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Abstract

The measurement of orthodontic treatment results is crucial to objectively assess the quality of the completion
and success of therapy, and in turn in the evaluation of graduate orthodontic residents. The literature has
reported several systems that analyze these results, but some do not integrate sufficient criteria or diagnostic
aids. CES University, based on the American Board of Orthodontics - Objective Grading System (ABO - OGS),
has developed an index with 16 criteria analyzed in models, radiographs and photographs, which allow an
objective measurement of the completion of treatments. The purpose of this article was to describe the CES
Board Index (IBC) as a tool for assessing clinical outcomes in orthodontics and generate feedback for the
treatment of future cases improving their quality. This index could be used in Universities and in private practices.
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Resumen

La medicion de resultados de los tratamientos de ortodoncia es fundamental para evaluar objetivamente la
calidad de la finalizacion y el éxito logrado por la terapia, y a su vez en la evaluacion de los residentes del posgrado
de ortodoncia. En la literatura se han reportado varios sistemas que permiten analizar dichos resultados, pero
algunos no integran suficientes criterios o ayudas diagndsticas. La Universidad CES, basada en el American Board
of Orthodontics-Objetctive Grading System (ABO-0OGS), ha desarrollado un indice con 16 criterios analizados en
modelos, radiografias y fotografias, que integran una medicion objetiva de la finalizacion de los tratamientos. El
propdsito de este articulo fue describir el indice Board CES (IBC) como herramienta de evaluacién de resultados
clinicos de la ortodoncia y generar retroalimentacion para el tratamiento de casos futuros mejorando la calidad de
los mismos. Dicho indice podria ser empleado en universidades y en practicas privadas.
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Introduccién

Son muchos los criterios que se han descrito en
la literatura como ideales en la oclusion y en la
finalizacion de los tratamientos de ortodoncia.(1-7)
Un gran numero de ortodoncistas busca terminar
sus tratamientos cumpliendo con estos criterios
pero no cuentan con un indice unificado de los
mismos, ni realizan un analisis cuantificable de los
resultados finales.

Algunas universidades han realizado investigaciones
para medir objetivamente la calidad de la finalizacion
de los tratamientos ortodoncicos realizados por
sus residentes,(8-10) y esto les ha permitido
estandarizar protocolos de tratamiento para
mejorar de forma cuantificable los resultados finales
e incluso disminuir los tiempos de tratamiento.

Con el fin de implementar un analisis objetivo del
manejo de los tratamientos y sus resultados finales
en el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad
CES, se ha disefiado un sistema o indice de
medicion de resultados de los tratamientos
ortodéncicos finalizados: 1BC (Indice Board CES),
el cual permite evaluar el grado de excelencia y
cumplimiento de objetivos en la terminacion de los
pacientes con ortodoncia. Este indice de medicion
esta basado principalmente en el sistema “ABO-
0OGS” (American Board of Orthodontics-Objective
Grading System)y otrosindices ya validados y usados
mundialmente que se emplean para la medicion de
resultados de los casos clinicos,(1-7) pero integra
un analisis de mayor numero de criterios y ayudas
(modelos de estudio, radiografias, fotografias).

Consuaplicacion, el IBC permite ademas: mantener
un alto estandar de calidad docente, fomentar en
el estudiante el excelente manejo de objetivos
ortodoncicos desde el inicio del tratamiento hasta
la finalizacion, evaluar al residente de ortodoncia
que aspira al grado de ortodoncista(11,12) y por
Ultimo evaluar los casos clinicos en cuanto a los
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criterios ideales de estética, funcion y normalidad a
nivel esquelético, dental, oclusal y facial.

Esta herramienta puede ser de gran utilidad
para cualquier ortodoncista que desee en su
practica privada, utilizar un método estandarizado
y fundamentado en la evidencia para el
perfeccionamiento y la terminacion de sus casos
clinicos ortodoncicos.

Método de evaluacion

Parala evaluacion de los casos clinicos presentados
al Comité de Board CES, éste realiza un examen
inicial de 8 parametros: Calidad de las fotografias,
modelos de estudio, radiografias, presentacion
oral, diagnoésticos, plan de tratamiento elegido,
soporte bibliografico y dificultad inicial del caso
clinico.

