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EVALUACION DE LA DISCREPANCIA ENTRE EL ARCO DENTAL Y EL

REBORDE WALA SEGUN LA MALOCLUSI6N ESQUELETICA

I. RESUMEN

La presente investigaci6n se realiz6 con el prop6sito de definir si las

compensaciones dentoalveolares presentes en 105 diferentes llPOS de maloclusiones

esqueletales, atectan la posicion de las piezas dentarias del arco mandibular con

respecto a su base 6sea, es decir, el reborde WALA; asi como tambil!m determinar si la

magnitud de la maloclusi6n esqueletal bene relaci6n con dichas discrepancias

dentoalveolares.

EI reborde WALA se define como una banda de teJido blando queratlnlzado. adyacenle

ala uni6n mucogingival mandibular, seconsldera ideal individualizarlaforma de arco

decada paciente con base adicho rebarde, que segun la literatura, esel soporte de las

raices de los dientesinferiores yda latorma de arco para los superiores Actualmente

noexisteningunestudioquepuntuallceladiscrepanciaentreelarcodentalyelreborde

WALA segun la maloclusi6n esqueletal

Esta Investigaci6n busca resaltar la Importancla de la Indlvlduallzacl6n de los arcos

utilizados en lostratamientos de ortodoncla, ya que modificar la forma del arco basal

originalprovocariapocaestabilidaddeltratamienloymayorprobabilidadde recidlva

t:steesunestudiocorrelacional,observacionalytransversal,eI universode IrabaJo

fueron 598 modelosdeestudlolnferioresdel archlvodela EspecialldaddeOrtodoncia

de la Unidad Academica de Odonlologia de la Universidad Aulonoma de Nayarit, la

mueslraestudiadafueron 50 modelosdeesludiodepacienlescon c1asellesquelelaly

13 conclase III esqueletal (segun Steiner) que cumplleron con loscritenosdeincluslon

Se midi6 el angulo ANB de las radiografias lalerales de craneo de los pacienles que

cumplieron los criterios de inclusion, paradeterminarsuclaseesqueletal: despues, se
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realiz61a IocaIizaci6n de los puntos FA Y WR en los modelos de estudio inferiores de

dichos pacienles con un vernier digital MyCAl LITE Mituloyo, posteriormente, se

marcaron y se midi6 la distancia entre ambos puntos con un calibrador de alturas digital

iGAGING- mini MAG, estos detos se compararon con la norma postulada por eI Dr

Andrews.

EI analisisestadlsticode lasdiscrepancias dentoalveolares se realiz6 con el programa

SPSS versi6n 18, tambien se utiliz6 la prueba de t de Student Para analizar la

correlaci6n de las discrepancias entre los puntos FA y WR con la magnitud de la

malodusi6n esqueletal se uliliz6 el metodo de correlaci6n de Pearson

En los modelos con clase II esqueletal, hubo diferencias estadlslicamente significativas

(psO.01)y(psO.05)enzonademolaresypiezasanteriores, encomparaci6ncon la

norma del Dr. Andrews. Tambien se observ6 cambio en la direcci6n de la discrepancia

en 105 incisivos, 10 cual indica que en estes pacientesla compensacl6n dental se

expres6 lingualizando las coronas de 105 molares ycanlnos, y vestibularizando las de

105 incisivos. AI correlacionar dichas discrepancias con la magnitud de la dase

esqueletal, no se demostr6 correlaci6n alguna En los modelos con clase III esqueletai

no se obtuvieron d,ferenclas estadisticamente slgnificativas en todos 105 dientes, eslo

puedeserdebidoaqueeltamallodelamuestrafuemenor

Seconcluy6 que en los paclentes con clase II esqueletal eXlsten compensaclones, que

alteranlaposici6nidealdelosdientesdentrodesubase6sea. independientemenlede

la magnltud de la clase esqueletal, esto debe conslderarse en el dtagnos!lco y

tratamientoortod6nclco, el cual, mediante la individualizacion de 105 arcos con baseal

reborde WALA. estan~ encaminado a buscar las posiciones Id6neas dentoalveolares

Karla Lisseth Ortiz Radriguez
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EI Dr. Canut define la ortodoncia como la rama de la estomatologfa responsable

de la supervisiOn, cuidado y correcci6n de las estructuras dentofaciales en crecimiento

o en estado definitivo, induyendo aqueUas condiciones que requieran at movimiento

dentarioolacorrecci6ndemalforrnaciones6seas.1.2

EI prop6sito de la ortodoncia es corregir maloclusiones, alineando los dientes en

posiciones"ideales', tratando de que estos esten en armonia Y eqUilibrio con sus bases

6seas3 y tejidos circundantes, al mismo tiempo se Irata de mejorar la estetica y funcion

conservandosanaslasestrudurasdesoporte;porlotanto,laconservaci6ndelaforma

y dimensi6n de los arcos, sabre todo del mandibular, debe ser uno de los primeros

objetivosdeltratamienlodeortodonciaya que laestabilidad a largoplazodependerade

ello,4-8 se toma crucial una evaluaci6n pre-tratamiento de las arcadas para el

diagnosticoortodoneico. 9

EI considerar las formas de arco para el diagn6stico desde el inieio del tratamiento,

repercutira tanto en el espacio requerido como en el disponible, el alterar su forma,

produeiracambiosensudimensionylongitud.einfluiraenlaesteticaylasonrisa 10-'2

Segun la real academiaespanola,dlagnosticoesel arte a acto de canocerlanaturaleza

de una enfermedad mediante la observaCion de sus slntomas y slgnos. '3 Proffit y

Ackerman puntualizan como factores importantes para el diagnostico y plan de

tratamiento' reconocerlas caracterlstlcas de una maloclusl6n. descifrarlaehologla del

problema y plantear un plan de tratamiento basado en las necesidades especificas de

cadapaciente,'·2 por lo tantoesdesumaimportancia considerarelespaciodisponible

para la denticion, la morfologla y medidas del area dental del paciente y su

individualidad, can esto se busca prevenir problemas periodontales, tales como la

recesi6n gingival, la Inestabthdad deltratamlento a largo plaza y hmltaciones en los

aspedosesteticos' '416

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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EJ Dr. Angle ya visualizaba un tratamiento de ortodoncia donde Ie consideraba una

forma de afCO para cada individuo Begun eI tipo, tamal'lo y forma de los dienles,9, 17

definiO que la odusi6n normal de los dientes se mantiene, en primer lugar, por eI

tamatlo y la armonla en las relaciones de las arcadas. Strang, Downs, Newcomb y otr06

han apoyado ese concepto y han enumerado varios factores que determinan la forma

de arco; todos coinciden en que es err6neo hablar cada uno de estos factores por

separado, y que mas bien hay que teneren cuenta la correlaci6n de unosconotros,'8

Desarrollo y ereelmiento de los areos

La forma de los arcos dentarios se define tempranamente en la vida fetal. sin

embargo, existen numerosos estudios que reportan cambios durante el crecimiento y

losfactores que influencian su forma,19 para serexactos, elcambioen laforma de los

arcosesdenaturalezamultifactorial. 2o

Elexitodeltratamientoortod6ncicotempranosebasaenelconocimientodeldesarrollo

de la dentici6n, particularmente se relaciona con la dinamica de formad6n del area

dentario,2'

Uno de los factores que produce variaclonesen laforma de arcoses eI desarrolloy la

erupci6n de los dientes, lacual estadeterminada poria direccion decrecimiento de la

basedentoaiveolar;sudimensioncasisiempredependeradeitamano delosdlentes,"

Concluida la erupclon de los dlentes deciduas conllnuan algunos camblos en las

medidasde los arcos en los 3 planas del espado debido al crecimiento ydesarrollo de

losmaxilares, huesodesoporteydelasestructurasveclnas,24 porlotanto,la ocluslon

tamblEm experimenta modificaciones, par estos motivos es indispensable saber predecir

loscambiosen la forma del arcodental 25,26

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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Durante eI periodo de transici6n entre la dentici6n decidua y la mixta, ocurren cambioa

en la morfologla de los arcos que han &ido estudiados por much06 investigadores como

Bishara y ooIaboradores, Goldsten y Stanton, Moorrees, Knott, etc. Sin embargo, fue

Lundstrom quien mostr6 que estos cambios ocurren en dos periodos; uno durante la

dentici6n temporal, aproxirnadamente de los 3 a los 6 al'los de edad y olro periodo

seguido a este en la dentici6n perrnanente. 2O

Por 10 tanto, es importante monitorear al paciente despues de su tratamiento

ortod6ncico, ya que esta demostrado que con la adad hay camb,os en el arco dental,

sobretodoen pacientes que tuvieron tratamiento de ortodoncia, inclusive si usaronsus

aparatos de retenci6n despues de su etapa de creamiento, en indlviduos sin

tratamientoortod6ncicoloscambiosen la forma, longitud y anchura de los arcos son

minimos. 21 En pacientes con fisura unilateral de labioy paladar hendidoesfrecuenteel

tratamiento con expansi6n transversal del maxllar y tratamiento de ortodoncia, en los

cuales,esmuyfrecuenteunaligeradisminuci6nenlaamplituddelarcodentalsuperior

post tratamiento, por 10 que es muy importante la elecci6n de los arcos durante el

tratamientodeortodoncia,asicomoeltipoytiempoderetencion. 28

Bishara y colaboradores en 1995 concluyeron que las med,c,ones de los arcos

dentariosendentici6npermanente, sepodianpredecirconmayorexactltud a partir de

la dentici6n mixta, ya que lasdimenslones de arco, en especial de la mandibula, son

mas estables cuando los lnCiSIVOS Infenores y pnmeras molares han erupclonado. 29 EI

arco inferior ha sldoutilizado como puntode referencia en la mayoria de los analisis

para la predlca6n desu longltud, ya queayuda a decldrrsl hacero noextracclones Sin

embargo, este metodo toma en cuenta la habllidad del clirtlco para medlr las coronas de

losdientesylosespaciosenelarco30

Los misterios del desarrollo del arco slguen estando presentes y la planificaclon del

tratamlentoslgueslendounJuegodeadlvlnanzas E:lbuenJulclodelortodonclstaslgue

siendo el primer requisito en la toma de decisiones en cuanto a sitos para Intentar la

Karla Usseth Ort,z Rodriguez
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ampliaci6n de artlO, 0 para reducir la cantidlld de material de los dientes por medio de

extracciones. 31

Estudios longitudinales de ereclmiento han dernostrado un potencial mlnirno de

incramento en las dimensiones de arcos mandibulares despues del establecimiento de

la dentici6n permanente.32

otrosfactores que pueden influir en la rnorfologia de los arcosdentales son el biolipo

facial, la literatura reporta que los pacientes braqulcefalicos presentan formasde area

amplias;lagenetica, algunosestudioshansugeridoqueelanehodelosarcosestilm8s

determinado por genetica que su longitud: el tipo de oclusi6n (por 10 general 105

paeientes elase I y elase II divisi6n 1 lienen arcos ovoides); los museulos, el origen

etnicoyfactoresambientales·,20,JJ-JS

Por 10 tanto, podernos concluir que la forma final del arco se define por las dimensiones

anat6micas del esqueleto craneofaclal de cada individuo,J6 por la configuraci6n del

huesode soporte, el proceso de desarrollo y erupClon dental, la musculatura orofaeial.

