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EVALUACION DE LA DISCREPANCIA ENTRE EL ARCO DENTAL Y EL
REBORDE WALA SEGUN LA MALOCLUSION ESQUELETICA

I. RESUMEN

La presente investigacion se realizb con el propésto de definir si las
compensaciones dentoalveolares presentes en los diferentes tipos de maloclusiones
esqueletales, afectan la posicion de las piezas dentarias del arco mandibular con
respecto a su base 6sea, es deci, el reborde WALA, asi como también determinar si la
magnitud de la malociusion esqueletal tiene relacién con dichas discrepancias
dentoalveolares

El reborde WALA se define como una banda de tejido blando queratinizado. adyacente
a la unién mucogingival mandibular. se considera ideal individualizar la forma de arco
de cada paciente con base a dicho reborde. que segun la literatura. s el soporte de las
raices de los dientes inferiores y da la forma de arco para los superiores. Actualmente
no existe ningun estudio que puntualice la discrepancia entre el arco dental y el reborde

WALA segun la maloclusin esqueletal

Esta investigacion busca resaltar la importancia de la indwidualizacion de los arcos
utilizados en los tratamientos de ortodoncia. ya que modificar la forma del arco basal

original provocaria poca estabilidad del tratamiento y mayor probabilidad de recidiva

Este es un estudio correlacional observacional y transversal el universo de trabajo
fueron 598 modelos de estudio inferiores del archivo de la Especialidad de Ortodoncia
de la Unidad Académica de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nayarit. la
muestra estudiada fueron 50 modelos de estudio de pacientes con clase Il esqueletal y
13 con clase IIl esqueletal (seaun Stener) que cumplieron con los criterios de inclusion

Se midi6 el angulo ANB de las radiagrafias laterales de crane de los pacientes que

cumplieron los criterios de Inclusion, para determinar su clase esqueletal. despues. se
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realiz6 Ia localizacion de los puntos FA y WR en los modelos de estudio inferiores de
dichos pacientes con un vernier digital MyCAL LITE Mitutoyo, posteriorments. se
marcaron y se midi6 la distancia entre ambos puntos con un calibrador de atturas digital
IGAGING® mini MAG, estos datos se compararon con la norma postulada por el Dr
Andrews.

El analisis estadistico de las discrepancias dentoalveolares se realizé con el programa
SPSS version 18, también se utiliz6 la prueba de t de Student Para analizar la
corelacion de las discrepancies entre los puntos FA y WR con la magnitud de la
maloclusion esqueletal se utiizé el método de correlacién de Pearson

En los modelos con clase Il esqueletal. hubo diferencias estadisticamente significativas
(p<001)y (p < 0.05) en zona de molares y piezas anteriores, en comparacion con la
norma del Dr Andrews También se observé cambio en la direccidn de la discrepancia
en los mnaisivos, lo cual indica que en estos pacientes la compensacion dental se
expres lingualizando las coronas de los molares y caninos, y vestibulanzando las de
los incisivos. Al correlacionar dichas discrepancias con la magnitud de la clase
esqueletal, no se demostrd correlacion alguna En los modelos con clase 1l esqueletal
no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en todos los dientes ésto

puede ser debido a que el tamafio de |a muestra fue menar

Se concluyd que en los pacientes con clase Il esaueletal existen compensaciones. que
alteran la posicion ideal de los dientes dentro de su base 6sea, independientemente de
la magnitud de la clase esqueletal. esto debe considerarse en el diagnostico y
tratamiento ortedéncico. el cual, mediante 1a individualizacion de los arcos con base al

reborde WALA, estara encaminado a buscar las posiciones idéneas dentoalveolares

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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. INTRODUCCION

EI Dr. Canut define la ortodoncia como la rama de la estomatologla responsable
de la supervision, cuidado y correccién de las estructuras dentofaciales en crecimiento
0 en estado definitivo, incluyendo aquellas condiciones que requieran el movimiento
dentario o la correccién de malformaciones ¢seas.?

El propésito de la ottodoncia es corregir malociusiones, alineando los dientes en
posiciones “ideales”, tratando de que éstos estén en armonia y equilibrio con sus bases
oseas’ y tejidos circundantes, al mismo tiempo se trata de mejorar la estética y funcion
conservando sanas las estructuras de soporte, por lo tanto. la conservacion de la forma
¥ dimension de fos arcos, sobre todo del mandibular, debe ser uno de ios primeros
objetivos del tratamiento de ortodoncia ya que la estabilidad a largo plazo dependera de
ello,**
diagndstico ortodéncico.*

se toma crucal una evaluacién pre-tratamiento de las arcadas para el

€l considerar las formas de arco para el desde el inicio del
repercutira tanto en el espacio requerido como en el disponible, el alterar su forma,

producira cambios en su dimensién y longitud. e influirs en la estetica y la sonnsa '* ¢

Segun I real academia espariola, diagnostico es el arte o acto de conacer (a naturaleza
de una enfermedad mediante la observacion de sus sintomas y signos.'’ Proffit y

Ackerman como factores para el y plan de

tratamiento’ reconocer las caracterlsticas de una maloclusion. descifrar a etiologla del

problema y plantear un plan de basado en las de
cada paciente." ? por 10 tanto es de suma importancia considerar el espacio disponible
para la denticién, la morfologia y medidas del arco dental del paciente y su
individualidad, con ésto se busca prevenir problemas periodontales. tales como la
recesion gingval, la inestabilidad del tratamiento a largo plazo y limitaciones en ios

aspectos esténcos * '

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez



wALA
segin lo malochusién exquekities

E1 Dr. Angle ya visuaiizaba un fratamiento de ortodoncia donde se consideraba una
forma de arco para cada individuo segun & tipo, tamafio y forma de los dientes,® '/
defini6 que la ociusion normal de los dientes se mantiene, en primer lugar, por el
tamafio y fa armonia en las relaciones de las arcadas. Strang, Downs, Newcomb y olros.
han apoyado ese concepto y han enumerado varios factores que determinan fa forma
de arco; todos coinciden en que es eméneo hablar cada uno de estos factores por
separado, y que mas bien hay gue tener en cuenta a correlacién de unos con otros.'*

Desarrollo y crecimiento de los arcos

La forma de los arcos dentarios se define tempranamente en la vida fetal. sin
embargo, existen nUMerosos estudios que repartan cambios durante el crecimienta y
Ios factores que influencian su farma.'? para ser exactos, el cambio en la forma de fos
arcos es de naturaleza multifactoriat **

El éxito del tratamiento ortodéncico temprano se basa en el conocimiento del desarrollo
de la denticion, particularmente se relaciona con la dinarmica de formacion del arco

dentario.”!

Uno de los factores que produce variaciones en la forma de arcos es el desarrollo y la
erupcién de los dientes, la cual esta determinada por la direccién de crecimenta de la
base dentoalvectar, su aimension cass siampre dependerd del tamaio de los dientes,’

Concuida la erupcion ae los dientes deciduos continuan alguncs cambios en las
medidas de los arcos ¢ los 3 planos del espacio debido al crecimiente y desarrollo de
los maxilares, hueso de soporte y de fas estructuras vecinas.™ por lo tanto, la oclusion
también experimenta modificaciones, por éstos motivos es indispensable saber predecir

los cambios en Ia forma del arco dental

Karla Lisseth Ortiz Rodriguez
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Durante el periodo de transicion entre la denticion decidua y la mixta, ocurren cambios
&n la morfologla de los arcos que han sido estudiados por muchos investigadores como
Bishara y colaboradores, Goldsten y Stanton, Moorrees. Knott, etc. Sin embargo, fue
Lundstrom quien mostré que estos cambios ocurren en dos periodos; uno durante (a
denticién temporal, aproximadamente de los 3 a los 6 afios de edad y otro periado
sequido a éste en la denticion permanente ™

Por lo tanto, es importante monitorear al paciente después de su tratamiento
ortodénaico, ya que esta demostrado que con la edad hay cambios en el arco dental
sobre todo en pacientes que tuvieron tratamiento de artodoncia, inclusive i usaron sus
aparatos de retencion después de su etapa de crecimiento. en individuos sin
tratamiento ortod6ncico los cambios en la forma, longitud y anchura de los arcos son
minimos ¥’ En pacientes con fisura unilateral de labio y paladar hendido es frecuente el
tratamiento con expansién transversal del maxilar y tratamiento de ortodoncia. en los
cuales, es muy frecuente una ligera disminucion en la amolitud del arco dental superior
post tratamiento, por lo que es muy importante la eleccion de los arcos durante el

tratamiento de ortodoncia, asi como el tipo y tiempo de retencion

Bishara y en 1995 que las de los arcos

dentarios en denticion permanente, se podian predecir con mayor exactitud a partir de
la denticién mixta, ya que las dimensiones de arco, en especial de la mandibula, son
mas eslables cuando los incisivos inferores y primeras molares han erupcicnado ** EI
arco inferior ha sido utilizado como punto de referencia en la mayoria de los analisis
para la prediccion de su longitud ya que ayuda a decidir St hacer o no extracciones sin
embargo. este métoda loma en cuenta |a habilidad del clinico para medir las caronas de

los dientes y os espacios en el arco
Los misterios del desarrollo del arco siguen estanda presentes y la planificacion del
fratamiento sigue siendo un juego de advinanzas I buen juicio del ortodoncista sigue

siendo el primer requisito en la toma de decisiones en cuanto a sitos para intentar la
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ampliacion de arco, o para reducir la cantidad de material de los dientes por medio de
extracciones.”’

Estudios de han un potencial minimo de

incremento en fas de arcos después del de
la denticion permanente

Otros factores que pueden influir en la mortologla de fos arcas dentales son el biotipa
facial, fa literatura reporta que los pacientes braquicefalicas presentan formas de arco
amplias; a genética, algunos estudios han sugerido que ef ancho de los arcos esta mas
determinado por genética que su longitud: el ting de oclusien (par lo general los
pacientes clase | y clase il division 1 tienen arcos ovoides), los muscutos, el origen

étnico y factores ambientales * © 3%

Por lo tanto, podemos concluir que fa forma final def arco se define por las dimensiones

* por la configuracién del

anatémicas del esqueleto craneofacial de cada individuo
hueso de soporte, el proceso de desarrollo y erupeion dental, la musculatura orofacial
las fuerzas funcionales intraorales®* ** factores ambientales.”” la genética y el origen

étnico *

Para lograr un buen desarrolio del tratamiento ortodaniico es indispensable poder
distinguir los cambios inducidos for el tratameento con aparatolegia. de aquelios que
ocurren come resultado del crecimiento fisialégico natural, ya que si es un paciente en

edad de crecimiento, |as ‘ormas y dimersiones de sus arcadas oueden vanar *

El patrén del movimiento dental ortodéncicu no es exactamente predeciile, por lc que
tas ajustes de los arcos basados en fa observacion climea son mewvitables durante el
fratamiento *® En ocasiones los factores que causan asimelias de arcos pueden ser

detectados, pero, casi cualquier condicién que cause deformidad en la continuidad del

arco podria contriburr a una oclusion iregular La asimeiria de arco debe ser corregida
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y hacer que permanezca estabie, *'

Teoriaa acerca del desarrolio de los arcos

La idea de que la forma y tamafio de los arcos se define por la posicion de los
dientes, cae en cuestionamientos, ya que ciertamente se puede tener un arce medible
estén o no presantes los dientes, ya sea que se hayan perdido después del nacimiento
0 que estos hayan estada ausentes par razones congénitas * Por la tanto, parece tener
mas validez el creer que Ia forma del arco dentai es icialmente formada por la
configuracion def hueso de soporte, sin embargo. ha habido tecrias que se oponen a

ésto.