Tras la aprobacion del comité, se procede a realizar
la evaluacion del caso clinico con el IBC.

La calificacion de los criterios del IBC se hace con
la misma escala que emplea el ABO, siendo 0 una
calificacion donde los resultados estan dentro de
lo ideal o ligeramente desviados, -1 son resultados
regulares y -2 deficientes.

De los 16 criterios del IBC aca presentados, 8
(alineacion, rebordes marginales, inclinacion
bucolingual, overjet, contactos oclusales, relacion
oclusal, contactos interproximales, angulacion
radicular) son tomados de referencia del ABO-
OGS con minimas adaptaciones.(1) Los otros 8
criterios (overbite, curva de Spee, linea media
interdental, linea media facial con arco superior,
desoclusion lateral, desoclusion anterior, IMPA
y angulo incisivo superior con plano palatal,) son
agregados por el IBC manteniendo referencias del
ABO vy otros indices reconocidos. (2-7,13-15)
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IBC
Analisis de modelos

1. Alineacion: La alineacién es uno de los
principales objetivos en la ortodoncia y todos los
tratamientos se enfocan desde la primera fase hasta
el final en obtener dicho resultado. Los aspectos que
deben tenerse en cuenta son:

a. Alineacion Anterior Superior: desde una vista
oclusal se evalua la alineacion en los bordes
incisales y en las superficies palatinas. (Figura 1)

b. Alineacion Anterior Inferior: bordes incisales y
superficies vestibulo-incisales. (Figura 1)

Estas superficies corresponden a las areas
funcionales y al mismo tiempo su resultado aporta
al compromiso estético.(1-7)

c. Alineacion Posterior Superior: se evalla el surco
central mesiodistal desde los premolares hasta los
molares. (Figura 2)

d. Alineacion Posterior Inferior: se evalla a partir
de las cuspides bucales de premolares y molares.
(Figura 3)

Evaluacién Alineacion: Sitodos los dientes estan
alineados o dentro de 0,5 mm de la alineacion
adecuada no se restaran puntos a la calificacion. Si
la alineacion mesial o distal en un punto de contacto
esta desviada de 0,5 a Tmm se resta 1 punto por
dicho diente. Si la discrepancia de un diente es
mayor de 1 mm se restan 2 puntos.

2.Rebordes  Marginales: Los  rebordes
marginales permiten evaluar el posicionamiento
vertical de los dientes posteriores. Los rebordes
marginales de los dientes adyacentes deben
estar al mismo nivel, lo que hace que las uniones
cementoameélicas se encuentren también al mismo

nivel generando margenes 6seas planos, al tiempo
que se establecen contactos oclusales apropiados.
(1-6) (Figura 4)

Evaluacion Rebordes Marginales: Tanto en
los dientes posteriores maxilares y mandibulares,
los bordes marginales de los dientes adyacentes
deben estar al mismo nivel 0 a maximo 0,5 mm de
discrepancia. Si hay una discrepancia de 0,5 a 1
mm entonces se resta 1 punto, y si es mayor de 1
mm se restan 2 puntos.

3.Inclinacion  Bucolingual:  La inclinacion
bucolingual se usa para evaluar la angulacion
bucolingual de los dientes posteriores. Con el objeto
de establecer una oclusién apropiada en maxima
intercuspidacion y evitar interferencias, no debe
haber diferencias significativas entre las alturas
de las cUspides bucales y linguales en molares
y premolares.(1-7) Por razones anatomicas se
excluyen el primer premolar inferior, y las clspides
distales de los segundos molares. (Figuras 5-7)

Evaluacion Inclinacion Bucolingual: Se evalla
usando una superficie plana que se extiende desde
las superficies oclusales del lado derecho al lado
izquierdo. En el arco inferior deben contactar las
cUspides bucales con el plano vy las linguales no
deben estar a mas de 1 mm, y en el arco superior
deben contactar las cUspides linguales y las bucales
a no mas de 1mm. Si alguna esta alejada entre 1
a 2 mm se resta 1 punto, y si la discrepancia es
mayor de 2 mm se restan 2 puntos.