lasfuerzasfuncionalesintraorales," J8 facloresambientales.20 lageneticayel origen

etnico·

Para lograr un buen desarrollo del tratamiento ortod6ncico es indispensable poder

dislinguir los cambloslnducidos por el tratamlento con aparatologla, de aquellos que

ocurren comoresultado del crecimientofisiol6gico natural, yaquesiesun pacienteen

edaddecrecimiento,lasformasydlmenslonesdesusarcadaspuedenvariar J9

EI patr6ndel movimientodental ortod6ncico no es exactamente predecible, por 10 que

losajustesdelosarcos'basadosenlaobservaci6ncllnicasonlnevitables durante el

tratamiento'o En ocasiones los factores que causan asimetrias de arcos pueden ser

deteclados, pero, casicualqUiercondlcl6nquecausedeformidaden la contlnUidad del

arcopodriacontribuiraunaoclusionirregular. Laasimetriadearcodebesercorregida

Karla Lisseth Ortiz Radrlguez
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y hacerque permanezca estable.41

Teorlu acerca del desarrollo de los arcos

La idea de que la forma y tamano de los areas se define por la posiciOn de los

dientes, cae en cuestionamientos, ya que ciertamente se puede tener un arco medible

estan 0 no presentes los dientes, ya sea que se hayan perdido despues del nacimiento

o que eslos hayan estado ausentes porrazonesconglmitas. 34 Porlotanto, parecetener

mas validez el creer que la forma del arro denial es inicialmente formada por la

configuraci6ndel huesodesoporte, sin embargo, ha habidoteoriasqueseoponen a

asto

Existen varias teorias acerca de c6mo se desarrollan los arcos maxilar y mandibular,

una de elias es la teorta del crecimiento 6seo, la cual postula que el hueso crece al

existir una estimulaci6n provocada por una funci6n, como la masticaci6n, siempre y

cuando los dientes esten bien alineados,'6 ya que las maloclusiones podrian limitar 0

moditicarestecrecimiento

La forma y tamano de cualqurer unldad esqueletal esta relacionada enteramente con la

forma de su matriz funcional, la cual, podemos detinir como la totalidad de tejidos

blandos asociados con una solafunci6n Elcrectmtentodelamandibulaessecundario,

compensatorio y mecantcamente obltgatono en respuesta a las untdades esqueletales

del crecimiento de varias de las matricesfuncionales 35

Otrateoriaeslaliamada"LeydeWolffs"lacual,describequelasestructurascambian

en respuesla a fuerzas externas, esdecir, queeltamanoyformadel huesodependera

de estlmulos ambtentales como la erupct6n dental y de la prest6n que ejercen los

musculos circundantes; menciona que el tamano y forma de dientes esta determinado

genettcamente 16

Karla Usseth Ortiz Rodriguez



~.,...,...,...._.,_....,~., WMA

~"'~........
La teona de la base apical. propuesta par Lundstrom en 1925. Be opone en algunos

aspectos a la anterior. &egUn esta tearla. la base apical, es decir. el hueso de 6Oporte

esta configurado segun la genetica de cada individuo y por 10 tanto, habra un limite de

expansi6n del arco dental, eI cual si 56 lrasgrede puede ocasionar resultados

ort0d6ncicos inestables y problemas periodontales. Lundstrom propuso que la base

apical no cambia despues de la perdida de un diente, y que ya que esta determinada

par la genetica, no es inftuenciada par movimientos orlod6ncicos 0 la funcion

maslicatoria.'6

Basicamente la forma del arco dental es producto de la configuraci6n natural entre la

mandibula, el hueso alveolar, ysuinteracci6n confuerzasmusculares.'2

Estudios relaeionados eon la morfologia y tamano de areos

Losestudiossobrela morfologladelosarcosse hanvistoentorpecidosporla

falta de buenos metodos geometricos para describlr 0 modelar su forma biol6gica, con

dichos metodos se obtiene informacion valiosa que sirve como herramienta para

obtener laforma de arco ideal;'2 bajo este concepto. con los anos ha aumentado la

necesidad de comercializar arcos Individualizados de metal para una optima estabilidad

de tratamiento orlod6ndco a largo plazo. La forma del arco de metal sepuede basaren

la morfologia del arco dental de cada paciente. Sin embargo, los fabricantes los han

estandarizado por motivos de mercadotecma, para relacionarlos con cierto tlPO de

tecnicasortod6ncicas. 36

EI descubrimiento de los brackets preajustados ha permitido a los ortodoncistas

concentrarse mas en el diagn6stico. plan de tratamiento y mecanicas de tratamiento

que complicarse con mecanlcas de los arees metalicos; Sin embargo. con los brackets

preajustados, la selecci6ndearcospreformados ha tenido un usoindiscriminado."

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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La existenc:ia de arcos preformados y plantillas de arcos prefabricadas faeilita al

ortodonc:ista la alaboraciOn de los arcos, estos deben ser elegidos aproximtmdose 10

mBS que sa pueda al tamallo y longitud del arco real del paciente, por 10 tanto debe ser

seleccionadoporsudimensi6ncireunferencial."

En las fases de alineaci6n y nivelaci6n sa pueden utilizar formas estandar de arcos

elasticos como NiTi, pero, en las siguientes fases es importante mantener una forma de

arco en relaci6n al huesobasal, para lograruna buena estabilidad de la posici6n de los

dientes a largo p1azo. Convleneentodocaso, en lugarde teneruna solaformadearco

estandar preformado para toda la poblaci6n, tener diversidad de formas de arcos para

poder elegir la mas adeeuada segun la raza, biotipo facial del paciente y tipo de

maloclusi6n.6-8

Los dientes no deben moverse si la posibilidad de que permanezean en la nueva

posici6n es pequena"s es indispensable estudiar cuidadosamente la colocaci6n del

dientedentrodelarco, el nolograrlaformadearcoadecuadasedebeengran parte a

lasdificultades encontradas durante los periodosde retenci6n;paraesperarbuenos

resultados post-tratamiento hay que establecer una buena oclusi6n, tener un balance

6ptimo entre los dientes y la cantldad de hueso que 10 soporta, las fuerzas intra y

extramuseulares que 10 mantendranen su lugaryhayquetenersiempre en cuentaque

solohayunlugarenelqueeldientesepuedemantenerenposici6ny que esta sea la

correcta, estacorrecta poslci6n solose puedelograrposlclonandoel dienteen armonia

con su baseapical·s-.7 Existeevidencia que sugiere queel metodo masconfiable para

maxImizar la establlidad post-tratamlento es mantener la forma de arco onglnal··

McNamara y colaboradores realizaron un estudio en el que se encuestaron a 108

clinicosrelacionadosconelareadeortodoncia, enel periododenovlembredel2005a

marzo del 2006, para poder apreciar su percepci6n sabre como eligen 0 en que se

basanparaescogerlasformasdearcoensuconsulta,losresultadoslndlcaronquela

mayoria de los c1inicos piensan que la preservaci6n de la forma de area original es

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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esencial en las et8pas medias y finales del tratamienlo. sin embargo, no 10 consideran

ilr4'Ortante en las etapas iniciales. sobre lodo al usar arcos NiTi en la elapa de

alineaci6n; en general no hubo uniformidad en sus respueslas al mencionar el c6mo

preservarlan la forma del arco. Algunos dlnicos usan modelos de esludio y p1antillas de

arcos, pero, usandolas de diferentes rnaneras; tampoco hubo consislencia en que

rnarcas usan para adaptar arcos de acero inoxidable4a ~sto refleja la ausencia de

metodosprecisosparaindividualizararcos.

Es bien sabido que es necesario el equllibrio arm6nico del arco supenor con el inferior

ya que la eslabilidad de unodepende del olro. 17 y que en cada pacienteel crecimiento

se expresara de rnanera unica, por eso es importante evaluar sus caracteristicas de

rnanera individualizada, no es 10 ideal tratar de oblener promedios 0 desviaciones

estandaragrupandolosporsuscaracterfslicas, aunperteneciendoalamisma poblaci6n

oraza4e

Hence, realiz6 numerosos estudios para anahzar la forma de arco desde una

perspectivaanat6micayantropol6gicaparaevaluarsusimplicacioneseneltratamiento

ortod6ncico 0 sus modificaciones despues de este.'2 Existen estudioscefalometricosy

antropomelricos que set'lalan ladiferencia significativadeformas dearcoendiferentes

gruposetnicos; de ahlla importancia de la individualizaci6n de arcosen la practica

ortod6ncica so

Mientras que algunos autores recomiendan el uso de los arcos estandarizados por

medio de f6rmulas matematlcas, otros sugleren que hay que Indlvlduallzar 10 mas que

sepuedalosarcos.6.aAlgunosauloreshanintentadoidentificarunaformadearcounica

para ciertos grupos etnicos; casi todos los estudios consideran como estandar las

formas de arco no tratadas ortod6nclcamente y con oelusi6n normal, 0 las medidas de

lasdimensionesdeareo. usandoeomopuntosdereferencialosbordesineisalesylos

vertices cuspldeos,'"39. 51 510 embargo, estospuntos no son eonflables;enlaactualidad

lareferencia para obtenerelcontornodearcosse ha basadoenpuntossobreeleje

Karla Lisseth Ortiz Radriguez
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axial de las caras vestibulares de los dientes en la mandlbula, ya que etI mea

congruente con Ia posiciOn de los arcos dentro de los slots de los brackets. 50

Aunque se han hecho intentos para encontrar una fonna de arco que abarque el

mantenimiento de la anchura original intereanina, el ancho intermolar, y la longitud del

arco, esto no se ha logrado. En un estudio en Bristol Dental Hospital en Reino Unido

del 2006 al 2007 se realiz6 un cuestionario para percibir la importanda que los cUnicos

Ie daban a la tonna de arco, mostrando que la mayoria de los clinicos pensaban que

era importante considerar y mantener las anchuras intereanina eintermolar al adaptar

los arcos en el padente. Sin embargo, al preguntarles cuales eran los puntos de

referencia que utilizaban para lograr esto, si los puntos cuspldeos 0 el imaginarse la

posici6n de los brackets, no hUbo respuestasconcisas Algunosusabansolo caninosy

primeros molares como puntos de referenda, otros premolares y 2dos. molares, Un

69% de estos usa los estudios de modelos utilizando el mandibular y luego

confeccionando el arco maxilar con base al mandibular Un 31% usa el modele de

estudio maxilar para conformar areo superior e Inferior. De los resultados de los

cuestionariosrealizadosenesteestudlo, queda claro que no hay uniformidad en c6mo

preservarlatormade arco. 52

Investigadores han descrito la forma de arcos con simples terminos geometricos

elipses, elipses trifoeales, parabolas, hiperbolaS,36 segmentos de circulos unidos a

Iineas rectas, esferas,53redondos, ovales,euadrados, e6nicos."'curvascatenarias,6

etc. Losarcospresentangranvariedad en suforma incluso se han propuestometodos

geometricos y f6rmulas para deti",r su normalidad y slmetria, 10 cual segun estudlos no

es un rasgo comun,'9 ya que sabemos que la forma de areo es diferente en eada

individuo y que este puede ser modifieado mediante la biomecaniea de un tratamiento

deortodoncia(estosepuedeapreciarconlosmodelospreyposttratamiento),deahila

importancia de eneontrar la forma correcta, ya que el no hacerlo provoca recidivas a

futuro.'"
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Cualquier ortodoncista que haya tenido varios anos de practica y que pueda observar a

sus pacientes tiempo despues de terminado el tralamiento, aspera ver algunas

irregularidades en los dientes anteriores inferiores durante el periodo post.retenci6n.~