Existen varias teorias acerca de como se desarrollan las arcos maxilar y mandibular
una de ellas es la teoria del crecimiento ¢seo. la cual postula que el hueso crece al
existir una estimulacion provocada por una funcién, como la masticacion, siempre y
cuando los dientes estén bien alineados '® ya que las maloclusiones podrian limitar o

modificar este crecimiento

La forma y tamanio de cualquier unidad esqueletal esta relacionaoa entsramente con la
forma de su matriz funcional, la cual. podemos definir como la totalidad de tejdos
blandos asociados con una sola funcién El crecimiento de la mandibula es secundario,
compensatorio y mecéncamente obligaloro en respuesta a las un.dades esqueletales

del crecimiento de vanas de las matrices funcionales

Otra teoria es la llamada "Ley de Wolff's” la cual. describe que las estrusturas cambian
en respuesta a fuerzas externas, es decir, que el tamaiia y forma del huesa dependera
de estimulos ambientales como la erupcion dental y de la presion que ejercen los
musculos circundantes; menciona que el tamario y forma de dientes esta determinado

genéticamente '®

Korla Lisseth Ortiz Rodriguer
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La teorfa de la base apical. propussta por Lundstrom en 1925, se opane en algunos
aspecios @ la anterior, segun esta teorla. la base apical, es decir, ef hueso de soporte
st configurado segun la genética e cada individuo y por lo tanto, habra un limite de
expansion del arco dental, e cual si se trasgrede puede ocasionar resultados
ortodéncicos inestables y problemas periodontales. Lundstrom propuso que la base
apical no cambia después de la pérdida de un diente, y que ya que estd determinada

por la genética, no es por o Ja funcién
masticatoria. ™

Basicamente 1a forma def arco dental es producto de la configuracion natural entre la

mandibula, et hueso alveolar, y su interaccion con fuerzas musculares
Estudios refacionados con la morfologia y tamafio de arcos

Los estudios sobre la morfologia de los arcos se han visto entorpecidos por la
falta de buenos métados geomélricos para describir o modelar su forma biolégica. con
dichos métodos se obtiene informacion valiosa que sirve como herramnienta para
obtener la forma de arco ideal ** bajo este concepto. con los arus ha aumentado la
necesidad de comercializar arcos ndividualizados de metal para una 6ptima estabilidad
de tratamiento ortodéncico a largo plazo. La forma del arco de metal se puede basar en
la morfologia del arco dental de cada paciente sin embargo, les fabricantes los han
estandarizado por motivos de mercadotecnia, para reiacianarlos con clerfo tipo de

técnicas orodonacas

€l descubrimento de los brackets preajustados ha permitido a los ortodoncistas

més en el plan de y mecénicas de tratamiento
que complicarse con mecanicas de los arcos mefélicos, sin embargo, con los brackets

preajustados, la seleccion de arcos preformados ha tenido un use indiscriminade *

Karla Lisseth Ortiz Rodriguer
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La existencia de arcos preformados y plantilias de arcos prefabricadas facilita al
ortodoncista la elaboracién de los arcos, éstos deben ser elegidos aproximandose lo

més que se pueda al tamafio y longitud del arco real del paciente, por lo tanto debe ser
“

por su dimensién

En las fases de alineacién y nivelacion se pueden utilizar formas estandar de arcos
elésticos como NiTi, pero, en las siguientes fases es importante mantener una forma de
arco en refacion al hueso basal. para lograr una buena estabilidad de la posicién de los
dientes a largo plazo. Conviene en todo caso, en lugar de tener una sola forma de arco
estandar preformado para toda la poblacién, tener diversidad de formas de arcos para
poder elegir la mas adecuada segun la raza. biotipo facial del paciente y tipo de
maloclusion **

Los dientes no deben moverse si la posibilidad de que permanezcan en la nueva
posicién es pequedia*® es indispensable estudiar cuidadosamente la colocacion del
diente dentro del arco, el no lograr la forma de arco adecuada se debe «n gran parte a
las dificultades encontradas durante los periodos de retencion. para esperar buenos
resultados post-tratarniento hay que establecer una buena oclusién, tener un balance
6ptimo entre los dientes y la cantdad de hueso que lo soporta, las fuerzas intra y
extramusculares que fo mantendran en su lugar y hay que tener sempre en cuenta que
solo hay un lugar en el que el diente s puede mantener en posicion y que ésta sea la
correcta, esta correcta posicion solo < puede fograr posicionando el diente en armonia
con su base apical. ' Existe evidencia que sugiere que el método mas confiable para

maximizar la estabiidad post-tratamiento es mantener a forma de arco onginal *®

McNamara y colaboradores realizaron un estudio en el que se encuestaron a 108
clinicos relacionados con el area de ortodoncia, en el periodo de noviembre del 2005 a
marzo del 2006, para poder apreL. Su PEIcepGion sobre como eligen o en qué se
basan para escoger las formas de arco en su consulta, I0s resultados indicaron que la

mayoria de los clinicos piensan que la preservacion de la forma de arco original es
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esencial en las etapas medias y finaies del tratamiento, sin embargo, no lo consideran
importante en las etapas iniciales, sobre todo al usar arcos NiTi en la etapa de
alineacién; en general no hubo uniformidad en sus respuestas al mencionar el como
preservarian la forma del arco. Algunos clinicos usan modelos de estudio y plantilas de
arcos, pero, usandolas de diferentes maneras; tampaco hubo consistencia en qué
marcas usan para adaptar arcos de acero inoxidable ‘* Esto refleja Ia ausencia de

métodos precisos para individualizar arcos.

Es bien sabido que es necesario el equilibrio arménico del arco supenor con el inferior
ya que la estabitidad de uno depende del otro,'” y que en cada paciente &l crecimiento
se expresard de manera unica, por eso es importante evaluar Sus caracteristicas de
manera individualizada, no es lo ideal tratar de obtener promedios o desviaciones

estandar agrup: por sus ain ala misma poblacion

oraza*®

Hence. realizé numerosos estudios para anahzar fa forma de arco desde una

anatomica y para evaluar sus enel
ortoddneico o sus modificaciones después de éste.'? Existen estudios cefalométricos y
antropométricos que sefialan Ia aferencia significativa de formas de arco en diferentes
grupos étnicos, de ahi fa importancia de la mdwidualizacion de arcos en la practica

ortodéncica.*

Mientras que algunos autores recomiendan el uso de los arcos estandarizados por
medio de formulas matematicas. otros sugieren gque hay que indmidualizar 1o mas que.
se pueda los arcos * Aigunos autores han intentado identificar una forma de arco unica
cara ciertas grupos elnicos; casi todos os estudias consideran como estandar las
formas de arco no ratadas ortadoncicamente y con aclusian normal, ¢ fas medidas de
ias dimensiones de aico, usando como purt.s de referencia los bordes incisales y los
véttices cuspideos sin embarga, estos puntos no son confiables, en la actualidad

ia referencia para obtener el contorno de arcos se ha basado en puntos sobre el eje
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axial de las caras vestibulares de los dientes en la mandibula. ya que es mas
congruents con la posicién de los arcos dentro de los slots de los brackets. *

Aunque se han hecho intentos para encontrar una forma de arco que abarque el
mantenimiento de fa anchura original intercanina, el ancho intermolar, y fa longitud del
arco, ésto no se ha logrado. En un estudio en Bristol Dental Hospital en Reino Unido
del 2006 al 2007 se realizé un cuestionario para percibir la importancia que los clinicos
Ie daban a la forma de arco, mostrando que la mayaria de las dinicos pensaban que
era importante considerar y mantener las anchuras intercanina & intermolas al adaptar
los arcos en el paciente. Sin embargo. al preguntares cuales eran los puntos de
referencia que utiizaban para lograr ésta. si los puntas cuspidess o el imaginarse la
posicion de fos brackets. no hubo respuestas concisas AIgUNos usaban solo caninos y
primeros molares como puntos de referencia otros premolares y 2dos. molares. Un
69% de éstos usa los estudios de modelos utiizando el mandibular y luego
confeccionando el arco maxilar con base al mandibular Un 31% usa el modelo de
estudio maxilar para conformar arco superior e inferior. De ios resultados de los
cuestionarios realizados en este estudio, queda claro que no hay uniformidad en como

preservar la forma de arco.

Investigadores han desciito la forma de arcos con simples 1&Iminos geométricos:

segmenlos de circulos unidos a

elipses, elipses trifocales, parabolas. hipérbolas
lineas ractas, esferas,” redondos. ovales. cuadiados, comeus * curvas catenarias |
ete Los arcos presentan gran vanedad en su forma incluso se han propuesto métodos
geométricos y farmulas para definir su normalidad y simetria. lo cual segun estudios na
es un rasgo comur "’ ya que sabemos que la forma de arco es diiciente en cada
individuo y que éste puade ser modificadu mediante la biomecanica de un tratamiento
de ortodoncia (ésto se puede apreciar con los modelos pre y post tratamiento). de ahi la
importancia de encontrar Ia forma coriecta, ya que el no hacerlo provoca recidivas a

futuro **

Karla Lisseth Ortiz Rodriguer



seguin lo malochusidn esquetics

Cualquier ortodoncista que haya tenido varios afios de préctica y que pueda observar a
sus pacientes tiempo después de terminado el tratamiento, espera ver algunas
imegularidades en los dientes anteriores inferiores durante el periodo post-retencion.*
* Este tipo de recidiva s en ocasiones adjudicada a un mal

manejo mecénico o diagnéstico * Indudablemente, una de las principales razones por
las que sucede este colapso, es que s intentd hacer expansion cuando el hueso basal
es insuficiente para soportar el material dentano. Los dientes nunca deben ser
inclinados bucal o lingualmente mas all4 de sus fimites, de sus relaciones normales con
su hueso de soporte, porque la recidiva sera cas: inevitable. por supuesto se entiende

que el balance muscular produce esta recidiva, ya qu- la form: de arco y el balance de
»

las fuerzas estan

En Estocolmo, Suecia se evaluaron 28 modelos de estudio, que fueron tratados con
tomillo de expansion fijo en el paladar. se midi6 la anchura del hueso basal por medio
de radiografias oclusales, desde la parte lingual de la raiz de molares derecho a
izquierdo, en los casos donde hubo retencion se midio dos afios después, y 23 casos
no presentaron cambios i crecimiento en la base apical. por el contrario en los casos
donde no hubo retencion es decir 5 casos, 0 hubo retencion por un periodo corto. hubo

disminucién de la base apical ganada con la expansion *

Los pacientes con corticales mandibulares delgadas. tienen mayor riesgo de recidiva
después de un tralamiento ortodéncico ' Se realizd un estudio para reflejar la
inestabilidad de los tratamientos de ortodoncia, registros de 22 pacientes fueron
tomados antes, después del tratamiento y después de la retencion. 12 eran casos de no
extracciones, de los cuales 10 fueron clase |y 2 eran clase II, 1a edad de los pacientes
fue de 10 a 15 affos La duracion media del tratamiento fue de 26 meses y de la
retencion fue de 1 ario, el periodo después de la retencion fue de 2 a 6 afios. Se midio
el overjet, overbite, ancho intercanino e intermolar. longitud del arco y numero de

rotaciones Los resultados de este estudio s pueden resumir de la siguiente manera
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1. Todes los casos utiizados en este estudio se consideraron los casos dlinicos
exitosos.

