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Propuesta de un indice de maloclusiones invalidantes con
potencial de deterioro y su aplicacién

Proposal for an index for handicapping malocclusions with deterioration
potential and its application

Ricardo Elizondo Duefiaz,* Manuel Yudovich Burak,® M Aguilar Saavedra,’ Arcelia Meléndez Ocampo"

RESUMEN

La necesidad existente en salud publica para la seleccion de pacien-
tes que ameriten atencion ortoddncica de 22 y 3er. nivel hospitalario
ha llevado a varios autores a idear indices que determinen problemas
oclusales de origenes distintos al dental, sin embargo ninguno mide
confiablemente las anomalias craneofaciodentales que son prioritarias
a nivel institucional por su trascendencia, magnitud y severidad. Para
este trabajo se determinaron las alteraciones craneofaciodentales mas
frecuentes de pacientes que recibieron tratamiento en el Departamento
de Ortodoncia del Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez» en
1996 y se realizé un formato al que se le anexaron nuevas variables
déandoles a todas valores nominales y ordinales cuya sumatoria final
sugiere el nivel de posibilidad y de necesidad de tratamiento ortodon-
cico hospitalario; a este formato se le dio el nombre de «indice de
maloclusiones invalidantes con potencial de deterioro» y fue aplicado
a 80 pacientes que acudieron a solicitar servicio al mismo. La menor
puntuacion la obtuvo una paciente totalmente edéntula con disfuncion
mientras que la mayor puntuacion fue para una paciente con diagnés-
tico de fisuras faciales multiples, es decir que segun la clasificacion y
de acuerdo al puntaje propuesto en este trabajo la paciente de fisuras
multiples entra directamente a un programa de atencion ortodéncica
hospitalaria, y la edéntula no requiere de este servicio.
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INTRODUCCION

Los indices son instrumentos utiles para la de-
terminacion y medicién de las enfermedades. Estos
describen una situacion relativa de salud o enferme-
dad de una poblacién determinada a través de una
escala graduada con limites superiores e inferiores
definidos que ademas pueden incluir informacién de
tipo cualitativo, es decir, pueden indicar el grado de
severidad.'®

En el area de la salud oral se pueden observar los
esfuerzos que se han realizado tratando de obtener
informacién ordenada y confiable de condiciones den-
tales patoldgicas o invalidantes, como la escala de
Klein para determinar la prevalencia de caries (CPO),

ABSTRACT

The need in public health to select the patients who deserves orth-
odontic care of the second and third level has lead many authors to
developed indices to determine occlusal problems with no dental
origin, nevertheless any of these measures in a reliable way the
craniofacialdental anomalies which are very important for the insti-
tutional care because of its trascendence, magnitude and severity.
For this work the most common craniofacialdental alterations were
obtained out of patients that were treated at the Orthodontics De-
partment, General Hospital «Dr. Manuel Gea Gonzalez» in Mexico
City in 1996 doing a format which was enriched with new variables
giving them nominal and ordinal values, and the summatory of these
values suggests the level of possibility and treatment need of or-
thodontics at a hospital level; this new format was named «Index
of handicapping malocclusions with deterioring potential» and was
applied to 80 patients that asked for treatment in our hospital. The
less score was gotten for a totally edentulous patient with a TMJ dis-
order, while the highest was for a patient with multiple facial clefts,
this means according to the classification and punctuation proposed
in this work, that the patient with multiple facial clefts deserves insti-
tutional orthodontic care, but necessarily the edentulous one.

instrumento validado internacionalmente por las insti-
tuciones rectoras de salud (OMS, OPS).45

En cuanto a la oclusiéon dental, la cual es dificil de
clasificar debido a que esta sujeta a influencias mus-
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culares y esqueléticas,®® se han realizado clasificacio-
nes como la de Angle,® y algunos indices para deter-
minar la necesidad de tratamiento ortoddncico. Estos
indices son ampliamente utilizados en paises como
Estados Unidos y los del norte de Europa en los que
es necesario determinar el acceso al tratamiento pu-
blico de ortodoncia;'®'2 aunque también existen otros
que se utilizan para evaluar la efectividad de los trata-
mientos ortoddncicos. ™

Para las alteraciones craneofaciodentales existen
clasificaciones que pueden ayudarnos a determinar
la extensidon y severidad de éstas, como la del Dr.
Samuel Pruzansky para las mandibulas microsémi-
cas, la del Dr. Paul Tessier para las fisuras faciales, y
otras mas que se pueden encontrar en las referencias
bibliograficas de este trabajo.'+2°

Para las maloclusiones cuyo tratamiento difiere de
los habituales de ortodoncia, el Dr. Manuel Yudovich
Burak utiliza desde 1978 el término Maloclusiones in-
validantes con potencial de deterioro para referirse a
los pacientes con cualquier tipo de anomalia craneofa-
ciodental en la que existan desoérdenes de tipo dental,
esquelético, muscular o una combinacidn de éstos;
que presenten por lo mismo algun grado de invalidez,
es decir, alguna limitacion para realizar su actividad
fisica, mental, social, ocupacional, y/o econémica; y
que tengan potencial de deterioro definido en el ma-
nual del Departamento de Ortodoncia del Hospital
General «Dr. Manuel Gea Gonzalez» como «el curso
o posibilidad que tiene la alteracion de alcanzar con
el tiempo un grado de afeccion mayor al que presen-
ta, con tendencia a manifestar su maxima expresion
hasta convertirse en una situacion irreversible»2'-2% in-
cluyendo aqui debido a su importancia y trascenden-
cia a las maloclusiones presentes en las alteraciones
craneofaciodentales ya sean de origen congénito o
adquirido como son el labio y paladar hendido, los sin-
dromes de Crouzon y de Apert, prognatismos, trauma-
tismos, secuelas de quemaduras, patologias, etc.2+%”

En 1960, Draker publicé un reporte preliminar del
Indice de desviaciones labio-linguales invalidantes o
HLD por sus siglas en inglés (Handicapping Labio-
Lingual Deviatons) donde valora nueve condiciones,
siete dentales, una especifica para labio y paladar
hendido, y otra para desviaciones traumaticas como la
pérdida de premaxila, osteomielitis, etc. La presencia
de cualquiera de estas ultimas sin importar gravedad
o extension es suficiente para aceptar al paciente al
programa de atencién.?®

Grainger publicé en 1967 el Indice de prioridad de
tratamiento ortoddncico, al que llamaremos TPI, tra-
bajo basado en el estudio de las interrelaciones de 10
manifestaciones de la maloclusién que se presentaron

en 375 pacientes de 12 afos sin ningun tratamiento
ortoddncico previo. Este indice también da prioridad a
los pacientes con fisuras faciales aceptandolos direc-
tamente.?® Este indice fue valorado posteriormente por
Slakter et al agregandole variables psicosociales.

