- Simetría Facial : debemos re 

cardar que normalmente el ros 

tro no es simétrico . Existen 

leves diferencias entre un la 

do y el otro. Para poder ob 

servar la simetría deberemos 

observar al niño de frente y 

comparar un lado con el opue~ 

to con respecto al plano medio 

sagita l. 

~ ~ 
---- --- -~ .-75- ---~ 7 ""- _y ......_ 

./ ~ 
,./ 

~ j ,j 
~ ..% ~ 'l ~ /. :S:: 

f.~ ¿;:::=:::;._ ~ ?~ ~~ ? 

~~~ (~~ ~~ ~ ~~y 
1 \ ,, 
\ \ 1 

SIMETRICA ASIMETRICA 

.. _.. ~------~----------~~---------------
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C.2.1.2.2. Examen de perfil: 

Para examinar el perfil se debe 

trazar en forma imaginaria el 

plano de Frankfurt. Este es un 

plano horizontal que se forma al 

unir el punto Traguion (T) y el 

punto Orbitario (0). El punto 

Orbitario está ubicado en el pu~ 

to más bajo del borde de la 6rbi 

ta. El punto Traguion es el que 

se forma por la intersecci6n de 

las líneas rectas que pasan tan 

gentes al borde superior e infe 

rior del conducto auditivo exter 

no. 

Para observar el perfil es nece 

sario, ahora, trazar 2 vertica­

les perpendiculares al plano de 

Frankfurt y que serán: 

- PLANO DE SIMON: linea ver ti 

cal perpendicular al plano de 

Frankfurt y que baja desde el 

punto orbitario. 

- PLANO DE DREYFUS: línea vertí 

cal perpendicular al plano de 

Frankfurt y que baja desde el 

punto nasion. 

~~~~~~--------~-~---------~ ~-----------------------------------------------------
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Entre ambos planos se ubica el 

campo de perfil de los maxila-

res. 

~ = CAMPO DE PERFIL DE LOS MAXILARES 

De acuerdo a esto Schwartz des 

cribe dive rsos tipos de perfi­

les . (5) 

- PERFIL RECTO: el plano sup~ 

rior toca e l plano de Dr eyfus, 

e l labio inferior se haya en 

la unión del tercio medio con 

el tercio anterior del campo 

de perfil y el mentón y el ala 

de la nariz están equidista.!!_ 

tes de ambos planos . 
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En este tipo de perfi l al trazar 

una l í nea que una el punto subn~ 

sal (SN) y el Pogonion (PG) se 

o forma un ángulo de 10 . 

- PERFILES INCLINADOS: estos pe~ 

files están determinados por la 

angulaci6n mayor o menor de 10° 

entre el plano de Dreyfus y la 

línea que une el punto subnasal 

y el pogonion. 

- PERFIL ANTEROINCLINADO: es aquel 

en que la angulaci6n es menor de 
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- PERFIL RETROINCLINADO: es aquel 

en que la angula c i ón es mayor de 

1 0°. 

Quizá la evaluación del perfil de 

t ~jidos blandos de uso más comdn 

es la relación de los labios con 

el plano estético de Ricketts . 

Adn cuando ésta es una evaluación 

principalmente estética, se basa 

en que_ la postura del l ab i o es i n 

f l uida directame nte por la posi 

c i ón anteroposterior de los dien 

t es de atrás de los labios. El cri 

terio es que la posición del labio 

inferior de berá es tar dentro del 

ran go desde 2mm. por detrás del 

p l ano es téti co has t a toca rl o jus to. 

El p lano estético de Ricketts va 

desde la punta de la nariz hasta 

l a parte más prominente del m en 
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t6n. Con la edad los labios se 

van separando de este plano . A 

los 3 años tocan el plano, a los 

9 años están -2 + 2mm. a - y entre 

los 13 y 14 años es de -4mm .(1 2) 

C.2. 2 . Examen del cuello: 

Debido a qu e el peso de la cabeza descansa 

por delante de la ar ticul aci6n de la colum 

na se hace imprescindible la presencia de 

potentes músc ulo s en el cue llo y en la es 

pa lda. El eq uilibrio de la cab eza está da 

do en la zona poste~~or por los músculos 

occipitales y suboccipitales y . en la zona 

anterior por los músculos supra e infro 

hioideos. 

A la inspecci6n la cabeza debe estar ergu! 

da y perpendicular al suelo . La inc lina 

ci6n latera l, l a proyecci6n an t erior, e tc. 

pueden ser indicios de alguna patología . 
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La palpaci6n se debe dividir en pa l paci6n 

de tejidos duros y palpaci6n de tejidos 

blandos . 

En la palpaci6n de t e jidos duros se eva 

lúa el hueso hiodes, ubicado en la regi6n 

anterior del cuello sobre el cartflago ti 

roides. Su importancia radica en que en 

él se insertan los músculos supra e infra 

hioideos. 

La palpaci6n de tejidos blandos se divide 

en: - palpaci6n ganglionar. 

- palpaci6n muscular. 

= Palpaci6n gang lionar: los ganglios lin 

fáticos normalmente no son palpables,SQ 

lo lo son cuando están comprometidos 

con alguna patología . Si es así, a la 

palpaci6n se pueden presentar dolorosos, 

m6viles o fijos. El aumento de volumen 

de los ganglios de la cabeza y del cue 

llo pueden deberse a procesos inflamatQ 

rio s de la cavidad bucal y anexos, a me 

tástasis de neoplasias mali gnas , a en 

fermedades de la san gre, etc .. 

Los grupos ganglionares más importantes 

que deben examinarse por su relaci6n 

con la cavidad bucal son : 

- ganglios submentonianos . 

- gan glio s submaxilares. 

- cadenas ganglionares del cuello. 
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- Ganglios submentonianos: se encuen -

tran en la línea media del cuerpo man 

dibular, debajo del ment6n, entre las 

inserciones anteriores de los múscu 

los digástricos . 

j~l 1 

(_;_) 

- Ganglios submaxilares: se encuentran 

en la parte media del cuerpo mandibu 

las, en relaci6n con las glándulas 

submaxilares. 
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- Ganglios del cuello: existen cadena 

superficiales y cadenas profundas. 

Las primeras, ubicadas a lo largo d 

las venas yugulares externas y se pa 

pan en relaci6n al borde anterior de 

músculo esternocleidomastoídeo. La 

segundas están a lo largo de la art 

ria car6tida externa y vena yugular 

interna y se palpan en relaci6n ce 

el borde posterior del músculo estE 

nocleidornastoídeo. 

~ 
f 

El método para palpar los ganglios de 

ser con una suave presi6n de los ded 

tratando de determinar consistencia, 

son dolorosos, si hay fluctuaci6n, 

están fijos a las estructuras subyace 

tes y si e s uno el ganglio afectado 

son varios. 

La palpaci6n debe ser en lo posible 

manual, pa lpando los - ganglios hom6lo¿ 
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del lado opuesto para investigar si la 

fluctuaci6n es uni o bilateral.(9) 

= Palpaci6n muscular: lo ideal es reali 

zar la palpaci6n en forma bimanual, p~ 

ra comparar ambos lados, diferenciando 

asi las zonas dolorosas y las de mayor 

tonicidad. 

Debemos palpar los músculos: 

- Maseteros 

- Temporales 

- Pterigoideo interno 

- Pterigoideo externo 

- Vientre anterior del Digástrico 

-Maseteros: este músculo se puede pal 

par extra o intraoralmente. Intra -

oralmente palpamos el borde anterior 

del músculo. Extraoralmente se debe 

localizar el borde posterior y 

rior del músculo, colocando el 

gar en el borde anterior de la 

y los otros 4 dedos en el borde 

terior; luego, con el indice de 

otra mano se presiona el músculo 

ante 

rama 

po~ 

la 

en 
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- Temporales: la palpación de este mús 

culo se realiza intra y extraoralmen-

te. Intraoralmente se palpa el ten 

dón profundo del temporal. Extraoral 

mente se palpan los fasciculos ante 

rior, medio y posterior del músculo. 

Esta pa lpación debe hacerse cuando el 

músculo esté relajado y en contrae -

ción. 

- Pterigoideo Interno: la palpación 

del músculo se puede realizar intra y 

extraoralmente. Intraoralmente se 

palpa por dentro de la rama mandibu -

lar y en la porción más posterior y 

lateral del piso de boca. Extraoral-

dentro del 

ángulo ma ndibular. 
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- Pterigoídeo Externo: este músculo se 

palpa intraoralmente, para lo cual se 

coloca el dedo índice en el fondo del 

vestíbulo en la zona correspondiente 

al tercer molar superior y se desliza 

el dedo hacia atrás (regi6n de la tu 

berosidad), en direcci6n al nacimien-

to del fascículo inferior del músculo 

que es el más largo. 

- Vientre anterior del Digástrico: se 

palpa en forma extraoral, para lo 

cual se solicita al paciente realizar 

una apertura máxima . Al palpar por 

delante del . hueso hioides el músculo 

se encontrará tenso. 
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C.2.3. Examen de la ATM: 

Se emplean principalmente los métodos de 

inspección, palpación y auscultación. 

- Inspección: situado el examinador 

frente al paciente, el cual está con 

boca cerrada, se debe: 

1.- Observar la región pre-auricular, a ni 

vel del cóndilo mandibular, en busca 

de: aumento de volumen, cicatrices 

cambios de coloraci6n de la piel, etc. 

2.- Solicitar que el paciente abra la boca 

ampliamente y ver si hay limitaci6n de 

movimiento, hipermovilidad, desviaci6n 

mandibular, dificultad en movimientos 

de apertura. 

3.- Observar la facies del paciente para 

ver si tiene dolor al abrir la boca am 

pliamente. 

- Palpación: situado el examinador por 

delante o por detrás del paciente y en 

forma bimanual se realiza la palpaci6n 

de la articulación. 

Existen dos formas de palpar la articu 

laci6n: 

1.- Colocar los pulpejos de los dedos 

índices sobre cada articulaci6n y 

hacer una presi6n firme y suave 

por delante del tragus durante to 

dos los movimientos mandibulares 
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(apertura, cierre, lateralidad 

protusión y retrusión). 

2. - Palpar la articulaci6n colocando 

los dedos meñiques de ambas manos 

en el meato auditivo externo para 

poder palpar la parte posterior 

de los c6ndilos. 

Debe anotarse si existe dolor o 

salto y comparar si los recorri 

dos condileos son simultáneos y 

equivalentes. 

· .. ~?)) . 
~ ..... ( __ , 

1 . - 2.-

- Auscultación: consiste en percibir 

los rui dos que se producen durante la 

función de la ATM. 

Los rui dos se pueden percibir median 

te el uso de estetoscopio, o lo que 

e s más simple, mediante la palpaci6n 

(corno vibración). Normalmente no se 

producen ruidos durante la función de 

la ATH. 
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Se deberá consignar si estos ruidos 

son únicos o múltiples , la intensidad 

y el momento en que se producen ( al 

in i cio, al final o en el punto ínter 

medio de la apertura o cierre, si es 

uní o bilateral). 

Parte de l examen clínico destinado a describir c6mo 

realizar el examen intrabucal del niño en forma siste 

mática y completa con el fin de ver las característi 

cas clínicas i ntraorales normales y los estados patol~ 

gicos de las-distintas estructuras examina das . 

Debemos considerar : 

D.l . Mucosa 

D.2 . Encia 

D.3 . Vestibulos 

D.4 . Lengua 

D. S . Piso de boca 

D. 6 . Paladar duro y blando 

D.7. Itsmo de las fauces y orofa rin ge 

D. 8. Arcadas dentarias 

D.l. Mucosa: 

La mucosa se de scr ibe clásicamente de color 

"rosa coral pálido'', pero se debe considerar 

que ésta varia de acuerdo a las carac t e risti 

cas étnicas, es asi que las personas de tez 

oscura tienen más oscuras las mucosas que 
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las de tez c l ara. La mucosa normalmente pu~ 

de poseer manchas melánicas de color café o 

a zulado. 

La mucosa oral es de aspecto liso y húmedo , 

a excepción de la encía que posee un punte~ 

do como "cáscara de naranja". La cara dor 

sal de la lengua posee papilas y e l paladar 

duro presenta las rugosidades palatinas en 

su porción anterior . 

Se observan cambios en las mucosas según las 

diferentes patologías: 

Cambios en la mucosa 

- Pálida 

- Enfermedad de Addison - Manchas apizarradas 

- Hepatitis 

- Es tomatitis 

- Escar l atina 

Sa rampió n 

- Aftas 

- Ictericia 

- Enrojecimiento 

- Rojo escarlata 

Manchas de Kop lick 

- Erosión de tamaño varable 

La cavidad oral se manti ene húmeda por la se 

c reción de g lándulas salivales mayores y me 

nores . Los componentes or gánicos e inorg! 

ni cos de la saliva protegen a las mucos as y 

los dientes frente a las agresiones del me 

dio bucal. Se de be controlar cantidad, vis 

cosidad, aumento o dism i nu ci ón salival e n 

forma fisiológica o patoló gica . 
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0.2. Encía: 

Es parte de l a mucosa de la cavidad oral que 

cubre el hueso alveolar y el cuello de los 

dientes, formando parte del periodonto de 

protección. 

En los niños el color de la encía es levemen 

te más pálido que en el adulto y la textu r a 

se hace notoriamente más graneada a 

de los 5 años. 

partir 

La encía papila r y marginal son de consisten 

cia firme. La encía adherida posee un pu~ 

teado con el aspecto de cáscara de naranja . 

El color de la mucosa alveolar es más inten 

so que el de la encía adherida y se mueve li 

bremente con el movimiento de los tejidos ve 

cinos. 

Para poder observarla clínicamente debemos 

secarla previamente y considerar las siguie~ 

tes características: - color 

- forma 

- consistencia 

- textura superficial 

- posición 

- presencia de procesos 

patológicos. 

Signos clínicos de la encía normal: 

a) Color: rosa coral pá lido en toda su ex 

tensión, pudiendo presentar pigmentos me 

lánicos en algunas zonas. 

b) Forma y Posición: el margen gingival si 
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gue perfectamente el cuello de los di en 

tes. Las encías, en la dentadura prim~ 

ria, están más cerca de la superficie 

oclusal de los dientes, son aplastadas,v~ 

luminosas y llenan completamente el esp~ 

cio interproximal, esto debido a que los 

dientes temporales, las coronas son cor 

tas y bulbosas y el punto de contacto es 

tá más cercano a la superficie oclusal 

que en piezas permanentes. (14) 

e) Consistencia: debe ser firme y densa. La 

encía adherida está firmemente unida al 

hueso subyacente por fibras conjuntivas. 

d) Textura superficial: la encía mar g inal 

es lisa, mientras que la encía insertada 

es punteada. La papila interdentaria ta~ 

bién es punteada, excepto lo que corres -

ponde a la encia marginal.(9) 

1.- Papila interdentaria 
2 .- Encia marginal o libre 
3 . - Surco mar ginal 
4.- Encia adher ida o insertada 
5.- Límite mucogin gival 
6. - Mucosa alveolar 
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El estado gingival debe evaluarse siempre an 

tes de efectuar cua lquier acci6n odontol6gica, 

excepto e n casos de urgencia. 

La encía puede presen tar muchas alteraciones, 

que pueden ser tanto por accione s sistémicas 

como por causas locales (placa bacteriana). 

Es tas últimas son las más frecuentes. 

Causas 

- Ging i vitis por mala 

hi giene . 

- Cepi llado inadecuado o nulo. 

- Gingivitis de erupc i6n. 

- Aumen to de volumen gin 

gival. 

D. 3. Vestíbulos: 

- Placa bacteriana y trauma 

de la encía marginal duran 

te la erupci6n de dientes 

temporales o definitivos o 

durante la exfolia ci6n de 

temporales. 