56 Este tipo de recidiva es en ocasiones err6neamente adjudicada a un mal tratamiento,

manejo meamico 0 diagn6stico.~ Indudablemente, una de las principales razones por

las que sucede este colapso, es que sa intent6 hacer expansi6n cuando el hueso basal

as insuficiente para soportar el material dentario. Los dientes nunca deben ser

indinados bucal 0 lingualmente mas alia de sus Iimites, de sus relaciones normales con

su hueso de soporte, porque la recidiva sera casi inevitable. por supuesto se entJende

queel balance muscular produce esta recidlva, ya que la forma dearcoyeI balance de

lasfuerzasmuscularesestanintirnamenterelacionados. 56

En Estocolmo, Suecia se evaluaron 28 modelos de estudio, que fueron tratados con

tomillodeexpansi6nfijoenelpaladar. semidi61a anehuradel huesobasal pormedio

de radiografias ocJusales, desde la parte lingual de la raiz de molares dereeho a

izquierdo, en los casos donde hubo retenci6n se mldi6 dos al'losdespues, y 23 easos

no presentaron cambios nl crecimiento en la base apical, porel contrarioen los casos

dondenohuboretenci6nesdecir5casos, o hubo retenci6n porun periodocorto.hubo

disminuci6ndelabaseapiealganadaconlaexpansion"

Los paeientes con eorticales mandlbularesdelgadas. tienen mayor riesgo de recidiva

despues de un tratamlento ortod6neico SB Se realiz6 un estudlo para reflejar la

inestabilidad de los tratamientos de ortodoneia, reglstros de 22 paeientes fueron

tomadosantes, despuesdeltratamlentoydespuesdela retencl6n; 12 eran casosde no

extraceiones,deloscuales10fueronclasely2eranclasell:laedaddelospaeientes

fue de 10 a 15 al'los La duraci6n media del tratamiento fue de 26 meses y de la

retenei6nfuede 1 al'lo; el penododespuesdelareteneionfuede2 a6anos. Semldlo

el overjet, overbite, ancho intereanino e intermolar, longitud del areo y numero de

rotaCiones.Losresultadosdeesteestudlosepuedenresumlrdela slgUientemanera
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1. Todos los casos utilizados en esle estudio se consideraran los casas elinicol

2. La anchura intercanina e intermolar present6 una alta tendencia a regresar a su

tamallo original, 0 perrnaneci6 igual en los casos donde no se modific6

3. Despuas del periodo de retenci6n el overbite tambian present6 tendencia a la

regresi6n.

4. EI overjet, despues de la retenci6n, present6 ligera regresi6n. pero, nunca como

cuandoestabaoriginalmenteenelestadodemalodusi6ninicial

5. La longltud dela arcadatendl6 a dlsmlnUirdurantela retena6n

6. Las rotaciones lienen alta tendenda a la regresion a su posicion original. pero,

nunca como en el estadoinidal

Enconclusion,sepuedeafirrnarqueengenerallostratamientosortodoncicostienenun

altoindicedereddiva.perdiendolaestablltdadyequilibriodelaoeluslon. 59

Stanton sugiere que cualquier plan para determinar la forma de arcos debe ser 10

suficientementeflexlblecomo para producirvariables en susformas. desde una elipse.

parabola, parabolacubica, herradura, etc 60

Otra descripdon de la forma de arcos, es que los dienlesestandentro de una curva,

cuando realmente los UniCOS dentro de un verdadero semlcirculo son los dlentes

antenores,deahilacurvaparteenlineareclahaclaalrasysehacedIvergenle,

lomando en cuenla que losdienles poslenores Infenoressevanltngualtzandoyquela

ramayelcuerpomandlbularseransusoporte17

En un esludio realizadocon radlograflas de modelosdenlalesde25adulloscaucaslcos

con oclusion Ideal seconcluyoquelaformadearcoellpllca brindaun meJorajuslepara

elmaxilarquelaparabola,mienlrasquelapariibolaproveeunmejoraJusleparaelarco

mandlbular.61
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Se han demostrado diterencias morfol6gieas entre arcos de pacientes egipcios y

blanoos norteamericanos, dernostrando que los de los egipcios son IMS estrechos, con

una distribuci6n uniforme entre forma ovoide, cuadrada y c6niea, siendo que en at

grupo de b1ancos la forma IMS frecuente fue la ovoide, seguida de la c6niea y al final Is

cuadrada. 50

En una poblaci6n de Leticia, Amazonas, Colombia, se realiz6 un estudio para

establecer la forma de arcos en pacientes con dentici6n mixta; el estudio se hizo en 64

pacientes escolares. Los resultados desclfraron que el arco superior tuvo forma

ovalada en eI 86% de la poblaci6n y forma cuadrada en un 14%; en el arco inferior las

formas fueron ovalado en un 75% de la poblacl6n y cuadrado en un 25%.37

Otro estudio se realiz6 en poblaci6n Nayarita para determinar las formas de arco

superior IMS comunes, se tom6 una muestra de 289 modelos y de acuerdo a la

variabledeformasdearcoconunaplantillapropuesta,laformadearcoquepredomin6

con un 79% fue la ovalada, segUida de la triangular con un 11% y un 10% la forma

cuadrada. 62

En la Universidad Dental de Osaka serealizo unestudlo para evaluarla morfologia de

arcosde29hombresy24 mUJeres,basandoseen la clasificaci6ndelarcomandibular

cuadrado, redondo-cuadrado, redondo y redondo con forma de V Los resultados

tndiearon que el 679% report6 arco redondo-cuadrado, el 208% arco con forma

cuadradayel113%redondoconformade V. 63

Alolargodelasultimasdecadas,hasidodesumoinleresenelareadelaortodonciael

estudiode las formas de arcos, asi como dediferentes metodospara obtenerlos. sus

relacionesconpatronesfaciales,razas,poblaciones, maloclusiones,etc

Algunasinvesbgaciones sehanenfocadoenelestudlodedlferenCiaclongeograflca con

respectoalaociuslon,ellamanoyformadearcosdentales,lIegandoalaconcluslonde
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que las variables como el overjet. overbite, relaci6n molar y apillamienlo, son maa

constantes que la longitud y anchura de los arcos entre las regiones. ll4

En Milan, ltalia, se estudiaron las formas de arco en una muestra de 50 hombres y 45

mujeres de edades entre 20 y 27 alios, en esta investigaci6n sa encontr6 que la

diferencia de genero se expresa mas en el arco superior que en el inferior, y

mayormente como una discrepanda de tamatla que de farma. 8s

Los cambios en la longitud del arco han sldo descritos IOdtrectamente como cambios

dimensionales de la distanda intercanina e intermolar, sin embargo, estos cambios

dimensionales no necesariamente tienen relaci6n con el cambio en la forma del arco. 88

La evaluaci6n de estructuras maxilomandibulares en sentidotransversal, es necesaria

para una correcta comprensi6n de un anahsis dentofacial En Jap6n se realiz6 un

estudio usando datos longitudinales para analizar el desarrollo de las bases

esqueletalesen pacientesCll1 de 10 a 14 anos de edad, los resultadosdemostraron

que el ancho del arcomaxilaresmasangostoen lasclase III encamparacion con los

clasel. 87

En la Universldad Medica Pediatrlca de San Petersburgo sa realiz6 un estudlo en el

cual sostienen que losarcos con formadeU yVexlsten s610sisetlene unadenltci6n

completa; afirman lamblen que el arco con forma de V liene como regia una dlslancla

intercaninaestrechacondiclonadaporunanarizestrecha,yquelosarcosconformade

U poseen una dlstanclalOtercantna masancha 68

SegununestudioreahzadoporLuxycolaboradores, los arcos denlalesde Individuos

con maloclusiones c1ase II divlsl6n 1 y 2 son mas eslrechos que los areas can

oclusionesclasel,ladiferenciaenlrelosgruposfueaparenlealos7anosypersisti6

haslalos15 89

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez



~.""""""""_e1_ ,.'''''''1MIA....,. .........
En la Univef'6idad de Iowa se realiZO una estudi6 sabre crec:imiento facial que incluy6 8

130 nillos b1ancos, 67 hombres y 63 mujeres: aproximadamente, 8195% de los padres

tenian descendencia del noroeste de Europa. Se midieron tres anchuras de los arcos

superior e inferior con dentici6n temporal: el aneno intercuspideo, intermolar I e

intermolar II. Para el arco maxi/ar se estudiaron arcos de nil'los y nil'las de 4 a 7 al'los, y

paraelmandibularde5ai'1os. Losresultadosfueronlossiguientes

1. EI nil'lo promedio present6 el arco maxilar mas amplio, tanto en la zona intercanina

cornointerrnolarquelamllapromedioenlasedadesdeentre4y7ar'\os

2. EI nino promedio tiene el arco mandibular mas amplio en zona intercanina e

intermolar que la nilla promedlo a la edad de 5 ar'\os

3. En nil'losynil'lasseobserv6un incremento continuo en la anchura del maxilar, de los

4a los 7ar'\os; despuesde 3 ar'\osel incremento se presento mas en los nir'\osque

4. Medicionesrealizadasenelmismonit1oalos5y7ar'\os mostraronqueduranteeste

periodo el nir'\o promedio mcremenlo aproximadamente 15 mm la anchura

intereaninay1mmenlazonalntermolardelmaxilar'0

En la poblaci6n de Bougamvlile Papua Nueva Gumea. se lomaron como muestras

rnodelosde estudio de 319 hombresy 359muJeres melanesios, de edades entre 12y

66 ar'\os. Se observ6 que conforme la edad aumenla hay Incremenlo de la anchura del

arco dentano, dlsmmucl6n de la longllud y de la dlstancla mlereamna, lamblen se

observo un aumenlo del aplr'\amlenlo, sin embargo. las dlferenClas no fueron

slgmfieatlvas respecto al sexo "' a la edad AI comparar la poblaclon de Bougamville

con poblacionesurbanas, hubopocavariabilidadenlascaracteristlcasesludiadas,

exceptoeniarelaci6nmoiarsagilal,Iacual,fuenolabiemenlemenosvariable. 71

Algunos factores ellologicos que Influyenenelapinamienloson: la herencla, lafallade

suficiente desarrollo, 0 como escuchamos frecuenlemente, 'dlentes muy grandes y

arcosmuypequel'los",72
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En 1918, Paper, recomend6 el diagn6stico del arco dental 6610 basimdose en el

diamelro mesiodistal de los dientes; posteriormente. sugiri6 el diagn6stico por medio de

medic:iones def tamallo de la cara en adici6n al tamallo de los dientes y considerando

importanteelexamenyrelaci6ndelosarcosdentales. 13

En la Escuefa Dental de la Universidad del Noroeste, en Chicago, se lIev6 a cabo un

estudio para comparar la relati6n entre el tamano dental y la longitud de los arcos

CO"l'arando ef tamano dental con la longitud de arco, en maxilar y mandlbula, no hubo

una correfaci6nsignificatJva entre el tamallodel dienteoladistanaa de 10sarcosyla

cantidad de apinamiento. La cantidad de apinamiento aparece en funcion de ambas

variables. ef tamano del diente y la dlstanda del arco se evidencian mediante la

correlaci6ndel tamano del radio de losdlentes y la longltud del arcoooniacantidad de

apinamiento. 7
•

Algunosestudios han tratado de defimr con mayor preasi6n la base apicalmandibulary

determinarsi existe alguna reladon entre su tamaM y el tamano de los dientes, en

personas con oelusion normal y con maloclusi6n, arroJando en sus resultados que si

existendiferenciasenla relaclon del tamanode los dientes, elarcodentalylaanchura

y longitud de la base apical en diferentes tlPOS de maloeluslon /5 Algunos resultados

indican que los Individuos con maloelusl6nclase II dIVIsion 1,tuvleronmayorlongltudde

la base apical que los Indlv/duos con clase I En los Indlviduos con clase I, hubo

aplnamlentoen lasarcadasdentanas,tantoporuna base apical reducldacomoporun

mayortamal'lo de losdlentes 76

EI conocimientoacerca del desarrollo dental y crecimiento mandibularesta basadoen

los resultados de vanos metodos de investigaci6n, los cuales han temdo enfoques

antropol6gicosyanat6micos, estudlando lasdlmenslonesde 10sarcosenvanosgrupos

deedad;porconsecuenaalaadopciondeestosmetodosantropometricosenelMeade

la ortodonCla, resulta en una meJoraproximacl6n para comprendereldesarrollo de los

maxilares.n
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La erupci6n de los incisivos dentro de una alineaci6n armoniosa puede depender de un

adecuado aecimiento perioslial del cuerpo mandibular en orden de proveer al germen

el volurnen de hueso basal necesario. Para comprender mas acerca del desarrollo, de

laverdadera relaci6nentre hueso alveolar y hueso basal, aslcomo tambienacercade

la fisiologfa de la alineaci6n armoniosa y desarrollo de los incisivos permanentes

intenores y el hueso que 10 soporta, fue estudiada radiol6gicamente e histol6gicamente

una serie de monos Rhesus (41 y 20 monos respectivamente), los resultados sugirieron

que el hueso alveolar es tormado durante la erupci6n, mientras que el hueso basal se

desarrolla por un patr6n espeafico de crecimtento facial, totalmente independlente. n