Salzmann en 1968 propuso una forma mas comple-
ta para valorar las maloclusiones invalidantes, el /ndi-
ce de prioridad de tratamiento de la maloclusion con
un formato de 72 casillas divididas en tres apartados:
desviaciones intra-arcos, desviaciones inter-arcos y
segmentos posteriores; ademas incluye una forma
suplementaria que segun sus instrucciones debe ser
llenada posteriormente cuando la valoracion se haga
directamente en boca del paciente. En esta parte se
otorgan 8 puntos por cada una de las siguientes des-
viaciones presentes:3':3

e Fisuras faciales y orales

* Labio inferior por palatino del incisivo superior
* Interferencia oclusal

* Limitacién de la funcion de la mandibula

¢ Asimetria facial

Impedimentos en el habla Basado en el Estimado
de severidad de maloclusion y en el indice de prio-
ridad de tratamiento de Grainger, el Dr. Chester J.
Summers publica en 1971 el Indice oclusal (Ol), el
cual desde parametros puramente dentales evalua
nueve caracteristicas de la oclusion.3

Afos mas tarde, en 1981 el Dr. Kinaan propone un
Meétodo cuantitativo para valorar los aspectos oclu-
sales en el que igualmente se miden variables unica-
mente dentales requiriendo de calibradores especia-
les modificados por él mismo.3*

En 1984 en el articulo /Indices cuantitativos para
determinar la anomalia ortoddncica y evaluar su nece-
sidad y prioridad de tratamiento los Drs. Tenenbaum,
Morales y Goto, publican un formato en el que se eva-
[tan variables de tipo dental y da prioridad a todas las
alteraciones genéticas, congénitas, funcionales y trau-
maticas.®®

Del mismo afo es el trabajo del Dr. Manuel Yudo-
vich Burak sobre Diagndstico y manejo ortoddncico
de condiciones invalidantes dentofaciales en el cual
se cubren tanto los aspectos dentales, esqueléticos,
funcionales, genéticos, traumaticos, familiares y geo-
graficos de los pacientes, surgiendo de éste un for-
mato llamado /ndice de maloclusiones invalidantes
con potencial de deterioro, que es utilizado en el De-
partamento de Ortodoncia-Estomatologia del Hospital
General «Dr. Manuel Gea Gonzalez» hasta la fecha.?

Otro indice fue desarrollado en Inglaterra y se le co-
noce como IOTN (/ndice de necesidad de tratamiento
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ortoddncico) el cual se divide en un componente clini-
co y en un componente estético; el primer componen-
te evalla las necesidades de maloclusién puramente
dental en cinco grados, y a la estética la valora a par-
tir de 10 fotografias de oclusion de frente a color que
ilustran diferentes niveles de estética dental.*

Este indice ha sido utilizado posteriormente por va-
rios autores aplicandolo en diferentes poblaciones.?”-%

En 1992 se publica en el Journal Europeo de Or-
todoncia el Indice clasificacién de medicién, PAR
por sus siglas en inglés (peer assessment rating in-
dex) el cual es un indice britanico que se divide en
once componentes que se obtienen de los modelos
de estudio.*

En ese mismo afo en la misma revista, 4 de los
6 autores del indice PAR publican un articulo en el
que proclaman este indice como un instrumento para
medir objetivamente la mejoria de los tratamientos or-
toddncicos.*!

El indice PAR fue validado en 1995 concluyendo
que puede considerarse como un buen instrumento
para determinar la severidad y dificultad de tratamien-
to de una maloclusién, y que a la vez puede ser utili-
zado, como publicaron Richmond et al previamente,
para evaluar los cambios dentooclusales.*

Viendo la importancia de medir las maloclusiones,
los Drs. Green y O'Brien de la Universidad de Man-
chester estudiaron la influencia de establecer «puntos
limite» a los indices para darles mayor validez y publi-
can sus resultados en 1994. En dicho articulo ademas
enfatizan que ninguno de los indices a la fecha toma
en cuenta la autoestima, la cual es un aspecto de gran
importancia como lo demuestran varias publicaciones
al respecto de las cuales se sugieren las que se re-
visaron para desarrollar el indice que se propone en
este trabajo mas adelante.3043%6

Es muy importante mencionar que la limitaciéon que
provocan los factores psicoldgicos ha sido considera-
da por el Dr. Yudovich Burak en varios de sus trabajos
y es éste uno de los criterios de aceptacion de pa-
cientes al Servicio de Ortodoncia del Hospital General
«Dr. Manuel Gea Gonzalez».2'23

En 1995 se publicé el Indice de la probabilidad el
cual es especifico para clasificar la severidad de las
maloclusiones Clase Il sumando valores a 5 angulos
craneales y dentales.%”

Existe otro indice llamado /ndice de estética den-
tal (DAI) el cual fue comparado en 1996 con el IOTN,
pues aparentemente son muy parecidos, ya que am-
bos contienen criterios estéticos y clinicos, aunque
la Dra. Joanna Jenny en este articulo concluye que
son bastante diferentes en cuanto a su método de
desarrollo, sensibilidad, confiabilidad, validez y en su

habilidad para ordenar prioridades de tratamiento de
ortodoncia.5®

En otras publicaciones encontramos que en Esta-
dos Unidos los estados de California y Maryland hi-
cieron cada uno sus propias modificaciones al indice
HLD, dando origen a dos nuevos indices, el HLD (Cal-
Mod)*® y el HLD (Md), publicandose posteriormente
varios articulos valorando y comparando su aplica-
cion. 5963

La Junta Americana de Ortodoncia disefi6 el /ndice
de la junta americana de ortodoncia (ABOI) publicado
en 1998. Este indice tiene como finalidad evaluar la
alineacion dental a partir de la radiografia panoramica
y de los modelos de estudio en yeso de casos trata-
dos ortodoncicamente.®*