2. La anchura intercanina e intermolar presents una alta tendencia a regresar a su
tamaiio original, o permanecia igual en los casos donde no se modifics.

3. Después del periodo de retencién el overbite también presentd tendencia a la
regresion

4. El overjet, después de la retencin, present ligera regresion. pero, nunca como
cuando estaba onginaimente en el estado de malaclusién inicial

5. Latongitud de la arcada tendio a disminurr durante Ia retencion

6 Las rotaciones tienen alta tendencia a la regresion a su posicion onginal. pero

nunca como en el estado inicial

En conclusion, se puede afirmar que en general los tratamientos artodoncicos tienen un

alto indice de recidiva, perdiendo la estabiidad y equilibno de la odusion. **

Stanton sugiere que cuaiquier plan para determinar la forma de arcos debe ser (o
suficientemente flexible como para producir variables er sus formas. desde una elipse.

parabola, parabala cubica, herradura, etc *

Qtra descripcion de la forma de arcos. es que los dientes estan dentro de una curva
cuando realmente los Unicos dentro de un verdaders semicirculo son los dientes
antenores, de ahi la curva parte en linea recta hacia alras y se hace divergente
temando en cuenta que los dientes postenores infenores se van Ingualizando y que la

rama y & cuerpo mandibular seran su soporie

En un estudio realizado con radiografias de modelos dentales de 25 adultos caucasicos
<an aclusion ideal se cancluyd que la forma de arco eliptica brinda un mejor ajuste para
el masilar que la pardbola. mientras que la pardbola provee un mejor ajuste para ef arco

mandibular.”
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Se han demostrado diferencias morfolégicas entre arcos de pacientes egipcios y
blancos norteamericanos, demostrando que los de los egipcios son més estrechos, con
una distribucion uniforme entre forma ovoide, cuadrada y cénica, siendo que en el
grupo de blancos la forma més frecuente fue la ovoide, seguida de la cénica y al final la
cuadrada.®

En una pobiacién de Leticia. Amazonas, Colombia, se realizé un estudio para
establecer |a forma de arcos en pacientes con denticion mixta; ef estudia se hizo en 64
pacientes escolares. Los resultados descifraron que el arco superior tuvo forma
ovalada en el 86% de la poblacion y forma cuadrada en un 14%: en el arco inferior las

formas fueron ovalado en un 75% de Ia poblacian y cuadrado en un 25%

Otro estudio se realizd en poblacion Nayarita para determinar las formas de arco
superior mas comunes, se tomé una muestra de 289 modelos y de acuerdo a fa
variable de formas de arco con una plantilla propuesta. la forma de arco que predominé
con un 79% fue la ovalada, seguida de la triangular con un 11% y un 10% Ia forma

cuadrada.®

En la Universidad Dental de Osaka se realizo un estudia para evaluar [a morfologia de
arcos de 28 hombres y 24 mujeres basandose en la clasiicacién del arco mandibular
cuadrado, redondo-cuadrado, redondo y redondo con forma de V  Los resultados
Indicaron que el 67 §% reporto arca redondo-cuadrado. el 20 8% arco can farma
cuadrada y el 11 3% redondo con forma de V.

Alo largo de tas ultimas décadas. ha sida de sumo interés en ef area de |a ortadoncia el
estudho de las formas de arcos, asi como de diferentes métados para oblerarios. sus

relaciones con patranes faciales, razas. poblaciones, maloclusiones, etc

Algunas investigaciones se han enfocado en ei estudia de diferencacion geografica con

respecto a ta oclusion el tamano y forma de arcos dentales. llegando a la conclusion de
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que las variables como el overjet. overbite, relacién molar y apifiamiento. son més
constantes que la longitud y anchura da los arcos entre las regiones.™

En Milan, italia, se estudiaron las formas de arco en una muestra de 50 hombres y 45
mujeres de edades entre 20 y 27 afics. en esta investigacién se encontré que la
diferencia de género se expresa mds en el arco supenor que en el inferior. y

mayarmente como una discrepancia de tamafio que de forma. ®

Los cambios en la longitud det arco han sido descntos indirectamente como cambios
dimensionales de la distancia intercanina e intermolar. sin embargo. estos cambios

dimensionales no necesariamente tienen relacién con el cambio en la forma del arco *

La evaluacién de estructuras maxilomandibulares en sentido transversal. es necesana
para una correcta comprension de un anaisis dentofacial En Japon se realizé un
estudio usando dates longitudinales para analizar el desarollo de las bases
esqueletales en pacentes CliI de 10 a 14 afos de edad, los resultados demostraron
que el ancho del arco maxilar es mas angosto en los clase (Il en comparacion con los
clase |77

£n fa Universidad Médica Peditrica de San Petersburgo se realizo un estudio en ef
cual sostienen que los arcos con forma de U y V existen soio si se tiene una denticion
completa: afirman también que el arco can forma de V tiene como regla una distancia
intercarina estrecha condicionada per una naniz estrécha, y que 10s arcos con forma de

U poseen una distancia intercanina mas ancha

Seguin un estudio reaizado por Lux y colaboradores, los arcos demales de individuos
con maloclusiones clase Il division 1y 2 son mas esirechos gue ios arcos con
aclusiones dase 1, la diferencia entre los grupos ue aparente a los 7 afos y persistio

hasta los 15 **
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En la Universidad de lowa se realiz6 una estudié sobre crecimiento facial que incluyd a
130 nifios blancos, 67 hombres y 63 mujeres: aproximadamente, el 95% de los padres
tenian descendencia def noroeste de Europa  Se midieron tres anchuras de los arcos
superior e inferior con denticion temporal: el ancho intercuspideo. intermolar | e
intermolar Il Para el arco maxilar se estudiaran arcos de nifios y niflas de 4 a 7 afios. y
para el mandibular de 5 afios. Los resultados fueron los siguientes

1. El nifio promedio presentd el arco maxiar mas amplio, tanta en la zona intercanina
coma intermolar que fa nifta promedio en (as edades de entre 4 y 7 afios.

2 El nifo promedio tiene el arco mandibular mas amplio en zona intercanina e
intermolar que la nifia promedio a la edad de 5 aflos.

3. En nifles y nifias se observe un incrementa continuo en fa anchura del maxilar. de los
4 alos 7 aftos; después de 3 arios el incrementa se presentd mas en los nifios que
en las ninas.

4. Mediciones realizadas en el mismo nifia 2 los 5 y 7 aflos mostraron que durante este
periodo el mifio promedio ncremento aproximadamente 15 mm la anchura

intercanina y 1mm en la zona intermolar del maxilar

En la poblacion de Bougainville Papua Nueva Guinea se lomaron como muestras
modelos de estudio de 319 hombres y 359 mujeres melanesios, de edades entre 12 y
68 afios. Se observa que conforme 1a edad aumenta hay ncremento de la anchura del
arco dentano, disminucion de la longitud y de la distancia intercanina, lambien se
observo un aumento del apitamiento sin embargo. las diferencias  no fueron
significativas respecto al sexo i a la edad Al comparar |a poblacion de Bougainville
con poblaciones urbanas. hubo poca vanabilidad en las caracteristicas estudiadas,

excepto en la relacién molar sagital, 13 cual, lue notablemente menos variable

Algunos factores eliologicos que mfiuyen en e apinamiento son la herencia, la falta de
suficiente desarrollo. o como escuchamos frecuentemente, ‘dientes muy grandes y

arcos muy pequerios” ¥
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En 1918, Paper. recomendt el diagnéstico del arco dental sélo basandose en el
diametro de los dientes; sugirid el por medio de
mediciones del tamafio de la cara en adicién al tamario de los dientes y considerando

importante ef examen y relacion de los arcos dentales ™

En la Escuela Dental de la Universidad del Noroeste, en Chicago, se lievo a cabo un
estudio para comparar la relecién entre ef tamafio dental y Ia longitud de 105 arcas
Comparando el tamario dentaf con la longitud de arco, en maxilar y mandibula, no hubo
una correlacidn significativa entre el tamafo del diente o la distancia de los arcos y fa
cantidad de apifiamiento. La cantidad de apifiamiento aparece en funcion de ambas
variables, el tamaric del diente y la distancia del arco se evidencian mediante la
correlacén del tamano del radio de los dientes y 1a longitud del arco con |a cantidad de

apifamiento ™

Algunos estudios han tratado de definir con mayar precision la base apical mandibular y
determinar si existe alguna relacién entre su tamario y el tamafio de los dientes. en
personas con oclusion normal y con malociusion. arrojando en sus resultados que si
existen diferencias en Ia relacion del tamafio de os dientes. el arco dental y la anchura
y longitud de fa base apical en diferentes tipos de maloclusion * Alqunos resultados
indican que los individuos con maloclusion clase II division 1. tuvieron mayor fongitud de
la base apical que Ios Individuos con clase | En los individuos con clase |, hubo
apifiamienta en las arcadas dentanas. tanto por una base apical reducida como por un

mayor tamafio de los dientes

El conocimiento acerca def desarrollo denta y crecimiento mandibular esta basado en

los resultados de vanos meétodos de Investigacisn, los cuales han tenido enfoques

¥ , estudiando las de los arcos en varos grupos
de edad; por consecuendia la adopcion de estos métodos antropomelrices en ef area de
Ia ortodoncia, resulta en una mefor aproximacion para comprender el desarrollo de 1os

maxilares 7
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La erupcién de los incisivos dentro de una alineacién armoniosa puede depender de un
adecuado crecimiento periostial del cuerpo mandibular en orden de proveer al germen
el volumen de hueso basal necesario. Para comprender més acerca del desarrollo, de
/a verdadera relacion entre hueso alveolar y hueso basal, asi como también acerca de
la fisiologla de la alineacién armoniosa y desarrollo de los incisivos permanentes
inferiores y el hueso que o soporta, fue estudiada radiolégicamente e histolégicamente
una serie de monos Rhesus (41 y 20 monos respectivamente), los resuitados sugirieron
que el hueso alveolar es formado durante la erupcion, mientras que el hueso basal se

desarrolia por un patron espeaifico de crecimiento facial, totalmente independiente.””