Leucemia, Es cor bu to, admi 

nistraci6n de Fenitoína. 

Debernos contro l ar: 

a) Profundidad de vestíbulo. 

b) Inserciones musculares. 

e) Presencia de bridas cicatriciales. 

d) Frenillos. 

e) Procesos patol6gicos. 

a) Profundidad de vestíbulo: directamente 

relacionado con el nivel de inserci6n de 

los músculos periorales en la mandíbula 
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y la maxila. 

Puede ser profundo o estar casi inexisten 

te; lo más común es que esté entre ambos. 

b) Inserciones musculares: los músculos 

Buccinadores y Orbicular de los labios se 

insertan en la porción inferior de la man 

dibula y en la porción superior de la ma 

xila. El músculo Buccinador está inserto 

en la zona mo lar, mientras que el Orbicu 

lar en la zona anterior y medial de los 

maxilares. 

e) Bridas cicatriciales: a veces estas cica 

trices son muy fibrosas, alterando el fun 

cionamiento normal de estructuras como la 

bios y mejillas. 

d) Frenillos: son estruc tur as que conectan 

dos superficies planas. Se visualizan me 

jor al ser traccionadas las estructuras 

donde se insertan. 

Se debe examinar los freni llos: 

labial medio superior. 

- labial medio inferior. 

laterales superiores . 

- laterales inferiores. 

- lingual. 
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Frenillo l abial medio superio r : está en 

la línea media. Se origina en el labio 

superior en forma amplia y se estrecha 

hasta insertarse en la ap6fisis alveolar 

superior. Este punto de inserci6n puede 

estar en la cresta alveolar, sobre ella 

o pasar entre los incisivos e insertarse 

en el nacimiento de la papi l a palatina. 

Interesa consignar: 

1.- Si al traccionar se produce isquemia 

en la mucosa palatina. 

2 . - Si es muy fibroso. 

3.- Si es muy corto, impidiendo el libre 

movimiento del labio superior . 

4 . - Un frenillo l abial corto no es consi 

derado como único causal del diaste 

ma. 

- Frenillo labial medio inferior: está en 

la línea media. Se origina en el labio 

inferior en forma amplia y se estrecha 

has t a insertarse e n la ap6fisis alveolar 

super ior. 
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Interes a consignar: 

Si al traccionar el labio inferior se pr~ 

duce isquemia a nivel de la encía margi 

nal . Esto puede provocar retracción gin 

giva l a este nivel. 

Frenillos laterales superiores e inferio-

res: su inserción va desde la mucosa yu 

gal al reborde a lveolar correspondiente 

(no siempre es notorio). 

Interesa consignar: 

1.- Si el frenillo se inserta sobre el r e 

borde . 

2 .- Si es fibroso o grueso, ya que 

provocar alteración al momen to 

erupción de los premolares. 

puede 

de 
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- Frenillo lingual : se extiende desde la 

punt a de la lengua al piso de la boca y 

encia lingual . 

I nt er esa consignar: 

1 .- Si el frenillo lingual es tan cor to 

que altere la fonaci6n y movilidad 

l"ingual. 

2 .- En ocasiones t racciona el pe ri odonto 

de in serci6n en la zona lingua l. 

D. 4 . Lengua: 

Normalmente se presenta rosada y húmeda , recu 

bierta por papilas caliciformes, fungiformes, 

foliáceas y filiformes (mucosa especializada). 

La l engua está formada por poten te s músculos 

capaces de influenciar la posici6n de las pi~ 

zas dentarias . 

La correcta posici6n de la lengua al tragar 

es apoyada e n l as rugosidades del paladar, 

detrás de los d ientes ánterosuperiores mante 

niendo la boca cerrada y l os dientes juntos y 



63 

mostrando escasa gesticulaci6n al hacerlo. 

Para examinarla debe observarse primero en 

su posici6n normal dentro de la boca y luego 

traccionarla hacia afuera tomándola de la 

punta con la ayuda de un trozo de gasa. Se 

observarán bien los bordes laterales y la ca 

ra ventral y dorsal . 

Se buscará: cambios de color, tamaño y se 

controlará su movilidad. 

Color: normalmente es rosada. Verificar si 

presenta una cubierta saburra l (blanquecina) 

por ma la higiene. 

- Tamaño: es relativo . Tiene relac i 6n con el 

espacio disponible dentro de l as arcadas den 

tarias. Si la lengua presenta improntas de 

las piezas dentarias podremos hablar de una 

lengua grande . El agrandamiento patol6gico 

de la l engu a puede deberse a Cretinismo o 

Mongolismo. 

- Movilidad: normalmente presenta gran movil! 

dad , pero ésta puede estar a lterada por do 

lor o po r un frenillo lin gual corto . 
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Las alteraciones que podemos encontrar son: 

a) Lengua geo gráfica: es bastante frecuente. 

Se observa el dorso lingual con zonas priv~ 

das de papilas linguales, lisas y enrojeci ­

das. Los bordes pueden estar delimitados y 

son de un color amarillento . 

b) Lengua bífida: defecto del desarrollo en 

el cual la lengua se ve "partida'' en la zo 

na anterior. 

Algunas alteraciones func i ona le s que debere­

mos pesquizar son la posici6n lingual en re 

poso y la posici6n lingual en degluci6n y fo 

naci6n. 

D.S. Piso de Boca: 

Al levantar la l engua veremos la porci6n an 

terior del piso de ·la boca . En ella observa 

remos, en la porci6n media, las carúnculas 

de los conductos excretores de las glándulas 

submaxilares y sublinguales y en la línea me 

dia se observará e l frenillo lingual. 

Al levantar con un espejo las partes latera 

les de la lengua se observará la zona post~ 

rior de l piso de la boca, en donde existe un 

peque ño reliev e en sentido anteroposterior , 

que se corresponde con la eminencia de l a 

glándula sublingual. 

En la cara lingual del cuerpo mandibular, a 

la altura de los premolares, puede existir 

una prominencia 6sea bilateral que se conoce 
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con el nombre de torus mandibular; poco fre ­

cuente. 

Se pueden observar a l gunas lesiones como : 

- Ránulas~ pseudoquiste que afecta a gl ándu­

las salivales mayo res . Se origina por r e 

tención de s aliva en el exc r etómero . 

- Mucoce l es = pseudoq uiste que afec t a a glá~ 

dulas salivales menores . Se origina por 

extravasac i ón de la secreción salival al 

intersticio; el excret óme ro se des truye . 

- Aumentos de vo lumen en ge neral (tumo ral es 

e infecc i osos) . 

- Les i ones ulcerat i va s . 

- Les iones blancas . 

D.6 . Paladar Du r o y Blando : 

El paladar duro separa la cavidad oral de la 

nasal . 

Detrás de los incisivos centrales superiores, 

se encuent r a una pequeña eminencia ovalada , 

la papila incisiva , que se c orresponde con 

l os conductos nasopala tinos. De la papila 
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incisiva nace hacia atrás, en la l ínea me 

dia, e l raffe palatino, línea blanca que se 

prolonga hasta el paladar blando . De la 

parte anterior del raffe medio nacen en for 

ma radiada algunos repliegues de la mucosa 

llamados rugosidades pa l atinas, las cuales 

son diferentes en cada individuo, por lo 

tanto servirían como un método de identifi ­

caci6n (como las huellas digitales). 

El paladar blando es la continuaci6n del p~ 

ladar duro hacia atrás, posee una tonalidad 

de la mucosa que lo recubre distinta a la 

del paladar duro. Se observan formaciones 

puntiformes de t onalidad más fuerte, que co 

rresponden a la sa lida de los conductos ex 

cretores de las glándulas presentes en la 

zona . 

La úvula se encuentra e n la porci6n post~ 

rior y media del paladar blando. La forma 

que presenta es variada, incluso puede en 

contrarse dividida total o parcialmente, lo 

que se conoce como úvula bífida . 

Al pronunciar el fonema " a h . .. " la úvula se 

contrae y se dirige hacia atrás , lo 

permite observar la orofaringe . 

cual 
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Para r eal izar e l examen del paladar de l niño 

se debe inclinar li ge rame nte la cabeza hacia 

atrás y obs ervar dir e ctame nte forma, co l or y 

procesos pato l6gico s que afectan a l paladar 

duro y/o blando . 

Deberá se r inves tigado cuidado samen te por m~ 

dio de la pa l pac i6n l a consistenc ia de defor 

mac iones o inflamaciones. En algunos cas os 

es posib l e pesquizar falta de uni6n de los 

procesos palatinos, la mucosa que l o recubre 

puede pe rmanecer indemne o reprimida, ésto 

se denomina "fi s ura submucosa ". 

Se debe obs e rvar también la presencia de ci 

catrices en el paladar, que pueden ser evi 

dencias de traumas pa sados o intervenciones 

quirúrgicas pa ra reparar anomalías de l desa 

rro ll o (" fis ur a pa l a tina " ) . 

Los camb i os de color pu ede n ser provocados 

por : en fermedades inf l ama torias , s i s témicas , 
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infectocontagiosas, agentes químicos, trau­

mas y neoplasias. 

D.7. Itsmo de las fauces y orofaringe: 

Distinguimos aquí los pi lare s anteriores,los 

pilares posteriores, amígda las y pared pos­

terior de la faringe. 

En pacientes con Amigdalitis frecuentemente 

se ve la pared posterior de la faringe infla 

mada, con formaciones granu l oma tosas y cu 

bierta de secreciones. 

Debemos examinar las amígdalas palatinas y 

l as linguales, que forman parte del Anillo ­

Linfátic o de Wa ldayer. 

El Anillo Linfático de Waldayer se extiende 

desde el te~ho de la faringe hasta la base 

de l a lengua y está formado por un conglome­

rado de n6dulos linfáticos dispuestos en fo~ 

ma circular. Comprende: amí gda la faríngea, 

en la pared posterior de la faringe; amígd~ 

la tubárica, que cubren los pabellones tubá 

ricos; amígdalas palatinas o tonsilas, entre 

los pilares del velo; conglomerado de 

los linfáticos sobre la faringe. (24) 

n6du 
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---++--- PARoD 010 LA FARINGE 

- Amfgdala Lingual: está ubicada en el dorso 

de la lengua por detrás de la V lingual. En 

el niño forma una elevaci6n redondeada y con 

tinua con una depresi6n central. 

Para examinarla se debe deprimir la lengua y 

observarla con visi6n indirecta a través dé 

un espejo. Puede presentarse con aumento de 

volumen, que dificultará la degluci6n y la 

respiraci6n. 

Amfgdalas Palatinas: se ubican entre los pi 

lares anteriores y posteriores. En la niñez 

· se encuentran muy desarrolladas. 

Lo primero es investigar si están presentes 

o han sido extraidas. Se pueden presentar 
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prominentes o retruídas, con alteraciones de 

color que generalmente se deben a inflama 

ci6n. En niños es frecuente encontrar hipe~ 

trofia de las amígdalas, causada por inflama 

ciones repetidas. También se pueden produ -

cir abscesos tonsilares. Una amígdala infl~ 

mada puede provocar alteraci6n en la posi 

ci6n de la lengua, en la degluci6n y en la 

respiraci6n. 

D.8. Arcos Dentarios: 

D.8.1. Examen de los arcos dentarios por se­

parado: 

0.8.1.1. Forma y tamaño de las arcadas den 

rias: 

La forma de las arcadas dentarias 

está de acuerdo con la forma de 

la cara ~ Pueden ser : 

- semicirculares. 

- cuadrangulares. 

- triangulares. 

- ovoideas. 
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El tamaño de las arcadas en el ni 

ño va variando rápidament e por en 

centrarse en pleno crecimiento y 

desarrollo. 

D.8.1.2. Examen de los dientes: 

Existen 20 dientes temporales y 

32 definitivos, pero el número va 

a estar en relación con la etapa 

de la dentición. 

Se debe comprobar si los dientes 

presentes en boca se corresponden 

con la edad cronológica del niño. 

Puede suceder que al contar las 

piezas dentarias encontremos au 

sencia de algunas de ellas~ya sea 

porque no han erupcionado, han sl 

do extraídas o exista agenesia. 

En otras ocasiones podemos encon 

trar un número mayor de dientes 

en boca, causada por la presencia 

de supernumerarias. 

Para denominar las piezas denta 

rias se utilizará la nomenclatura 

internacional, ésta es: 
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ESQUEMA DENTARIO 

SS H S~ 52. 51 61 62 '3 64 65 

¡g¡~~~~ g¿~~~ 
18 17 !6 15 H 1~ 12 11 21 ll B 14 25 2.6 11 1.8 

~~ffi~~Md g¿~~A~~~ 
WrtJWBB~~~ ~~~~~~~~ 

4-B 47 4' 45 44 ~ ~ 42. 41 31 '3Z. 3~ 34 35 36 37 ~8 

Existe un orden cronol6gico de 

erupci6n que presenta valores prQ 

medios, pero que acepta una varia 

+ ci6n de - 6 meses. 

Cronologia de erupci6n: 

TEMPORALE S superiores inferiores 

incisivo central 7 meses 6 meses 

incisivo lateral 9 meses 7 meses 

canino 16 meses 16 meses 

primer molar 14 meses 12 meses 

segundo molar 24 meses 20 meses 

DEFINITIVOS superiores inferiores 

incisivo central 7 8 años 6 7 años 

incisivo lateral 8 9 años 7 8 años 

canino 11 - 12 años 9 - 10 años 

primer pre·molar 10 -11 años 10 - 12 años 

segundo premolar 1 0 -12 años 11 -12 años 

primer molar 6 - 7 años 6 - 7 años 

segundo molar 12 - 13 años 11 -13 años 
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De acuerdo a ésto podemos encontrar: 

Dentici6n te mporal: primera dentici6n humana, que com -

prende 10 dientes por arcada y está formada por 8 incisi 

vos , 4 caninos y 8 molares, que erupcionan entre las eda 

des de 6 meses + 2 meses y 2 años ! 6 meses . 

Dentici6n mixta: es la presencia simultánea en boca de 

dentici6n temporal y definitiva y se da normalmente en 

tre los 6 años + 9 meses y l os 11 años + 9 meses . 

- Dentici6n definitiva: segunda dentici6n humana, que co~ 

prende 16 dientes por arcada y está formada por 8 incisi 

vos, 4 caninos, 8 premolares y 12 molares, que erupcio -

nan entre las edades de 6 años ! 6 mes es y 13 años + 6 

mese s , sin considerar el tercer molar, ya que éste tie 

ne una edad de erupci6n muy variable (desde los 15 años). 

En el exame n individual de las piezas dentarias debere -

mos considerar: 

- Color: los dientes tempo r ales y definitivos poseen 

una gran gama de colores c ons iderada normal. 

El color de los dientes temporales es general­

mente más blanco que el de los dientes defini 

tivos. 
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Existe una serie de cambios de color pr oducto de: trauma -

tismo, patologías pulpares, fármacos (tetraciclina) e hi 

poplasias. 

Debemos saber discriminar si el cambio de coloraci6n que 

observamos es del diente propiamente tal o de la placa 

bacteriana que l o cubre, ya que ésta puede teñirse fácil 

mente, por ejemplo con tinciones de alimentos (como la be 

tarraga) o puede ser también co lonizada por hongos (tin -

ci6n verdosa). Esto nos puede inducir a errores, por eso 

es tan importante recalcar la higiene y l impiar previame~ 

te e l diente antes de examinarlo. 

- Forma y tamaño: al i gual que las arcadas dentarias, la 

forma y tamaño del diente es tá de 

acuerdo con el tipo constitucional y 

la forma de la cara del niño . 

- Posici6n 

Las alteraciones de forma que se pu~ 

den encontrar son: fus i6n, geminaci6n , 

dientes en grano de ar roz y tubérculos 

adicionales. 