Este indice por cierto fue utilizado por Abei et al
en 2004 con el fin de comparar los resultados oclu-
sales en tratamientos realizados por especialistas en
ortodoncia y dentistas de practica general en Ohio,
Estados Unidos, encontrando que los casos tratados
por especialistas recibieron significativamente menor
puntaje que los tratados por los dentistas de practica
general.®®

Otro trabajo es el Indice de complejidad, éxito, y
necesidad de tratamiento (ICON) en el cual se utilizan
los componentes estéticos del indice de necesidad de
tratamiento ortodoéncico, la mordida cruzada, apifa-
miento o espaciamiento en el arco superior, overbite
o mordida abierta, y la relacion del segmento bucal
anteroposterior para determinar la necesidad, el éxito,
la complejidad, y el grado de mejoria del tratamiento
ortoddncico.®

En septiembre de 2001, Eung-Know Pae y cols.
publicaron un articulo en el que concluyen que la ra-
diografia lateral de craneo muestra una influencia sig-
nificativa para la determinacion sobre la severidad de
algunos tipos de maloclusiones ortoddncicas.®”

En el mismo volumen el Dr. Seppo Jarvinen de Fin-
landia hace una descripcion de ciertos indices de ne-
cesidad de tratamiento ortoddncico y sus usos en la
practica diaria, remarcando que el propdsito primario
de éstos es el de medir la prioridad para tratamiento,
es decir, seleccionar qué pacientes atender dandole
preferencia de acuerdo al puntaje hasta que todos los
ninos y nifas sean atendidos.'®

En el 2003 se publico el Programa de monitoreo de
éxito clinico, COMP por sus siglas en inglés el cual
consiste en un software que permite a quien lo utilice
tomar datos del PAR, ICON y del IOTN, y evaluar de
una forma mas precisa los resultados después de un
tratamiento de ortodoncia.®®

Con esta revision se concluye que hasta el mo-
mento no existen indices especificos que midan con-
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fiablemente las anomalias craneofaciodentales que
son prioritarias a nivel institucional por su caracter in-
validante (trascendencia), por el numero de personas
que con mas frecuencia las presentan en determina-
das areas geograficas (magnitud) y por determina-
dos grupos (riesgo), asi como por los estadios de su
historia natural en ausencia de tratamientos oportu-
nos (severidad); entonces considerando la importan-
cia del papel del ortodoncista dentro del equipo multi-
disciplinario dedicado a la atencion de las anomalias
craneofaciodentales, pues es quien conjuga tanto
conocimientos de crecimiento y desarrollo como la
capacidad de influir sobre éstos con aparatos orto-
pédicos,®®777 y conseguir con la oclusién por medio
de la ortodoncia la estabilidad requerida para proce-
dimientos quirdrgicos ortognaticos (segmentarias,
avances maxilares y mandibulares, etc.) y craneofa-
ciales (avances en bloque, etc.)”®” nos propusimos
como objetivo de esta investigacion disefar y aplicar
el indice MICPDD (Figuras 1A y 1B) para detectar y
valorar las maloclusiones invalidantes con potencial
de deterioro de las diferentes anomalias craneofa-
ciodentales, pues es importante conocer el grado de

Situacién geografica

Situacién geografica conveniente

invalidez y el potencial de deterioro de las mismas a
través de un indice que:

» Sirva como el criterio de unificacion y de determina-
cion de la severidad, trascendencia (social y econo-
mica), y magnitud de estas maloclusiones.

¢ Que permita la distribucion equitativa de los recur-
sos fisicos, materiales y humanos de las institucio-
nes orientadas a ofrecer atencion a este tipo de pa-
cientes.

¢ Sea la base para la elaboracion de programas gu-
bernamentales de salud publica.

» Establezca lineas formales de investigacion tanto
en el rubro de recursos materiales como en la tera-
péutica utilizada en su habilitacion.

Para ejemplificar esto presentamos tres fotografias
de nifios con labio y paladar hendido unilateral, los
tres entonces con el mismo diagndstico y aproxima-
damente de la misma edad, sin embargo si sdlo tuvié-
ramos espacio para atender a uno de ellos a nivel ins-
titucional el IMICPDD podria ayudarnos a tomar una
decisién de manera mas objetiva (Figura 1B).

Situacién geografica inconveniente

100 93% 100 93% 100
90 90 90 80%
80 80 80
70 70 70
60 60 60
50 50 50
40 40 40
30 30 30 o,
20 20 5 20 20%
10 79 10 7% 10 | |
0 [E— [— 0 | [
Conveniente Inconveniente 70 Locales 5 Externos 4 Externos 1 Local

Figura 1A. Situacion geografica.

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD

Figura 1B. Aqui se presentan
tres casos de pacientes de
aproximadamente la misma
edad y con el mismo diagnos-
tico de labio y paladar hendido
unilateral. Si s6lo existiera el
recurso y/o la capacidad insti-
tucional para atender a uno de
ellos, a cuadl elegiriamos de la
manera mas objetiva posible.
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METODOS

Este trabajo es un estudio descriptivo, observacio-
nal, retrospectivo y transversal en la parte del disefio
del indice; y descriptivo, observacional, prospectivo y
transversal en su aplicacion.

Uno solo de los operadores obtuvo una muestra
aleatoria de 50 cuestionarios aplicados a pacien-
tes que recibieron atencién en el Departamento de
Ortodoncia del Hospital General «Dr. Manuel Gea
Gonzalez» (Cuadro A) en 1996, se describieron las
caracteristicas craneofaciodentales que presenta-
ban, como son, por ejemplo, las mordidas cruzadas
posteriores de origen esquelético que normalmente
se presentan en las plagiocefalias, las Clases Il es-
queléticas en las que es importante diferenciar si son
resultado de un prognatismo o una secuela de labio
y paladar hendido, etc. construyendo una base de
datos de acuerdo a la frecuencia de las mismas para
crear un indice de maloclusiones invalidantes con
potencial de deterioro (IMICPDD). En dicho indice se
anexaron las variables de las caracteristicas deter-
minadas en los cuestionarios, asi como las necesa-
rias para poder incluir cualquier maloclusion, tanto
de tipo dental, esquelético, muscular y/o funcional;
dando valores nominales y ordinales a cada una
de éstas para que la sumatoria final proporcione en
base a la puntuacién obtenida, una relacién directa
que sugiera el nivel de probabilidad y de necesidad
de tratamiento ortoddncico hospitalario. La puntua-
cion otorgada estéd basada en la complejidad relativa
y/o en las consecuencias que éstas pudieran tener a
futuro, es decir el potencial de deterioro.