4. Relacién Oclusal: La relacion oclusal se usa para
evaluar la posicion anteroposterior de los dientes
posteriores maxilares y mandibulares. La clspide
del canino maxilar debe alinear con el contacto
entre canino y premolar adyacente mandibular o
alrededor de 1 mm de este. La clspide mesiobucal
de los molares maxilares debe alinear con los
surcos bucales de los molares mandibulares, y los
premolares superiores deben presentar una relacion



de diente a dos dientes con los inferiores.(1-7) Esta
evaluacién determina si la oclusion fue finalizada
en relacion clase | de Angle. (Figura 8)

Evaluaciéon Relacion Oclusal: La calificacion se
realiza para la relacion molar, premolar y canina
bilateralmente. Una desviacion de maximo 1 mm
no resta puntos. Una desviacion de 1a 2 mm resta
1 punto, y una desviacion de mas de 2 mm resta
2 puntos. En algunos casos la oclusion posterior
puede finalizar en clase Il o Ill de acuerdo al tipo de
extracciones en al arco maxilar o mandibular. En
una clase Il de extracciéon de premolares superiores
la cUspide bucal del molar maxilar debe alinear con
el contacto entre segundo premolar y primer molar
mandibular; y en un caso clase Il de extraccion de
premolares inferiores, la ctspide bucal del segundo
premolar maxilar debe alinear con el surco bucal
del primer molar mandibular.

5. Contactos Oclusales: Los contactos oclusales
se usan para evaluarla adecuada oclusion posterior.
El objetivo es lograr una maxima intercuspidacion
de los dientes posteriores. Para dicha evaluacion,
se usan las clspides funcionales (cUspides linguales
de molares y premolares maxilares y cuspides
bucales de premolares y molares mandibulares), las
cuales deben contactar las superficies oclusales de
los dientes opuestos. Los premolares mandibulares
tienen una cuspide funcional y los molares tienen
2 clspides funcionales. Los premolares maxilares
tienen una cuspide funcional y los molares pueden
tener solo una cuspide funcional (la mesiolingual)
ya que la distolingual puede ser corta y de ser asi
no se incluye en la evaluacion.(1-6) (Figura 9)

Evaluacién Contactos Oclusales: Sihay contacto
oclusal de las cuspides funcionales no se restan
puntos. Si una cuspide esta fuera de contacto con
el arco opuesto <a 1 mm se resta 1 punto, y si es
mas de 1 mm se restan 2 puntos.

6. Overjet: El overjet se usa para evaluar la
relacion transversal de los dientes posteriores y la
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relacion anteroposterior de los dientes anteriores.
En la region posterior las cuspides bucales de
los molares y premolares mandibulares deben
contactar en el centro de las superficies oclusales
manxilares. Enlaregion anterior, los bordes incisales
mandibulares deben estar en contacto con las
superficies palatinas de los dientes anteriores
maxilares.(1-6) (Figura 10,11)

Evaluacién Overjet: Si hay contacto oclusal no se
restan puntos. Si existe un overjet menor o igual a
1 mm se resta 1 punto, y si es mayor de 1 mm se
restan 2 puntos por cada diente sin contacto.

7. Overbite: El overbite se usa para evaluar la
adecuada oclusion vertical anterior. El objetivo es
lograr un adecuado recubrimiento de los dientes
anteriores. Los bordes incisales de los cuatro
dientes anteriores superiores deben sobrepasar
verticalmente los cuatro incisivos inferiores en una
adecuada proporcion de 10% a 30% de sus coronas
clinicas.(4-6) (Figura 12).

Evaluaciéon Overbite: Si existe un overbite entre
el 10%- 30% no se restan puntos. Si hay un overbite
de 31% a 40% o de 0% a <10% se resta 1 punto. Un
overbite mayor de 40% o menor de 0% se restan
2 puntos. Por ende, si existe una relacion borde a
borde de los bordes incisales se resta 1 punto, vy
un overbite negativo corresponde a una mordida
abierta anterior y resta 2 puntos.