La forma dei arco dental inferiar se considera una de las principales referencias durante
el debido a que e de su forma es un factor

importante para evitar recidivas *

La forma del arco mandibular tiene sus prapias caracleristicas de acuerda al tipo de
esqueleto facial de cada individuo  Esto es mas notorio en la maloclusion clase Il. que

lienen cara larga, y en la clase lll con cara corta, los cuales. esta demostrado que

tienen morfologias mandibulares muy distintivas  Usando la forma mandibular como

criterio. es posible clasificar el upa facial del paciente en el 76 % de los casos ®

La evaluacion en modelos dentales de estudio en diferentes grupos de edad contribuye
a una mejor comprension del desarrollo de los dientes en los arcos ' Se realizo una
investigacién para determinar los cambios ocurnidos en 0s arcos dentales infenores can
respecto a la longitud y forma del arco durante la transicion de los dientes temporales a
Ios permanentes. Se fotografiaron 22 madelos de estudio y se realizaron tazos en las
fotografias, representando la forma y longitud del arco; la validez del método fue
verficado por varias mediciones de los trazos El estudio indicé que la linea
determinada por los centros de las areas de contacta de los dientes antero-infenicres.
se convierte en un circulo gratorio de desplazamiento cuando son remplazados 10s

dientes temporales, los segmentos postenores se volvieron mas separados  La
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distancia de mesial a mesial de los pmeros molares permanentes por lo general
disminuye, esta distancia usualmente es menor que la original tomada de distal a distal
de los segundos molares temporales. ™

Para estudiar los cambios que tienen lugar en el arco dental inferior entre las edades de
9y 16 anos, Fisk examiné 20 sujetos varones cuya oclusién se habla desarrollado
normalmente hasta la edad de 16 afios. £I concluyé que durante el desarrollo normal. ni
el perimetro del arco, la irregularidad dentaria, apifamiento (tomando de la relacion
entre el perimelro del arco y ef tamafio de los dientes) e indinaciones dentarias a la
edad de 16 afos, podian ser predichas con exactitud en basen a las medidas obtenidas
alos 9 afios.*

Métodos para determinar la forma y tamario de los arcos

Con el paso del tiempo la inquietud por descifrar las formas de arca ideales para
un tratamiento de ortodoncia ha resultado en el desarrollo de multiples métodos para
lograrlo, Algunos estudios han utlizado como puntos de referencia para medir la

distancia transversal de los arcos la superficie bucal, lingual y marcas entre ellas *'

Un método més sencilo pero no tan preciso es medir con calibradores digttales en los
modelos las distancias intercaninas. intermolares y la longitud del arco. pasando por los

puntos de contacto o bordes incisales '

También existen modelos matematicos-geométricos en [0 cuales a las curvas canicas
(hipérbola, parabola, eliptica y circular) y a fas curvas planas. se les asigna una
ecuacién especifica en un plano cartesiano, el cual descubrica el lugar geométrico de
los puntos de la curva; poniendo juntas todas las ecuaciones de las curvas junto con la
dimension de los arcos en un sistema, se puede calcular la forma del arco inferior. '

Otros autores sugieren el uso de fotocopias de |a vista oclusal de los modelos para

compararlas con arcos preformados, a ésle mismo método se le puede anadic un plano
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cartesiano con ejes X y Y para ubicar més facil y exactamente las formas de arco.®

Un andiisis para medir formas de arco es el Euclidean Distance Matrix Analysis
(EDMA). ef cual provee medidas de las formas de arco, separando su morfologla y
tamafio, también brinda informacién sobre otras variables sugiriendo cuales marcas son
las més importantes en el arco. Por lo tanto el EDMA ha sido usado extensamente en
estudios de morfologla cranecfacal como comparaciones entre razas. analisis de

patrones y campros durante el cambios pre y px péi

ortodénaco y analisis de formas de arcos dentales ™

El estudio de la forma del arca dental se inicié en 1987 con Bonwill, quien establecio un
mélodo para medir la tangitud. altura y forma de arco  estableciendo 3 marcas
anatomicas en la mandibula, este investigador construyd un tridngule y con un
procedimiento geomélrico establecit la forma. tamanio y absoluta posicién de cada
diente con referencia en este tnangulo,*’ su diagrama se ulilizé en ortodoncia como
precursor. Hawley basado en los postulados de Bonwill construyo olro diagrama al cual
se le dio el nombre de “postulados Bonwill-Hawley'. a partr de ahi se desarrollaron
varios métodos con el objetivo de ayudar en la construccion de arcos de acero
utilizados durante el tratamiento Ademas de la forma. el tamafo del arco dental

también fue de interés *

Métodos comp y digitales para las formas de arco

Los métodos basados en funciones matematicas para establecer las formas de
arcos pueden ser una representacion exacla de la forma de arco natural, sin embargo
estas curvas expresan sélo el espacio plano de dos dimensiones. no el espacio de

tercera dimension **

En la actualidad las computadoras son amplhamente utilizadas para numerosas tareas

de la practica dental moderna, ncluyendo procesamienta de texto  diagnostico y
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planificacin de tratamiento.**

Una de las herramientas que se pueden usar para el estudio de modelos y formas de
arco, es el andlisis en tercera dimension (3D) Los métodos de imagen y medicion
computarizada de modelos dentales de yeso, son una Uil hemamienta en la
odontologia™ y ayudan a registrar una informacién precisa. esta técnica involucra
realizar marcas a los modelos, éstos posteriormente se digitalizan en tercera dimensién
(3D) y estas marcas son ulilizadas como coordenadas para realizar calculos

" se usa un ordenador

matematicos y geométricos, con margenes minimos de error ©
con capacidades graficas para la visualizacion, analisis y manipulacion, y una impresora
especial para la generacion de la imagen

cuantitative y no slo dinico de los modelos dentales ®

Esta tecnologia permite un analisis

El video y las cmaras son otra herramienta para a captura de imagenes las cuales, se
convierten a una representacion digital cuando un capturador de fotogramas las pasa a
la computadora.®® Otro método de obtencion de imagenes es el escaneo digital con
laser, el cual, brinda imagenes digitales que pueden ser utiizadas y ser reemplazadas o
superpuestas para fabricar los modelos en 30 *

Es importante en todas estas técnicas que sea el dentista quien las pueda utiizar y que
pueda medir los cambios. comprobar la morfologia de |a superficie. o para simular el
efecto terapéutico. Estudios han concluido que la vigilancia por medio de imagenes
computarizadas, se puede utilizar para la evaluacion de los cambios en el arco dental
Imagenes geométricamente calibradas ayudan a comparar avances durante el

tratamiento *

Se han tratado de realizar sistemas que sean capaces de analizar y disefiar los
aparatos y arcos metalicos con las necesidades especiales requendas para cada
paciente  El sistema de diseno deberia poder analizar 10s arcos en fos 3 planos del

espacio y determinar que fuerzas y lorques se producirian en el diente y predecir el
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resultado de su movimiento,*

Las radiografias convencionales representan objetos de 3D con imégenes de 20 con
una de y en cambio

la tomografia computarizada (CT) permite una visualizacién real en 3D de las
estructuras 6seas y dentoalveolares, la CT de haz conico o CBCT (Cone Beam
Computed Tomography) libera una menor radiacién que la CT convencional.® ' La
CBCT. fue desarroliada a finales de los 90's y a pesar de que su utilizacién se
centra en y arugia % en ortodoncia es de

gran ayuda para poder visualizar limites en los movimientos dentarios. como intrusién o
movimientos  bucolinguales ” por lo tanta  tiene potenciales ventajas en el
dragnéstico y manejo clinico de los pacientes en muchos aspectos ™ esta tecnologia

permite obtener informacién con excelente resolucion y precisien

En Seil. Corea, se realizé un estudio para desarrollar un método de superposicion en el
arco inferior utlizando imagenes en 3D por medio e un haz cénico de tomografia
computarizada (CBCT) y un modelador ortodoncico de imagenes digitales en 3D. Se
realizo una integracién de las imagenes tamadas con CBCT sustituyendo la porcion

gental con las imagenes del modelador de imagenes digitales en 3D los modelos

fueron de antes y después del 0 Para la se
utilizaron dos métodos' la superposicion por superfice se basa en la estructura del
hueso basal de la mandibula. por medio de hacer coincidir una superficie con la otra. la
superposicién por plano, se basa en estructuras anatomicas (foramen lingual y mental)
Para la evaluacion se asignaron 10 marcas tanto en estructuras anatomicas como
dentales, la superposicion se realizo 30 veces para poder eslablecer e método mas
reproducible Las marcas y las mediciones demostraron que el método de

ente reproducible y confiable ™

superposicién por superficie es mas consis

Los desarralios tecnologicos permiten el estudio y la superposicion del arco maxilar

utlizando escaneo de modelas en 3D Ashmore y colaboradores desarrallaron un
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método digital en 3D para medir & movimiento trasiacional de los primeros molares
maxilares, en individuos tratados y no tratados con ortodoncia.  Miller y colaboradores
reportaron que la superposicion del arco maxilar puede ser reproducible y que el error
de usar a ruga palatina como referencia puede ser similar o menor que en la

en 2D. Chay &l uso de la imagen de madelos

digitales en 3D para la superposicion del arco maxilar. reportando que es dinicamente
tan confiable como las superposiciones cefalométncas. Sin embargo, ninguno de estos
estudios fue realizado en el arco mandibular. ya que no se han designado referencias
estables para realizar las medicones, no se ha desarrallado ningdn método

reproducible a pesar de la tecnologia disponible

En el departamento de ortodoncia de la Universidad de HaceHepe en Ankara Turqula,
se llevs a cabo un estudio para evaluar las formas de arco mediante un método
computarizado. Se utlizé una muestra de 21 modelos maxilares y mandibulares de
pacientes con maloclusion clase |l division 1 que se examinaron antes, después y
aproximadamente 3 aflos después de relencion  Los arcas fueron directamente
medidos por medio de imagenes escaneadas de los modelos. fa evaluacion de los
cambios se realizé superposicionando [as imagenes de las 3 etapas con un sistema que
incluye 5 formas de arco Las formas de arco maxilar pretratamiento fueron la mayoria
conicas, las mandibuiares fueran conicas y conicas estrechas En maxilar 76% de los
cambios hechos en el fratamiento se mantuvieron. en mandibula solo un 67% durante y

postratamiento

Ha habido numerosos estudios a lo largo del tiempo, sabre las formas de arco mas
comunes, ancho intercanino, molar etc, sin embargo. los resultados de los estudios
siempre varian significalivamente unos de otros, estas nconsistencias se pueden
atnbuir a los criterios de inclusion de las muestras Ia edad, severidad de la maloclusion

més el escaso rango de marcas anatomicas usadas para fas medicones
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Base apical