A continuacién se presentan las variables incluidas
en este indice y se explica el razonamiento utilizado
para incluirlas, asi como la asignacion del puntaje
para cada una de éstas.

En la parte superior se ubicé a la izquierda un es-
pacio con la palabra Registro para colocar el nimero
o clave que la institucion le haya asignado al paciente,
al centro un espacio para la fecha en que sea llenado
el indice, y a la derecha un recuadro mas grande para
colocar el total obtenido en el indice y que este resul-
tado pueda ser visto con facilidad.

Comenzando por el nombre del paciente, en el si-
guiente apartado se colocé la informacion socioepide-
mioldgica de la cual sélo se contabiliza la situacion
geografica del paciente, otorgandosele dos puntos si
el paciente podra acudir a la institucidn a recibir su
tratamiento por el periodo que se requiera, y cero pun-
tos si no podra acudir con la frecuencia requerida. Es
importante considerar este ultimo caso, pues esto li-
mita el tratamiento que se pudiera ofrecer al paciente.

En el siguiente segmento se ubicaron las alteracio-
nes, comenzando por las funcionales en las que se
contempla con un punto el habla si esta afectada, dos
puntos si es la masticacion donde hay problema, tres
puntos si hay alteraciones en la deglucion y cuatro si
hay dificultades para la respiracion.

La imagen es otra de las alteraciones que se con-
templo para este indice, ya que es un factor impor-
tante para desenvolvernos en la sociedad y al con-
siderarla una invalidez se le dio un valor de cuatro
puntos a cada una de las areas que estén afectadas.
Se considera entonces como invalidez social si por su
aspecto el paciente es rechazado para ingresar en al-
guna escuela o trabajo; invalidez familiar si es la fami-
lia directa o alguno de sus miembros los que rechazan
al paciente y lo relegan de la misma escondiéndolo o
simplemente no dandole las mismas atenciones que
a los otros hijos e hijas. Por ultimo, se le llamo invali-
dez personal si la autoimagen esta afectada, esto sin
importar si la alteracion que presente el individuo es
considerada por nosotros como severa 0 no.

Las siguientes alteraciones a considerar en este in-
dice son las esqueléticas. Para llenar este apartado
es necesario tener la habilidad de apreciar de mane-
ra clinica si hay alguna desarmonia esquelética entre
maxilar y mandibula, pues al momento de llenar este
indice lo mas probable es que no existan estudios ra-
diograficos.

Se le asignod un punto si la alteracién es transver-
sal, dos si es anteroposterior y tres si es vertical. Se
dio esta puntuacion por considerar menos dificil la
correccion de problemas transversales, y mas com-
plicada la de los verticales. Se cuenta doble si tanto
maxilar como mandibula estan alterados.

Disfuncion temporomandibular. Si esta afectada se
dard un punto si sélo hay ruidos a la exploracion fisi-
ca, dos puntos si hay desviaciones ya sea a la apertu-
ra y/o al cierre, tres si existe dolor, y cuatro puntos si
esta anquilosada. Cuando cursan con dolor entonces
se consideraran como urgencias asi que entran direc-
tamente al programa de atencion independientemente
de la puntuacién obtenida en el indice.

Parodonto. En los tratamientos ortoddncicos es
importante contar con un parodonto sano, asi que se
otorgaron dos puntos en este rubro si el parodonto se
encuentra en condiciones favorables y cero si esta
comprometido. Se considera en esta seccion como
parodonto afectado aquel que presente sangrado, re-
absorcidn gingival y/o bolsas periodontales, asi como
movilidad dental de 2° o 3er. grado aunque sea en una
sola pieza; menos de esto no se considera en este in-
dice como parodonto afectado, pues es posible que
después de un tratamiento parodontal las condiciones
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Cuadro A. Perfil socioeconémico de las maloclusiones invalidantes con potencial de deterioro.

Registro |:| Fecha | | | |

Perfil socioecondmico de las maloclusiones invalidantes con potencial de deterioro

Nombre Edad Geénero

Situacion geografica Inconveniente 0
Conveniente 2
© Numero de personas que viven con el paciente a. 0-1
8 € b. 2-4
ge c.57
£ § d. 70 mas
E € [ Ingreso mensual 1S.M.
? 2S.M.
3 S.M.
4 0 mas
Alteraciones Si Habla No | Si 1
funcionales No | Masticacién No | Si 2
Deglucion No | Si 3
Respiracion No | Si 4
Imagen Si Sociales No | Si 4
No | Familiares No | Si 4
Personales No | Si 4
o | Alteraciones Si_| Maxilar Transversal 0
Q esqueléticas No | Mandibular Anteroposterior 2
o Vertical 3
8 Disfuncion Si Ruidos No | Si 1
2 | temporomandibular | No | Desviaciones | No | Si 2
< Dolor No | Si 3
Anquilosis No | Si 4
Periodonto No comprometido 2
Comprometido 0
Alteraciones Si_| Cicatrices | No| si | Nifio 5
traumaticas No Adulto 3
Fracturas No [ Si 3
Alteraciones Si Malformacién No | Si 5
genéticas No | Deformacion No | Si 5
Disrupcién No | Si 5
Denticion Temporal 1
Permanente 2
Mixta 3
Angle Class | (E. recto) 1
o~ Terminal plane Il (E. dista!) 2
2 a Il (E. mesial) 3
g ‘_5 Discrepancia Si Arco superior No | Si 2-4 mm 1
dentoalveolar No 4.1-6 mm 2
6.1 0o mas 3
Arco inferior No | Si 2-4 mm 2
4.1-6 mm 3
6.1 o mas 4
Subtotal 1
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Continuacion del Cuadro A.