8. Contactos Interproximales: Los contactos
interproximales se usan para determinar si todos
los espacios dentro del arco han sido cerrados.
Espacios abiertos pueden ser antiestéticos vy
generan impactacion alimentaria. (1-7) (Figura 13)

Evaluacion Contactos Interproximales: Se
realiza desde una vista oclusal de los modelos. Las
superficies distales y mesiales de los dientes deben
contactar una con otra y no restarian puntos. Si
existe un espacio interproximal no mayor de 1 mm
se resta un punto, y si es mayor de 1 mm entonces,
Se restan 2 puntos.
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9. Curva de Spee: La curva de Spee es usada
para evaluar la existencia de un verdadero plano
oclusal inferior. La existencia de profundidad de
curva de Spee representa el no cumplimiento de
un objetivo de tratamiento vy limitara la adecuada
oclusion. La medida se realiza de forma unilateral
en el arco mandibular y se define como la medida
vertical desde el premolar que esté posicionado mas
gingival hasta un plano horizontal formado desde la
cUspide distobucal del molar mas posterior al borde
incisal del central ipsilateral.(6,7) (Figuras 4-13)

Evaluacién Curva de Spee: Un valor menor de 1
mm se toma como aceptable y no resta puntos, de
1a2 mm resta 1 punto, y mayor de 2 mm resta 2
puntos por cada hemiarco mandibular.

10. Linea Media Interdental: La linea media
interdental se usa para evaluar la simetria entre
los arcos dentales y es de suma importancia en
el compromiso estético. La linea media dental
superior debe coincidir con la linea media dental
inferior y deben estar perpendiculares al plano de
oclusion.(4,5) (Figura 15)

Evaluacion Linea Media Interdental: Si la
diferencia de lineas medias esta entre 0 a 0,5mm
no se restan puntos. Una desviacion de la linea
media dental en cuerpo o por inclinacion entre 0,6
a 1 mm resta 1 punto, y mayor de 1 mm resta 2
puntos.

Andlisis en Fotografias Clinicas

11. Linea Media Facial con Arco Superior:
La linea media facial con el arco superior se usa
para evaluar el adecuado posicionamiento dental
superior dentro del marco facial, y junto con la
linea media interdental conforma un parametro de
estética y simetria fundamentales. La linea media
dental del arco superior debe coincidir con Ia linea
media facial.(16,17) (Figura 16)

Evaluacion Linea Media Facial con Arco
Superior: Si la diferencia de la linea media facial

con la dental superior esta entre 0 a 0,5mm no se
restan puntos. Una desviacion de la linea media
dental del arco superior en cuerpo o inclinacién
respecto a la facial entre 0,6 a Tmm resta 1 punto,
y mayor de 1 mm resta 2 puntos.

Analisis Fotografico de Funcién Oclusal

12. Desoclusién Lateral: La guia canina se usa
para evaluar la oclusion y desoclusion dinamica
donde en movimientos de lateralidades deben
contactar solamente la superficie palatina del
canino makxilar con la superficie bucal del canino
mandibular del lado de trabajo, y el resto de los
dientes deben estar sin contactos. En el caso de una
desoclusion en grupo (caninos y premolares) no
debe haber contactos en el lado de balance. Debe
existir un registro de la desoclusion canina tanto
del lado derecho como izquierdo. Adicionalmente,
este parametro puede presentarse también
mediante el montaje de los modelos en articulador
o en formato de video.(18-21) (Figura 17,18)

Evaluacién Desoclusion Lateral: Si no hay
contactos en el lado de balance no se restan
puntos. Un contacto en lado de balance o en lado
de trabajo resta 1 punto, y dos o mas contactos
restan 2 puntos.

13. Desoclusion Anterior (Guia Incisiva): La guia
incisiva se usa para evaluar la adecuada funcion
en movimientos protrusivos donde el contacto se
debe realizar por los dientes anteriores maxilares
con los mandibulares, y no deben existir contactos
en ningun diente posterior o canino mostrando una
adecuada proteccion oclusal. Se debe observar un
adecuado contacto entre las superficies palatinas de
los incisivos maxilares con las superficies bucales de
los incisivos mandibulares sin contactos en ningun
diente posterior o caninos.(18,21) (Figura 19)

Evaluacion Desoclusiéon  Anterior (Guia
Incisiva): Si no hay contactos diferentes a los
incisivos no se restan puntos. Un contacto que



no sea entre incisivos resta 1 punto, y dos o mas
contactos restan 2 puntos.