En 1925, Lundstrom introdujo el término de "base apical” para refenirse a la unién
del hueso alveolar y el hueso basal de los maxlares cerca de los apices de os dientes,
a diferencia de Angle, Lundstrom, crela que el tratamienta ortodéneico era incapaz de
producir cualquier crecimiento significativo de la base apical, sostenia firmemente que
esta desarmonia entre la posicién de los dientes y ol hueso de soporte llevarla a una
oclusion que no se podria mantener * ¢

Se han realizado inuchos andlisis de denticidn 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 métodos para medirio **

Howes publicé en agosto de 1947, en un numero del American Journal of Orthodontics
and Oral Surgery, su concepto de base apical el cual definia como “la parte del maxiar

del cual se deriva el proceso alveolar . el mencionaba que se enfocaba sélo en el arco
maxilar ya que es el que producia mas factores de maloclusion. En 1953 Rees publico

en la misma revista un anticulo titufado “A methad for assessing the proportional relation
of apical bases and contact diameters of the teeth . en el cual nuevamente se define a
1a base apical como aquella parcion que soporta el proceso alvealar, la diferencia con lo
mencionado por Howes es que Rees lambién involucrd |a mandibula, no solo el maxilar
Strayer en octubre de 1952 publico su procedimiento para el andlisis de modelos

basado no sélo en la base apical sino el material dental **

Desde los dias de Lundstrom ha habido mucho interés en la literatura alemana sobre la
medicién de la base apical, por eemplo. Schwarz en 1938, que uliizé el principio de I3
topografia en modelos ortoddncicos En un ratamiento de ortodoncia, generaimente el
objetivo es adaptar el arco superior al contoin. existente de ia parte inferiar, ya que su
margen de expansibn o contraccion es mimima Los resullados de n estudio reallzado

en la universidad de Mainz en Alemania en 156 modelos de estudio de adultos y ninos
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clase Il division 1y 2, y dlases IIl mostraron diferencias significativas entre las edades,
tipo de maloclusién y su base apical La base apical maxilar fue mas pequefia en
aduttos que en nios y més delgada en los tres tipos de maloclusién; por el contrario, la
base apical mandibular fue mas amplia en adultos que en nifis en todas las
maloclusiones excepto a clase Il division 1

Una de los seis elementos de la armania orofacial descrito por Andrews en el 2000, es
Ia forma de arco 6ptima, describe que para considerar una forma de arco Gptima es
necesanc que el tamafio y morfologia de los dientes sean normales. que la raiz de
cada diente esté centrada sobre el hueso basal, que las coronas estén inclinadas de
manera que puedan funcionar de manera éptima con los dientes del arco opuesto y que

las formas de los arcos maxilar y mandibular sean compatibles * '

Reborde WALA

El reborde WALA iniciaimente llamo la atencion del profesor Dr Lawrence F
Andrews cuando uno de sus profesionales protésicos cuestiond si debia recortar de sus
modelos fa estructura mas prominente. a parfir de este evento, Andrews se dio cuenta
de ia presencia constante de dicha estructura y su estabilidad estructural. desde

entonces incarporé ese concepto en sus planes de estudio filosofia y técnicas '

En el 1995 Andrews y Andrews definieron el reborde WALA'™ (acronimo que ncorpora
las iniciales de Will Andrews y Lawrence Adrews)* como una banda de lejdo blando
queratinizado, inmediatamente superior a la union mucogingival mandibular,” " 17
que sirve como una referencia, con el objetivo de la centralizacion de las raices de los
dientes en el hueso basal * Clinicamente, se observa cuando se estiran las meyllas y el
labio inferior. se logra acentuar més una linea blanquecina, cubierta de encia cuyo
timite inferior corresponde a la linea de unidn mucogingival o antes, es decr el limite

entre la encia y la mucosa alveolar (Figura 1y 2) '
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WALA Rid|
goals for oral and facal / LA Riddge
hamony. ARD. 2013 1

e Figua 2 Vista lateral del
WALA Dk caiorl W, o
Andrews L Andrews W The six
Neener af elements of orofacial hamony.
Totaton re Anarews 4 2000.1 13

En el estudio del Or Andrews hasado en pacientes con clase | esqueletal y dental que
cumplieron con las seis Haves de la oclusion ideal (propuestas por el misma), se
establecieron las distancias ideales en senlido honzontal entre el reborde WALA y cada
pieza del arco dertal inferior, las cuales son para 2dos molares 22 mm en ros
molares 2.0 mm. en 2dos premolares 13 mm en 1ros premolares 0 & mm. en caninos

0.6 mm, en incisivos laterales 0.3 mm y en incisivos centrales 0 1 mm (Figura 3) °

Figura 3. Narma de la discrspancia entre el punto FA y ef reborde WALA propuesta por & Dr Andrews
Tomada de Andrews L Andrews W The s elements of orafacial hamony. Andiews 1 2000,
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Si su detenminacion se realiza en modelos de yeso, éstos deben inclur la insercion de
los tejidos blandos debajo de la linea mucogingival, el ortodonasta o su personal deben
tener la formacién adecuada para realizar impresiones optimas. '®’

En los “Seis elementos de la armonia facial", Andrews y Andrews definen la importancia
de la forma y longitud de los arcos dentales El concepto del reborde WALA mantiene
una estrecha refacisn con las “Seis llaves para una ociusién perfecta” y se consolida
como un referente real y verdadero para la determinacion de la morfologia de los arcos
dentales individuales * Andrews postula ia forma de arco como la sépima ilave para

jograr una oclusion ideal clase |.'

El reborde WALA sirve como Una estructura observable clinicamente que representa ia
base apical descrita por Lundstrom. Andrews y Andrews asignaron puntos en el tercio
medio de ia corona clinica, sobre los ejes axiales de los dientes (puntos FA por sus
nombre en inglés Facial Axis), para definir 1a forma de arco dental y definieron 1a forma
del arco basal asignando puntos correspondientes a lo largo del borde WALA que
estaban directamente bajo los puntos FA  Usando estos métodos ellos pudieron
investigar Ia forma de arco basal y Ia forma de arco dental caracterizada por [0S sitios

de los brackets (Figuras 4 y 5)

Figura 4 (lzquierda) Vista fateral de Tos puntos FA Figua 5 (Derecha) Vista posteror de fos puntos.
FAy reborde WALA Tomadas de Andrews | Andiews W The six elements of oinfacial harmany
Andrews J. 2000, 1. 13

Karla Usseth Ortiz Rodriguez



WAL
‘s0gn la malochisién esquelética

Individualizacién de arcos con base al reborde WALA

Ronay y colabaradores compararon los puntos FA (el punto FA separa la mitad
gingival y la mitad odiusal de las coronas, siendo un punto a lo fargo del eje facial de
cada diente, es la porcién m4s prominente del Ibulo central de la superficie facial de
todas las coronas excepto en los molares, donde en el primer molar el eje facial de la
corana cifnica pasa por el surco mesiovestibular y en el segunde molar por el surco
medio) y WALA (el punto WALA es un punto localizada en el reborde WALA
drrectamente abajo del punto FA) denvados de arcos usando modeios mandibulares en
3D de 35 pacientes con maloclusion Cl esqueletal y dental, y obtuvieron alta correlacion
del reborde WALA y los puntos FA en area canina y molares concluyendo que la forma
de arco dental debe derivar de la forma del reborde WALA de cada paciente, también
concluys que como estos arcas son altamente individualizados no ewste definida una

formula que los pueda generalizar.© "7

Kolin Weaver y colaboradores realizaron un estudio para evaluar los cambios en la
anchura de los arcos dentales infenores y sus arcos basales (reborde WALA) utilizando

arcos y arcos durante el La

muestra consistio en 20 pacientes tratados con arcos preformados y 20 tratados con

arcos personalizados, ambos con clase | dental. tomados de |a practica privada de dos

investigadores De cada paciente se utilizaion modelos pre-tratamiento (T1) y post-
tatamiento (T2) mandibulares para determinar los cambios en €l ancho de Iz arcada
dental y dentoalveotar medidos en el 4rea de caninos. premolares y molares Los
resultados se compararon con un grupo control no tratado ortodoncicamente. con
modelos de yeso tomados en dos puntos de tiempa comparables. Los datos fueron
snalizados mediante ANOVA y ttest Se encontraron cambios significativos en la
anchura el arco dental y basal utilizando los arcos preformados en comparacion con el
grupo control (p 5 £.05); nu vbstante, no hay cambios signficativos en el ancho de la
arcatta dental y basal ubhzando |os arcos personalizados. por 1o tanto, el reborde WALA

es un punto de referencia estable para poder personalizar los arcos '
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Kwang-Yoo Kim y colaboradores evaluaron la refacién entre las formas del arco dental y
el arco basal, para determinar et limite de expansion del arco dental para un tratamiento
estable. Para analizar las diferentes formas se usaron modelos virtuales en 3D. Se
utilizé una muestra de 77 modeios de estudio maxiiares y mandibulares de sujetos con
oclusién normal; las edades de los pacientes fueron entre 204 y 25 afios, con una
media de 23.2 arfos. Los pacientes fueron eiegidos mediante los siguientes eriterios de

inclusién: 1%

Clase | molar y canina de Angle.
Angulo ANB de 0-4 grados.