La forma del arcodental inferiorse considera una de las principalesreferenciasdurante

el tratarniento ortod6naco debido a que el mantenimlento de su torma es un factor

importanteparaevitarrecidivas'

La forma del arco mandibular t,ene sus propias caracteristicas de acuerdo al tipo de

esqueletotacialdecadaindividuo Estoesmasnotorioenlamaloclusl6nclasell.que

tienen cara larga. yen la dase III can cara carta, los cuales, esta demostrado que

tienen morfologias mandibulares muy distintivas. Usando la forma mandibular como

criterio,esposible claslficareltlpotaclal del paclenteenel 76%deloscasos 78

Laevaluaci6nen modelos dentales de estudlo en dlferentesgruposdeedadcontribuye

a una meJor comprensl6n del desarrollo de los dlentes en los arcos n Se reallzo una

investigaci6n para determlnarlos camblos ocurndos en los arcosdentales infenores can

respectoala longltudyformadelarcodurante la translclon de 10sdlentestemporalesa

lospermanentes. Sefotografiaron 22 modelosde estudio y se realizaron trazosen las

fotogratias, representando la forma y longitud del arco; /a validez del metoda fue

venficado par varias medlciones de los trazes EI estudlo Indlc6 que la linea

determinada porlos centros de las areas de contacto de losdientesantero-inferiores,

se convierte en un circulo glratono de desplazamlento cuando son remplazados los

dientes temporales, los segmentos posteriores se volvleron mas separados La

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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distancia de meeial a mesial de los primeros molares permanentes por 10 general

disminuye. esta distanc:ia usualmente es menor que la original tomada de distal a distal

de los segundos molares temporales. 79

Para estudiar los cambios que tienen lugar en el arco dental inferior entre las edades de

9 y 16 anos, Fisk examin6 20 sujetos varones cuya odusi6n se habia desarrollado

normalmente hasta la edad de 16 anos. ~I concluy6 que durante el desarrollo normal, ni

el perimetro del arco, la irregularidad dentaria, apinamiento (tomando de la relac:i6n

entre el perimetro del arco y el tamano de los dientes) e IndinaClones dentarias a la

edad de 16 alios, podian ser predichas con exactitud en basen a las medidas obtenidas

alos9al\os.8O

Metodos para detenninar la tonna y tamano de los areas

ConelpasodeltiempolalnqUietudpordescifrarlasformasdearcoidealespara

un tratamiento de ortodoncia ha resultado en el desarrollo de multiples metodos para

lograrto. Algunos estudios han utllizado como puntos de referencia para medir la

distanciatransversaldelosarcoslasuperficiebucal.lingualymarcas entre ellas. 8
'

Un metodo mas sencillo perc no tan preciso es medlr con calibradores digltales en los

modeloslasdistanclaslntereanlnas,lntermolaresylalongltuddelarco pasandoporlos

puntosdecontactoobordeslnClsales"

TamblEl" eXlsten modelos matematleos-geomelneos en los cuales a las curvas c6nrcas

(hiperbola,parabola,eliplicayareular)yalascurvasplanas,selesasignauna

ecuaci6n especffica en un plano cartesiano, el cualdescubriraellugargeomelricode

lospunlosdelaeurva;ponlendoJunlastodaslaseeuacionesdelascurvasjuntoconia

dimensi6nde los areos en un slslema, sepuede calcularlaforma delareolnferior.'o

Otres aulores sugleren el uso de folocoplas de la visia oclusal de los modelos para

compararlas con areos preformados, a esle mlsmo metoda se Ie puede aliadlr un plano
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cartesiano oon ejes X y Y para ubicar Illi!Is facil y exactamente las formas de aroo.5

Un an81isis para medir formas de aroo es el Eudidean Distance Matrix Analysis

(EDMA), el cual provee medidas de las fonnas de aroo, separando su morfologla y

tamano, tambian blinda informaci6n sobre otras variables sugiriendo cuales marcas son

las Illi!Is importantes en eI aroo. Por 10 tanto el EDMA ha side usado extensarnente en

estudios de morfologla craneofacial como comparaciones entre razas, analisis de

patrones y cambios durante eI crecimiento, cambios pre y post-tratamiento ortopedico­

ortod6nacoyanahSlsdeformasdearcosdentales. 52

Elestudiodelaformadelarcodentalseinici6en 1987 con BonwllI, quienestableci6un

metoda para medlr la longitud, altura y forma de arco, estableciendo 3 marcas

anat6micas en la mandibula, este investigador construy6 un triangulo y con un

procedimiento geometrico establea6 la forma, lamar'lo y absoluta poslci6n de cada

diente con referenCia en este tnangulo,53 su diagrama se utiliz6 en ortodoncia como

precursor. Hawteybasadoen los postuladosde Bonwillconstruy60trodiagrama alcual

se Ie dio el nombre de "postulados Bonwill-Hawtey"; a parlJr de ahi se desarrollaron

varios metodos con el objetivo de ayudar en la construcci6n de arcos de acero

utilizados durante el tratamlento Ademas de la forma, el tamano del arco dental

tambilmfuedeinteres'

Metodos computarizadoB y digitales para determinar las formas de arco

Los metodos basados en funclones matematicas para establecer las formas de

arcospueden seruna representacl6n exacta de la forma de arco natural, sin embargo.

estas curvas expresan s610 el espaclo plano de dos dlmenslones, no el espacio de

terceradimensi6n M

En la actuahdad las computadoras son ampllamente utlhzadas para numerosastareas

de la practica dental moderna, Incluyendo procesamlento de texto, dlagn6stlco y
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p1anificaci6ndetratamiento. ll5

Una de las herrarrientas que sa pueden usar para el estudio de modelos y formas de

aroo, as el an~li&is en tercera dimensi6n (3D) los m8todos de imagen y medici6n

computarizada de modelos dentales de yeso, son una util herramienta en la

odontologia ll6 y ayudan a registrar una informaci6n precisa, esta tl!cnica involucra

realizar marcas a los modelos, estos posteriormente se digitalizan en tercera dimensi6n

(3D) y estes marcas son utilizadas como coordenadas para realizar ~Iculos

matematicos y geomi!tncos. con margenes minimos de error,6 87 se usa un ordenador

con capacidades graficas para la visualizaci6n, analisis y manipulacion, y una impresora

especial para la generaci6n de la imagen. 65 Esta tecnologia permite un analisis

cuantitativoynos610dinicodeiosmodelOSdentales 6

EI video y las ~maras son otra herramlenta para la captura de imagenes las cuales. se

conviertena una representaci6ndlgital cuando un capturadordefotogramas las pasa a

la computadora. 65 0tro mi!todo de obtenclon de Imagenes es el escaneo digital con

laser,elcual,brindaimagenesdlgitalesquepuedenserulilizadasyserreemplazadaso

superpuestas para fabricarlos modelos en 30 66

Esimportanteentodasestastl!cnlcasqueseaeldentislaquienlaspuedautillzaryque

pueda medir los camblos. comprobar la morfologia de la superficle. 0 para slmular el

efecto terapeutlco Estudlos han concluldo que la vlgllancla por medlo de Imagenes

computarizadas, sepuedeutllizarparalaevaluaclon de los cambios en el arcodenlal

Imagenes geometncamente callbradas ayudan a comparar avances durante el

tratamiento. 65

Se han tratado de realizar sistemas que sean capaces de analizar y dlsenar los

aparatos y arcos melalicos con las necesidades especiales requeridas para cada

paclente. EI sistema de dlseno deberia poder anallzar los arcos en los 3 pianos del

espacio y determtnarquefuerzas ytorquesse preduclrian en el dlenle y predecirel
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resultadodesumovimiento. 89

Las radiografias convendonales representan objetos de 3D con lmagenes de 20 con

una significativa superposid6n de estructuras y magnificaci6n impredecible. en cambio

la tomografla computarizada (CT) permite una visualizaci6n real en 3D de las

estructuras 6seas y dentoalveolares, la CT de haz c6nico 0 CBCT (Cone Beam

Computed Tomography) libera una menor radiaci6n que la CT convencional. 90· 91 La

CBCT, fue desarrollada a finales de los 90's y a pesar de que su utilizaci6n se

centra principalmente en Implantologla y Clrugla maxllo-faClal,90 en ortodoncla es de

gran ayuda para poder visualizar Iimites en los movimientos dentarios, como intrusion 0

movimientos bucohnguales,92 por 10 tanto. tiene potenaales ventajas en el

diagn6stico y manejo cllnico de los paaentes en muchos aspectos.90estatecnologia

permite obtenerinformaci6n con excelenteresoluci6n y precisi6n 93

En Seul. Corea. se realiz6 un estudio para desarrollar un metoda de superposlcion en el

arco inferior utilizando imagenes en 3D por medio de un haz c6nico de tomografia

computarizada (CBCT) y un modelador ortodoncico de Imagenes digltales en 3D. Se

realiz6 una integracl6n de las imagenes tomadas con CBCT sustituyendo la porcion

dental con las Imagenes del modelador de lmagenes dlgltales en 3D los modelos

fueron de antes y despues del tratamlento ortodonclco Para la superposiclon. se

utihzaron dos metodos la superposlclon por superficle se basa en la estructura del

huesobasaldela mandlbula, pormedlodehacercolncldlrunasuperficleconla otra, la

superposicionporplano,sebasaenestructurasanatomlcas(foramen Itngual y mental)

Para la evaluaclon se aSlgnaron 10 marcas tanto en estructuras anatomlcas como

dentales, la superposicion se realizo 30 veces para poderestablecer el metodo mas

reproducible, Las marcas y las medlciones demostraron que el metodo de

superposlci6nporsuperficieesmasconslstente,reproduclbleyconfiable,94

Los desarrollos tecnol6glcos permlten el estudlo y la superposlcl6n del arco maxllar

utilizando escaneo de modelos en 3D Ashmore y colaboradores desarrollaron un

KorlaUssethOrtizRodriguez
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m8todo digital en 3D para medir el movimiento traslational de los primeros moIares

maxilares. en individuos tratados y no tratados con ortodoncia. Miller y colaboradores

reportaron que la superpositi6n del arco maxilar puede ser reprodutible y que el error

de usar la ruga palatina como referencia pUede ser similar 0 menor que en la

cefalometrla en 20. Cha y colaboradores deseribieron eI uso de la imagen de modelos

digitales en 3D para la superpositi6n del arco maxilar, reportando que es dinicamente

tan confiable como las superposiciones cefalometricas. Sin embargo, ninguno de estos

estudiosfue realizado en el arco mandibular, ya que no se han designado referencias

estables para realizar las medlClones, no se ha desarrollado nlngun metodo

reproducible a pesardelatecnologiadisponible94

En el departamento de ortodoncia de la Universldad de HaceHepe en Ankara Turqula.