Las alteraciones de tamaño que se pue­

den encontrar pueden ser la causa de 

desarmonías dentomaxi lares (Ej.: dien 

~tes grandes en maxilares normales). 

Podemos encontrar: 

doncia . 

macrodoncia, micro 

la posici6n de los dientes sigue la 

fo rma del arco. En al gunas ocasiones 

la aline aci6n dentari a se puede a lt e 

rar , e nc ontrando: mesioversiones, dis 



75 

toversiones, vestibuloversiones, l in 

guoversiones, intraversiones, extraver 

siones y transposiciones. 

Los dientes temporales sufren un proceso de reabsorci6n 

fisiol6gica para dar lugar a la erupción de los dientes 

permanentes. Esta reabsorci6n radicular no se produce en 

forma constante, sino que tiene periodos activos y pasi 

vos, explicándose asi los periodos de movilidad y los de 

relativa firmeza que presentan los dientes temporales du 

rante su etapa normal de exfoliaci6n.(8) 

Por último se deben considerar los di entes con caries y 

el estado de la s obturaciones (consignando las caries reci 

divantes ). 

D.8.1.3 . Examen de la Linea Media Dentaria: 

Línea media superior: estando frente al 

niño debemos levantar el labio supe rior 

y observar si la linea interincisiva 

coincide con el arco de cúpido y la pun ­

ta de la nariz. 

Línea media inferior : estando por de 

trás del niño, el que debe estar con sus 

arcadas en oclusión, separamos sus la 

bios y observamos si la linea interinci­

s iva coincide con el plano medio sagital. 

Si existe desviaci6n se debe determinar 

si es por causa dentaria o por causa man 

dibular. Si al estar en oclusi6n el cen 

tro del ment6n no coincide con el plano 

sagital, estamos en presencia de una des 
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viación mandibular. Si al estar en oclu 

sión coincide el centro de l mentón con el 

plano sagital, pe r o la l inea interincisi-

va no lo hace, estarnos en presencia de 

una desviación dentaria. 

D.8 . 1.4 . Examen de las arcadas en los tres 

sentidos del espaci o: 

D. 8 .1 . 4.1. Sentido transversal: Debemos 

examinar si el diáme tro transversal del 

arco (de molar a mo lar) es sufuciente p~ 

ra que los dientes puedan estar ordenados , 

conformando una arcada norma l. 

- Compresión : el d i áme tro está disminui 

do en forma considerable. Cuando exis 

te compresión de l maxilar superior se 

puede ver un pa ladar con poco des arro -

llo transversal y los dientes pueden 

apiñarse en el sector anterior o estar 

protruidos . 

La compresión puede ser uni o bilateral. 



77 

- Expans i6n: el diámetro tran sversa l es 

tá a um e n tado . 

1 
1 ------ - --\ 

1 

' \.., .. -

D. 8 .1 . 4.2 . Sent i do vertical: deberemos 

examinar l a re l aci6n de los di entes con 

el p l ano oc l usal . 

Podremos encont r ar: 

- In traver si6n : l os dientes están bajo 

el plano oclusa l . 

1 
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- Extraversión: los dientes están sobre 

el plano oclusal . 

Un ejemplo de ésto es cuando los incisi 

vos inferiores se elongan y llegan a 

contactar con la mucosa palatina. 

\ 

D. 8.1 .4. 3 . Sent ido sagital: este examen 

se realiza en dos etapas: 

A) Grupo anterior: de mesial del canino 

derecho a mesial del canino izquierdo. 

B) Grupo poste rior: de mesial del canino 

a mesial del primer molar del mismo la 

do (ésto en ambos lados , derecho e iz 

quierdo). 

A) Grupo anterior (superior e inferior): 

Deberemos examinar si los dientes están 

en posición normal y con la dire c ción de 

sus ejes en forma correcta. En caso con 

trario los dientes pueden es t ar: protruf 

dos (más adelante) o retruídos (más atrás). 

En ambos casos deberemos diferencia r si 

l a mal posición es só l o dentaria o dento 
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alveolar (si ha desplazado las piezas den 

tarias y el hueso alveolar a una posición 

diferen t e). 

PROTRUIDOS RETRUIDOS 

B) Grupo posterior: (superior e inferior): 

Deberemos examinar si ha habido migración 

de los segmentos laterale s . 

( 

' 

.­
" 
' 
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D.8.2. Examen de las arcadas en Oclus i6n: 

Se deben examinar en los tres sentidos del 

espac io. 

D. 8 . 2 .1. Examen en sentido transversal: 

La oclusi6n normal de los mo l ares es tá da 

da por la relaci6n entre las cúspides pal~ 

tinas supe riores con las fosas y 

marginales de los inferiores. 

re bo r de s 

En caso de que es té alterada la oclusi6n , 

ésta puede ser: 

- unilateral derecha. 

- unilateral izquierda. 

- bilateral. 

Las alteraciones que podemos encontrar son: 

- vis a vis: cúspide con tra cúspide. 

- cruzada en dive rsos grados . Cuando 

la cúspide vestibular superior ocluye en 

los rebordes marg inales y fosas del mo 

lar inferior o podemos encon trar también 

que el molar inferi or esté completamente 

por vestibular del molar superior. 
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CRUZADA LATERAL 

CRUZADA BILATERAL 

VIS - VIS 

D. 8 .2 . 2 . Examen en sentido vertical: 

La distancia entre el borde incisal sup~ 

rior y el inferior en sentido vertical,CQ 

rresponde al overbite o sobremordida ver 

tica l. Normalmente es de 2,5mm. 

Podemos encontrar un overbite: 

- Normal: los incisivos superiores cu 

bren a los inferiores y la distancia en 

tre el borde incisal superior y el inf~ 

rior e n sentido vertical es de 2,5mm. 

Aumentado: los incisivos superiores e~ 

bren a los inferiores, pero la distan -

c ia es mayor a los 2,5mm. 

Vis a vis: el borde incisal superior 

es tá contra el borde incisal inferior . 

- Disminuido: la distancia entre ambos 

bordes incisales es menor de 2 , 5mm y no 

hay entrecruzamiento . Se habla de mor 
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dida abierta anterio r u overbite neg~ 

tivo. 

NORMAL AUMENTADO VIS-VIS DISMINUIDO 

D. 8.2 . 3 . Examen en sentido sagital: 

La distancia lineal entre el borde inci 

sal superior y la cara vestibular de i~ 

cisivos inferiores en sentido ho riz on -

tal se conoce como overjet o sobremor -

dida horizontal y normalmente es de 

2,5mm. Puede presentarse un overjet: 

Normal: los incisivos superiores es 

tán por delante de l os inferiores y 

existe una distancia lineal en senti ­

do horizontal de 2,5 mm. 

Aumentado: los incisivos superiores 

están por delante de los inferiores y 

existe una distancia lineal mayor de 

2,5mm. 

- Vis a vis: el borde incisal super i or 

está contra el borde incisal inferior. 

- Invertido : los incisivos superiores 

están por detrás de los inferiores. 
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Se conoce como overjet negativo. 

V 

AUMENTADO VIS - VIS INVERTIDO 

En el grupo posterior debemos obser ­

var la relación molar y la relación 

canina. 

A) Relación molar: 

Neutroclusi6n: la cúspide mesioves 

tibular del primer molar superior 

ocluye con el surco mediovestibular 

del primer molar inferior. 

- Mesioclusión: la cúspide mesiovest~ 

bular del primer molar superior 

ocluye por detrás del surco medio -

vestibular del primer molar inferior. 

- Distoclusión: la cúspide mesioves­

tibular del primer molar superior 

ocluye por delante del surco medio -

vestibular del primer molar 

rior. 

in fe 
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NEUTROCLUSlON 

M D 

DISTOCLUSION 

M o 

MESJOCLUSION 

B) Relación canina: 

Neutroclusi 6n: e l can ino inferior 

articula entre el incisivo latera l 

y canino sup eriores. Se debe a que 

el diámetro mesiodista l de incisi -

vos supe riores es mayo r que e l diá 

metro de los incisivos inferiores. 

- Mesioclusi6n : el canino inferior 

a rticula de l an te del incisivo late 

ral superior. 

Disto clus i6n: e l can i no inferior 

ar t icula ent re el can ino y el pr~ 

mer premolar superiores o más dis 

tal aún . 



CAPITULO IV 

DEFINICION DE TERMINOS 
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A.- ARCOS DENTARIOS: es la disposición que adoptan en s u 

conjunto los dientes de ambos maxilares. Por lo gene-

ral asumen una forma e lípti ca u oval en el maxilar su 

perior y paraból ica en la mandíbula. 

Podemos encontrar tres t ipos de arcos dentarios en la 

dent ición temporal: 

1.- Espac ia do : cuando en el · ~rco temporal encontramos: 

- espacios interproximales aumentados,~on 

servándose la integridad de los dientes 

presentes (diastemas fisiológicos). 

- presencia de espacio primate superior 

y/o inferior. 

- espaciamiento anterior . 

2 .- Cerrado cuando en e l arco temporal encontramos: 

- presencia de todos los contactos ínter 

proximales y ausencia de todo diastema 

fisiológico. 

3.- Apiñado cuando en el arco temporal encontramos: 

- una superposición de los dientes en la 

arcada . 

B.- CARIES: definición segón l a O. M. S . 
' 

"Es aquella enfermedad infecciosa, bacteriana, transmi 

sible, determinada por mólt i ples factores, que se ca 

racteriza por una des trucción progresiva e irreversi -

ble de l os tejidos duros del diente, comenzando por 

un a pequeña lesión del esmalte o cemento y que post~ 

riormente avanza hacia la profundidad de la pulpa ".(l7) 

Clínicamente la caries se puede clasificar se gón: (17) 

1.- El tejido comprometido: 



1.1. Coronaria: 1.1.1. del esmalte 

1.1.2. de la dentina 

l. 2. Cervical 

l. 3. Radicular: 1.3.1. del cemento 

l. 3. 2. de 

2.- Su localizaci6n: 

2.1. De superficies lisas 

2.2. De pun tos y fisuras 

3. - Su evoluci6n : 

3.1. Cr6nica 

3.2. Aguda 

3.3. Detenida 

3.4. Rampante 

la 

4. - El estado del tejido afectado: 

4.1. Primaria 

4.2. Secundaria ó recidivante 

1.- Según el tejido comprometido : 

1 . 1. Caries coronarias: 

dentina 
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1.1 . 1. Caries del esmalte (incipiente): supe~ 

ficie blanca le chosa o parduzca, ásp~ 

ra a la punta del explorador. As into-

mática. 

1.1.2. Caries dentinaria cavidad de fondo 

blando en varios grados, donde existe 

socavamiento del esmalte. Su color va 

ría de blanco amarillento a café. 

Existe dolor provocado con los estfmu 

los (frío, calor, alimen to s dulces y 

ácidos) . El dolor dura lo que dure la 



aplicación del estímulo. 

1.2. Caries cervical (caries de cuello): 
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Caries que afecta el tercio cervical de la co 

rona clínica . Generalmente se ve como una ca 

vidad en forma de media luna. 

1.3. Caries radicular: 

Es una caries del cemento, que suele produci~ 

se cuando hay retracción gingival. 

2 .- Según su localización: 

2.1 . Caries de superficie lisa: 

Lesión cariosa ubicada en las caras proxima -

l es o tercios cervicales de caras vest ibula -

res o linguales de los dientes . 

Rara vez se ubica en otras zonas, excepto en 

dientes con malposición o malformados . 

2 . 2. Caries de puntos y fisuras: 

Lesión cariosa ubicada en puntos y fisuras de 

las superficies oclusales de molares y premo­

lares, caras vestibulares de molares y palati 

nas de incisivos superiores. 

Clínicamente se observan puntos y fisuras con 

tinción amarillo oscuro, café o negro! y al 

examen con sonda fina ésta se retiene. 

3 . - Según su evolución: 

3.1. Caries dental crónica : 

Caries de progreso lento, con tardía involu -

cración pulpar . Más común en adultos. A di 

ferencia de la caries dental aguda, la entra 

da a la cavidad es extensa, por lo tanto hay 
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poca retención de alimentos y mayor acceso de 

la saliva. El lento progreso permite e l dep~ 

sito de dentina r epa rativa, observándose el 

fondo de un color café oscuro y un mfnimo re 

blandecimiento de la dent i na . 

Gene ralmente es asintomática (a causa de la 

protección pul par apor t ada por la dentina re 

parativa). 

3 . 2. Caries dental aguda: 

Caries de curso rápido que da como resultado 

una tempr ana involucración pulpar. Más fre 

cu ente en niño s y adultos jóvenes. La entra­

da ini c i al de la caries se mantiene pequeña y 

existe una gran excavación interna con fondo 

de dentina reblandecida, la cual puede estar 

teñida de color amarillo suave. 

Existe dolor fugaz de intensidad variada que 

dura según la aplicación del estimulo (cam 

bios térmicos, alimentos dulces y ácidos). 

3 . 3. Caries detenida: 

Car ies que se torna estática y estacionaria y 

no muestra tendencia a posterior pro greso,ya 

que ha habido r emine raliz ación . Sue le ser ca 

si exclusiva de las caries oclusales y se ca 

racteriza por una cavidad abierta, sin reten­

ción alimentaria y con un fondo bastante duro . 

Otro tipo es aquella que se da en las caras 

proximales de dientes que han perdido el ady~ 

cente y en el cual se ve una zona parda en e l 

punto de contacto . 
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3.4. Caries rampante: 

Caries muy activa que compromete rápidamente 

la pulpa; es muy extensa en superficie y abar 

ca zonas inmunes. Compromete con mayor fre 

cuencia las superficies proximales y vestibu­

lares del grupo incisivo, especialmente infe 

rior. 

Es típica de la lactancia y la adolescencia. 

Se piensa que podrían actuar problemas hormo­

nales, ps íquicos o dietéticos. 

4.- Se gún el estado del tejido afectado: 

4.1. Caries primaria: 

Es aquella en la cual el ataque de la caries 

es sobre una superficie antes intacta. 

4.2. Caries secundaria o recidivante: 

Es aquella que se produce en los bordes o ba 

jo una restauraci6n. Clínicamente considera­

mos como caries recidivante a todos aquellos 

dientes que presentahobturaciones desajusta -

das y que al explorar con sonda se ve un soc~ 

vamiento del esmalte y cambio de coloraci6n a 

nivel de l margen de la restauraci6n. También 

se considerará caries recidivante a aquellos 

dientes que presenten obturaciones ajustadas 

con cambio de coloraci6n y sintomatología do 

lorosa. 

C.- ESPACIO PRIMATE: fue descrito por Louis J. Baume de 

la Universidad de California en 1950. 

Corresponde a los espacios intersticiales que se pr~ 
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sentan con mayor frecuencia por mesia l del canino tem 

por a l para el maxi l ar superior y por distal del canino 

temporal para e l maxi l ar infe rior. 

Estos diastemas es tán presentes e n la boca de todos 

los demás primat es , por ésto, cuando ocurren en s e res 

humanos se le s describe como espacios primates. Se 

l es llam6 así porque se les encontr6 primero en monos. 

Un arc o pue de presentar espacios primates o no. Si e l 

a r co mandibular presenta espacios primates, la 

ci6n de l primer molar permanente causa l a mes i aliza 

ci6n del primer y segundo molar temporal, eliminando 

el diastema entre el canino y el primer molar primario 

y permitiendo qu e el primer molar maxila r haga 

c i6n di r ectament e a oc l usi6n normal. (14) 

D. - ENC IA NORMAL: 

1 . - En niños co n dentadura temporal o mixta se conside 

ra encía normal a aq uella que t iene las siguiente s 

características : 

1 . 1 . Color: 

La encía es más roja, ya que e l epitel i o es 

más de l gado , más vascu l a rizado. 