Overbite y overjet mayor de Oy menor de 4

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

de espacio

Curva de spee recta o menor a 2 mm

Ausencia de desviacion de linea media

Denticion permanente con tamafio normal de dientes y forma excepto en 3ros

molares. '

Los criterios de exclusion incluyeron la presencia de defectos gingivales o union
mucegingival no identificable en los modelos. tratamiento de criodancia previo. y

extensas que puntos de contacto, cuspides. bordes

incisales y superficies bucaies '*7

scaneados con ORAPIX

Los modelos se colocaron en su relacion aclusal y fueron
KOD-300 3D escaner laser (orapix Co . Lid, Seoul, Korea). con una resolucién de 20
um Los puntos FA y WALA, fueron digitalizados para cada diente, de primer molar a
primer molar, usando el software wirtual Rapidform 2006 (INUS technology. Inc . Seil
Corea), para representar el arco basal y dental sespectivamente (Figura 6) EI punto
WALA fue medido directamente debaso del FA de cada diente y perpendicular al plano

oclusal. La posiion coiusogingval de este punto varia de aierte a diente. La
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digitalizacion de todos los puntos fue reaiizada por un investigador con experiencia
considerable en tecnologla 3D. Se concluyd y reafirmé lo descrito por Ronay y
colaboradores, el reborde WALA se localizo 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 utlizar i para evaluar la relacién

entre Ia forma del arco basal y €l dental y confirmar la informacién anojada por los
modelos en 3D

Figura 6 Los puntos FA y WALA. fueron digitalizados para cada diente. de primer molar a primer motar.
usando el software virtual Rapidform 2006 Tomada de Kim K. Bayome M. Kim & Han S, Km Y. Baek S.
Kook Y. Three dimensional evaluation of the elationship between dantal and basal arch forms in normal
occlusion. Retationship betwesn dental and basal archforms Korean J Orthod. 2011, 41 (4) 289

Imagenologia en 30 como la tomografia computarizada. puede ser usada para medit

directamente el hueso basal usando marcas en teydos blandos que se aproximen *

Las formas de arco han sido analizadas en modelos de yeso por muchos anos. El uso
de modelos digitales con imagenes vinuales en 3D, toma un nuevo sentido
particularmente para identificar la forma del arco basal Cada punto identificado tiene 3
coordenadas cartesianas que precisan el analisis de su posicion. la relacion entre
algunos puntos puede ser determinada en modelos digitales vituales a pesar de

estructuras que interfieran ' Los modelos virtuales han confirmado ser un método

Karla Usseth Ortiz Rodriguec Ll



segin la malocusidn esquelétics

confiable y reproducible, son una alternativa para susbtuir los modelos de yeso. '™

Segin estudios fa medicion de reborde WALA y puntos FA puede ser usada en adultos
y nifios, obteniendo resultados optimos.* Es razonable usar marcas anatémicas del
arco basal como los puntos WALA para producir la forma del arco dental ideal para
cada paciente (Figura 7)™ * ésto podra Hevar a unos resultados del tratamiento mas

predecibles y estables. ™ *

Fgua 7. Marcas anatoricas def reborde WALA
utiizadas para producir Ia forma de arco dental ideal
Tomada de. Weaver K, Tremant T. Ngan P. Fields H,
Oischinger T, Martn C. Richards M. Gunel E Changes
in dental and basal archforms with preformed and
custamized archwires during orthodontic. reatment.
Ortho Waves. 2012, 71 (2) 47

Marcia de Fatima Conti y colaboradores realizaron un estudio en el cual se utilizo una
muestra de 20 modelos de yeso (8 hombres y 12 mujeres) pertenecientes a una clinica
privada ubicada en Cuitiba, Parana, Brasil La muestra se dividib en 3 grupos. pre-
tratamiento (T1), después del tratamiento (T2). y 3 afios después de fa finalizacion def

tratamiento (T3). El rango de edades fue de 13 anos 11 meses a 39 anos 1 mes.*

Los entenios de inclusion para seleccionar la muestra de T1 fueron *

« Presencia de la denticion permanente cormpieta, excepta Ins tercercs molares

« Maloclusién de clase | determinado por Ia relacion de los primeros molares y
premolares

« Ausencia de diastema

+ Dientes y reborde alveolar visible en los modeios de yeso. siendo este Gffino
compatible y consultado con la morfologia del reburde WALA presentado

dlificamente por el paciente
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« Apifiamiento inferior leve de 1 a 4 mm.*
Los criterios de inclusién para la muestra T2 fueron:*

« Clasel, por la refacion de K g y primeros molares.

« Overjetde 0 a2 mmy overbite de 1 a2 mm

« Angulacién e inclinacion de las coronas segun las llaves Il Il de Andrews.

« Ausencia de diastema

« Curva de spee de 02 2.5 mm.

Dientes y reborde alveolar visible en los modelos, siendo esta ltima compatible con

Ia morfologla y del reborde WALA que presenta clinicamente el paciente *

El tratamiento de ortodoncia se realizé de acuerdo con el siguieite protocolo. sin
extracciones, brackets prescripaibn Andrews estandar con ranura 0.022 x 0.028" los

arcos fueron individualizados en base al reborde WALA *

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con agenesia, dientes supernumeraros, o
amorfos, dientes con restauraciones y aquellos con compromiso de las bases 6seas en

direccion sagital *

Para Ia delimitacion de los ejes, bordes y puntos de referencia, y la obtencion de las.
dimensiones de ios modelos de yeso se emplearon. |apiz negro (modeio 1250 Regent
t5.5v 6B, Faber Castell, SP) y un calibrador digital con una resolucion de 001 mm y

precision de aproximadamente 0 02 mm (Mitutoyo Ltda SP) | as mediciones se llevaron
a cabo exclusivamente por el investigador, por método visual. Los puntos a delimitar

fueron los siguientes *

a) Eje vestibular de la corona clinica (EVCC) Es el eje axial de cada diente. parte
mas prominente del I6bulo central de fa superficie bucal de las coronas de todos

los dientes excepto los molares, el cual, se asignd en el surco que separa las dos
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grandes cuspides bucales. La demarcacién se hizo con la superficie del grafito
en las coronas de los caninos y primeros molares.

b) Reborde WALA: se traza una linea sobre ol borde de tejido blando situado por
debajo de los mérgenes gingivales de las coronas de los dientes inferiores y
justo encima de la unién mucogingival

) Punto del eje vestibular (EV punto): es el punto localizado sobre e eje axial de
los dientes. que separa a la mitad la porcin gingival y oclusal del diente. La
demarcacién se hizo con la punta del lapiz en las coronas de los caninos y
primeros molares

d) Punto WALA: Se localiza en la interseccion de la linea del reborde WALA y fa del
EVCC (Figura 8) *

Tomada de' Conti M. Filha M, Vedoveiio S.
n 0 metodo

Figura 8. Ejemplo de 1 Iocalizacion et punio WALA
Valdrighi H. Kuramas M  Avaliaao longitudinal de arcadas dentanias indvidualizadas c:
Borda WALA. Dental Press J Orthod 2011, 16 (2) Consultado el 2 de junio del 2013 en
hitn il o or/10 15901521 76-04 1201 1600200000

Durante el tratamiento de ortodoncia la distancia intercanina se puede aumentar, pero
muchos autores han observado que cualquier cambio en el ancho intercaning era
Inestable, por lo tanto la anchura original se debe mantener para aumentar la
estabilidad a largo plazo Segun los resultados abtenidos en este estudio, se puede
afirmar que el métoda para establecer formas de arco basandose en el reborde WALA
mostré validez y permite Ia individualizacion de los arcos dentales con el fin de fomentar

la estabilidad después del tratamiento.*
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En 2010, Trivifio y colaboradores realizaron un estudio para evaluar las distancias entre
los dientes inferiores permanentes y su proceso alveolar en una poblacién brasitefia con
oclusion normal y la comparé con valores de la poblacion americana. Se utilizaron 59
modelos de estudios mandibulares de sujelos no tratados con ortodoncia que
cumplieran con ai menos 4 de las 6 llaves de la aclusion descritas por Andrews. Un
programa computarizade se utilizo para calcular las distancias. Los resultados
mostraron un incremento pragresivo &n las distancias de la zona anterior a (a postencr,

de 000 a 249 mm (Figuras 9 y 10) Todas las medidas tuvieron dferencias

significativas comparandolas con la muestra americana. Se concluy6 que la pobtacion
brasilefia con oclusion normal, teng una inginacion mas lingual de las coronas

comparandola con fa poblacion amercana. Aungue estos datos tuvieron diferencias

. no parecen tener clinica.'™

Figura 9 (lzquierda). Lecalizacion da (05 puntos FA y WR por medio de un software compulanzado.
Figura 10 (Deracha) Discrepancia entre los puntos £4 y reborde WALA Tomada de Trvito T, Furqum
O. Andres W. Evaluaton of dislances between ihe mandibular teeln and Ihe aiveoiar process i
Brazilians with normal occlusian Am J Orihod Daniofacial Orfhop 2010 137 13) 308 #1-306 &2-3

En el norte de la India Vikrant Bhandar y colaboradores aplicaron un estudio en
pobtacién Himachali, en individuos con oclusion natural, para determnar ia relacion
entre los dientes infenores y su hueso basal Se evaluaron 50 modelos dentales. de
pacientes con edades de entre 13 y 21 aflos. con todos los dientes en oclusion excepto

los 3ros. motares Los crtenos de inclusion fueran los siguientas
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+ Todos los pacientes con denticién permanents.
= Con oclusion natural y sin previo tratamiento de ortodoncia *

De acuerdo con el método utilizado por Trivifio, se colocd una perta de cristal color rojo
sabre los modelos, simulando los puntos FA en el centro de las coronas clinicas; luego
una peda cofor negro para simular la posicién anatomica del reborde WALA
posteriommente los modelos fueron digitalizados con un escaner (SAcanjet 6100C.
Hewtet-Packard, Palo Alto, California) y se obtuvieron imagenes con resolucion 3000-
dpi en formata TIFF (Tagged Image File Format). Se establecié la posicion correcta de
los modelos en el escaner por medio de papel milimétrico Se midi6 la distancia
horizontal entre los puntos rojos y negros y no se encontraron diferencias significativas
de los valores descntos por Andrews. acerca de la relacion entre el arco dental y el arco

basal (Figura 11).'

Figura 11 Localizacion de 108 puntos A y WR y I discrepancia enire uno y ofra obtenida en un est
en poblacian Himachall. en el norfe e 1a India Tomada de Bhandar V. Singla A Mahajan V. Singh H.
Seth v Evaluation of distances betwesn the mandibular leelh and he alveolar process in Himachail

1 JIng Grinos Soc 2012, 46 (4) 30

opulalion wath normal occl

Otras aplicaciones del reborde WALA

e también olras aplicaciones no séio la ndiidualizacion de

El rebarde WALA tier
arcos paca el tratamienta de ortadoncia EI Or Rickells acufia el lermino VIO (Visuat

Treatment Gtjective) u Objetivo Visual de Tratamiento en su taduccion al espanol

como una farma de poder interprelar de manera grafica y objetiva los cambios
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tos, & través de la en el del paciente. En Julio de
1998, los Dres. Bennett y McLaughlin, publican en el JCO2, “The Dentai VTO: An
Analysis of Orthodontic Tooth Movement” (EI VTO Dentario: Un Analisis del Movimiento

Dentario Ortodéncice), propuesta que tiene como finalidad el graficar y planificar la
direccién y cantidad de los movimientos requeridos tanto en el arco maxitar como en el
arco mandibular. Se ha tratado de desarroflar una descnpcién de |a elaboracidn del
VTO dentario e Incorporar el andlisis y la valoracién transversal a partir de la estimacion
propuesta por Andrews y posteriormente desarrollada por Nappa, sobre el punito EV
dentario y el borde WALA."™ £f Dr. Nappa utiiza la filosofia del Dr Andrews para

examinar primero y prever después. cs decir, iener un camino diagadstico de la arcada

inferior, '

Lz fiosofia Damon también se basa en el reborde WALA para la elaboracion de su
diagnéstico, al diagnéstico convencional de los casos clinicos se le incorporan
principios especiales, en lo que se refiere a la obtencion de espacio en el arco inferior
por adaptacin funcional posteror, mediante el anaiisis del Dr. Nappa, basado en
observaciones de los doctores Andrews y Ricketts:® el trabajo del Dr Andrews
utilizado para esto, es relativo a las distancias que verifict constantes y fepetidas er los
casos ideales na tratados entru 'us rentros de las coronas cllnicas (CC ) y la linea
mucogingival inferior, es decir, el reborde WALA, ¢l cual se encuentra casi al misma

nivel que el centro de roiacion de las piezas dentarias inferiores. '