Compensaciones Si Labializaciones No| Si 2
dentales No Lingualizaciones No| Si 2
Rotaciones No| Si 3
Dientes ectépicos Si 1 diente 1
No 2 dientes 2
3 0mas 3
Dientes Si 1 diente 1
supernumerarios No 2 dientes 2
3 0més 3
Ausencia de Si Pérdidas No| Si 1-2 dientes 3
dientes No Extraccion indicada] No| Si 3-4 dientes 4
Agenesia No|[ Si 50 mas 5
Dientes impactados| Si 1 diente 1
(excepto terceros No 2 dientes 2
molares) 3 0 mas 3
E Desviacion de la Si Superior No| Si Dental 1
3 linea media No Inferior No| Si Esquelética 2
_Z Ambas No| Si Ambas 3
l% Mordida abierta Si Anterior No| Si 1-3mm 1
C
< No | Posterior No| Si 3.1-5mm 2
Dental No| Si 5.1-7 mm 3
Esquelética No| Si 7.10 mas 4
Mordida cruzada Si Anterior No| Si 1
No Posterior No| Si 2
Dental No| Si 3
Esquelética No| Si 4
Sobremordida horizontal Positiva No| Si 2-4 mm 2
Negativa No| Si 4.1-6 mm 3
6.1 0 mas 4
Sobremordida vertical 1/3-1/2 1
1/2-2/3 2
2/3 0o mas 3
Subtotal
Subtotal 1
Total
Puntuacion:
Menos de 40 puntos Bajo No necesariamente requiere de atencion ortodoncica hospitalaria
De 41 a 70 puntos Medio Requiere de atencién ortoddncica hospitalaria pero puede esperar
De 71 2100 puntos Alto Requiere de atencién ortoddncica hospitalaria inmediata

Los traumatismos recientes y las DTM que cursen con dolor se consideran urgencias por lo que entran al programa de
atencion independiente de la puntuacion.
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sean favorables. Si existen dudas en este aspecto se
recomienda suspender la aplicacion del indice, enviar
al paciente con el periodoncista y revalorarlo poste-
riormente. La puntuacion asignada en este rubro es
en base a la contraindicacion de someterse a un trata-
miento ortoddncico con un parodonto afectado.

Alteraciones traumaticas. En este indice se consi-
deran como alteraciones traumaticas las esqueléticas
y las de tejidos blandos que hayan terminado su pro-
ceso de regeneracion y reparacion respectivamen-
te, pues de otra forma se considerarian urgencias y
deberan recibir atencion inmediata. Se le otorgaron
tres puntos a las fracturas tanto si el paciente es nifio
0 adulto, y para las cicatrices se dieron tres puntos
cuando el paciente ya termind su etapa de crecimien-
to y desarrollo, y cinco cuando se trata de un nifio o
nina; esto por el factor deteriorante de éstas durante
el crecimiento.

Genéticas. Independientemente si la alteracion es
resultado de una malformacion, deformacion o disrup-
cion se otorgan cinco puntos al conteo.

Para este indice se traté de considerar la mayor
cantidad de datos dentales posibles ubicandolos en el
IMICPDD en el apartado de Anadlisis oclusal, quedan-
do las siguientes variables.

Denticion. A los pacientes con denticidon decidua se
les dio sdélo un punto, esto con el fin de que obten-
gan menos puntos pues en un momento dado pueden
esperar por su tratamiento, la cantidad intermedia de
puntos, es para el paciente con denticién permanente,
y para el paciente con denticidn mixta se otorgaron
tres puntos pues es probable en estos casos encon-
trar picos de crecimiento que pudieran aprovecharse.

Clase de Angle o plano terminal. Para la Clase | de
Angle y para el plano terminal recto se otorgaron cero
puntos pues es lo que considerariamos una «oclusion
ideal», dos puntos para la Clase Il y para el plano ter-
minal distal, y para la Clase Il y el plano terminal me-
sial se dieron tres puntos, esto debido a la mayor com-
plejidad que representa resolver una Clase lll. Sera
doble si es el mismo tipo de oclusién en ambos lados,
0 se sumara el resultado cuando es diferente.

Discrepancia dentoalveolar. Considerando cada
arco de manera independiente, se hara un célculo en
milimetros de la diferencia entre el espacio disponible
y el espacio requerido. En el arco superior se otorgo
un punto cuando la discrepancia sea de entre 2y 4
mm, dos puntos cuando sea de mas de 4 mm y hasta
6 mm, y tres para discrepancias mayores a 6 milime-
tros. En el arco inferior, en el mismo orden se otorga-
ron dos, tres y cuatro puntos respectivamente, esto
debido a que es mas complicado ganar o recuperar
espacio en el arco inferior.

Compensaciones dentales. Como una forma de
compensar los crecimientos disarmoénicos de las
bases dseas los dientes tienden a tomar posiciones
gue pueden ser inclinaciones exageradas labiales
y/o linguales, o incluso rotaciones, asi que se adju-
dicaron dos puntos para las inclinaciones y tres para
las rotaciones, esto independientemente del numero
de dientes compensados. Se le dio mayor valor a los
dientes rotados por la dificultad que presentan para
Su correccion.

Dientes ectdpicos. Se consideran en este indice
como piezas ectopicas aquellas que estén ubicadas
francamente en otro lugar que no es su alvéolo co-
rrespondiente y se encuentren fuera del arco. A las
piezas dentales fuera de lugar se les considerd segun
el nimero de éstas presentes en el caso y no su ubi-
cacion. Se dara un punto si sélo se presenta un diente
ectopico, dos si son dos dientes, y tres si son tres o
mas las piezas dentales que se encuentren fuera de
su lugar.

Dientes supernumerarios. Al igual que en otros apar-
tados, si no se cuenta con material radiografico sélo se
consideraran los hallazgos clinicos sobre este rubro,
otorgando un punto cuando exista un diente extra, dos
si son dos, y tres cuando sean tres 0 mas piezas.

Ausencia de piezas dentales. Es importante consi-
derar la cantidad de piezas ausentes pues éstas limi-
tarian la aplicacién de aparatos ortopédicos y ortodén-
cicos, asi que entre mas piezas faltantes se asigné
menor puntaje. Independientemente del origen de la
o las ausencias (pérdidas, extracciones indicadas pre-
viamente, o agenesias). Se asignaron cinco puntos si
sélo faltan una o dos piezas en boca, cuatro puntos si
son 3 ¢ 4 piezas, y solo tres puntos si son 5 0 mas las
piezas faltantes.

Piezas retenidas. En este rubro no se considera a
los terceros molares. Se otorgara un punto si es una
la pieza retenida, dos si son 2, y tres puntos si son
3 0 mas. Para su llenado seria ideal contar con una
radiografia panoramica, que de no ser posible tenerla
entonces no se considerara este apartado.