1 . 2 . Consistencia: 

Es más blanda . 

1.3 . Con t orn o: 

Márgenes redondeados y agrandados por l a hip~ 

r emia que acompaña a la erupci6n. 

1. 4 . Superfic i e : 

Ausencia de pun t eado , lisa. 
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2.- En niños con dentadura definitiva consideramos co 

mo normal a aquella que presenta las siguientes ca 

racteristicas : 

2.1. Color: 

Rosa coral pálido, teniendo variaciones según 

la cantidad de pigmentos melánicos y las ca 

racteristicas étnicas . 

2.2. Contorno: 

El margen gingival sigue las ondulaciones de 

los cuellos de los dientes. La papila gingi­

val debe llenar el espacio interdentario ha~ 

ta el punto de contacto. El margen termina 

sobre la superficie dentaria en forma afilada. 

2.3. Consistencia: 

Firme. La encía marginal puede ser separada 

levemente del diente. La encía adherida está 

firmemente unida al hueso subyacente . 

2 . 4 . Superficie: 

E. - INDICES: 

l.- COP: 

La encía marg inal es lisa y la encía adherida 

presenta un punteado como cáscara de naranja. 

Desc ribe numéricamente los resultados del ataque 

de caries en los dientes permanentes de ~n grupo 

de individuos, midiendo así la historia natural de 

las caries . (1 0) 

- Símbo lo C: corresponde al número de dientes pe~ 

manentes con caries. 

- Símbolo 0: corresponde al número de dientes pe~ 
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manentes que han presen t ado una his 

toria anterior de caries, pero que 

ahora se encuentran obturados. 

- Sí mbo l o P: corresponde al número de dientes pe~ 

mane n tes perdidos por caries Y NO 

POR OTRO MOTIVO . Los dientes perd..!_ 

dos (P) se div i den en: 

a) E dientes permanen tes que han 

sido extraídos por caries. 

b) E. 
1 

dientes permanentes presen -

tes en boca, con indicación 

de ex t racción por caries. 

El valor individual del índice COP corresponde a 

la SUMA de los dientes cariados, obturados y perd..!_ 

dos . El valor de un grupo de individuos correspon-

de al PROMEDIO de los valores i ndividuales de los 

integrantes del grupo. 

2 . - ceo: 

Es una adaptación del índice COP a la dentición tem 

poral . Fue propuesto por Gruebbel y representa la 

media proporcional para cada niño, del número de 

dientes te mporales cariados (e), con extracción in 

dicada (e) y obturados (o). (lO) 

(En este índice no se incluyen los dientes extraí 

dos con anterioridad, sino solamente aquellos que 

están presentes en boca, debido a la posibilidad 

de error en los cá l culos , por variaciones en el p~ 

ríodo de exfo liación de los dientes). (lO) 

El valor de este índi ce se calcula de la misma for 

ma que el COP . Es te índice se simboliza con l et ras 
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minúsculas para diferenciarlo del anterior. 

Consideraciones: 

1.- Un diente se considerará presente en boca cuando: 

1.1. La punta de la sonda toca esmalte de una cúspide 

en erupción. 

1.2. El diente permanente está en erupción y el temp~ 

ral está retenido, se considerará presente al pe~ 

manen te. 

2 .- Diente cariado: todo diente que se encuentre cariado 

y obturado se considerará como cariado . 

Los dientes cariados con indicación de extracción, s~ 

rán clasificados como dientes con extracción indi cada 

(E . ) • 
l 

3. - Diente obturado: un diente se considerará obturado 

cuando esté restaurado con una obturación definitiva y 

la sonda de caries no penetre entre e l diente y la res 

tauración. 

- Un diente que esté al mismo tiempo obturado y ca ri ado 

se clasificará como cariado. 

4.- Diente perdido: 

a) Diente permanente extraido (E): es aquel que se en 

cuentra ausente en boca después del periodo en que 

normalmente deberia haber hecho erupción y que por 

anamnésis se determina que fue extraido por caries. 

b) Diente permanente con extracción indicada ( E.): es 
l 

aquel que presenta una cavidad abierta y señales de 

exposición o muerte pulpar. (se consideran restos 

radiculares) 

5. - Diente sano: un diente se considerará sano cuando no 

presente caries, restauraciones, coronas, etc ... 
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F.- HALOCLUSION: "To da alteración de la relación armónica 

entre los dientes y los maxilares" . (25) 

También se podría definir como "cualquier desviación 

de los dientes de su oclusión normal" . (21) 

1.- Los factores que provocan mal oclusión pueden divi 

dirse en : (16) 

1.1. Factores extrínsecos o gene rales. 

1. 2. Factores intrínsecos o locales. 

1.1. Factores extrínsecos: 

1.1.1 . Herencia (patrón hereditario) 

1.1. 2 . Defectos congénitos (paladar fisurado, 

disostosis cleidocraneal, parálisis ce 

rebral, etc.) 

1.1.3. Ambientales: 

1.1.3. 1. Prenata les (traumas, dieta y 

metabolismo materno). 

1.1. 3 . 2. Postnatales (lesiones al na 

cer, pará l isis cerebral) 

1.1.4. Problemas metabólicos 

1.1.5. Problemas nutricionales (deficiencias) 

1.1 .6 . Hábitos (presiones anormales, succión 

anormal, deg lución atípica, etc . . ) 

1 . 1.7. Traumatismos y acc i dentes . 

1.2. Factores intrínsecos : 

1.2.1. Anoma lías de número 

·1.2.2. Anoma lí as de tamaño 

1.2. 3 . Anomalías de forma 

1.2.4. Frenillo labial anormal 

1. 2.5 . Pérdida prema~ura de dientes 
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1 .2.6. Retención prolongada 

2. - Clasificación de maloclusión: 

Edwa rd Hartley Angle en 1899 afirmó que: 

" ... to dos los dientes son indispensables; sin em 

bargo, en fun ción e imp or tancia algunos son más im 

portantes que otros, el más importante de todos es 

el primer mola r permanente ... Estos son los que 

con mayor frecuencia ocupan su posición normal ... . 

especia l men te los primeros molares superiores .... . 

los que llamaremos la llave de la oclusión".(l6) 

El realizó la siguiente división: 

2.1. Ma loclusión Clase I de Angle . 

2 . 2 . Maloclusión Clase II de Angle. 

2.3. Maloclusión Cl ase III de Angle. 

2.1. Maloclusión Clas e I de Angle: 

Es ta relación ocurría más a menudo que las de 

más y estaba presente en personas de 

r ela tivamen t e rectos. 

ra sgos 

Es aquel l a relación molar en la cual la cúsp~ 

de mesiovestibular del primer molar superior 

definitivo ocluye en el sur co mesiovest i bular 

del primer molar inferior definitivo, estable 

ciendo l a "llave de la oclusión". 

Se denomina norma o neutroclusión. Es e sen 

cialmente una displasia dentaria, ya que la 

relación de las bases entre sí es normal. 

Dentro de esta clase se reconocen tres tipos 

de maloclusión : 



2 .1.1. Desarmonía dento maxil ar: 

2.1.1.1. Apiñamien to 

2.1 .1.2. Espaciamiento 

2 .1. 2. Compres ión : 

2. 1 .2 .1. Esqueleta l 

2.1 . 2 . 2 . Dento alveo l ar 

2 . 1.3. Pseudomesioclusión. 

2 .1.1. Desarmonía dentomaxilar (DDM): 
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En e ll a los maxilares son pequeños y l os dien 

tes grandes o viceversa, pero el eje de inser 

ción de l os dientes es norma l. 

2 . 1 . 1 .1 . Apiñamiento: se observa falta de es 

pac io para ubicar las piezas den t a 

rias en el arco. (dientes grandes p~ 

ra maxilares pequeños). 

Observaremos dientes en malposición , 

ya sea lingualizados, vestibulariza -

dos, e tc. Además la relación de con 

ta c to es atípica. Frecuentemen t e el 

apiñamiento es más no t orio a nivel an 

terior.(25) 

2 .1.1. 2 . Espaciamiento: se observa que sobra 

espacio para ubicar las piezas denta 

rias en el arco (d i entes pequeño s p~ 

ra maxi lare s g randes). Observaremos 

dientes diastemados que no s e corres 

penden con los d iastemas fisiológi 

cos.(25) 
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2.1 .2. Compresi6n: 

2.1.2.1. Compresi6n esqueletal: es aquella en 

la cual existe falta de desarrollo en 

sentido tr ansversal del hueso maxilar. 

2. 1.2. 2. Compresi6n dentoalveolar: existe una 

relaci6n normal de las bases 6seas a 

nivel molar y/o premolar, pero hay 

una verticalizaci6n de su eje axial 

originando la falta de espacio. 

2.1.3. Pseudomesioclusi6n: 

También se conoce como mordida cruzada incisi-· 

va. Se define como la posici6n palatina de 

uno o más incisivos superiores con respecto a 

los inferiores, existiendo relaci6n molar Cla 

se I.(lS) 

Existe un grupo ampl io de la poblaci6n (60 -

65%) que podría ser agrupado en la Clase I. 

Sin embargo, bajo el s istema de clasificaci6n 

de Angle, es te vasto grupo no fue subdividido 

en entidades diagn6sticas como sí ocurri6 en 

las Clases II y III. Por esta raz6n surge la 

modificaci6n de Dewey-Anderson de la Clase I 

de Angle, donde cada uno de los patrones diaK 

n6sticos son llamad os Tipos. Es tos son fácil 

mente reconocibl es y útiles como auxiliares de 

diagn6stico durante los años de dentici6n mix 

ta, pero se tornan menos importantes para el 

diagn6stico en la dentici6n del adulto joven. 
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Modificaci6n de Dewey-Anderson para la Cla se I de Angle: (22) 

1.- Clase I, tipo I: 

1.1. Cl ase I, tipo I genética: incisivos superiores e 

inferiores rotados y apiñados . Causa: 

neral, genética . 

po r lo g~ 

1.2. Clase I, tipo I muscular: incisivos inferiores 

apiñados, inc isivos superiores espaciados normal 

men te. 

2 .- Clase I, tipo II: 

Incisivos superiores e inferiores protruídos y espaci~ 

dos, dando como resultado una mordida abierta anterior; 

caninos en oclusi6n; visto en la dentici6n temporal y 

mixta. Causa: hábito oral act ivo, generalment e con 

un patrón de degluc i6n pobre y una posici6n lingual in 

adecuada , en estado de reposo . 

Incisivos superiores protruídos y espaciados, pero con 

un arco inferior bi en marc ado. Causa: hábitos de suc 

ción, empuj e lingual leve a moderado y hábitos labia 

les; por lo genera l se observa en la dentición mixta 

de la mitad hacia adelante. 

3. - Clase !, tipo III: 

Mordida cruzada a nterior que invo lu cra a uno o dos in 

cisivos permanentes superiores . Causa : posible Clase 

III precoz, también un traumatismo de los dientes tem 

porales superiores, provocando que los incisivos eruE 

cionen lingualmente. 

Mordida cruzada anterior que invo lucra a tres o cuatro 

incisivos superiores . Causa: comúnmente genética,mo~ 

trando menos potencia l de crecimiento del maxilar s up~ 
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rior que lo normal, como en la Clase III. 

4.- Clase I, tipo IV: 

Mordida cruzada posterior limitada a un diente tempo -

ral o al molar de los 6 años. Causa: displasia ósea, 

menos en el maxilar superior. 

Mordida cruzada posterior que involucre dos o más dien 

tes, visualizada como unilateral cuando los dientes es 

tán en oclusión. Causa: caninos temporales interdig~ 

tándose inadecuadamente; crecimiento del maxilar sup~ 

rior en sentido lateral, probablemente menos que lo 

normal. 

Mordida cruzada posterior visualizada como bilateral 

cuando los dientes están en oclusión. Causa: posible 

influencia de una Clase III en la familia, también pu~ 

de provenir de una Rinitis Alérgica o de hábitos de 

succión de la mejilla. 

5.- Clase I, tipo V: 

Pérdida de espacio posterior de dos a tres mms. en un 

cuadrante, debido a la mesialización de uno o más mola 

res de los 6 años. Causa: extracción precoz o des 

trucci6n por caries de los molares temporales. 

Pérdida de espacio posterior de más de tres mms. en 

un cuadrante, debido a la mesialización de uno o más 

molares de los 6 años. Causa: pérdida precoz de los 

molares temporales, erupción ect6pica de los primeros 

molares permanentes, destrucción por caries de los mo 

lares temporales. 

6.- Clase I, tipo 0: 

Es el tipo de relación oclusal entendida como Clase I 
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de Angle "normal", en el niño en desarrollo . (si el 

examen de las relaciones molares , caninos, lineas me 

dias, overbite y overjet, todos prueban estar dentro 

de los limites normales, ésto demuestra que el niño 

no presenta ninguno de l os otros tipos de maloc lusi6n 

descritos por el sistema de Dewey-Anderson. Eliminan ­

do estos defectos los odont6logos diagnost ican que el 

niño tiene tipo cero o cero defec tos , en su relaci6n 

oc lusal . Lo fundamental será man tener esta relaci6n 

ideal si es posible). 

2 .2 . Maloclusi6n Clase II de Angle: 

Es aquella r elaci6n molar en la cual el surco 

mes ioves tibular del primer molar inferior de 

f initivo ya no recibe a l a cúspide mesiovesti 

bular en el primer mo lar superior, sino que 

hace con tacto con la cúspide distovestibular 

del primer molar superior o puede encontrarse 

aún más distal. 

Se denomina Distoclus i6n. Dentro de ella te 

nemas dos divisiones: 

2 . 2 . 1. Clase II subdivisi 6n l . 

2 . 2.2. Clase II subdivisi6n 2 . 

2 . 2 .1 . Clase II, subdivisi6n 1: Se caracteri 

za por: 

- pro tru s i6n labial. 

- protrusi6n maxi l ar (inclinaci6n axial 

de l grupo ánterosuperior hacia vestí 

bu lar). 
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overjet aumentado, impidiendo un cie 

rre labial espontáneo . (15) 

- arco superior en forma de V. 

- distoclusión molar y canina . (16) 

- vesticalización de ejes molares y 

premolares, provocando compresión la 

tera1. 

- sobreerupción de l segmento ánteroin­

ferior. 

- curva de Spee aumentada. (15) 

Etiologfa: es el resultado de varios factores combinados: 

- respiración nasal dificultosa. 

- uso de mamadera. 

- hábitos de presión. 

- factores hereditarios. (15) 

2.2.2 . Clase II, subdivisión 2: Se caracteri 

za por: 

los incisivos centrales superiores 

son casi normales en su relación án 

teroposterior o presentan una li gera 

palatoversión. 

los incisivos l aterales superiores 

presentan una mesiovestibuloversión~l7 

- overbite aumentado. 

- disminución del tercio inferior de 

la cara. 

- curva de Spee exagerada . 

- s obr ee rupción del segmento ánteroin-

f e rior. 
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- sobreoclusión profunda (mordida cu­

bierta) . 

- mentón relativamente pronunciado y 

un marcado surco labiomentoniano . (8) 

parece ser hereditaria, causada por un gen au 

tosómico dominan t e . (15) 

2.3 . Maloc lusión Clase III de Angle: 

Es aquella relación molar en la cua l en oclu 

sión habitual el primer mola r infer ior defini 

tivo se encuentra en posición mesial a su re 

lación normal con e l primer mo l ar superior . 

Se denomina Mesioclusión. Se caracteriza por: 

- relación molar y canina Clase III uni o bi 

lateral. 

de perfil se aprec ia el tercio inferior ade 

lantado con respecto a l os ot r os dos ter 

cios de la cara . 

- mordida inve r tida. 

- inc linación de incisivos inferiores hacia 

lingual . 