El método para la prediceion de la expansion uansversal en el arco infedor propuesto
por ef Or. Nappa se basa en la medicion del reborde WALA y el arco formado por los
puntos en el centro de fas cororas clinicas. esta prediceion la realiza midiendo del
reborde WALA derecho 3l izquierdo, resténdoie a distancia ideal, posteriormente se
mide el arco dental derecho al izquierdo, Nappa sostiene que st la distancia def reborde
WALA es mayor que |2 del arco dental, se csp.ardn cambios transversales, los cuales

no seran en relacion 11 sino que dependerd de cada dierte que se evalue
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Lo que queda dlaro es que con cualquier método wtilizado para establecer la forma de
arco, quien la decide es el ortodoncista, por lo gue es aigo subjetivo ®

Los tratamientos de ortodoncia tienen ciertos fimites, un tratamiento de ortodoncia
exitoso dependera de varias disciplinas, no de todas tenemos el control; también
dependera e la cooperacién del paciente y de [a genética que lo define; por lo tanto, el
comprometerse a un tratamiento exitoso, sélo ser4 aceptable cuando las limitaciones lo

permitan.'™
« Justificacién

Esta investigacién surge de la importancia que hay en que cada paciente tenga
una forma de arco dental adecuada en relacién a sus bases oseas, se han realizado
muchos estudios sobre la forma de arco prevalente de acuerdo a poblaciones, razas,
efc. pero. aun asi caen en formas estandar El reborde WALA es una estructura
anatomica, que se puede tomar como referencia para individualizar los arcos utilizados
en el tratamiento, ya que segun Ia literatura. es e soporte de las raices de los dientes
inferiores, el cual. da la forma de arco para los dientes superiores y Ia estabilidad del

tratamiento a largo plazo

No existen estudios acerca de las discrepancias entre el arco dental y el reborde WALA
en pacientes con maloclusion clase Il y lll 0 de su correlacion con la magnitud de la
clase esqueletal Debido a que el reborde WALA se basa en una estructura sobre la

base 6sea de la mandibula, se podria esperar que en cualquier maloclusion

, debido 2 las que se producen. hubiera
una discrepancia entre el arco dental y el reborde WALA asociada segiin los diferentes.

tipos de dichas malocl ésto debera en el y plan de

tratamiento
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«  Planteamiento del problema

Existe diversidad de forma de arcos dentarios y basales en ta poblacien. Al
utiizar plantillas y arcos en el de ortedoncia,

se podria alterar la forma de arco dental, de tal manera que no se logre la armonfa con
su base 6sea, esto provocarla poca estabilidad del tratamiento y mayor probabilidad de
recidiva

£l reborde WALA se define como una banda de tejido blando queratinizado, adyacente
ala union mucogingival mandibuar, que sirve como una referencia, oon el objetivo de la
centraizacion de fas ralces de los dientes inferiores en el hueso basal, incrementando

de esta manera |a estabilidad de tos tratamientos de ortodoncia,
En la actualidad exister pocos reportes de métados estandanzados para individualizar
arcos ortodéncicos basdndose en el rebarde WALA, ya sea con métodos manuales o

computarizados.

Debido a las distintas de cada

malaclusién podria esperarse mayor o menor discrepancia del arco dental y ¢l reborde

WALA en algunas de ellas
«  Pragunta de investigacién:

Existe relacién entre |a discreparcia del reborde WALA y &l arco dental con base a

las diferentes malociusiones esqueléticas?

+ Hipotesis

Existe relacion entre |a discrepanmia del reborde WALA y el arco dental de

acuerdo a la malociusién esquelética
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« Objetivo genaral

Evaluar la discrepancia entre ef arco dental y el reborde WALA en las
malociusiones esqueléticas clase i y clase (11

»  Objetivos especificos

Medir la distancia entrs e} aco dental y el reborde WALA en modelos de estudio

de pacientes con maloclusion dlase l esqueletal

Medir la distancia entre el arco dental y ef arco WALA en modelos de estudia de
pacientes con maloclusin ciase il esqueletal

Evaluar si existe cambio en la direccion de la discrepancia segun la clase
esqueletal
Evaluar si existe correlacion entre la severidad de la mafociusion esqueletal y la

magnitud de fa discrepancia entre el reborde WALA y el arco dental
1l MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio:

Correlacional. transversal y observacional
Universo:

€l universo fueron 598 modelos de estudio inferiores del archvo de la

Especralidad de Ortodoncia de 1a Unidad Académica de Odontologla de la Universidad

Auténoma de Nayarit
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Criterios de inclusién:

Modelos de estudio inferiores de pacientes de 15-35 afios.
« Denticién permanente con erupcion completa de 7-7.

« Pacientes con malodusién clase |l y clase Il esqueletal

Pacientes con un ngulo ANB mayor a 2 grados

Pacientes con un angulo ANB menor a 2 grados.
Criterios de exclusion:

« Presencia de defectos gingivales aprecables en los modelos

« Unibn mucogingival no identficable en los modelos

+ Radiografias en las cuales las estructuras anatdmicas no permitan determinar el
punto Na, Ay B

« Restauraciones o fracturas en bordes incisales y superficies bucales

« Anomalias evidentes de tamaro, forma y numero

« Aumento de volumen gingival
Variables:
Anexo 1. Tabla de operacionalizacion de variables.
Muestra:
El tamaffo de muestra se determind por conveniencia, se seleccionaron 50 casos

con maloclusion clase Il esqueletal y onginalmente se determing lo mismo para la clase

1il, aunque en la practica solamente se pudieron analizar 13 modelos
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Método:

Con base a radiografias laterales de créneo de pacientes de la Especialidad de
Ortodoncia de ia Unidad Académics de Odontologia de la Universidad Autonoma de
Nayarit, se eligi6 la muestra las segun la
esqueletal. basandose en e angulo ANB, el cual se obtuvo medante trazos

realizados por ef se incluyeron en la muestra

pacientes con dlase li y clase ill esqueietai de Angle que cumplieran can los criterios de

inclusion.

De estos mismos pacientes, se wlilizé el modelo de estudio inferior para reatizar la
localizacion de los puntos FA (facial axis] y WR (WALA ridge). 0s cuales, se marcaron
can un estilégrafo, se realizé primera la localizacion del punto FA. el cuai, se dsterminé
con el eje axial del diente en su cara vestibular y se colocd un punto en fa mitad de la
corona dlinica en sentido oclusogingival, Ia allura de |a corona clinica se determing por
medio de un vernier digital utilizando un método de redondeo. en el cual menor a 05
mm se tomo como el nimero anterior Pmediato, asi como mayor a G5 mm se tomo

comc ef numero posterior inmed:ato (Figura 12. 13y 14)
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Figura 13 (1zquierda) Se determina la allura de la corona clinica
Figura 14 (Derechal. Se marcan el punio FA,

Posteriormente, se localizé el punto WR ubicandoe el punto mas prominante del reborde
WALA, siguiendo el eje facial del diente, directamente bajo el punto FA y marcandolo

con un estildgrato (Figura 15)

Figura 15 Lacalizacitn del punto WR

Teniendo localizados los puntos FA y WR (Figuras 16 y 171, se realizé la medicion entre
los puntas, esta medicion se obtuvo calocando el modelo de estudio verticalmente, de
manera que Ia punta del calibrador de alturas dignal IGAGING  mini MAG {Figura 18)
pudicra contactar con e punte FA, arrajando el resultado de una allura (Figuras 18y
20). el modelo se dej6 en la misma posicion para después medir el punta WR y obtener

42
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la aftura de éste (Figuras 21 y 22). se registraron ambas alturas en una tabla de
recoleccién de datos hecha en Microsoft Office Excel 2010, se obtuvo ta diferencia
cuantitativa entre ambas alturas para cada diente, determinando de esta manera in

distancia vestibulolingual entre uno y otro

Figuras 16 y 17 Localizacian de 108 punios Ay WR en vista frontaly (aleral. respectivamente

Figura 18 Callorador de alluras dighal

IGAGING® min MAS

41
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Figuras 19y 20 Medicién de la altura oel punta FA en dientes antefiores y postenors. espactvamente

WR en dianfes anteriores y postenores, respectivamen

Figuras 21 22 Medicion de fa altira dei pur
« Manejo de datos

Recoleccion de datos

Las mediciones se registraran en uria. tablas de recoleccion de datos en el
2010. se asignaron celdas Gan el nombre de

50, mciales del pacentes

programa Microsoft Office Excel
exo. SNA ENB

informacibn necesaria come Pumero de ¢
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ANB, clase esqusletal, aitura de fa corona de cada diente de Ia arcada inferior al cual se
le asigné la abreviatura AC seguida del nimero de pieza, por elemplo AC46, para
referirse a Ia altura de la corona del primer molar inferior derecho, se registrd en otra
celda el dato do la mitad de la altura de Ia corona de cada diente de fa arcada inferior, al
cual se le asignd la abreviatura MC seguida del nimero de pieza, por ejemplo MC46.
(Anexo 2).

Tabulacién

Una vez determinada la clase esquetetal de cada caso y ubicados los puntos FA
(facial axis, mitad de Ja corona clinica) y los puntos WR (WALA ridge), se tabularon en
una tabla de recoleccion de datos las afures de estos dos puntos y su discrepancia
atifizando una tabla para los casos clase lll esqueletal y otra para los clase 1l esqueletal,
se utiizaron Ias abreviaturas AFA, que denctaron la altura del punto FA seguida del
nimero de pieza de la arcada inferior, también se utiizo la abreviatura AWR
refiriendose a fa altura del punto WR seguda del numero de pieza, se registi6 la
discrepancia entre ambas alturas por medio de una funcien, con la abreviacion D

sequida del numera de pieza. (Arexo 3)

El analisis estadistico consisti en calcular la media y la desviacién estandar de las
discrepancias entre el punto FA y WR de cada diente en los modelos de estudio
inferiores con maloclusion clase Il y lll esqueletal, asi como su comparacion con el vaior

de la norma propuesta por el Dr Andrews para la clase | esquelelal. por medio de la

prueba de t de Student Las . se
carrelacionaron con el angulo ANB, por medio de fa prueba de correlacién de Pearson
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« Organtzacién

Programa de trabajo:

Se defini6 tema con asesoria del director de tesis en los meses de enero a marzo
del 2013; se recopilé la informacién necesaria para realizar el marco teérico en los
meses de abil a junio del 2013; se hizo la redaccién en los meses de julio a septiembre
del 2013, el protocolo de investigacion se disefid en los meses de octubre a diciembre
del 2013 y la muestra se recolecto 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
laterales de craneo y madelos de estudio: el andlisis de datos se realizo en agosto del
2014, los resultados y [ discusion se elaboraron en septiembre del 2014 y finalmente
se enlreg (a tesis en octubre del 2014 Se anexa el diagrama de Gantt para el
anteproyecto (Anexo 4)