Desviacion de la linea media. Para valorar la ubica-
cion de la linea media debemos ser muy cuidadosos
pues es necesario primero definir si la desviacidn de
la linea media es dental y/o esquelética, asi como si
es maxilar y/o mandibular, podemos apoyarnos de un
pedazo de hilo dental o bien de una barra de alam-
bre. Se dara un punto si la desviacion es puramente
dental, dos si es esquelética y tres si es por ambas,
se dara el doble de puntos si tanto el maxilar como la
mandibula presentan esta afeccion.

Mordida abierta. Aqui también debemos ser muy
cuidadosos y primeramente registrar si existe una mor-
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dida abierta, luego tratar de determinar clinicamente si
ésta es de origen dental y/o esquelética, y si es anterior
y/o posterior, después de esto con una regla milimetra-
da medir la alteracidn. Los valores ordinales se otorga-
ron de la siguiente forma: un punto cuando la mordida
abierta se encuentre entre 1 y 3 mm, dos puntos si esta
en el rango de 3.1 y 5 mm, tres puntos si es mayor a
5.1 mm y hasta 7 mm, y cuatro puntos para mordidas
abiertas mayores a 7.1 mm.

Mordida cruzada. Al igual que la mordida abierta
después de determinar que existe, se debe registrar
si es dental y/o esquelética. La puntuacidn asignada
fue de un punto si es posterior, dos si es anterior, y
a esto hay que sumarle dos puntos mas si es pura-
mente dental y cuatro si es de origen esquelético;
esto se determiné asi de acuerdo a la complejidad de
los casos, pues es mas sencillo corregir una mordida
cruzada puramente dental que una esquelética.

Sobremordida horizontal. Primeramente se debe
ubicar si ésta es positiva (como ocurre en la Clase Il)

Género

34%

27 hombres

7 66%

53 mujeres

0 10 20 30 40 50 60 70
%

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion del IMICPDD

Figura 2. Género.

Si
37 pacientes
46%

Si
43 pacientes
54%

Figura 3. Alteraciones funcionales.

A&7 D

o negativa (Clase Ill), después con una regla milimé-
trica, de acuerdo a su magnitud adjudicar dos puntos
si se encuentra en un rango entre los 2 y los 4 milime-
tros, tres puntos si se encuentra entre 4.1 y 6 mm, y
cuatro puntos si es de 6.1 mm o mayor.

Sobremordida vertical. En este apartado se registra
el porcentaje en que el incisivo superior cubre al inferior,
esto independientemente de si la mordida es cruzada
pues este aspecto ya se registrdé anteriormente. La pun-
tuacién de acuerdo al porcentaje es de un punto si se
cubre entre un tercio y la mitad del incisivo, dos puntos si
se cubre entre la mitad y dos tercios, y tres puntos si se
cubre mas de dos tercios del incisivo en cuestion.

Una vez disefiado se aplico este indice de malo-
clusiones invalidantes con potencial de deterioro a 80
casos que acudieron a solicitar atencion al Departa-
mento de Ortodoncia del mismo y se describié segun
este indice, la frecuencia de necesidad de tratamiento
ortoddncico hospitalario.

RESULTADOS Y ANALISIS

Los resultados para cada una de las variables re-
gistradas en el formato se presentan con base al ana-
lisis de proporciones, razones, y promedios.

GENERO

Se encuestd a un total de 80 pacientes de los
cuales 27 eran varones (34%) y 53 mujeres (66%)
(Figura 2).

ALTERACIONES FUNCIONALES

Del total de la poblacién a la que se le aplicé el
IMICPDD el 54% (43 pacientes) presentd algun tipo

Habla
19
44% Masticacion
21

48%

Combinada
2 Respiracién
5% 1
2%
Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion del IMICPDD
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de alteracion funcional; de éstas el 44% corresponde
a alteraciones en el habla, el 48% en la masticacion,
el 2% en la respiracion y el 5% corresponden a pacien-
tes que presentaron alteracion funcional en mas de uno
de los campos (en la masticacion y en el habla). Cabe
mencionar que ningun paciente presentd alteracion en
la deglucion. Del total de pacientes que presentaron al-
gun tipo de alteracion funcional el 67% son mujeres y
el 33% varones, reflejando que por cada hombre hay 2
mujeres afectadas en este ambito (Figura 3).

IMAGEN

El 38% de los encuestados refieren estar afecta-
dos en una o0 mas de estas categorias: el 44% se
siente afectado en el terreno personal, el 12% en el
familiar, el 38% en el terreno social, y el 6% en los

50 casos
no afectados

62%
30 casos

si afectados
38%

Figura 4. Imagen.

A7 XD ;
No 5%

28
35%

Si

65%

Por cada mandibula alterada se presentaron dos maxilares afectados

Figura 5. Alteraciones esqueléticas.

tres rubros. Del total de los pacientes afectados con
su imagen el 60% corresponde a mujeres y el 40% a
varones (Figura 4).

ALTERACIONES ESQUELETICAS

El 65% de los pacientes encuestados presentaron al-
gun tipo de alteracion esquelética; de éstos el 61% pre-
sentaron afectado el maxilar, el 34% la mandibula y el
5% ambos maxilares. Es importante hacer notar que por
cada paciente con alteracion esquelética mandibular hay
casi dos pacientes con alteracion maxilar (Figura 5).

DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

Esta variable se determiné con base a la presencia de
los siguientes tres indicadores: ruidos articulares, des-

Combinada
3

Social

38%

Personal
23
44%

Familiar
6
12%

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD

Ambos

Mandibula

18
34% Maxilar
32
61%

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD
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viaciones a la apertura y/o cierre y dolor. Al 60% de los
pacientes se les detectd la presencia de uno o varios de
estos indicadores, ya sea en forma aislada o combina-
da. De éstos, 5 manifestaron dolor con o sin ruidos y/o
desviaciones y se les dio atencion inmediata (Figura 6).

PARODONTO

De acuerdo a los parametros establecidos en este
estudio 10 casos (13%) presentaron compromiso pe-
riodontal (Figura 7).

ALTERACIONES TRAUMATICAS

De los 80 casos que acudieron a solicitar atencion
al Departamento de Ortodoncia del Hospital General
«Dr. Manuel Gea Gonzalez» cuando se hizo este es-
tudio, sdlo 3 pacientes (4%) presentaron alguna se-

No
32
40%

48
60%

&

cuela traumatica, las cuales fueron todas a nivel es-
quelético y ninguna presentaba cicatrices en tejidos
blandos (Figura 8).