3.- Mordida cruzada lateral : 

Transposición de la relación oclusa l en un segmen­

to pósterolateral. Puede afec t ar un segmento den 

tario o un solo diente y ser uni o b ilateral. 

Etiología: asociado a muchos fac t o r es , como: 

- tratamiento ortodóncico mal ejecu t ado . 

- retención de d i entes posteriores. 

- macroglosia. 

- fijación inadecuada de fracturas mandibulares. 
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- contactos prematuros , etc . (15) 

4. - Mo rdi da abierta ante r ior: 

Se refiere a la condición en la cual estando los 

dientes an teri ore s en oclus ión, ex i ste un espacio 

entre los bordes incisales de los dientes . (8) 

Este tipo de oclus i ón anterior puede estar asociada 

a la oclusión mo l ar Cl ase I,II o III. 

Etio l ogía: se sugiere una gran variedad de causas, 

algunas de las cuales pueden actuar en conjunto p~ 

ra producir mordida ab i erta: 

- hábitos variados . 

- raquitismo. 

- te rapia ortodóncica. 

- alteraciones en el desarrollo craneal . 

- factores hereditar ios. 

- infecciones virales, etc . (15) 

G.- MATERIA ALBA : película ubicada en la superficie del 

diente , que consta de células descamadas, virus y bac 

terias mu e rtas. No se adhiere al diente,por lo tanto 

es fácil de eliminar . (6) 

H.- OCLUSION: es el contacto o relación de las piezas den 

tarias superiores con la s piezas dentarias inferiores. 

Una oclusión puede ser considerada normal desd e dos pu~ 

tos de vista : 

- Desde el punto de vista funciona l: cuando exis t en in 

t erferencia s oclusales en los movimientos excursivos 

y son superadas por l a adaptación neuromuscular. 
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Aquí no existe un trastorno cl ínic o evidente de la 

funci6n masticatoria ni patolog ías periodontales.(21) 

- Desde e l punto de vista dentar i o: cuando lo s arcos 

dentarios superior e inferior poseen las siguientes 

características : 

a) Una posici6n normal de los dientes en relaci6n al 

plano horizontal y en relaci6n al plano vertical 

(sin rotaciones ni elongaciones). 

b) Simetría de arco, es decir , que l a distancia de 

un diente con respect o a la línea media sea igual 

a la distancia de l diente hom6 l ogo con respecto 

a la misma . 

e) Con tinuidad de arco, es decir, que no existan bre 

chas. Para esto no se consideran los diastemas 

fisiol6gicos . 

La relaci6n de los arcos en sentido horizontal o 

transversal se caracteriza por: 

1 ) El arco dent ario superior oc luye por fuera de l ar 

co dentario inferior. 

2) Las cúspides palatinas de molares y premolares s~ 

periores ocluyen en las fosas centrales y dista 

les de los premola r es y molares inferiores . 

3) Coincidencia de las líneas medias. 

4) Inclinaci6n li ge ra hacia vest ibular de los dien 

tes superiores y hacia lingual de los inferio 

r es .(25) 

I.- OVERBITE : "So br emordida ve r ti ca 1 " . Se aplica a la 

distancia en la que el margen incisal superior sobrep~ 

sa el mar gen incisal inferior, cuando los dientes son 
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llevados a la oclusión habitual o céntrica. (16) 

En dentición temporal lo normal es que esta distancia 

sea mínima y en dentición definitiva lo normal es que 

sea aproximadamente 2mm . 

En mordidas cubiertas se habla de overbit e aumentado y 

en mordidas abiertas de overbi te negativo. 

OVERJET: "Sobremordida horizontal". Es una medida ho 

rizontal que se refiere a la distancia ent re el aspec-

to lingual de los incisivos superiores y la superficie 

labial de los incisivos inferiores cuando lo s dientes 

son llevados a oclusión céntrica o habitual . ( l 6) 

En den tición t empo r a l lo normal es que esta distancia 

.sea mínima y en dentición definitiva lo normal es que 

sea de ap roximadamente 2mm. 

Si hay pro trusi6n dentoalveolar superior estaría aumen 

ta do y si hay mordida invertida será negativo . 

1 
1 
1 

1 1 
~ 
1 1 

---- f SOB AEMOR.DIDA 
_____ i_ VERTICAL 

SOBREMORDIDA 
HORIZONTAL 

J. - PLACA BACTERIANA: (O . M.S.) 

"Entidad microbiana, proliferante, enzimáticamente ac 

tiva , que se adh i ere firmemente a la superficie den ta-

- - - -- -- -
.- -
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ria y que por sus características bioquímicas-metabóli 

cas es considerada por la O.M.S. como el factor etioli 

gico fundamental de caries y paradenciopatías". (6) 

Clínicamente se puede detectar usando reveladores de 

placa (Ej.: Fucsina). Se considerará como depósito de 

placa aquellas zonas que presenten tinción manifiesta. 

K.~ REMATE DISTAL : relación ánteroposterior existente en 

tre la cara distal del segundo molar temporal superior 

y la cara distal del segundo molar temporal inferior . 

Sólo se re gis tra en d entición temporal y de él depend~ 

rá la posición que adopten los primeros molares defini 

tivos . 

Den tro del remate distal distinguiremos: 

1.- Re mate distal con escalón mesial. 

2 . - Remate distal recto . 

3 .- Remate distal con escalón distal. 

4 . - Remate dis tal con escalón me sial exagerado . 

1.- Remate distal con escalón mesial: 

La cara distal del segund o molar temp oral inferior 

queda por mesial de la del segundo molar superior. 

Esta relación nos llevará a una Oclusión Molar Cla 

se I o Normoclusión . 

~ ---
-- , __ -
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2.- Remate distal r ec to : 

La cara distal del segundo molar temporal inferior 

queda en una misma línea o vis a vis con la del se 

gundo mo lar superior. Este remat e se considera 

bueno, ya que nos llevará a una Oclusión Molar Cla 

se I o a una relac i~n de vis a vis . 

3 . - Remate distal con escalón distal: 

La cara distal del segundo molar temporal inferior 

que da por dist al de la del segundo molar superior. 

Este escalón se considera insuficiente, ya que 11~ 

vará a una Oc lusión Molar Clase II o Distoclusión. 

4.- Remate distal con esca lón mesial exagerado: 

Como su no mb r e lo dice, e l escalón mesial está au 

mentado y por lo tanto nos llevará a una Oclusión 

Mo lar Cl ase III o Mesioclusión . 
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L.- TARTARO: depósito duro que corresponde a la fase de 

calcificación de la placa bacteriana y que se adhiere 

firmemente a l a supe rfi cie dentaria. Se puede encon -

trar a nivel cervical , supra o subgingival y a 

coronario. (6) 

M. - TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LOS DIENTES: (1) 

nivel 

1.- Alteraciones en e l número: (ocurren en la etapa 

de Iniciación y Proliferación de la Odontogénesis). 

1.1. Dientes supernumerarios: dientes que exceden 

el número normal, ya sea de la den tición tem 

poral o definitiva, manteniendo la forma y el 

tamaño de un diente normal. 

Los sitios de predil ección son: 

en el maxilar superior: incisivos centra -

les y laterales y cuar tos molares. 

en el maxilar inferior: incisivos centra 

les y premolares. 

1.2. Di ent es acces orio s : d ientes que exceden el 

número normal, pero varían en tamaño y forma. 

El má s común es el "1'1es i odens ", ubicado entre 

los inc isivos centrales superiores, único o 

doble, erupcionado o retenido, suele ser p~ 

queño y la forma de su corona conoidea. 

El diente accesorio es considerado como un 

supernumerario, pero la variación está en que 

su forma es anómala . 

2.- Alteraciones ·de la forma: (o curren en la e t apa de 

Morfodi f erenciac ión de l a Odontogénesis ). 

2 .1. Incis ivos de Hutchinson: diente cuyo bo rde 
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incisal puede presen t ar una escotadura o pu~ 

de ser semejante a un destornillador . Los bor 

des incisales son más estrechos que la parte 

media del dient e. 

Genera lm ente se asocia a Sífilis Congénita . 

2 . 2 . Molar de Mu l berry: molar aframbuesado,asoci~ 

do a Sífilis Congénita. A veces presenta hi 

poplasia de l esmalte. 

2.3 . Diente conoideo o en gr ano de arroz : presen t a 

forma conoidea de base cervical y vértice in 

cisal. Es de contex tura normal. 

en incisivos laterales. 

Frecuente 

2 . 4 . Diente en forma de pala : son aq uellos dien 

tes a nteriores que en la superficie lin gual 

presentan un a fosa pr ofunda . 

A veces la cara vestibular también presenta 

reborde s ma r gina les prominentes y una concavi 

dad centra l ; cua ndo ésto ocurre se llama di 

ente de dob l e pala . Se presenta con frecuen 

cia en nifios con Síndrome de Down. 

2.5. Diente en barr il : son incisivos s u pe r iores 

cuya corona tiene forma cilíndrica, debido a 

un exceso de desarrollo del cíngulum e l cual 

alcanza la altura del terci o incisal de la c o 

rona. Semeja un premolar . Se presenta tam 

bién en pac i entes con Síndrome de Down . 

3 . - Alteraciones de la individualidad : (ocurren en l a 

etapa de Morfod iferenciaci6n de la Odont ogé nesis) . 

3 . 1. Fusión: es la uni6n de dos gérmenes denta 

rios conti guos, que llegan a conformar una 
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sola corona gruesa , ex isti endo un esbozo de 

separaci6n entre ellos. 

Clínicamente se observa un diente de gran vo 

lumen co r onario y ausencia del dient e 

no. (23) 

veci 

3 . 2 . Gem i naci6n: d iv isi6n o intento de divisi6n de 

un gérmen en dos para formar dos coronas com 

pletas o parcialmente separadas . (23) 

Clíni camente se obse rva un diente con un sur 

co que divide la co r ona parcialmente, el dien 

t e excedente es de tamaño peque ño . 

4 . - Alteracion e s de la calcif i caci6n : 

4 . 1 . Hipoplasia del esmalte : es una disminuci6n 

en l a cantidad de e smalte aposic i onado, que 

se prod uc e como resultado de una perturbac i6n 

tempora l en l a formaci6n de la ma t riz adaman ­

tina . Los factor es que dete r minan esta si tu~ 

c i 6n pueden ser locales, sistémicos o heredi 

tarios: (23) 

a) Locales: 

- infecc i ones per iapicales de dientes t e m 

porales que causan inflamaci6n en el gé~ 

me n del definiti vo . 

- trauma que cause inclusi6n del diente 

temporal, dañando el definitivo que a ún 

no ha a lc anzado su comp l eto desarrollo . 

b) Sistémicos: 

- enfermedades exantemáticas (sarampi6n,v~ 

ricela, escar l atina). 

- enfermedades nu t ricionales . 
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- carencia de vitamina C. 

- raquitismo. 

- ingestión excesiva de flúor . 

- diabetes del embarazo, etc .. 

e) Hereditarios: 

Comp romete a t odos los dientes, afectando 

to da su corona. Clínicamente los d ientes 

presentan un color amarillento o gris. 

4.2 . Diente de Turner: hipoplasia que se presenta 

en un solo diente, en una z ona más o menos 

circunscrita de la cara vestibular y que está 

asociada, frecuentemente, a trauma y post~ 

rior pr oceso infeccioso del dien te tempora l CQ 

rrespondien te. Presenta coloración blanquee~ 

na o amarillenta-café . 

4.3 . Amelogénesis imperfecta: alteración que im 

plica hipoplasia e hipocalcificación de l os 

dientes. 

4.4. Dentinogénesis imperfecta: trastornos heredi 

tarios que afectan el desarro llo de la denti 

na, pudiendo coexistir una alteración similar 

en los huesos (Osteogénesis Imperfecta) . 

Todos l os dientes están al t erados, son de co 

l or opalescente o gris, presentan atrición mar 

ca da , coronas bulbosas, es ma lte normal que 

se descascara fácilmente, cámaras pulpares 

obliteradas o estrechas . La dentina bajo el 

límite amelodentinario es normal , pero el res 

to presenta una disminución de túbulos e in 

clusiones celula r es , raíces cortas y aguzadas . 
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4 . 5. Hipocalcificación: resultado de un trastorno 

del proceso de calcificación. Las causas de 

esta alteración son similares a las de la hi 

poplasia. Factores como deficiencia de la p~ 

ratiroides y raquitismo pueden provocar hipo ­

calcificación. Esta alteración a veces se en 

cuentra asociada con hipoplasia del esmalte . 

Clínicamente se observa como una mancha blan­

quecina opaca de superficie lisa. (23) 



CAPITULO V 

MATERIAL Y METODOS 



MATERIAL Y METODOS 

1.- Metodología de la Investigaci6n: (20) 

El estudio se realiz6 en dos e tapas: 
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1.1. Etapa Te6rica: se bas6 en la recopilaci6n biblia 

gráfica y en el desarrollo y obtenci6n de un ins 

trumento (ficha c línica). 

1. 2 . Etapa Práctica: se bas6 en la prueba del instru -

mento, la cua l fue ll evada a cabo por trece prof~ 

sionales: ocho enfe r meras , dos dent ista s , dos pa~ 

vularias y un médico . 

2.- Metodología de la etapa práctica : 

2 .1. Universo : teniendo claro que Universo se define 

como la "unidad de análisis" , nu e stro universo se 

rá la ficha clínica creada . 

2.2. Recop i laci6n de la informaci6n: para evaluar 70 

fichas clínicas se seleccionaron trece examinado -

res pertenecientes al equipo de salud y educaci6n, 

entre e llos: enfermeras, cirujano-dentistas, pa~ 

vularias y médico - cirujanos. 

Estos profesionales laboran en: 

- Consultotio Bar6n . 

- Consultorio Quebrada Verde . 

- Consultorio Plaza Justicia . 

- Consultorio Mena . 

- Consultorio El Litr e . 

- Facultad de Odontología . 

- Cole gio Angloin g l és. 
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- Jardín Infantil Cien Pi es. 

Los pro fesionales antes menc i onados examina r on a 70 n i ños 

y ni ñas entre 3 años 11 meses y 6 años 11 meses que asis 

tieron a estos establ ecimientos entre l os días 2 de Julio 

y 4 de Agosto de 1990 . 

A cada profesional se le entregó un i nstruct ivo, consiste~ 

te en una ficha clíni ca y dos anexos : el primero, que en 

tre ga conceptos bás i cos y el segundo que además de ent re -

ga r l a definición de términos explica cómo llenar la ficha 

clínica. 

Se indicó a lo s pr ofes i ona les que no intenta r a n llena r la 

ficha clínica sin haber leido pr eviamente el instructivo 

completo. 

No se impartió demos tración pr evia para poder así calibrar 

a los operadores sólo a través del instrumento entregado . 

Se indicó además que los exámenes fuesen hechos dent r o del 

ho r ario de trabajo no r ma l del establecimiento , sin cont a r 

con instrumenta l de examen , a excepción de l os dentistas. 

Se determinó un plaz o máx im o de entr ega de 15 días , pa r a 

que cada uno de los 13 ope rador~s completara al menos S fi 

chas clínicas. 

Establecimiento 

Consultorio Barón 

Co ns ult orio Qvda . Verde 

Consultori o El Litre 

Consultorio Mena 

SUB TOTAL 

Nómero de Fichas 

realizadas 

l O 

13 

10 

10 

43 

Profes i onal 

enfe rmera s 

enfermeras 

enfermeras 

enfermeras 



Establecimiento i'lume ro de Fichas 

realizadas 
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Pr ofes i ona l 

SUB TOTAL HOJA ANTER I OR 43 

Consultorio Pza. J usticia 

Facultad de Odonto lo gí a 

Colegio Angloinglés 

Jardín Infantil Cien Pies 

Establee. particular 

6 

6 

5 

5 

5 

odontólogos 

odontó l ogos 

parvula ri as 

parvul a rias 

médico 

TOTAL 70 

2.3 . Confección de la f i cha c lí nica : 

2 . 3 . 1 . Objetivos: 

- El abo r a r un instrumento qu e con un lengu~ 

je se ncillo sea comprendido por profesio­

nales de distintas áreas. 