Recursos humanos:

Tesista, director de tesis y codirector de lesis

Recursos materiales:

Radiografias laterales de craneo

Negatoscapio

Papel cefalometrico

Estilégrafo

Protractor,

Modelos de estudio inferiores
Vernier digital MyCAL LITE Mitutoyo
Calibrador de alturas digital IGAGING" mini MAG

Laptop Acer
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 Tabla de recoleccién de datos en Microsoft Excel 2010,
« Paquete de datos para andlisis estadistico SPSS version 18

Presupuesto y financiamiento:
- Las radiografias laterales de cranes y modelos de estudio fueron obtenidos de los
archivos de ia Especialidad de Ortodoncia de Ja Unidad Académica de Odontologia de

la Universidad Auténoma de Nayarit

- Los gastos del tiempo invertido en la investigacion del director y codirector fueron

cubiertos por fa Universidad Autonoma de Nayarit
- Los gastos matenales fueron cubiertos por ef investigador
V. RESULTADOS

La discrepancia entre WR y FA de los modelos de estudio con clase It esqueletal
en comparacion con |a norma del Dr. Andrews en modeios de estudio con clase |
esquelelal, fue estadisicamente significativa en (odos los dientes, excepto en OD 45,

35y 34, es decir en zona de molares y segmento anterior (Grafica 1}

Los valores promedio, desviac:on estandar y diferencia sigaificativa encontrados para

cada pieza en la clase Il esqueletal se presentan en la Tabla 1
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Grafica 1. Discrepancia de WR-FA antro la
Clasaly Il esquelotai
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Grafica 1. Se observa la discrepancia ralre (s punios FA ¥ el rsborde WALA, entre la norma del Or

Andrews y la clase |l esqueteral  uenle fabla de recoleccion de datas
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Tabla 1. Resultados de l0s modelos de estudio con clase Il esqueletal Fusnle labla de recoleccion de.
1 datos

También se observaron cambios en la direccion de la discrepancia entre fos puntos FA
y WR en todos los incisivos en camparacion con la norma del Dr Andrews. en ia cual
el punto FA esta en una relacion lingual respecto al punto WR. contrario a los
resuttados obtenidos en los modealos de estudio de los clase Il esqueletal, fo cual se
interpreta como una tendencia a la vestibulanizacién en los ncisivos (Grafica 2-6) En el

festo de las piezas con discrepancia significativa la tendencia fue una lingualizacion, es

decir, en molares y caninos
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Gréafica2. Direccion de la discrepancia en incisivos
0a

02
0 -
02
04
#Norma
mcusell
08
1
3 n

a2 a

Media (mm)
&
3

No. de dienta

Gréfica 2. Mayor a 0 mm indica una inclinacién lingual de las coronas con respecto al reborde WALA. En
tos modelos de estudio con clase I esqueletal s observa un cambio de direcadn 10dos 108 incisivos
Fuente' tabla de recoleccion de dalos

Grafica3. Compartamiento de la discrepancia de
FA-WR de) OD 42

Muestra de 00 42

Grafica 3.
Comportamiento  de la
disciepancia  (valores
promediol ente el puato.
FAy\WR del OD 42 en los

Inferares con clase I
esqueletal Fuente tabla

|
|
|
‘ V7 de recoleccion de datos

Discrepancia (Mm)

Karla Uisseth Ortiz Rodriguez



UANe ot e

Grdfica 4. Comportamiento de la discrepancia de
FAWR de OD 41

Muestra de 0D 41

Grafica 4
Comportamiento de  la
discrepancis (valores.
promedio) entre el punto
FA ¥ WR del OD 41 en los
50 modeias de estudio
inferiores con clase 1!
B esqueletal Fuente' tabla
da recoloccion de datos

Discrepancia (Mm)

Grafica5. Comportamiento de la discrapancia do
FA-WR de OD 31

Musstra do G0 31

. A = . ~
£, “ e - .
=, W e Grafic
] s N Comportamiento de 1a
- . - dicrepancia  (valores
£ : promeda) entie el punto
@ Ay WR del 00 31 en los
5, 50 modelos e esludio
. infenores con elase 1l
o esqualelal Fuente labla

de recolecaion de daos.
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Grafica 6. Compartamiento de la discrepancia de
FA-WR do OD 32

Muestra do 00 32

0 10 0 0 w s0
4
3

-2

sE .

2. . e N

S0 e e ey Gréflca 6

g W . £ - Comportamienta e ia

2. 4 o *a oo discrepancia  (valores

3, o o e . promedio) enice el punto

a FA y WR del OD 32 en fos
3 - " & 50 modelos de estudio
. feriores con clase 1t

esqueletal. Fuente. tabla

B da tecolecién de datos.

La discrepancia entre WR y FA de los modelos de estudio con clase |1l esqueletal en
comparacién con la norma del Or Andrews realizada en modelos de estudio con clase |
¥ narmoclusion, que cumplian con las 6 llaves de I oclusion. propuestas por él mismo.
fue estadistcamente significativa en: OD 47 con un valor de 0.004 (P< 0.01), OD 46 con
0.010 (P 0.01), OD 45 con 0048 {Ps 305) OD 44 con 0.030 (P< 0.05). OD 43 con
0.038 (Ps 0.05) y OD 37 con 0001 (P< 001). Los valores promedio, desviacion
esténdar y diferencia significativa encantrados para cada pieza en la clase Il esqueletal

se presentan en la Tabla 2

Por las limitaciones de! estudio en cuanto a modelos de estudic con clase |1l esqueletal,
no se pueden considerar representabyos, debido a que el nimero de muesta fue muy

reducido.
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100807 0.004 (P50.01)
’ 0074046 0.010 (Ps0.01)
B 1.06538 o8 (Ps0os)
092510 | 0038 (PS0.08)
Bl 2 14484 0238
| 091768 ! 0334
V}DMG 1 0660“
f o 76”7‘ i 0422 ]
i 7347 ‘ o8 . 09238 ! 0 46044 01351
] a kS ) 13 . 17131 | 098397 i 0156
[~ 36 20 ' 21892 J 068445 0339
H 37 ! 22 ) 29677 061208 0.001 (P<0.01)

Tabla 2. Resultados de los modelos de estudio con clasa Il esqueletal Tomada do labla de recoleccion
de datos

Se consider6 el ANB de menor a mayor de los 50 pacientes clase il esqueletal, y se
correlaciond con cada uno de fos Organos dentarios. por medio de fa prueba de
correlacién de Pearson. para observar [a refacién entre la magnitud de la mafoclusion
esqueletal clase Il y las discrepancias entre los puntos FA y WR. |os resultados

demostraron que o existe correlacion alguna (Tabla 3
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Tabla 3. Correlacién entre la magnitud de la maloclusién esqueletal cl
y las discrepancias dentoalveolares

» 00760 00

I 34 ‘ 05394 0102
: 35 13092 016

35 02am oosa

” 29660 2160

Tabla 3. Comalacion ante |as discreparicias dentoalveolares y ol ANB de pacientes con maloclusion
clase || esqueletal
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" V. DISCUSION

Ronay (2008), Kwang-Yoo Kim (2009) y Vikrant Bhandari (2012), reportaron
estudios en los cuales se evalus la discrepancia entre los puntos FA y el reborde
WALA, Gnicamente en pacientes con ciase | dental, que cumplieron con los criterios de
una oclusion ideal descritas por el Dr. Andrews, como resultado de éstos, se concluyd y
reafirmé lo desciita por Andrews, el reborde WALA se localizé bucal a los puntos FA en
la zona posterior y un poca menos en ta zona anterior, temiendo ta mayar praximidad

entre uno y ofro en la zona de caninos

Por su parte Trivirio y colaboradores (2010) realizaron un estudio que evalué en uca
poblacion brasilena donde evaluaron las distancias entre los dientes inferiores y su
praceso alveolar en modelos de estudio de pacientes con clase | dental que cumplian
con las 6 llaves de la oclusion deé Andrews Triviflo compard estos vaiores con los
obtenidos por Andrews en poblacion americana. Todas las medidas tuvieron diferencias
significativas comparandolas con fa muestra amecana. Se concluyé que la poblacion
brasilefia con oclusion normal, tiene una inclinacion mas linguai de las coronas en

comparacion con la pablacion americana. alejéndose a lo descrito por Andrews.

Sin embargo, a pesar de las estudios realizados, a la fecha, poco o nada se ha esciito
en relacion al reborde WALA y su correlacidn con las maloclusiones esqueletales, por 1o
cual los resultados obtenidos en este estudio sentaran las bases para futuras

investigaciones.
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En los modelos con clase Il esqueletal hubo diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.01} y {p s 0.5) en la discrepancia entre los puntos FA de las coronas
dinicas y el reborde WALA, respecto a la narma del Dr. Andrews, estipulada con
modelos en clase | esqueletal y dental: estas discrepancias fueron significativas en
molares y piezas anteriores, ésto significa que dichos dientes se encuentran alejados
de la posicion ideal respecto a su base ¢sea. En los molares y caninos no se observo
ningun cambio en la direccin de Ia discrepancia, es decir que Solo estan aun mas
lingualizados respecto al reborde WALA que lo estipulada en la norma, sin embargo. en
los incisivos si se observaron cambios en dicha direcaidn. ya que. segin la norma,
deben estar ligeramente en direccion lingual respecto al reborde WALA, contrario a
&sto, en los clase Il esqueletal. se reporté una vestibularizacién en los cuatro Incisivos.
Por lo tanto los resultados indican que en la clase 1) esqueletal la compensacion dental
tiene una tendencia a Ia lingualizacién de molares y caninos y a una vestibularizacion

de los incisivos

No hubo correlacién alguna entre [as discrepancias abtenidas y la magnitud de la clase
esqueletal, por lo que las compensaciones dentales cbservadas. se podrian presentar

en una maloclusién esqueletal clase i ligera o severa

En los modelos con clase Ill esqueletal no se obtuvieron diferencias estadisicamente
significativas en todos los dientes. esto puede ser porque debido a fas limitaciones del

estudio, en cuanto a nimera de modelos. la muestia fue menor

Por lo tanto, se concluye que en los pacientes con clase Il esqueletal existen
desplazamientos dentales constantes, en magnitud y direccion, alejados de la nosma
propuesta por el Dr Andrews. por 1o aus deben lomaise en cuenta estas
compensaciones dentales para elaborar un diagnostico acertado. encaminado a un

tratamiento ortodancico estable

Karla Lisseth Ortiz Radriguez



sequin ko malochusion esqueitiica

Al realizar este estudio se encuentra importante el comparar la norma del Dr. Andrews,
elaborada en pacientes con clasa |, que cumplian con ciertos criterios de una oclusion
ideal, con pacientes clase | esqueletal e la poblacion nayarita, para validar aun m4s los
presentes resuttados

57
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