se lIev6 a cabo un estudio para evaluar las formas de areo mediante un metodo

computarizado. Se utiliz6 una muestra de 21 modelos maxilares y mandibulares de

paeientes con malodusi6n c1ase II division 1 que se examinaron antes, despues y

aproximadamente 3 ai'los despues de relenelon Los areos fueron directamente

medidos por medio de imagenes escaneadas de los modelos, la evaluacion de los

cambiosse realizo superposicionando las imagenes de las 3 etapas conunsistemaque

induye 5 formas de area Las formas de areo maxilar pretratamlento fueron la mayoria

c6nicas; las mandlbulares fueron eontcas y c6nleas estreehas. En maxilar 76% de los

cambios heehos en el tratamlento se mantuvleron, en mandibula solo un 67% durante y

postratamlento. 95

Ha habldo numerosos estudlos a 10 largo del tlempo. sobre las formas de areo mas

comunes. aneho intercanino, molar, etc, sin embargo, los resultados de los estudios

siempre varian slgntficativamente unos de otros, estas Inconsistencias se pueden

atribuira los critenos de Inclusion de las muestras, la edad,sevendaddelamaloclusl6n,

maselescasorangodemarcasanatomieasusadasparalasmediclones. 96
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En 1925, Lundstrom introdujo el termino de "base apical" para referirsea launi6n

del hueso alveolar y el hueso basal de los maxilares cerca de los apices de los dientes,

a diferencia de Angle, Lundstrom, crela que el tratamiento ortod6ndco era incapaz de

producir cualquier crecimiento significativo de la base apical, sostenla firmemente que

esta desarmonla entre la posici6n de los dientes y el hueso de soporte lIevarla a una

ocfusi6nquenosepodrfamantener911 97

Se han realizado muchos analisis de dentid6n permanente basandose en la base

apical, en general, varios autores como Strayer, Howes, Rees y Kesling coinciden en su

concepto de base apical mas no en sus metodos para medirlo. 98

Howes public6 en agosto de 1947. en un numero del American Journal of OrthodontiCS

and Oral Surgery, su concepto de base apical. el cual definia como: "Iapartedelmaxilar

delcualsederivaelprocesoalveolar". el menclonaba que seenfocaba s610enel arco

maxilaryaqueeselqueproduclamasfactoresdemaloclusion. En 1953 Reespublico

en la misma revista un articulo titulado "A method for assessing the proportional relation

of apical bases and contact diameters of the teeth". en el cual nuevamente se define a

la base apical como aquella porclonque soporta el procesoalveolar,la d1ferenciaconlo

mencionado par Howes es que Rees tamblEm Involucro la mandibula. no solo el maxllar

Strayer en octubre de 1952 publiCO su procedlmlento para el anallsls de modelos

basado no solo en la base apical sinoel material dental 98

DesdelosdiasdeLundstromhahabidomuchointeresenlaliteraturaalemanasobrela

medici6n de la base apical, par ejemplo. Schwarz en 1938, que utiliz6 el principia de la

topografla en modelosortodonclcos En un tratamlentode ortodoncla. generalmente el

objetivoesadaptarelarcosupenoralcontorncexistentedelaparteInferior,yaquesu

margen de expansion ocontracclon esmintma Los resultadosdeun estudloreallzado

en launiversidadde MainzenAlemanlaen 156modelosdeestudiodeadultosynuios
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daselldivisi6n 1 y2,ydaseslll mostrarondiferancias significativas entre las edades,

lipo de malodusi6n y su base apical. La base apical maxilar lue mas pequena en

adultos que an ninos y mas delgada an los Ires lipos de malodusi6n; por el contrario, la

base apical mandibular fue mas amplia en adultos que en ninos en todas las

malodusiones excepta la dase II divisi6n 1. fIT

Uno de los sais elementos de la armenia orofacial descrito por Andrews en el 2000, es

la forma de arco 6plima, describe que para considerar una forma de arco 6ptima es

necesano que el tamano y morfologla de los dientes sean normales, que la ralz de

cada diante este centrada sobre el hueso basal, que las coronas esten inclinadas de

manera que puedan funcionar de manera 6ptlma con los dlentes del arco opuesto y que

las formas de los arcos maxilar y mandibular sean compatibles 99 100

EI reborde WALA mioalmente lIamo la atencl6n del profesor Dr. Lawrence F

Andrewscuando unodesusprofesionalesprotesicoscuestlon6si debiarecortarde sus

modelos la estructura mas prominente, a partir de este eventa, Andrews se dio cuenta

de lapresencia constantede dlchaestrucluraysuestabllidadestructural,desde

entoncesincorpor6eseconceptoen sus planes de estudlo, filosofiayteCnlCaS.,Ol

En el 1995 Andrews y Andrews def,n,eron el reborde WALA '0' (acronlmo que mcorpora

las iniciales de Will Andrews y Lawrence Andrews)4 como una banda de tejlda blando

queratmlzado, mmedlatamente supenor a la union mucogmglval mandlbular,96 102. '03

queslrvecomounareferencia,conelobjetlvodelacentrallzacionde las raices de los

dientes en el hueso basal 4 Cllnrcamente, seobservacuandoseestlranlasmeJlllasyel

lablO infenor, se logra acentuar mas una linea blanquecma, cublerta de encia, cuyo

limite inferiorcorresponde a la linea de union mucogingival 0 antes, es decirellimite

entrelaenciaylamucosaalveolar(flgura1y2)'o,

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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AndrewsW.Scienlifictreatmenl
goals for oral and facial
harmony. MO. 2013' 1

Figura 2 Vista lat!!fal del
reborde WALA Tomada de
AndrewsL.AndrewsW The SIX

elements of oralaClal harmony
AndrewsJ 2000.1 13

En el estudiodel Dr Andrews basado en pacientes con c1ase I esqueletal ydental que

cumplieron con las seis lIaves de la ocJusi6n ideal (propuestas por el mismo), se

establecieronlasdistanciasidealesensentldohonzontalentreelrebordeWALAycada

pieza del arco dental inferior, las cuales son. para 2dos. molares 2.2 mm, en lros

molares 2.0 mm, en 2dos premolares 1 3 mm. en 1res premolares 0 8 mm, en caninos

0.6 mm, en incisivos laterales 0 3 mm y en Incisivos centrales 0.1 mm (Figura 3).5

Figura 3. NormadeladiscrepanclaenlreelpuntoFAyelrebordeWALA propueslaporelDr Andrews
Tomadade.AndrewsL.AndrewsW The SIX elemenlsoforofaClal harmony AndlewsJ 2000.113
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Si au deteminaci6n se realiza en model08 de yeso, estos deben induir la inserci6n de

los tejidos b1andos debajo de la linea mucogingival, el ortodoncista 0 su personal deben

tener 18 formaci6n adecuada para realizar impresiones 6ptimas. 101

En los "Seis elementos de la armonla facial", Andrews y Andrews definen la importancia

de la fanna y longitud de los arcos dentales. EI concepto del rebarde WALA mantiene

unaestrecharelaci6nconlas"Se4sllavesparaunaocJusi6nperfecta"yseconsolida

como un referente real y verdadero para la determinaci6n de la morfologia de los arcos

dentales indlviduales' Andrews postula la forma de arco como la septima lIave para

lograr una odusi6n ideal cJase 1.'2

EI rebarde WALA sirve como una estructura observable cJlnicamente que representa la

base apical desaita par Lundstrom, Andrews y Andrews asignaron puntas en el tercio

media de la corona clinica. sobre los ejeS aXlales de los dlentes (puntas FA par sus

nombre en ingles FaCial Axis), para detinir la forma de area dental y detinieron la forma

del arco basal aSlgnando puntas correspondlentes a 10 largo del borde WALA que

estaban directamente bajo los puntos FA Usando estos metodos ellos pudieron

investigarlaformadearcobasalylaformadearcodentalcaracterizadaporlossitios

de los brackets(Figuras4y 5)96.10>

I"';

Figura 4 (Izquierdaj Vista lateral de los punlos FA Figura 5 (Derecha). V,staposteriordelospunlos
FA y reborde WALA Tomadas de Andrews I., Andrews W The SIX elements of orofac,al harmony
AndrewsJ.2000;1.13
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Individuallz8ci6n da a/'COS con ba.. al raborde WALA

Ronay y colaboradores compararon los puntas FA (el punto FA separa la mitad

gingival y la mitad odusal de las coronas, siendo un punto a 10 largo del eje facial de

cada diente, es la pard6n mas prominente del 16bulo central de la superficie facial de

todas las coronas excepto en los molares, donde en el primer molar el eje facial de la

corona dinica pasa par el surco mesiovestibular y en el segundo molar por el surco

medio)5 y WALA (el punta WALA es un punta iocalizado en el reborde WALA

directamente abajo del punto FA) denvados de arcos usando modelos mandlbuiares en

3Dde35pacientesconmalociusi6nClesqueletalydental, yobtuvieron altacorrelacion

del reborde WALA y los puntos FA en area canina y molares concluyendo que la forma

de arco dental debe delivar de la forma del reborde WALA de cada paciente, tamblen

concluy6 que como estes arcos son altamente individualizados noexiste definida una

f6rmulaquelospuedageneralizar.'6,o2

Kolin Weaver y colaboradores realizaron un estudio para evaluar los cambios en la

anchuradelosarcosdentalesinferioresysusarcosbasales(rebordeWALA)utillzando

arcos preformados y arcos personalizados durante el tratamiento ortod6ncico. La

muestra consistioen 20 paclentestratados con arcos preformadosy20tratadoscon

arcospersonalizados, ambosconciaseldental,tomadosdelapractlcaprivadadedos

investigadores De cada paclente se utilizaron modelos pre-tratamlento (T1) y post­

tratamlento (T2) mandlbulares para determlnar los camblos en el ancho de la arcada

dental y dentoalveolar medidos en el area de caninos, premolares y molares Los

resultados se compararon con un grupo control no tratado ortod6nclcamente. con

modelos de yeso tomados en dos puntos de tiempo comparables. Los datos fueron

analizados mediante ANOVA y t-test Se encontraron cambios significativos en la

anchuradelarcodentaly'basalutillzandolosarcospreformadosencomparaci6nconel

grupo control (p ~ 0.05); no obstante, no hay cambios slgnificativos en el ancho de la

arcadadental y basal utllizandolosarcospersonalizados. poriotanto,elrebordeWALA

esun punto de referenaa estable para poder personalizarlos arcas '04

KarJa Lisseth Ortiz Rodriguez
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Kwang-Yoo Kim y colaboradores evaluaron la retaci6n entre las formas del arco dental y

et arco basal. para determinar eilimite de expansi6n del arco dental para un tratamiento

estable. Para analizar las diferentes formes se usaron modelos virtuales en 3D. Se

utiliz6 una muestra de n modelos de estudio maxilares y mandibulares de sujetos con

oclusi6n normal; las edades de los pacientes fueron entre 20.4 y 25 anos, con una

media de 23.2 alios. Los pacientes fueron etegidos mediante los siguientes criterios de

indusi6n: 105

• ClaselmolarycaninadeAngle

• AnguloANBde0-4grados

• OverbiteyoverjetmayordeOymenorde4

• Discrepancia de longitud de arcada menor de 3 mm de torque y menar de 1 mm

deespacia

• Curva de spee recta a menor a 2 mm

• Ausencia de desviaci6n de linea media

• Dentici6n permanente can tamano normal de dlentes y forma, excepto en 3ros

malares. '05

Loscriteriosdeexc!usi6nincluyeronlapresencladedefeclosgingivalesouni6n

mucogingival no identlficable en los modelos, tratamlento de ortodoncla previo, y

restauraciones extensas que Involucraran puntos de contacto, cuspides, bordes

incisalesysuperfiClesbucales. 105

Los modelos se colocaron en su relaci6n oclusal y fueron escaneados con ORAPIX

KOD-300 3D escaner laser (orapix Co., Ltd, Seoul, Korea), con una resoluci6n de 20

um. Los puntos FA y WALA, fueron digitallzados para cada diente, de primer molar a

primer molar, usando el software virtual Rapidform 2006 (INUS technology, Inc., Seul.