ALTERACIONES GENETICAS

Estas estuvieron presentes en el 56% de los pa-
cientes revisados. Dependiendo de su origen se cla-
sificaron en malformacién (42% de los pacientes), de-
formacion (0%), y Disrupcién (58%) (Figura 9).

DENTICION

El tipo de denticidon que presentaron los 80 casos
revisados se distribuyod de la siguiente manera: 11%
denticion temporal (9 casos), 18% denticidon mixta
(14 casos), y 71% (57 casos) denticién permanente
(Figura 10).

0,
18 0%

[J Ruidos

36,

39%
[ Desviaciones
& Dolor

[ Anquilosis

39,
42%

Las disfunciones temporomandibulares con dolor fueron atendidas de forma inmediata.

Figura 6. Disfuncién temporomandibular.

10 casos
13%

[J No comprometido.
[l Si comprometido.

70 casos
87%

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD

Figura 7. Periodonto.

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD

Si,
3

No,

96%

Los casos que se presentaron al momento de este estudio corres-
pondieron a fracturas 6seas sin cicatrices en tejidos blandos.

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD

Figura 8. Alteraciones traumaticas.
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A&7 D

No

Si 56%
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Disrupcién 58%

Deformacion

19 casos

Malformacién
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%

Independientemente de su origen a todas las alteraciones congénitas se les otorgd la misma puntuacién.

Figura 9. Alteraciones genéticas.

Temporal
9
Mixta 11%
14
18%

Permanente
57
71%

Figura 10. Denticion.

Indeterminada
2
2%

No alterada
Alterada
31 %
6%

Ambos

54%

Figura 12. Discrepancia dentoalveolar.

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD

Il. (E. distal) I. (E. recto)
24, 25
21% 22%
1. (E. mesial)
66
57%

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD

Figura 11. Clase de angle o plano terminal.

Infenor

17%

Superlor Discrepancia  Superior  Inferior
90 ’ 2a4mm 33% 47%
° 41a6mm 33% 24%
6.1 o mas 34% 29%

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD
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CLASE DE ANGLE (PLANO TERMINAL)

Las clases | y Il de Angle y/o escalones recto y dis-
tal se presentaron casi en la misma proporcion (22 y
21% respectivamente), mientras que la clase Il y/o
escalén mesial se presentd en el 57% de los pacien-
tes a los que se les aplicé este indice (Figura 11).

DISCREPANCIA DENTOALVEOLAR

El 66% de los pacientes presentaron falta de espacio
en una o ambas arcadas. La distribucion es la siguien-
te: en el arco superior 29% de los casos, en el arco
inferior el 17%, en ambos arcos el 54% (Figura 12).

COMPENSACIONES DENTALES

De las 80 pacientes encuestadas, 60 presentaron
compensaciones dentales en diferentes combinacio-

Si presento
20
25%

Si presento
60
75%

Sesenta de los pacientes presentaron compensaciones dentales en
diferentes combinaciones de lingualizaciones, labializaciones y/o
rotaciones

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion del IMICPDD

Figura 13. Compensaciones dentales.

No
64
80%

Si
16
20%

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion del IMICPDD

Figura 14. Dientes ectdpicos.

3 piezas o mas
@ 19%

nes de lingualizaciones, labializaciones y rotaciones
(Figura 13).

DIENTES ECTOPICOS

El 20% de los pacientes presentaron piezas denta-
les fuera de su lugar, correspondiendo de esta canti-
dad el 62% a una sola pieza, el 19% a 2 piezas, y el
19% restante a 3 o mas piezas (Figura 14).

DIENTES SUPERNUMERARIOS

Unicamente 2 pacientes (3%) presentaron cli-
nicamente cada uno una pieza supernumeraria
(Figura 15).

AUSENCIA DE PIEZAS DENTALES

La ausencia de piezas dentales se presento en el
55% de los encuestados, de los cuales al 64% le falta-
ba de 1 a 2 piezas dentales, al 14% de 3 a 4 piezas, y
al 22% 5 o mas (Figura 16).

PIEZAS RETENIDAS

No se pudo corroborar la presencia de piezas rete-
nidas en ninguno de los casos revisados, ya que nin-
guno contaba con estudios radiograficos de pudieran
evidenciar su presencia.

DESVIACION DE LA LINEA MEDIA

La informacion que se pudo obtener sobre este ru-
bro al aplicar este indice fue la siguiente: 60 casos
presentaron esta variable en cualquiera de sus mani-
festaciones; de acuerdo a su ubicacion 21% se encon-
traban en el maxilar, 28% en la mandibula, y 51% en
ambos maxilares. En cuanto a su origen 11% fueron

3 casos

3 casos
2 piezas
19%
10 casos
1 pieza
62%
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Si No
2 78
3% 97%

Los dos casos positivos presentaron una sola pieza supernumeraria
en boca
Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion del IMICPDD

Figura 15. Dientes supernumerarios.

esqueléticas, 23% dentales, y 66% combinacion de
ambas (Figura 17).

MORDIDA ABIERTA

La prevalencia de mordida abierta es del 18% so-
bre el total de las observaciones; de éstos el 93%
fueron de origen esquelético y el 7% de origen den-
tal. Como se observa, es facil estimar el grado de se-
veridad en razén a que la mordida abierta de origen
esquelético requiere mayor inversién econémica y
procedimientos mas complicados para su correccion
en contraste con la mordida abierta de etiologia den-
tal (Figura 18).