- Se r pedagógica, es decir, que permita en 

señar conceptos básicos de Salud Oral y 

acciones preventivas , al mismo ti empo qu e 

entrene al operador en su fo r ma de llena ­

do. 

- Ser instructiva , es decir , que deje clar~ 

men te especificada l a forma correcta de 

llenar la ficha clínica . 

- Ser de fácil y rápido llenado. 

- Que sea capaz de mo tiva r sob r e la impar -

tancia de un examen clínico adecuado, la 

mantenc ión de la Salud Oral y las a ccio -

nes preventivas. 
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2.3.2. Características: 

- Se creó un instructivo que consta de: 

introducc ión, ficha clínica (unidad de 

análisis), anexo I (conceptos básicos) y 

anexo II (definición de términos e ins -

tructivo ficha). En la introducc ión se 

pretende motivar al profesional en la im 

portancia de la salud oral, su conocí 

miento y prevención . En el anexo I se 

entre gan antecedentes en relación a com 

ponentes morfoló gicos y pato ló gicos más 

f rec uen tes del sistema estomatognático 

junto a sencillas prácticas preventivas. 

En el anexo II se revisa cada concepto 

de la ficha clínica, para lo cual cada 

pregunta y sus alte rnativas son explica­

das detalladamente; t ambién se entrena 

al profesional e n la forma de llenado de 

la f i cha clínica. 

- El idioma con que se trabajó intenta ser 

claro, utilizando vocabulario sencillo y 

trabajando con términos previamente defi 

nidos. 

- Las alternativas de respuesta se acompa­

ñan de dibujos esquemáticos, donde el 

examinador puede identificar lo observa­

do en su paciente. 

- La ficha clínica desar rollada consta de 

cinco ítems : 
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- identificaci6n . 

- entrevista. 

- examen fís ic o general . 

- e xamen facia l. 

- examen i n traoral. 

- El número de preguntas de cada í t em es 

e l si guiente: 

- identificaci6n : 6 preguntas . 

- entrevista: 1 pre gunta. 

- examen físico general: 1 pregunta. 

- examen fac ial: 3 p r eguntas . 

- examen i n traora1: 15 pre gunt as . 

A ésto se agregan 2 pregunta s que tienen 

r elac i6n co n la duraci6n del examen c lí 

nico (hora de inicio , hor a de t érm i no ) . 

Es t o hace un total de 28 preguntas . 

- La forma de respuesta pa ra cada ítem es 

marca ndo con una c ruz la a lt e r na tiva co 

rrespondiente . S6lo en el ítem de i den ­

ti f icac i 6n el examinador debe r esponde r 

en forma escr it a l os da tos del pa cien t e. 

- Al final de la ficha clínica se agrega 

un punto sob re comentar i os y/o sugeren -

c ias, que cada examinador llena a e lec 

c i 6n , e nt regándonos informaci6n sobre d i 

ficultades en el llenado de la f icha, oml 

siones y/o sugerencias de modi f i ca ci6n 

de ella. 
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2.4. Prueba de la ficha clínica: 

La ficha clínica fue probada previamente por qui~ 

ce personas, entre ellas: 

- cinco alumnos de V año. 

- cinco alumnos de Internado. 

- dos becarios de Odontopediatría. 

- tres inte grantes de este estudio. 

Con el fin de calcular el valor promedio de tiem 

po adecuado para su llenado. 



CAPITULO VI 

RESULTADOS 
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TABLA N° 1 recopi l ación de la información . 

riCIIA TI E/11'0 RESI'UESTAS ~OAU 

(ml n) ( n•Í"'I"CO ) (oi\oa 

~~te.s e s) 

Consultorio ~neón : EHrERHf.RA 1 l ~ 26 5.0 
10 21 ~-0 
10 25 5 .o 

5 25 ~-2 
~ 22 4. lU 

EIIFF.HII~RA 2 6 10 2'• 4.9 
1 5 16 6.4 
B 5 26 S.l u 
9 5 H 5. 11 

10 25 5. l U 

C~n~ ut torl o Qvd11. Vt!rd(': 

EHFF.RHERA 11 25 25 4 . o 
12 20 25 5. 1 
l) 2U 21 5.7 
14 15 2'• 5. 1 
15 15 26 5.8 
16 26 4. u 

F.HfERII~RA 2 11 22 2'• 4 · '· 
111 IU 25 6 . 0 
~ ~ IU 2J 1-. l 
2U 9 25 5.5 
21 B 26 4. 1 

2l 6 Z'• ~. 1 1) 

2) 5 2_~ 5 .o 

Consultorio f.l l.l t re: 

ENFF:M ttF:RA 2'• IU 2) 5. 4 
25 IU 25 4 . 0 
26 9 2) ) . 11 
27 9 27 5 . 4 
2U 5 2'• 5.11 

~IIFf.RHF.RA 2 29 16 25 l. O 
)0 11 2'• 6.0 
)1 7 26 5. 6 
J2 5 24 '• .O 

Co •, ~•• lt o rt o "t'!nn : f.HFF.RIIERA 1 )4 l O 2U 4. 1 
n 7 26 5.5 
) 6 5 2) 5. o 
)7 5 27 6.2 
)8 5 2'• 5. o 

ENrf.RII ERA 2 39 10 2) 5. o 
4U IU 25 ~ .u 
41 IU 25 t,. 2 
,, 2 7 26 5. 5 
lo) 5 17 4 . 7 
44 27 6.~ 

Coruul to ri o rt". J\1 ~ t 1 e: '": 

DE liTI S fA 1 45 25 25 l. o 
,, 6 20 26 5. l l 
4 7 8 2) 6. 7 
48 6 26 6.9 
49 ~ 24 5.2 

Fncu ltod Od on to l og ! n: 

DENT ISTA 50 40 26 6.0 
H 20 25 6.0 
52 1 5 26 l. O 
53 24 5. 1 
54 15 22 4. o 
~5 25 6.2 

Co lor. lo Anr, .l otnr.lé.s: 

PAR VULARIA H JO 24 l.l 
H lU 27 5 . 7 
58 7 2lo ~- 0 
59 7 28 ~.o 
bU 22 5. 7 

Jardín lnf,.ntt l Cien Plcs: 

PARVULARIA 6 1 20 27 4 .J 
62 10 26 ) . ll 
6J 10 25 4 .l 
64 8 211 4. 7 
65 5 27 _!!.:_4 ___ 

II ED ICO 66 1 J 2) 4 . ~ 
61 IU 2J 5 . l 
68 IU 20 4 . 8 
69 7 2'• 4.8 
70 7 20 5.2 
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TABLA 2: Distribuci6n de número de preguntas según la fre 

cuencia con que no fue contestada. 

NUMERO DE F R E C U E N C I A TOTAL % 

PREGUNTA 

ENFERMERA PARVUL. MEDICO DENTISTA 

1 2 o o 3 5 2.18 
2 o o o o o 
3 o o o o o o 
4 5 1 o 1 7 3.06 
5 o o o 2 2 0.87 
6 4 o o 2 6 2.62 
7 5 o o 4 9 3 . 93 
8 2 o 1 o 3 l. 31 
9 10 7 o 4 21 9.17 

10 o o o o o o 
11 1 1 o o 2 0.87 
12 o o o 1 1 0 . 44 
13 o o o o o o 
14 1 2 o o 3 l. 31 
15 5 1 l 1 8 3 . 50 
16 o o o o o o 
17 2 o 1 o 3 l. 31 
18 3 o o o 3 l. 31 
19 2 o o o 2 0 . 87 
20 3 o o o 3 l. 31 
21 o o 1 o 1 0.44 
22 3 o o 2 5 2 . 18 
23 23 3 3 2 31 13 . 54 
24 30 3 3 5 41 17 . 90 
25 23 1 1 o 25 10 . 92 
26 27 3 3 1 34 14 . 85 
27 4 o o 5 9 3.93 
28 2 o o 3 5 2 . 18 

TOTALES 157 22 14 36 229 100% 



CAPITULO VII 

ANALISIS DE 

RESULTADOS 
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Siendo la ficha clínica nuestra unidad de análisis, medire 

mos su validez. 

Validez, es la característica o propiedad de una medición, 

que se refiere a si ésta mide realmente lo que desea me 

d ir. 

Basados en ello analizaremos si la ficha clínica propuesta 

es llenada en el tiempo promedio adecuado y si se con tes ta 

un nú mero de preguntas considerado como " Bueno". 

Con este fin se toman de la ficha clínica los si guientes 

datos: 

1 .- Tiempo utilizado en llenar la ficha clínica. 

2. - Número de preguntas contestadas . 

Pa ra ésto partiremos de la siguiente base: 

1.- Una. de las dificultades es de terminar e l tiempo 6ptimo 

en el llenado de la ficha. 

Un nivel de excelencia sería que fuesen completados 

por especialistas, por lo que se consideró "bueno" re a 

lizar una encuesta en una muestra de personas que sin 

ser expertas conocieron la terminología y estuviesen 

familiarizadas con la ficha clínica. 

Para poder determinar el tiempo adecuado de llenado de 

la ficha clínica pedi mo s a 15 examinadores, entre 

ellos: 

- cinco alumnos de V año. 

- cinco alumnos de Internado . 

- dos becarios de Odontopediatría . 

- tres integrantes de este estudio, 

que completaran una ficha cada uno. 
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De esta forma se calculó el valor promedio y la desvia 

ción standard de las 15 fichas realizadas y se deter 

minó que el tiempo adecuado para llenar l a ficha es de 

9,46 minutos + 3 minut os. 

Esto quie r e decir que consideraremos como "Bueno" un 

tiempo de demora que oscile en tr e los 6,46 min. y los 

12,46 min .. Valores bajo este tiempo no se cons idera­

rán adecuados, ya que implicarían haber llenado la fi 

cha clínica omitiendo gran cantidad de pr eguntas o 

bien no haber valorado el examen clínico en forma ade 

cuada. Valores muy por sobre este rango tampoco se 

considerarán buenos, ya que implicarían gran falta de 

entrenamiento del operador y excesivo cansancio para 

el niño . 

2. - Se asi gna igual ponde r ación a cada una de las 28 pr~ 

guntas de la ficha clínica y determinamos que es : 

- Bueno: de 21 a 28 preguntas contestadas. 

(sobre el 75 %) 

- Regular: de 14 a 20 preguntas contestadas. 

(sobre el 50%) 

-Malo: menos de 14 preguntas contestadas . 

(menos del 50%) 

1.- Tiempo utilizado en llenar la ficha clínica : 

Como la distribución de los datos de tiempo es 

trica , la información recolectada se analizó con: 

1.1. Hoda 

1 . 2 . Cuartiles 

asimé 
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TABLA N° 1: DI STRIBUCION DE 65 FI CHAS CLIN I CAS PARA EXA 

30 

25 

MEN CLINICO DE NI~OS ENTRE 4 Y 6 A~OS CLASIFI 

CADAS SEGUN TIEMPO DE DEMORA EN EL LLENADO DE 

ELLAS POR DISTI NTOS PROFESIONALES DE LA SALUD 

Y EDUCACION DE LA V REGION , JULIO - AGOST0, 1990. 

TIEMPO DE DE~10RA (l1INS.) FRECUENC IA 

- 5 
5 - 10 

10 - 15 
15 - 20 
20 - 25 
25 - 30 
30 - 35 
35 - 40 

TOTAL 

GRAFICO N° 1: 

Número de fichas v/s tiempo (minu t os) . 

::.~~:::_. .. _ :~:~~ 
.:..:~;;:!...: ...:.....:·· ..... -t . 

DEL N° DE FICHAS 

1 
30 
18 

6 
6 
2 
1 
1 

65 

213 -

15 

19 

5 

g~~==~==~~~~~~~ 
-5 5-!9 13- 15 15-213 2~-25 25-39 31!3- 35 3S- 4g 

TIEMPO (Minutos ) 
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1 . 1 . Noda: 

Moda= 9,7 min . 

De acuerdo a la tabla el tiempo que más se repitió 

en el llenado de la ficha c l fnica fue de 9,7 mi n . 

1. 2 . Cuartiles: 

Q1 = 7 , 5 min. 

Q2 =10,4 min. (Med i ana) 

Q3 =14,9 min. 

Q4 =40 min. 

Q3 = No más de 75 % de las fichas fue contestada 

en 14,9 mins. 

- Comentarios: 

De acuerdo a los datos obtenidos 16 fichas (24,6%) , 

están bajo el rango considerado como Bueno; 33 fi 

chas (50 , 8%) fueron llenadas en un tiempo adecuado 

y 16 fichas (24,6%) fueron llenadas en un tiempo su 

perior . 

Por lo tanto , el 50,8 % de l as fichas se llenaron en 

el tiempo adec uado y el 49 , 2% están f ue r a de l rango 

normal. 

2. - Núme r o de pre guntas contestadas: 

Como la distribución de los datos es as i mét r ica , se 

trabaj6 con : 

2.1. Moda 

2 . 2 . Cuartiles 
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TABLA N° 2: DISTRIBUC I ON DE 70 FICHAS PARA EXAMEN CLI NICO 

NUt,lERO DE 

DE NI NOS ENTRE 4 Y 6 AÑOS CLASIFI CADAS SEGUN 

NUMERO DE PREGUNTAS CONTESTADAS , V REG I ON , J U 

LI O- AGOSTO , 1990 . 

PREGUNTAS CONTESTAJJA S NUNERO DE FICHAS 

17 1 
18 1 
19 o 
20 1 
21 o 
22 3 
23 8 
24 15 
25 16 
2ó 13 
27 8 
28 4 

TOTAL 70 

GRAFIC O N° 2: 

Número de fi chas v /s númer o de p re gun tas contes tadas . 

Ho DE FICHAS 

13 

No DE PREGUNTAS COHIESI~D~S 



126 

2 . 1 . Noda: 

Moda = 25 

De acuerdo a la ta bl a , el númer o de f ichas clíni ­

ca s que más se re piti6 con 25 pregunt as contesta ­

das f ue de 16 . 

2 .2 . Cuartiles: 

Ql = 24 

Q2 = 25 (Mediana) 

Q3 = 26 

Q4 = .· 28 

Ql A lo más el 25% de las fi chas tenía menos 

de 24 preguntas contestadas . El 75 % de l as 

fichas clínicas t enía má s de 24 pre guntas 

contestadas . 

- Comentar i os: 

De acuerdo a los datos ob t enido s s6lo 3 fichas 

clínicas estaban ba jo la calificaci6n de Bueno y 

en traban e n la cate go ría de r egular solamente. 

Ninguna ficha clínica ob tuvo la califi ca ci6n de 

Halo . 

Más del 75 % de las fichas clínicas tenían un nú 

mero de pre guntas contestadas considerado como 

Bueno . 

3 . - Ot ros: 

3 . 1 . Pr omed io de tiempo de demora en las fichas clíni ­

cas ordenada s secuencialmente. 

3 . 2 . Edad . 

3 . 3 . Itemes sin respuesta . 
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3 . 4 . Comentarios y/o sugerencias. 

3.1. Promedio de tiempo de demora en las fichas clini-

cas ordenadas secuencialmente: 

Un dato interesante con respecto a l tiempo resul 

ta de la variaci6n del tiempo de demora en los 

exámenes ordenados secuencialmente realizados por 

un mismo examinador. 

Con este fin se calcul6 un pr omedio para el tiem 

po de llenado de la primera, segunda, tercera 

cuarta y quinta ficha de los 13 examinadores en 

cuesti6n. 