Corea), para representar el arco basal y dental respectlvamente (Figura 6). EI punto

WALA fue medido directamente debajo del FA de cada diente y perpendicular al plano

oclusal. La posicion oclusogingival deeste puntovaria de dlentea diente. La

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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digitalizaci6n de todos los puntas full realizada por un investigador con experiencia

considerable en tecnologla 3D. Se concluy6 y reafirm6 10 descrito por Ronay y

colaboradores. el reborde WAlA se localiz6 bucal a los puntos FA en la zona posterior

y lingual en la zona anterior, con mayor proximidad entre uno y otro en la zona de

caninos. Es recomendable utilizar tomograflas computarizadas para evaluar la relaci6n

entre la forma del arco basal y el dental y confirmar la informaci6n arrojada por los

modelosen3D.'05

Figura 6 Los puntos FA y WALA, fueron dlgilalizados para cada dlente. de primer molar a primer molar

usando el software virtual Rapidform 2006 Tomada de Kim K, Bayome M, Kim KHan S, Kim Y, Baek S,

KookY, Threedimerlsional evaluation of the relallonshipbetween denIal and basal arch forms in normal

occlusIOn. Relationship between dental and basal archlorms, Korean J Orth00.2011,41 (4):289

Imagenologia en 3D como la tomografia computarizada, puede ser usada para medir

directamenteelhuesobasalusandomarcasenteJ,dosblandosqueseaproximen. 96

Lasformas de arco hansido anahzadasen modelosdeyesopormuchosarios. EI uso

de modelos digitales con imagenes virtuales en 3D, loma un nuevo sentldo

particularmente para idenlificarla forma del arco basal. Cadapunloidentificadoliene3

coordenadascarteslanasqueprecisanelanahsisdesuposici6n,larelaci6nenlre

algunos puntos puede ser determinada en modelos dlgitales vlrtuales a pesar de

estructuras que tnterfleran.'8 Los modelos vlrtuales han conflfmado ser un metoda

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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confiable y reproducible, son una alternativa para sustituir los modelos de yeso. 1OS

Segun estudios la medici6n de reborde WALA y puntos FA puede ser usada en adultos

y nillos. obteniendo resultados optimos. llll Es razonable usar marcas anat6micas del

arco basal como los puntos WALA para producir la forma del arco dental ideal para

cada paciente (Figura 7); 18. llll esto podra lIevar a unos resultados del tratamiento mas

predecibles y estables. 18. llll

Figura 7. Marcas ana16micas del reborde WALA

utilizadasparaproducirlaformadearcodentalideal

Tomadade. WeaverK. TremontT. Ngan P. FieldsH,

Dischinger T, Martin C. Richards M. Gunel E Changes

in dental and basal archformswithpreformed and

customized archwires dunng orthodontic treatment

OrthoWaves 2012:71(2) 47

Marcia de Fatima Conti y colaboradores realizaron un estudioen el cual se utiliz6 una

muestrade20modelosdeyeso(Bhombresy 12 mujeres)pertenecientesa unaclinica

privada ubicada en Curitiba, Parana, Brasil. La muestra se dividi6 en 3 grupos: pre­

tratamiento (T1). despues del tratamiento (T2), y 3 afiosdespuesde la finalizaci6n del

tratamiento(T3). Elrangodeedadesfuede 13afios 11 mesesa39afios1 mes.·

Los cnterios de inclusi6n paraselecclonarla muestradeT1 fueron:'

• Presenciadeladentici6npermanentecompleta.exceptolostercerosmolares

• Maloclusi6n de c1ase I, determlOado por la relaci6n de los primeros molares y

premolares

• Ausenciadediastema

• Dientes y reborde alveolar visible en los modelos de yeso, siendo este ultimo

compatible y consultado con la morfologfa del reborde WALA presentado

c1inicamenteporelpaciente

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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• Apinamientoinferiorlevedela4mm. 4

Los criterios de indusi6n para la muestra T2 fueron: 4

• Clase I, determinado por la relaci6n de los caninos, premolares y primeros molares

• Overjet de 0 a 2 mm y overbite de 1 a 2 mm

• Angulaci6n e indinaci6n de las coronas segun las lIaves II y III de Andrews

• Ausenciadediastema

• Curva de spee de 0 a 2.5 mm

• Dientes y reborde alveolar visible en los modelos, siendo esla Ultima compatible con

la morfologfa y del reborde WALA que presenta cllnicamente el paciente 4

EI tralamiento de ortodoncia se realiz6 de acuerdo con el siguiente protocolo: sin

extracciones, brackets prescnpCl6n Andrews estandar con ranura 0.022 x 0.028", los

arcosfueronindividualizadosenbasealrebordeWALA4

Los criteriosde exclusion fueron: pacientesconagenesia, dlentessupernumerarios, 0

amorfos,dientesconrestauracionesyaquellosconcompromisodelas bases 6seas en

direcci6nsagital 4

Para la delimitaci6n de los ejes, bordes y puntos de referencia, y la obtencl6n de las

dimensiones de los modelos de yeso se emplearon. laplz negro (modelo 1250 Regent

t5.5v 68, Faber Castell, SP) y un calibrador digital con una resolucion de 001 mm y

precisi6n de aproximadamente 0 02 mm (Mitutoyo Ltda SP) Las medlciones se Hevaron

a cabo exclusivamente por el investigador, por metodo visual Los puntos a delimitar

fueron lossiguientes'

a) Eje vestibular de la corona clinica (EVCC). Es el eje axial de cada diente, parte

masprominentedel16bulocentraldelasuperficlebucaldelascoronasde todos

losdientesexceptolosmolares,elcual,seasignoeneisurcoqueseparalasdos

Karla Lisseth Ortiz Radriguez
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grandes euspides bucales. La demarcaci6n se hizo con la superficie del grafito

en las coronas de los caninos y prirneros molares.

b) Reborde WALA: se traza una linea sobre eI borde de tejida b1ando siluado par

debajo de los rNirgenes gingivales de las coronas de los dientes inferiores y

justoencimadelauni6nmucogingival

c) Punto del eje vestibular (EV punto): es eI punta localizado sabre el eje axial de

los dientes, que separa a la mitad la porci6n gingival y odusal del diente. La

demarcaci6n se hizo con la punta dellapiz en las coronas de los caninos y

prirnerosmolares

d) Punto WALA: Se localiza en la interseccion de la linea del rebarde WALA y la del

EVCC(Figura8)'

Figura 8, Ejemplo de ia localizac.6n del punta WALA Tomada de' Conti M, F,Iho M, Vedovello S.

Valdrighi H, Kuramae M Avalia~ao longitudinal de arcadas denlarias individualizadas com 0 metodo

Borda WALA. Dental Press J. Orthod 2011, 16 (2) Consultado el 2 de JUniO del 2013 en

htfn·//ti. tin; nrn/l0 I!\OOIS?17fl-'l4~I?OI1000?OOOOq

Duranteeltratamientodeortodanclala dlstancia intercanlna sepuede aumentar, pero

muchos autores han observado que cualquier cambia en el ancha intercanino era

ineslable, por 10 tanto, la anchura original se debe mantener para aumentar la

estabilidad a largo plazo 'Segun los resultados obtanidos en aste estudio, se puede

afirmar que el metodo para establecer formas de arco basandose en al raborde WALA

mostr6validazypermitelaindividualizaci6ndelosarcosdentalesconelfindefomentar

laestabilidaddespuesdeltratamiento,'

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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En 2010, Trivil'lo y colaboradores raalizeron un estudio para evaluar las distancias entre

los dientes inferiores permanentes y su proceso alveolar en una poblaci6n brasilel'la con

oclusi6n nonnal y la compar6 con valores de la poblaci6n americana. Se utilizeron 59

modelos de estudios mandibulares de sujetos no tratados con ortodoncia que

cumplieran con al menDs 4 de las 6 lIaves de la oclusi6n descritas por Andrews. Un

programa computarizedo se utiliz6 para calcular las distancias. Los resultados

mostraron un incremento progresivo en las distancias de la zona anterior a la posterior,

de 0.00 a 2.49 mm (Figuras 9 y 10) Todas las medidas tuvieron diferencias

significativas comparandolas con la muestra americana. Se concluy6 que la poblacion

brasilena con oclusi6n normal. tiene una inclinaci6n mas lingual de las coronas

comparandola con la poblacion americana. Aunque estos datos tuvieron diferencias

significativas,noparecentenersignificanciaclinica.'06

Figura 9 (Izquierda). Localizaci6n de lospuntos FAy WR pormediode un softwarecomputarizado

Figura 10 (Derecha) D,screpancia entre los puntos FA y reborde WAlA Tamada de TnviM T, Furqulm

D, Andres W. Evaluation of distances between the mandibular teeth and the alveolar process In

Brazilians with normal occlusion AmJOrlhodDenlofaclalOrthop 2010. 137(3)·308e1-308.e2-3

En el norte de la India, Vikranl Bhandari y colaboradores aplicaron un estudio en

• poblacion Himachali, en Indlvlduos con ocluslon nalural, para delermlnar la relacion

entre los dientes inferlores y su hueso basal. Se evaluaron 50 modelos dentales, de

pacientescon edades de entre 13y21 anos, con todos losdientesenoclusi6nexcepto

los3ros.molares.LoscriterlosdelnclusI6nfueronlosslguientes '0/
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• Todos los pacientes con dentici6n permanente.

• Conoclusi6nnaturalysinpreviotratamientodeortodoncia.'07

De acuerdo con eI metoda utilizado por Trivillo, se coloc6 una peria de cristal color rojo

sabre los modelos, simulando los puntos FA en el centro de las coronas dlnicas; luego

una peria color negro para simular la posici6n anat6mica del reborde WALA;

posteriormente los modelos fueron digitalizados con un escilner (SAcanjet 6100c,

Hewtet-Packard, Palo Alto, California) y 56 obtuvieron imagenes con resoluci6n 3000­

dpi en formate TIFF (Tagged Image File Format). Se estableci6 la posici6n correcta de

los modelos en el escilner por medio de papel milimetrico. Se midl6 la distancia

horizontalentrelospuntosrojosynegrosynoseencontrarondiferenciassignificativas

delosvaloresdescritosporAndrews, acerca dela relaCl6n entre el arcodenlalyelarco

basal (Figura 11).'°7

Figura 11 Localizacl6ndeiospuntosFAyWR yladlscrepanClaentreunoyotro, obtemda en un estudlO

enpoblacI6n Hlmachali. en el norte de la Ind.a Tomada de Bhanda"V, SlnglaA. MahaJanV. Singh H

Seth V. Evaluation of distances between the mandibular teeth and the alveolar process in Himachall

opulalronWlthnormalocciuslon JlndOrthodSoc 2012.46(4) 301

Otras aplicaciones del reborde WALA

EI reborde WALA t,ene lamblen olras aplrcaciones no s610 la Indlvldualizaci6n de

arcos para el lralamlento de ortodoncia EI Dr Ricketts aculla el termino "VTO" (Visual

Treatment Objective) u Objetivo Visual de Tratamiento en su traduccl6n al espanol.

como una forma de poder Interpretar de manera gr<lfica y objellva los camb,os
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propuestos, a traV" de la cefalometrla, en el tratamiento del paciente. En Julio de