Analisis en Radiografias Panoramica y Cefalica
Lateral

14. Angulacién Radicular: La angulacion
radicular se usa para evaluar qué tan bien se
han posicionado las raices en relacion una a otra
y respecto al plano oclusal. Dicha evaluacion se
realiza con la radiografia panordmica a pesar
de que no sea el mejor registro para valorar
las angulaciones, pero muestra una imagen
relativamente aceptable de la posicion radicular.
Si las raices estan bien anguladas, entonces habra
adecuado hueso entre las raices adyacentes.
Las raices deben estar paralelas unas a otras vy
orientadas perpendiculares al plano oclusal.(1) Si
alguna raiz se encuentra dilacerada, entonces no
se evaluara dicha raiz. (Figura 20)

Evaluaciéon Angulacién Radicular: Si existe una
desviacion menor o igual a 10° no se restan puntos.
Si hay una angulacion que dafe el paralelismo
radicular entre 11° a 30° se resta 1 punto, vy si hay
cercania radicular o falta de paralelismo en mas de
30° se restan 2 puntos.

15. IMPA: El IMPA (Angulo del incisivo central
inferior contra plano mandibular) se usa para
evaluar el resultado del tratamiento de acuerdo a la
angulacion dental anteroinferior ideal. Este angulo
debe estar entre 87° a 100°.(22-29) (Figura 21)

Evaluacion IMPA: EI IMPA debe estar en el
rango dado independiente de la angulacion inicial
del paciente, y de esta forma no se restan puntos.
Desviaciones hasta 2° por encima o por debajo
del rango restan 1 punto y mayores de 2° restan
2 puntos.

16. Angulo Incisivo Superior a Plano Palatal:
El Angulo del incisivo central superior contra el plano
maxilar se usa para evaluar el resultado del tratamiento
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de acuerdo a la angulacion dental anterosuperior
ideal. Esta medida permite evaluar el adecuado
movimiento de los dientes anterosuperiores durante
el tratamiento sin afectar el torque o corrigiéndolo en
caso de estar alterado al inicio. Este angulo debe estar
entre 107° a 118°.(22-29) (Figura 22)

Evaluacion Angulo del I.C.S a P.P: El angulo
debe estar en el rango ideal, independiente de la
angulacion inicial del paciente; y de esta forma
no se restan puntos. Desviaciones hasta 2° por
encima o por debajo del rango restan 1 punto y
mayores de 2° restan 2 puntos.

Calificacion del IBC

Para que un caso apruebe el IBC, la suma de los 16
criterios evaluados debe obtener una puntuacion
maxima de 32.

Conclusiones

La utilizacion de una herramienta estandarizada
para medir los resultados de los tratamientos de
ortodoncia es fundamental para un analisis objetivo
de la calidad de los tratamientos.

EL IBC emplea 16 criterios de evaluacion basados
principalmente enel ABO-OGS, e integra un analisis
de modelos dentales, radiografias y fotografias,
que permite realizar una evaluacion cuantificable
de la finalizacién ortoddncica a nivel esquelético,
oclusal, funcional y estético.
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Figura 1. Alineacion Anterior Superior e Inferior Figura 2. Alineacion Posterior Superior

Figura 4. Rebordes Marginales
Figura 3. Alineacion Posterior Inferior g &

Figura 5. Inclinacion Bucolingual Superior Figura 6. Inclinacion Bucolingual Inferior
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Figura 7. Medicion de Inclinacion Bucolingual Figura 8. Relacion Oclusal

Figura 9. Contactos Oclusales Figura 10. Overjet Anterior

Figura 11. Overjet Posterior Figura 12. Overbite
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Figura 14. Curva de Spee

Figura 15. Linea Media Interdental Figura 16. Linea Media Facial con el Arco Superior

Figura 17. Desoclusion Lateral (Gufa Canina)- \
Lado de trabajo Figura 18. Desoclusion Lateral (Guia Canina)-
Lado de Balance
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Figura 21. IMPA Figura 22. Angulo Incisivo Superior/ Plano Palatal
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