TABLA N° 3: DISTRIBUCION DEL PROMEDIO DE TIEMPO DEMORADO 

EN LOS EXAMENES CLINICOS SECUENC I ALES REALIZA 

DOS POR UN MISMO OPERADOR, V REGION, JU LI O-

AGOSTO, 1990. 

ORDEN SECUENCIAL DE LOS PROMEDIO DE TIEMPO 

EXANENES REALIZADOS DEMORADO ( MI N.) 

Primer examen 18 . 5. 
Segundo examen 11. 5 
Tercer examen 9 .4 
Cuarto examen 7.2 
Quinto examen 7.0 



GRAFICO N° 3: 

Promedio de tiempo demo rad o v/s orden secuencial de los 

exámenes realizados . 

PROMEDIO DE TIEMPO 
"DEMORADO (Mi nutos) 

2G 

1 

- Comentar ios : 

2 3 4 5 
ORDEN SECUEtiCI AL DE LOS EXAiiEHES REAL! í:ADOS 
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De acuerdo a la tabla existe una clara disminuci6n 

del tiempo a me d i da que un mismo operador s e en tre na 

ba en e l llenado de la ficha cl í nica . 

Los datos arrojaron l a info rmaci6n de que e n el prl 

mer examen c l ínico los ope radores ocupaban un tiempo 

pr omed io mayo r de l cons i de rado adecuado , pero ya en 

el segundo examen el t i emp o de l lenado dis minuí a y 

quedaba dentro del rango de normalidad . 
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3.2 . Edad: 

Los datos de edad se presen tan en la siguiente ta 

bla: 

TABLA N° 4: DISTRIBUCION DE EDAD EN LAS 70 FICHAS REALIZA 

DAS, V REGION , JULI O-AGOSTO, 1990 . 

EDAD (ANOS) FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

4 23 32.86 
5 37 52.86 
6 10 14.29 

70 100% 

GRAFICO N° 4 : 

Distribuci6n por grupo etario . 

IJ 4 

U6 
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- Comen t arios: 

Estos datos fueron entr egados con el f i n de especif~ 

car qu e el estudio fue realizado con niños de e ntr e 

3 años 11 meses y 6 años 11 meses . 

No resultan fundamentales en la med i ci6n de la vali 

de z de nuest ra unidad de anál isis. 

3.3. Itemes s in respuesta: 

TABLA N° 5 : DISTR IBUCI ON DE LA FRECUENCIA DE ITEMES SIN 

RESPUESTA PARA LAS 28 PREGUNTAS DE LA FICHA 

CL I NICA. 

NUMERO DE CADA PREGUNTA FRECUENCIA SIN PORCENTAJE 

CONTESTAR (%) 

1 5 2 .18 
2 o o 
3 o o 
4 7 3 . 06 
5 2 0 . 87 ---
6 6 2 . ó2 
7 9 3 . 93 
8 3 l. 31 
9 21 9 . 17 

l O o o 
11 2 0 . 87 
12 1 0 . 44 
13 o o 
14 3 l. 31 
1 5 8 3 . 50 
16 o o 
1 7 3 l. 31 
18 3 l. 31 
19 2 0 . 87 
20 3 l. 31 
21 1 0 . 44 
22· 5 2 . 18 
23 31 13 . 54 
24 41 1 7 . 90 
25 25 10 . 92 
26 34 14 . 85 
27 9 3 . 93 
28 5 2 .1 8 

TOTAL 229 100% 



GRAFICO N° 5: 

Porcentaje sin respuesta v/s núme ro de cada pregunta . 

FORCEHHtJE SIH 
TIE.SFUESHI 

Ú> 

l B 

16 · 

12 

10 

8 

6 

2 

1 2 3 4 5 6 7 B 9 

- Comen t ·a ri os : 
No DE CADO PREGUfiT1l 
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Destacamos el al to po rcent aje de veces que no fueron 

contestadas l as pre gunt as 9, 23 , 24 y 26 . 

En e l caso de l a pregunta 9 (Hábitos), este porcen t~ 

je se de bería a que en el l a no exis t e la opción "No " , 

l a cual indicaría que n o hay presencia de lo s hábi -

tos c ons i gnados o que el ni ño no ti e ne ma los habites . 

En este í tem se consideró sin respues ta cuando ningu 

no de lo s hábit os fue seña lado . 

En e l caso de la s pregunta s 23 y 24 (Mordida Cruz ada 

ant e ri or y posterior) ocurrió lo mismo que en la pr~ 

gunta 9 , ya que tampoco existe la opción "No'' c uando 

no hay mordida cruzada . 

A ésto se s uma l a di ficu lt ad que presentó l a compren 
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si6n de este ítem, lo que constatamos por los comenta-

rios y sugerencia s recogi dos . 

En el caso de la pregunta 26 ( I ndice COP) el alto po~ 

c enta je en que no se obtuvo respuest a se debió a que 

l a mayoría de la población examinada no presentaba 

dientes de finitivos, por lo cual este índice no era vá 

li do . (ver tab la N° 4). 

Llaman la atención las preguntas 2,3,10,13 y 16, que 

fueron con testadas en un 100% ; suponemos que no prese~ 

taron dificultad en su comprensión. 

Este análisis fue hecho en base a los valores totales, 

pues de tomar en forma individual a los pro fesionales 

e l grupo de en f ermeras resultaría con e l mayor pareen-

taje de preguntas s in respuesta. Cabe destacar que 

los grupos no son comparables entr e s í, ya que la ca n 

tidad de fichas clínicas r ea li zadas por los distintos 

profesionales difiere enormemente. 

o TABLA N 6 : CANTIDAD DE FICHAS CLIN ICAS REALIZADAS POR CA 

DA PROFES IONAL . 

PROFESIONALES FI CHAS REALIZADAS PORCENTAJE (%) 

enfermeras 44 62 . 86 
den tis t as 11 15.71 
pa rvular ias 10 14 . 29 
médicos 5 7 . 14 

TOTAL 70 100% 
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GRAFICO N° 6: 

Cantidad de fichas clínicas realizadas po r cada profesio­

na l. 

15 . 71Z 
62.86Z 

3 . 4. Comentarios y/o Sugerencias: 

lill EtlFERHERAS 

JO DEr!TISTP.S 

U PAfliJULARI AS 

B HEDIC0S 

De los comentarios y/o sugerencias recogidos rea 

lizamos una selecci6n de aquellos que nos ofre 

cían un mayor aporte pa ra nuestro estudio . 

- Consultorio Plaza Justicia (dentista) . 

"Ne parece que la ficha clínica es bastante com 

pleta, pero faltaría un diagrama para anotar 

las caries". 

- Consultorio Plaza Justicia (dentista). 

"Considero que el examen, siendo completo, es 

extenso para se r aplicado en un Servicio y po r 

un odont6logo general". 
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-Consultorio Mena (enfermera). 

"Tuve problemas para anotar lo examinado e n 

cuanto a mordidas c ruzadas anterior y poste rior". 

-Consultorio Bar6n (enfermera). 

"Tuve dificultad para observar lo referente a: 

remate distal y sob remordida vertical y horizon 

tal". 

"Me cuesta determinar algunos problemas cuando 

éstos son leves". 

"A modo de sugerencia pienso que el instructivo 

pod rí a ser exp l icado pe r sona l mente por uno de 

los internos de Odonto l ogía ". 

-Consultorio Que brada Ve rde (enfermera) . 

"Tuve dificultad para entender conceptos de s o 

bremordida vertical y horizontal". 

- Consultorio Quebrada Verde (enfermera). 

"Se podría acompañar el instructivo de la ense 

ñanza de cepil l ado de dientes ". 

-Jardín Infantil Cien Pi e s (parvu l aria). 

"En el índice CEO conté como caries 7 

que aparecen como desgastados". 

dientes 

"El dato de Bronconeumonía tr a tado con antibi6-

ticos desde e l nacimiento ¿ es necesario consiK 

narlo?. " 

-Colegi o Angloing l és (parvularia) . 

" En el punto 3 . 3 . 4.5 . faltaría una alternativa 

qu e dijese normal ". 

" Previo a la pregunta 3 . 3 . 5.2. fa ltaría una al 

ternativa que pre guntara si tiene di entes defi 

nitivos". 
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" En el punto 3.3 . 4 .4. tuve dificulta d para en 

tender". 

"En los puntos 3.3.5.1. y 3.3.5.2. faltaría pre 

gun t a r SI NO " 



CAP I TULO VIII 

CONC LUSIONES 
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Se define y describe una sistemática de examen oral para ni 

ños entre 4 y 6 años a nivel odonto ló gico, profesional y 

de equipo de salud . 

Se probó y evaluó la sistemática de examen propuesto. 

Aunque la sistemática de examen odontológico propuesta es 

bastante especializada, puede ser perfectamente ejecutada 

por cualquier tipo de profesional que haya sido p r eviamente 

capacitado para ello. 

La experiencia adquirida durante este estudio demostró que 

es sencillo capacitar a otros profesionales en el examen 

clínico odontológico mediante el instructivo propuesto. Por 

esta razón no se necesitarián grandes recursos para instru 

ir a un equipo de profesionales si quisiésemos integrar el 

examen odontológico a cualquier programa en una política de 

salud de mayor trascendencia. 

Se diseñó un instructivo capaz de calibrar a los examinado ­

res; claro, con lenguaje sencillo, pedagógico y capaz de m~ 

tivar. Nos es grato destacar que recibimos comentarios muy 

positivos de él por parte de los profesionales que trabaja­

ron con nosotros. 

Se diseñó una ficha clínica para registro de los datos deri 

vados del examen odontológico y se probó en niños de entre 

3 años 11 meses y 6 años 11 meses . 

El análisis de l as pruebas estadísticas realizadas nos mos 

traron que el tipo de examen clínico propuesto tiene vali 
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dez. 

De ellas también inferimos que el tiempo necesario para 

el examen clínico fue significativo. Creemos que de qu~ 

rer incluir este examen en el Control del ni5o sano serí~ 

necesario que éste abarcase sólo problemas puntuales , que 

tengan valor en Salud Pública, como por ejemplo caries y 

prob l emas ortodóncicos mayores. 

Proponemos una nueva ficha clínica (ver capí t ulo Anexos) , 

producto de la experiencia adquirida en este estudio. De­

berá ser probada en base a su validez y confiabilidad, lo 

grando con ello, educar a otros profesionales en esta ac 

ción tan simple como el examen odon tol ógico, contribuyendo 

así a l mantenimiento de la Salud Oral. 



CAPITULO IX 

ANEXOS 
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INTRODUCCION 

A usted doctor, profesor, enfermera, parvularia le pedimos 

ayudarnos a detectar a los niños (entre 4 y 6 años) que 

requieren de nuestra atención: 

En la actualidad del 100% de la acción odontológica sola 

mente un 30 % se destina a la prevención, la que se dirige 

especialmente a la educación (enseñanza de cepillado, de 

tección de placa, etc .. . ) e l 97% restante está destinado a 

la odontología curativa o restauradora dirigida preferen -

cialmente a la muje~ embarazada y a niño s entre 2 y 14 

años. 

Pretendemos que la acción preventiva aumente, porque uno 

de los principales problemas que se presentan en odontolo 

gía es el alto costo de la pa rte curativa. Si logramos 

educar a la población escolar estaremos previniendo y no 

curando. 

A continuación se le entrega una ficha clínica que consta 

de las siguientes partes: 

1. - Identificación 

2. - Entrevista 

3. - Examen f ísico gene ral 

4. - Examen facial 

5.- Examen intraoral 

A esta ficha se agregan dos anexos: 

- Anexo I : explica y define conceptos básicos. 

-Anexo II: explica como llenar la ficha. 
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A travé s de su valiosa colaboraci6n nosot r os podremos lo 

gra r nuestro objetivo, ya que prevenir es mejo r que curar. 

Le aconsejamos l eer ambos anexos antes de inten tar compl~ 

tar una f i cha . 



FICHA CLINICA 

Hora de inicio: 

1.- IDENTIFICACION: 

1.1. Nombre 

l. 2. Edad 

l. 3. Lugar de nacimiento 

l. 4 . Domicilio 

l. 5. Nombre apoderado 

l. 6. Teléfono 

2.- ENTREVISTA: 

2.1. Experiencia odontológica previa SI 

NO 

3. - EXAMEN FISICO GENERAL: 

3 . 1. Hábitos 

3.2. Examen facial 

3.2.1. Perfil 

chupete 

succión de labio 

succión de dedo 

respiración bucal 

deglución atípica 

mamadera 

recto concavo 
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con ve 

xo. 
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3.2.2. Simet r ía simétrico asimét ri co 

3 . 2 . 3 . Pr oporc i 6n facial 

normal al t erada 

3 . 3 . Examen i ntraoral 

3 . 3.1. Hig i ene oral buena 

mala 

3 . 3.2 . Estado periodontal sano 

gingivitis 

3 . 3.3. Arcos dentarios individuales 

3.3 . 3 . 1. Tipo de arco 

Maxilar superior : 

espaciado cerrado __ apiñado 
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- Maxilar inferior: 

espaciado cerrado apiñado 

3.3 . 3.2. Espac io primate 

- Maxilar superior SI 

NO 

- Maxi l ar inferior SI 

NO 

3 . 3 . 4~ Arcos dentarios relacionados 

3.3.4.1. Remat e dista l (s6lo dient es de 

le che). 

ade l antado atrasado en l ínea 
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3 . 3.4.2. Linea media : coincide 

SI NO 

3.3.4 . 3 . Sobremordida vertical: 

norma l 

alterada disminuida aumentada 

3.3 . 4.4. Sobremordida horizontal: 

normal 

alterada disminuida aumentada 
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3 . 3.4.5. Mordida cruzada: 

anter ior 

posterior 

3 . 3.5. Indices 

3.3.5 .1. CEO 

3.3.5.2. COP 

derecha 

izquierda 

cariados 

exfoliados 

obturados 

cariados 

obturados 

perdidos (po r caries) 

3 . 3 . 6. Primer mo l ar definitivo 

Hora de términ o: 

ausente 

presente 

Comentario y/o sugerencia: 

sano 

caries 

otros 
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A N E X O I 

CONCEPTOS BASICOS 

146 



147 

• EL DI ENTE: 

Se divide en: J corona 

J 
raíz o r aíces 

= Nervio + Venas + Arterias 

(le dan l a vi da a l diente) 

Cemento 

Los dientes van alojados en los huesos maxilares en unas ca 

vida des llamadas "Alveólos" y a las cuales quedan sujetas 

gracias a un conjunto de fibras llamadas "Ligament o Perio 

dental". 



• Existen dos denticiones: 

1.- Dentición Temporal o "de leche": 

Son 20 dientes: 4 incisivos 

2 caninos 

- 4 molares 

en cada maxilar 

1.- Incisivos 

2.- Caninos (colmillos) 

3.- Molares 
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y su orden de aparición es (cronologfa de erupción): 

2.- Dentición Definitiva: 

Son 32 dientes: 

1 

4 incisivos 

2 caninos 

- 4 premolares 

- 6 molares 

en cada maxilar 

1.- Incisivos 

2.- Caninos 

3.- Premolares 

4.- Molares 
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El primero en aparecer es e l primer molar definitivo, 

el cua l aparece a la edad de los 6 años y lo hace por 

detrás de los molares "de leche", 

- Existe una et ap a de transición en que encontramos una 

dentición mixta , ya que coexisten ambos tipos de dien 

tes (de leche y definitivos) . 

• PLACA BAC TERIANA (P . B.) 

Película transpa rente e incolora que se adhiere a l dien 

te y que está formada por microorganismos y células des 

camadas de la boca. 

La P .B . es la que actúa sobre los restos de alimentos 

que quedan en tre l os dientes para producir el ácido que 

luego los destruye, produciéndose las caries. 