A&7 XD
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14%
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0 0
Si No 1 a2 piezas 3 a4 piezas 50 mas
45 casos 35 casos 29 casos 6 casos 10 casos
Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion del IMICPDD
Figura 16. Ausencia de piezas dentales.
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Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD
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Figura 17. Desviacion de la linea media.
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Esquelético
14 casos 13 casos
18% 93%

Dental
66 casos 1 caso
82% 7%
Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion del IMICPDD
Figura 18. Mordida abierta.
1 caso
1 caso Posterior, dental 6 casos
Anterior, dental y esquelética  Anterior, posterior
y esquelética 3% y esquelética
3% 18%
1 caso
7 casos Posterior y dental
0,
Posterior 3%
47 casos 33 casos y esquelética 1 caso
No presentd Si presento 21% Posterior y dental
59% 41% o
3%
4 casos
Anterior, posterior, 12 casos
dental y esquelética Anterior y esquelética
12% 37%
Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion del IMICPDD
Figura 19. Mordida cruzada.
21 pamentes m
26%
Indeterminada Negativas Positivas
57 pamentes 2 pacientes 20 37
71% P 5o 35% 65%
(o}

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion del IMICPDD

Figura 20. Sobremordida horizontal.
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MORDIDA CRUZADA

El 41% de los casos revisados presentaron algun
tipo de mordida cruzada correspondiendo el porcen-
taje mas grande (37%) a la mordida abierta anterior y
esquelética (Figura 19).

SOBREMORDIDA HORIZONTAL

La sobremordida horizontal se encontr6 alterada en
57 de los 80 pacientes revisados en este trabajo y repre-
senta el 71% del total. De estas, 37 son positivas (65%)
y 20 fueron diagnosticadas como negativas (35%).

De las negativas el 60% son de 2-4 mm; el 15% de
4.1a6mmy el 25% de 6.1 o mas. Es menester hacer
mencion a que los 23 pacientes restantes (29%) no se
incluyen en el rubro de mordida horizontal por presen-
tar mordida borde a borde o un overjet menor a 2 mm,
0 ausencia de piezas anteriores.

No
52
65%

Si
28
35%

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacién del IMICPDD

Figura 21. Sobremordida vertical.

De las 37 positivas el 70% se encuentran en el gru-
pode 2 a4 mm;el27% de 4.1 a6 mmy el 3% de 6.1
o mas milimetros. Este ultimo porcentaje equivale a
un solo paciente, el cual fue diagnosticado como pro-
trusion maxilar (Figura 20).

SOBREMORDIDA VERTICAL

La sobremordida vertical se registré6 como alte-
rada en 28 de los casos a los que se les aplico el
IMICPDD (35%); de éstos, en 9 pacientes (32%) el
overbite presente estaba en el rango de <1/3 > 2/3,
y en 5 pacientes (18%) fue <2/3. En el 50% restante
(14 casos) de estos pacientes la sobremordida ver-
tical fue negativa, este porcentaje corresponde al de
los casos que se presentaron con mordida abierta
(Figura 21).

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue el de disefiar un
indice en el que se registraran las caracteristicas de
los pacientes que presentan maloclusiones invalidan-
tes con potencial de deterioro, dandoles valores ordi-
nales mayores o menores de acuerdo al efecto que su
presencia podria tener tanto en la salud dental como
en la funcién estomatognatica y la apariencia facial, y
su aplicacion como prueba piloto.

En ninguno de los indices mencionados en este ar-
ticulo se toman en cuenta los factores sociodemogra-
ficos que son importantes a considerar, pues determi-
nan el nivel de tratamiento ortoddncico que se le puede
ofrecer al paciente. Tampoco contienen variables que
midan, como se propone en el IMICPDD, desérdenes

Figura 22. Como se ilustra en
este ejemplo de dos pacientes
de labio y paladar hendido,
no necesariamente todos los
casos deben entrar a un pro-
grama de atencién ortoddnci-
ca institucional, al menos no
inmediatamente.
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fuera del dental, pues las maloclusiones muchas ve-
ces se deben a factores musculares y/o esqueléticos
que le dan mayor complejidad al tratamiento. Otra di-
ferencia importante especificamente con los indices
de Draker (HLD), Grainger, y Tenenbaum que inclu-
yen directamente al programa de atencion las fisuras
faciales u otro tipo de alteracién craneofaciodental,
asi como en el de Salzmann en el que sin profundizar
en el grado de afeccion ni hacer diferencia en los tipos
de alteraciones craneofaciodentales otorga el mismo
puntaje, en el IMICPDD si se categorizan estos ca-
sos de acuerdo a las secuelas y/o signos y sintomas
presentes, pues habra casos en los que la fisura en si
y/o el tratamiento recibido previamente haga que un
caso de esta naturaleza requiera inmediata atencion
institucional y otro pueda esperar para su tratamiento
o inclusive que la atencion que requiera no necesaria-
mente tenga que realizarse a este nivel. Para ejem-
plificar esto en la figura 22 mostramos dos casos de
labio y paladar hendido unilateral en dos pacientes de
la misma edad, uno tratado adecuadamente desde su
nacimiento y el otro que recibié tratamiento por manos
inexpertas; aqui las imagenes nos corroboran que no
todos los casos de Iph deben entrar a los programas
institucionales, al menos inmediatamente.

Otra diferencia importante es que para su llenado
no requiere de aparatos o instrumentos especiales
como ocurre en los indices PAR y el del Dr. Kinaan.

Ademas de evaluar las condiciones invalidantes
de una manera mas profunda, y a diferencia del in-
dice ya existente de maloclusiones invalidantes con
potencial de deterioro, el propuesto en este trabajo
contiene escalas nominales y ordinales que permi-
ten clasificar a las maloclusiones en proporciones de
riesgo bajo, medio y alto, dependiendo del grado de
severidad manifestado en la misma, dando la posi-
bilidad de una distribucién equitativa de la atencion
ortodéncica hospitalaria.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos de este trabajo de investi-
gacion nos permiten evaluar parametros clinicos y so-
ciodemograficos que reflejan las condiciones oclusales
en sus diferentes origenes y pronostican la posibilidad
de deterioro a partir de la condicion original del pacien-
te, determinando también la posibilidad y el nivel de
tratamiento ortoddncico, pues efectivamente, fue el pa-
ciente con mayor cantidad de alteraciones estructurales
el que obtuvo mayor puntuacién, en cambio el edéntulo
y el de maloclusidon puramente dental los que segun la
clasificacion de acuerdo al puntaje no requieren nece-
sariamente de atencion ortoddncica hospitalaria.

Es importante la validacion de este instrumento
en una poblacién diferente para compararlo y per-
mita ser utilizado como el criterio de unificacién y de
determinacidn de la severidad, trascendencia (so-
cial y econdmica), y magnitud de las maloclusiones
invalidantes que requieran tratamiento ortodéncico
hospitalario en instituciones gubernamentales en
las que los recursos fisicos, materiales y humanos
deben estar dirigidos para la atencidn de quien mas
lo requiera.
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