1999, los Ores. Bennett y Mclaughlin, publican en el JC02, "The Dental VTO: An

Analysis of Orthodontic Tooth Movement" (EI vro Dentario: Un Analisis del Movimiento

Dentario Ortod6ncico), propuesta que tiane como finalidad el graficar y planificar la

direcei6n y cantidad de los movimientos requeridos tanto en el arco maxilar como en el

arco mandibular. Se ha tratado de desarrollar una descripci6n de la elaboraci6n del

vro dentario e incorporar el anal isis y la valoraci6n transversal a partir de la estimaci6n

propuesta por Andrews y posteriorrnente desarrollada por Nappa, sobre el punta EV

dentario y el borde WALA,08 EI Dr. Nappa utiliza la filosofla del Dr. Andrews para

examinarprimeroy preverdespues, esdecir, tener un caminodiagnosticodelaarcada

inferior.'og

La filosofia Damon tambien se basa en el reborde WALA para la elaboraci6n de su

diagnostico. al diagn6stico convencionalde loscasosclinicosse Ie incorporan

principlos especiales, en 10 que se refiere a la obtenci6n de espacio en el arco inferior

por adaptacion fundonal posterior, mediante el analisis del Dr. Nappa, basado en

observaciones de los doctores Andrews y Rickelts;67 el trabajo del Dr. Andrews

utilizado para esto, es relativoa las distancias que verifico constantesyrepetidasenlos

casos ideales no tratados entre los centres de las coronas cllnicas (CC) Y la linea

mucogingival inferior, es decir, el reborde WALA, el cual se encuentra casi al mismo

nivel queel centro de rotacionde las piezasdentarias Inferiore5."
0

EI metoda para la predicci6n de laexpansion transversal en el arco inferior propuesto

por el Dr. Nappa se basa en la medici6n del reborde WALA y el area formado por los

puntas en el centro de las coronas c1inicas, esta predicci6n la realiza midiendo del

rebordeWALAderecho al izquierdo, restandole la distancla ideal, posteriormente se

mideel area dental derechoal Izquierdo, Nappa sostienequesl la distancia del reborde

WALA es mayor que la del area dental, se esperarim cambios transversales, los cuales

noseranenrelaci6n 1:1 sino que dependera de cada diente que se evalue'"
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Lo que queda claro es que oon cualquier melodo utilizado para establecer la forma de

8roo, quien la clecide es el ortodondsta, por 10 que es algo subjelivo.e

Los tratamientos de ortodoncia tienen dertos IImites, un tratamiento de ortodonda

exitoso dependerll de varias disciplinas, no de todas tenemas el control; tambien

dependern de la cooperaci6n del padente y de la genetica que 10 define; porlotanto, el

comprometerse a un tratamiento exitoso, s610 sera aceptable cuando las limilaciones 10

permitan. ll2

• Justificaci6n

Esta investigaci6n surge de la importancia que hay en que cada padentetenga

una forma de arco dental adecuada en relacl6n a sus bases 6seas; se han realizado

muchosestudiossobrela forma de arco prevalenle deacuerdo a poblaclones, razas,

elc" pero, aun asi caen en formas estimdar EI reborde WALA es una eslruclura

anat6mica,quese puede tomar como referencia para individualizarlosarcosutilizados

eneltratamienlo, ya que segun la literatura. esel soportedelasraicesdelosdientes

inferiores, el cual. dalaforma de arcoparalosdientessuperioresylaestabilidaddel

tratamientoalargoplazo

NoexistenesludiosacercadelasdlscrepanclasenlreelarcodentalyelrebordeWALA

en pacienlescon maloclusi6n c1ase II y III, nl desu correlaci6n con la magnilud de la

clase esquelelal. Debido a que el reborde WALAse basa en una eslructura sobre la

base 6sea de la mandibula, se podrla esperar que en cualquier maloclusi6n

esqueletica, debido a las compensaciones dentoalveolares que se producen. hubiera

unadiscrepanciaentreelarcodentalyelrebordeWALAasociadasegunlosdiferentes

tipos de dichas maloclusiones, esto debera conslderarse en el diagn6stico y plan de

tratamiento

Karla Lisseth Ortiz Radriguez
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• Planteamlento de' problema

Existe diversidad de forma de arcos dentarios y basales en la poblaci6n AI

ut~izar plantillas estandarizadas y arcos preformados en el tratamiento de ortodoncia,

se podria alterar la forma de arco dental, de tal manera que no se logre la armonla con

su base 6sea, esto provocarla poca estabilidad del tratamiento y mayor probabilidad de

EI reborde WALA se define como una banda de tejido b1ando queratinizado, adyacente

a la uni6n mucogingival mandibular, que sirve como una referencia, con el objetivo de la

centralizaci6n de las ralcesde losdientes inferioresen el hueso basal, incrementando

deesta manera la estabilidad de los tratamienlos de ortodoncia

En la aclualidad existen pocos reportes de metodos estandarizados para individualizar

arcos ortod6ncicos basandose en el reborde WALA, ya sea con metodos manuales 0

computarizados

Debido a las distintas compensaciones dentoalveolares caracterlsticas de cada

maloclusi6npodriaesperarsemayoro menordiscrepanciadelarcodentalyel reborde

WALAenalgunasdeelias

• Pregunta de investigaci6n:

i,Existe relaci6n entre la discrepanciadel rebordeWALAyel arco dental con base a

las diferentes maloclusionesesqueleticas?

• Hip6tesis

EXlste relaci6n entre la discrepancla del reborde WALA y el arco dental de

acuerdoalamaloclusi6nesqueletica

Karla Lisseth Ortiz Radriguez
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• ObjettVogeneral

Evaluar la discrepancia entre el area dental y el rebarde WALA en las

maloclusiones esqueleticas clase II y dase III

• Objetlvos especlflcos

• Medir la distancia entre eI area dental yel rebarde WALA en modelos de estudio

de pacientes con malodusi6n dase II esqueletal

• Medir la distancia entre el arco dental y el arco WALA en modelos de estudio de

pacientesconmaloclusi6ndaseiliesqueletal

• Evaluar si existe cambio en la direcci6n de la discrepancia segun la c1ase

esqueletaL

• Evaluarsi existecorrelaci6n entre la severidad de la malocJusi6n esqueletal y la

magnitud de la discrepancia entre el reborde WALA y el arco dental

III. MATERIAL Y METODOS

Tipode estudio:

Correlacional,lransversalyobservaclonal

Universo:

EI universe fueron 598 modelos de estudio inferiores del archivo de la

Especialidad de Ortodoncia de la Umdad Academica de Odonlologla de la Unlversldad

Aut6nomade Nayaril

Karla Lisseth Ortiz Radriguez
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• Modelos de estudio inferiores de pacientes de 15-35 anos.

• Dentici6n pennanente con erupci6n completa de 7-7

• Pacientes con malodusi6n dase II y dase III esqueletal

• Pacientes con un angulo ANB mayor a 2 grados.

• Pacientes con un angulo ANB menor a 2 grados

Criteriosdeexclusi6n:

• Presenciadedefeclosgingivalesapreciablesenlosmodelos

• Uni6nmucogingivalnoidentificableenlosmodelos

• Radiografias en las cuales lasestrucluras anat6micas no permitan determinarel

puntoNa,AyB

• Restauracionesofraclurasenbordesincisalesysuperficiesbucales

• Anomalias evidentes de tamar'lo, forma y numera

• Aumento de volumen gingival

Variables:

Tabla deoperacionalizaci6n de variables

Muestra:

Eltamal'lodemuestrasedetermin6porconveniencia,seseleccionaron50casos

con maloduslon dase II esqueletal y onginalmente se determin6 10 mismo para la c1ase

III, aunqueenlapracticas~lamentesepudieronanalizar13modelos

KarlaUssethOrtizRodrlguez
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M6todo:

Con base a radiografias laterales de cnlineo de pacientes de la Especialidad de

Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologla de la Universidad Aut6noma de

Nayarit, se eligi6 la muestra clasificando las radiograflas segun la malodusi6n

esqueletal, basfmdose en el ~ngulo ANB, el cual se obtuvo mediante trazos

cefalometricas realizados unicamente por el investigador, se incluyeron en la muestra

pacientes con dase II y dase III esqueletal de Angle que cumplieron con los criterios de

indusi6n

De estos mismos pacientes, se utiliz6 el modele de estudio inferior para realizar la

localizati6n de los puntos FA (facial axis) y WR (WALA ridge), los cuales, se marcaron

con un estil6grafo; serealiz6primerolalocalizaciandelpuntoFA,elcual, sedetermin6

conelejeaxialdeldienteensucaravestibular ysecoloc6 un puntoen la mitad de la

coronaclfnicaensentidooclusogingival, la altura de lacoronaclinicasedeterminapor

medio de un vernier digital utilizando un metoda de redondeo, en el cual menor a 0.5

mm se tom6 como el numero anterior inmediato, asi como mayor a 05 mm se toma

comoelnumeroposteriorinmediato(Figura12, 13y 14)

Figura 12 Vernlsrdlgilal MyCAL LITE Mitutoyo

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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Figura13(lzqUlerda)Sedeterminalaanuradelacoronaclinica

Figura 14 (Derecha). Semarcanel puntoFA

Posteriormente. se localiz6 el punta WR ublcando el punta mas prominente del reborde

WALA, siguiendo el eje facial del dlente, directamente bajo el punto FA y marcandolo

con un eslil6grafo (Figura 15)

Figura 15 LocalizaCl6n del punloWR

Teniendo localizados los puntos FA y WR (Figuras 16 y 17). se realiz6 la medici6n entre

lospuntos, esla medici6nseobtuvo colocandoel modelodeesludioverticalmente, de

manera que la punta del calibrador de alturas digital iGAGINGo, mini MAG (Figura 18)

pudiera contactar con el punto FA, arrojando el resultado de una altura (Flguras 19 y

20), el modele se dejo en la misma posIcion para despues medir el punta WR y obtener

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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la altura de este (Figures 21 y 22), se registraron ambas alturas en una tabla de

recolecci6n de datos hecha en Microsoft Office Excel 2010, sa obtuvo la diferencia

cuanlitativa entre ambas alturas para cads diente, determinando de esta manera la

distanciavestibulolingual entre uno y otro

F'guras16y17 LocallZaCl6n de los punlos FA yWR en visla frontal y lateral. respechvamente

Figura18Cahbradordealturasdlg'lai

iGAGING' n"n! MAG

Karla Lisseth Ortiz Radriguez
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F,guras19y20 Med,c,6ndela altura del punlo FA en d,entes antenores y posteriores, respecl,vamente

Figuras21y22.MediciondelaalturadelpuntoWRendlentesantenoresypostenores,respectivamente

• Manejodedalos

Recolecci6nde datos

Las med,clones se reg,straron en una~ tablas de recolecclon de datos en el

programa Microsoft Office Excel 2010, se aSlgnaron celdas con el nombre de la

Informacion necesarta como numero de caso, rnlcrales del paclentes, sexo, SNA, SNB

Karla Llsseth Ortil Radriguel
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ANB. clase esquelelal, altura de la corona de cada diente de la arcada inferior al cual se

Ie asign6 la abreviatura AC seguida del numero de pieza, por ejemplo AC46, para

referirge a la altura de la corona del primer molar inferior derecho, se registr6 en otra

oelda el dato de la mitad de la altura de la corona de cada diente de la areada inferior, al

cual se Ie asign6 la abreviatura MC seguida del numero de pieza, por ejemplo MC46.