Estas bacteria s también producen otras sustancias tóxi 

cas que enferman y destruyen las encías . 

/~,-::: ' o f. 
,' /" 

e 

~-------~~~~ ---
• CARIES 

Proceso dest ructivo de los tejidos duros del diente, que 

se caracteriza por desca l cificación y desint e gración prQ 

gr esiva . 
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Tiene escasa o nula capacidad de recuperaci6n y por és 

to se trata de una enfermedad acumulativa. 

Avanza desde la superficie del diente hacia dentro y si 

no se detiene puede producir su destrucci6n completa. 

1) El ácido producido disuelve 

gradualmente el esmalte. 

3) Y las caries avanzan hasta 

llegar a la pulpa . 

2) Hasta que se expone la 

dentina y aparece el 

dolor y la cavidad. 

4) Y alcanza hasta el hue 

so. 



151 

OCLUSION : 

Es e l contacto o relaci6n de las pie zas dent aria s supe r i~ 

res con las piezas dentarias inferiores. La oclusi6n es 

normal si presenta las siguient es características: 

- Todos los dientes bien alineados (parejos). 

- Al juntar los dientes, t odas las piezas dentarias sup~ 

rieres contactan con las inferiores . Las piezas 

rieres cubren li geramente a l as inferiores. 

sup~ 

- Una oc l usi6n normal influye en el desarro ll o de la cara 

determinando las siguientes características : 

- Rostro bi en proporcionado y simétrico . 

Perfil armonioso . 

- Labios juntos sin esfuerzo. 

- Ment6n de tamaño y forma norma l. 

MALOCLUSION: 

Maloclusi6n es la alteraci6n de la mordida (oclusi6n) por 

mala posici6n de los dientes (dientes chuecos) o 

posici6n de los maxilares. Ej.: mandíbula salida 

adelante. 

Sus características son : 

- Alteraciones del rostro de frente y perfil. 

- Dientes mal a lineados. 

mala 

hacia 

Falta de contacto de los dientes superiores con los in 

feriares , es decir l os dientes no se juntan . 
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A veces los dientes superiores , al juntarlos con los 

infer i ores quedan por det rá s; esto es una mordida inver 

tida. 

PREVENCION DE LA MALOCLUSION 

Algunas formas de maloclusi6n se pueden evitar teniendo 

en cuenta las siguientes consideraciones: 

- La lactancia materna en el recién .nacido y hasta los 6 

meses de edad a yuda a un crecimiento . arm6nico de la ca 

ra . 

- Los alimentos fibrosos bien masticados son un buen esti 

mulo para tener d i en tes bien a lineados (parejos). Es 

necesario que el niño aprenda a masticar bien apenas 

tenga sus dientes en la boca . 

- Hay que mantener lo s dientes temporales sanos, para 

guardar el espacio a los dientes definitivos y asi evi 

tar que sa l gan amontonados . De ahi la importancia del 

cepillado tan pronto como estos aparecen en la boca . 

- Eliminar los malos hábitos en cuanto se inician . 

(Ej . : come r se las uñas, morderse los labios). 

- Es conven i ente hacer un examen dental por lo menos una 

vez al año. 
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1.- IDENTIFICACION: 

Estos datos se utilizarán con fines estadfsticos y se 

rán obtenidos a través de una entrevista personal con 

el paciente y/o apoderado en cuesti6n. 

1.1 . Nombre: 

Anote los 2 nombres y los 2 apellidos. 

1.2. Edad: 

Consignar edad con años y meses. 

1.3. Lugar de nacimiento : 

Anotar el número de la regi6n. 

1.4. Domicilio: 

Anotar domicilio actual. 

1.5. Nombre apoderado: 

Consignar nombre completo de la persona a quien 

recurrir en caso de necesitar corroborar o aumen 

tar la cantidad de datos. 

1.6. Teléfono: 

Consignar en caso que lo tuviera. 

2.- ENTREVISTA: 

2.1. Experiencia odon t ol6gica previa: marque con una 

cruz frente a la respuesta correspondiente: 

SI= si e l niño ha tenido algún contacto anterior 

con el dentista, ya sea en acciones prevent~ 

vas (educaci6n) y/o curativas. 

3.- EXAMEN FISICO GENERAL: 

3.1. Hábitos: marque con una cruz si detecta la pr~ 

sencia de uno o más de los siguientes 

hábitos: 
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1) Chupete: se refiere a la succi6n del chupete 

que se conserva más allá de los 4 años de edad 

en forma habitual (diariamente). 

Se determinará por medio de la entrevista. 

2) Succi6n de labio: se refiere al hábito de chu 

paree el labio inferior en forma habitual (di~ 

riamente). Se determinará mediante la entre­

vista . 

3) Succi6n de dedo: se refiere al hábito de chu 

paree el dedo más allá de los 4 años de edad 

e n forma habitual (diariamente). Se determina 

rá mediante la entrevista. 

4) Respiraci6n bucal: se refiere al hábito de 

reemplazar la respiraci6n nasal por la bucal. 

La determinaremos mediante la entrevista y/o 

mediante la "prueba de l algod6n": diremos al 

niño que cierre los ojos y acercaremos con las 

pinzas un trocito de algod6n a la nariz. Si és 

te se mueve querrá decir que el niño respira 

en forma normal por la na riz . Generalmente el 

niño presentará muy poco desarrollo de su na 

riz y de la zona de sus "p6mulos". 

5) De gluci6n at ípi ca: corresponde a una forma de 

tragar anormal: el niño interpone su lengua en 
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tre los dientes, aprieta sus labios y hace 

"muecas" al tra ga r (se le arruga la perita). 

Lo determinaremos a la inspecci6n visual. Dire 

mos al niño que trague y mientras lo hace tra 

taremos de abrirle los labios para ver la posi 

ci6n de su lengua. 

6) Mamadera: se refiere al uso de la mamadera 

más allá de los 4 años de edad. Lo determina­

remos mediante la entrevista. 

SUCCION DE 

DEDO 

3.2. Examen facial: para realizar esta parte del exa 

men siente al paciente derecho y 

pídale que mire al frente. 

3.2.1. Perfil: marque con una cruz frente a la 

alternativa que le parezca más adecuada. 

Para su determinaci6n utilice un lápiz o 

una re gla. Mirando al paciente de lado co 

l oque el lápiz perpendicu lar al piso y ob 

serve. 
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Normal cuando existe perfecta coincidencia de las 

medidas entre estos t res tercios. 

Alterada cuando uno o más de estos tercios está aumen 

tado o disminuido . 

3.3. Examen intraoral: se refiere al examen que se 

realiza dentro de la boca. 

3.3.1 . Hi g iene oral: marque con una cruz la al 

ternativa que le parezca más adecuada. 

Buena: a la inspección visual se encuen 

tra ausencia total de cualquier 

depósito sobre los dientes . 

Mala es aquella en la cual a la inspe~ 

c i ón visual observamos sarro y/o 

comida en uno o más dientes . 

3.3 . 2. Estado periodontal: se refiere al estado 

en que se encuentran la s encías, se dete~ 

minará por inspección visual . Marque con 

una cruz la alternativa que le parezca 

más adecuada. 

Sano: cuando observamos: 

- encías de color rosado pálido . 

- firmemente unidos al hueso. 

- llegue hasta el cuello del diente y 

si ga su contorno. 

punteado como cáscara de naranja. 

- no sangr an. 

~.:: :_-._-=:·_ : · •• o · •• 
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Lo normal es que el lápiz (linea) pase por: Frente-contor 

no labial-mentón (en l a misma linea) = Perfil recto. 

3.2.2. Simetria: marque con una cruz la alterna 

tiva que le parezca más adecuada. Para 

su determinación utilice un lápiz o una 

re gla . Mirando al paciente de frente co 

loque el lápiz en el centro de la cara y 

observe. 

3.2.3. Proporción facial: marque con una cruz 

la al t ernativa que le parezca más adecua­

da. Para su determinación divida imagin~ 

riamente la cara en tres tercios mirando 

al paciente de frente y con la ayuda de 

un lápiz o una regla mida aproximadamente 

cada uno de los tercios. 

1er Tercio: desde la base del 

pelo hasta la linea de 

-i" unión interciliar (entre ce 

2. jas). 

30 20 Te rcio: desde la linea de 

unión interclliar hasta la 

base de la nariz. 

3° Tercio: desde la base de la nariz hasta la punta del 

mentón. 
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Gingivitis: es la inflamación de las en 

~ cías y es cuando: 

~ - encía está hinchada. 

- roja. 

- pierde el punteado. 

- la encía sangra fácilmente, 

en una o más zonas. 

3.3.3. Arcos dentarios individuales: se entien 

de por arco al conjunto de dientes, por 

ejemplo: arco superior es la observación 

en conjunto de los dientes superiores. 

3.3.3.1. Tipo de arco: 

- Maxilar superior (dientes sup~ 

riores). Marque con un a cruz 

la alternativa que le parezca 

adecuada . 

Arco espaciado (dientes separados). 

Arco cerrado (dientes juntos). 

Arco apiñado (falta espacio para los dientes). 
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- Maxilar inferior (dientes infe 

riores). Marque con una cruz 

la alternativa que le parezca 

adecuada. 

Arco espaciado. 

Arco cerrado. 

Arco apiñado. 

3.3.3.2. Espacio prima te: se refiere a la 

separaci6n o espacio de l os dien 

tes de le che que aparece con ma 

yor frecuencia por delante de l ca 

nino (co l millo) superior y po r de 

trás del canino (colmillo) in fe 

rior. Ma rque c on una cruz la al 

ternativa que le parezca adecuada. 
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Maxilar superior: 

SI= existe un espacio por delante 

del colmillo. 

NO= no existe espacio por delante 

del colmillo (dientes juntos). 

Maxilar inferior: 

SI= existe un espacio por detrás 

del colmillo. 

NO= no existe espacio por detrás 

del colmillo (dientes juntos). 

3.3.4. Arcos dentarios relacionados: se refiere 

a la relación que se establece entre los 

dientes superiores e inferiores al entrar 

en contacto . 

AbELAN7& 

3.3.4.1. Remate distal: se refiere a la 

relación que existe entre el últi 

mo molar superior de leche y el 

último molar infe rior de leche. 

Para su determinación haga morder 

al paciente y observe. Marque 

con una cruz la alternativa ade 

cuada. 

- Adelantado: cuando el último mo 

lar inferior de leche está por de 

lante del superio r. 

- Atrasado: cuando el úl t imo molar 

inferior de leche está por det r ás 

del superior. 

- En línea: cuando el último mo lar 

inferior de leche está en línea 

con el superior. 



162 

3.3.4.2. Linea media: es una linea imagi­

naria que se forma al pasar entre 

los dientes centrales superiores 

e inferiores. Marque con una 

cruz la alternativa adecuada. 

Co incide: 

- SI= 

- NO= 

3 . 3.4.3. Sobremo r dida vertical: se refie­

re a la dis tanc ia en sentido hori 

zontal q ue se da entre los dien 

tes anteriores de a rri ba con los 

de abajo. Ma rque con una cruz la 

alternativa adecuada . 

Normal: 

Alterado aumentado: 
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Alterado d i sminuido: 

~ 
o 

3.3.4.4. Sobremordida horizontal : se refie 

re a la distancia en sentido ver 

tical que se da entre los di entes 

Nor mal: 

anteriores de arriba co n los de 

abajo. 

Para su dete rmi naci6n mi da con una 

regla la dis tanc i a y ma rque con 

una cruz la alternativa adecuada. 

Alterado aumen t ado : 

Al terado disminuido: 
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3.3 . 4.5 . Mordida cruzada: es cuando uno 

o más dientes inferiores quedan 

por fuera de los superiores. 

Marque con una cruz la alternati ­

va adecuada . 

Anterior: cuando uno o más dientes inferiores de colmi l lo 

a colmillo inclusive , quedan por fuera de los 

superiores. 

Posterior derecha : cuando uno o más dientes posteriores 

derechos de colmillo hacia atrás, qu~ 

dan po r f uera de los superiores . 

Posterior izquierda : cuando uno o más dien t es po~t~riores 

izquierdos de colmillo hacia atrás,qu~ 

dan por fuera de los superiores. 

3.3.5 . Indices: 

3.3.5 . 1. ceo es la medida que resulta 

de contar el número tota l de dien 

t es temporales con caries (e) 

con extracci6n indicada (e) y ob 

turados (o) (tapados) . 

Se dete rmin a po r ins pec ci6n vi 
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sual y por la entrevista. Nos 

entre ga un valor numérico. 

3 . 3.5.2. COP: es la medida que resulta 

de contar el número total de 

dientes definitivos con caries 

(e), perdidos por caries (p) y 

obturados (o) en un individuo. 

Se determina por inspección vi 

sual y por la entrevista y nos 

entrega un valor numérico, por 

ejemplo: 

3 dientes con caries 

1 diente perdido 

+ 2 dientes obturados 

6 

INDICE COP = 6 

3.3 . 6 . Primer mol a r defini tivo: es aquel molar 

defin itivo que erupciona en forma normal 

por detrás de l último molar de leche a 

la edad de 6 años, pudiendo existir una 

variación de + 9 meses. 

Marque con una cruz la alternativa ade 

cuada . 

Ausent e : el molar definitivo no está en 

boca y el niño tiene 5 años 9 

meses o más de 6 años 9 meses. 

Presente sano: el molar definitivo está 

en boca y el niño tiene más de 

5 años 9 meses . El molar defi 

nitivo presenta su corona in 
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tacta, sin lesión . 

Presente caries: el molar definitivo está 

en boca y presenta caries. 

Presente otros: el molar definitivo está 

en boca y presenta otra alte r a­

ción distinta a caries (mancha , 

malformación, etc •.. ). Indique 

en forma breve lo que observa . 
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( NUEVA FICHA CLINICA ) 
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FICHA CLINICA 

1. Hora de inicio 
IDENTIFICACION 

2 . Nombre 
3 . Edad 
4 . Domicilio 
5. Nombre apoderado 

ENTREVISTA 
6. Experiencia odontológica previa 

SI NO - - -
EXAMEN FISICO GENERAL 

7. Hábitos SI NO ---

- chupete 
- succión de labio 
- succión de dedo 
- respiración bucal 
- deglución atípica 
- mamadera 
- otros 

EXANEN FACIAL 

8 . Perfil 

- recto - concavo - convexo 

EXA~1EN INTRAORAL 

9 . Higiene oral - Buena 
- "t-1ala 

10 . TIPO DE ARCO Maxilar Superior 

- espaciado - cerrado - apiñado 

11. TIPO DE ARCO Maxi lar Inferior 

- espaciado - cerrado - apiñado 

EXAMEN DUPLICADO 
(a llenar por el odontólogo: 

l. 

2. 
3. 
4 . 
5 • 

6. SI NO 

7 • SI NO - -- - --
- chupete 
- succión de labio 
- succión de dedo 
- respiración bucal 
- deglución atípica 
- mamadera 
- otros 

8 . Recto 

- concavo 
- convexo 

9. - Buena 
- Nala 

10 . - espaciado 
- cerrado 
- apiñado 

11 . - espaciado 
- cerrado 
- ap iñado 
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12. LINEA MEDIA: Coincide 1 2 • SI 

SI ---
___ NO NO 

13. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 13. SI 

SI NO 
__ NO 

14. MORDIDA CRUZADA POSTERIOR 14 . SI NO 

- derecha 
SI NO - izquierda 

- derecha 

~ - izquierda 

1 5 . NUMERO DE DIENTES CARIADOS: 15. 

16 . PRIMER ~10LAR DEFINITIVO : 1 6 . ausente 

ausen te _presente sano 

presente sano con caries 

con caries 

17. Hora de término : 17. 

Comentarios y/o Sugerencias: 



CAPITULO X 

BIBLIOGRAFI A 
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