(Anex02)

TabutaclOn

Una vezdeterminadalaciaseesqueletal decada casoy ubicadoslos puntos FA

(facial axis, mitad de la corona c1inica) y los puntos WR rNALA ridge), se tabularon en

una tabla de recolecci6n de datos las alturas de estos dos puntos y su discrepancia,

utilizandounatabla para loscasos c1ase III esqueletal yotra para 10sclase II esqueletal,

se utilizaron las abreviaturas AFA, que denotaron la altura del punto FA seguida del

numero de pieza de la arcada inferior, tambien se utiliz6 la abreviatura AWR

refiriendose a la altura del punto WR segulda del numero de pieza. se registr6 la

discrepancia entre ambas alturas por medlo de una funci6n, con la abreviaci6n 0

seguidadel numerode pieza (Anex03)

EI amllisis estadlstico consisti6 en calcular la media y la desviaci6n est{mdar de las

discrepancias entre el punto FA y WR de cada diente en los modelos de estudio

inferioresconmaloclusl6nclasellylllesqueletal,asicomosucomparaci6nconelvalor

de la norma propuesta por el Dr Andrews para la c1ase I esqueletal, por medio de la

prueba de t de Student Las dlscrepancias mencionadas anteriormente, se

correlacionaronconelanguloANB, pormediodela prueba de correlaci6n de Pearson

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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• OrglnlZlclOn

Programa de lrabljo:

Se defini6 lema con asesoria del director de tesis en los meses de enero a marzo

del 2013; 58 recopil6 la informaci6n necesaria para reaHzar el marco te6rico en los

meses de abril a junio del 2013; sa hizo la redacci6n en los meses de julio a saptiembre

del 2013; el protocolo de investigaci6n se diseM en los mesas de octubre a diciembre

del 2013 y la muestra se recolect6 en los meses de enero a marzo del 2014; en los

meses de abril a julio del 2014, se realizaron las mediCIones en las radiografias

lalerales de cn~neo y modelos de esludio: el anAl isis de datos se realiz6 en agosto del

2014, losresultadosyladiscusi6nse elaboraronensepllembredel2014yfinalmente

se enlreg6 la lesis en octubre del 2014 Se anexa el diagrama de Gantt para el

anleproyecto(Anex04)

Recursos humanos:

Tesista, direclordeteslsy codirector de tesis

Recursosmateriales:

• RadiografiaslateralesdecrAneo

• Negatoscoplo

• Papelcefalornetnco

• Estil6grafo

• Modelosdeestudioinfenores

• Vernier digital MyCAL LITE Mltutoyo

• Calibrador de alturas digital IGAGING'" mini MAG

• Laptop Acer

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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• Tabla de recolecci6n de datos en Microsoft Excel 2010.

• paquete de datos para analisis estadistico SPSS versi6n 18

Presupuesto y f1nanclamlento:

- Las radiografias laterales de cr;~neo y modelas de estudio fueron obtenido6 de los

archivos de la Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologla de

la UniversidadAut6noma de Nayarit

- Los gastos deltiempo invertido en la investigaci6n del director y codirector fueron

cubiertos par la Universidad Aut6noma de Nayarit

- Losgastosmaterialesfueroncubiertosporelinvestigador

IV. RESULTADOS

LadiscrepanclaentreWRyFAdelosmodelosdeestudloconclaseliesqueletal

en comparaci6n con la norma del Dr. Andrews en modelos de estudio con clase I

esqueletal, fue estadlsticamente significativaen todos los dientes, excepto en 00 45,

35y34,esdecirenzonademolaresysegmentoanterior(Grafica1j

Los valores promedio, desviacI6n estandary diferencia slgnificatlva encontrados para

cada piezaenla clase lIesqueletal sepresentan en la Tabla 1

Karla Lisserh Ortiz Rodriguez
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Grafica 1_ Dlecrepanc;lade't"t'R.fAentrela
ClaMly lIeaquelet81

j 1

~

Graflca1.SeobservaladlscrepanclaenlJelospuntosFAyelrebordeWALA,entre la norma del Dr

Andrewsylaclasellesqueletal-Fuente labia de recoleccl6n de datos

--4-8
Karla Lisseth Ortiz Radril}uez



0.037 (~0.061

0.016 (~0.011

0.066(~0.06)

-11460
f------+-----+--

0.OOO(~0.01)

0.014(~0.01)

0.002 (PS 0.01)

20 02378 071066 0.022 (PSO.05)

f------+--_-~-~_-__---+-- __2_~ t=o:·77·-9-_35---1 --0-.00-0-(~-0-.01-)---1

Tabla 1. Resulladosde los modelos de estudlo con clase lIesqueletal Fuente tabladerecolecclonde

datos

Tambien seobservaroncambiosenladlrecaondeladiscrepanciaentrelos puntosFA

y WR en todos los InCISIVOS en comparaclon con la norma del Dr Andrews, en la cual

el punto FA esta en una relaci6n lingual respecto al punto WR. contrario a los

resultados obtenidos en los modelos de estudlo de los clase" esqueletal,lo cual se

interpreta como una tendencla a la vestibulanzaci6n en loslflcisivos(Gratica2-6). Enel

resto de las piezas con distrepancla significativalatendencla fueunalingualizaci6n,es

decir, en molaresycaninos
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Grafica 2. DireeciOn de la dlscrepancia en incisivos

Griflca 2. Mayor a 0 mm indica una inclinaci6n lingual de las coronas con respecto al reborde WAlA En

losmOOelos de eslud,o con clase II esquelelal. se observa un camb,o de direcci6n IOOos los ,"c,s,vos

Fuente' tabla de recol9CCl6n de datos

Grafica 3, Comportamiento de la discrepancia de
FA·WR del 00 42
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Graflca3.
Comportam,ento
discrepancla (valores
promed,o) entre el punto
FAyWR del 00 42 en los
50 mOOelos de esludlo
Infenores con clasa II
esquelelal Fuente tabla
de recolecc,6nde dalos
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GnUice4. C~ntode IadlKnlpanclade
FAoWR de 0041
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Grafica5. Comportamienlodeladiscrepanciade
FA·WR de 00 31
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Grllflca5.
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promedio) entre el punta
FAyWRdel0031 en los
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Grafica 6. COlllpOftamiento de I. diacrepanci. de

FA-WR de 00 32
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inferiores con clase II
esquelelal. Fuenle. labia
de recolecci6n de datos

Ladiscrepancia entreWRyFAde los modelos de estudio con c1ase III esqueletal en

comparaci6n con la norma del Dr. Andrews realizada en modelos de estudio con c1ase I

ynormoclusi6n. quecumplianconlas6l1avesdelaoclusi6n, propuestasporelmismo.

fue estadlsticamente significativa en: OD 47 con un valor de 0.004 (Ps 0.01). OD 46 con

0.010 (Ps 0.01), OD 45 con 0.048 (P$ 0.05). OD 44 con 0.030 (P$ 005), OD 43 con

0.038 (Ps 0.05) Y 00 37 con 0.001 (PS 0.01). Los valores promedio. desviaci6n

estandarydiferenciasignificalivaencontradosparacadapiezaeniaclaseiliesqueletal

sepresentan en la Tabla 2

Por las Iimitacionesdel estudioen cuanlo a modelos de estudio conclaseiliesqueletal,

nose pueden considerarrepresentativos, debidoaqueelnumerodemuestrafuemuy

reducido.
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0.001 (PSO.01)

Tabla 2. Resultados de los modelosde eslud,ocon clase III esquelelal Tomadade tabladerecolecc16n

de datos

Se consider6 el ANB de menor a mayor de los 50 paclentes clase II esqueletal. y se
correlacion6 con cada uno de los 6rganos dentanos. por media de la prueba de
correlaci6n de Pearson, para observarla relaci6nentre la magmtudde la maloclusl6n
esqueletal clase II y las dlscrepanclas entre los puntos FA y WR, los resultados
demostraronque no eXlste correlacl6n alguna (Tabla 3)
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Tabla3.Correlaci6nenlrelasdlscrepanclasdenloalveolaresyelANB de paclenles con maloclusi6n

clasellesquelelal
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- V. DlSCusl6N

Ronay (2008), Kwang-Yoo Kim (2009) y Vikrant Bhandari (2012). reportaron

estudios en los cuales sa evalu6 la discrepancia entre los puntos FA y el reborde

WAlA, unicamente en pacientes con clasa I dental. que cumplieron con los criterios de

una oclusi6n ideal descritos par eI Dr. Andrews, como resultado de ilstos, se concluy6 y

reafirm6 10 descrito par Andrews, el reborde WAlA se localiz6 bucal a los puntos FA en

la zona posterior y un poco menos en la zona anterior, teniendo la mayor proximidad

entre uno y otro en la zona de canlnos

Por su parte Trivif'io y colaboradores (2010) realizaron un estudio que evalu6 en una

poblaci6nbrasilena dondeevaluaron las distancias entre los dientesinferioresysu

proceso alveolar en modelos de estudio de pacientes con clase I dental que cumplian

con las 611aves de la oelusi6n de Andrews, Trivif'io compar6 estos valores con los

obtenidos por Andrews en poblaci6n americana. Todas las medidas tuvieron diferencias

significativas comparandolas con la muestra americana. Se coneluy6 que la poblaci6n

brasilena con oelusi6n normal, tiene una inclinacion mas lingual de las coronas en

comparaci6nconlapoblaci6namericana,alejandosealodescritoporAndrews

Sin embargo, a pesardelosestudiosrealizados, a lafecha, pocoonada sehaescrito

en relaci6n al reborde WALA y su correlacf6n con las maloclusiones esqueletales, por 10

cuallos resultados obtemdosen esteestudio sentaran las bases parafuturas

investigaciones
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VI. CONCLUSfONES

En los modelos con dase II esqueletal hubo diferencias estadlsticamente

significativas(p SO.01)y (pSO.5) en ladiscrepancia entre los puntos FAde las coronas

dlnicas y eI reborde WALA, respecto a la norma del Dr. Andrews, estipulada con

modelos en clase I esqueletal y dental; estas discrepancias fueron significativas en

molares y piezas anteriores, esto significa que dichos dientes se encuentran alejados

de la posicion ideal respectoa su base osea. En los molaresy caninos no seobservo

ningun cambio en la direccion de la dlscrepancia, es declr que solo estan aun mas

lingualizados respecto al reborde WALA que 10 estipulado en la norma, sin embargo, en

los incisivos si se observaron cambios en dicha direcci6n, ya que, segun la norma,

deben estar ligeramente en dlrecaon lingual respecto al reborde WALA, contrario a

esto,enlosclasellesqueletal,sereport6unavestibularizaci6nenlos cuatroIncisivos

Por 10 tanto los resultados indican que en laclasellesqueletallacompensaci6ndental

tieneunatendenciaalalingualizaa6ndemolaresycaninosyaunavestibularizaci6n

No hUbocorrelaci6naiguna entre lasdiscrepanciasobtenidasyla magnituddelaclase

esqueletal,porloquelascompensaclonesdentalesobservadas, sepodrianpresentar

enunamaloclusi6nesqueletal c1asellhgeraosevera

En los modelos con clase III esqueletal no se obtuvleron dlferenclas estadisllcarnente

significativasentodoslosdientes, estopuedeserporquedebidoalaslimltacionesdel

estudio,encuantoanumerodemodelos,lamuestrafuemenor

Por 10 tanto, se concluye que en los pacientes con c1ase II esqueletal existen

desplazamientos dentales constantes, en magnltud y dlrecci6n, aleJados de la norma

; propuesta por el Dr Andrews, por 10 que deben tomarse en cuenta estas

compensaciones dentales para elaborar un diagn6stico acertado, encamtnado a un

tratamientoortod6ncicoestable
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AI realizar este estudio se encuentra importante eI comparar la norma del Dr. Andrews,

elaborada en padentesconclase I, quecumpllan con ciertos criteriosde una oclusi6n

ideal, con padentes dase I esqueletal de la poblad6n nayarita, para validar aun mas los

presentesresultados
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