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RESUMEN

Objetivo: Desarrollar una plantilla para las formas de arco teniendo en cuenta el tamafio de

los dientes anteriores superiores y el WALA Ridge.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo, que consideré un muestreo probabilistico
de 385 modelos buscando que el tamafio de los dientes y el WALA Ridge pudiera predecir
la forma del arco con un 95% de confianza y un error estimado del 5%. Se determind el
valor promedio del ancho mesio-distal de cada diente a través de una distribucion de
percentiles, se desarroll6 la forma de arco anterior con base en la Curva de Bonwill. El
ancho posterior del arco se determind de acuerdo al WALA de cada modelo .

Resultados: Estadisticamente se calcularon los tamarfios correspondientes a los percentiles
10 a 90 y se clasificaron como pequefio, mediano y grande, se establecieron los limites
inferiores y superiores para cada percentil, con los cuales se crearon 10 categorias. Para la
seleccion de las medidas para las plantillas de arco fueron considerados los valores
promedio de cada categoria para hombres y mujeres. Los modelos fueron distribuidos en
nueve grupos determinados por el tamafio de los dientes de acuerdo a la clasificacion
descrita por Mejia, Gonzalez, Sadehian (2016). Una vez clasificados, a cada grupo se le
disefid una plantilla con la forma del arco manualmente, la cual fue digitalizada y exportada
para su configuracion final utilizando un software de disefio y modelado 3D (AutoCAD,
Autodesk).

Conclusiones: Se disefio un juego de 20 plantillas para individualizar las formas de arco
teniendo en cuenta el tamario de los dientes anteriores superiores y el WALA Ridge,
determinando asi las formas de arco a partir de medidas dentales.

Palabras Claves: arco dental (DeCS), posicion de los dientes (DeCS)ortodoncia correctiva
(DeCS).



ABSTRACT

Objective: To develop a template for arch shapes considering the size of the upper anterior
teeth and the Wala Ridge.

Methodology: Descriptive observational study that contemplated a probability sampling of
385 models to determine whether the size of the teeth and the Wala Ridge could predict the
shape of the arch with 95% confidence and an estimated error of 5%. The average
mesiodistal width value of each tooth was determined through the distribution of
percentiles. The anterior arc shape was developed based on the Bonwill Curve and the

Wala of each model determined the posterior width of the arch.

Results: Statistically, the sizes corresponding to the 10th to 90th percentiles were
calculated and classified as small, medium or large, the lower and upper limits were
established for each percentile which created 10 categories. For the selection of the
measurements for the arch templates, the average values of each category for men and
women were considered. The models were distributed in nine groups determined by the
size of the teeth according to the classification described by Mejia, Gonzalez, Sadehian
(2015). Once classified, there was a manually designed template with the shape of the arch
for each group, which was digitized and exported for final configuration using a 3D design
and modeling software (AutoCAD, Autodesk).

Conclusions: A set of twenty templates were designed to individualize the arch shapes
taking into account the size of the upper anterior teeth and the WALA; thereby determining

the arch shapes from dental measurements.

Keywords: dental arch (DeCS), teeth position (DeCS) corrective orthodontics (DeCS).
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1 PRESENTACION

El éxito de un tratamiento de ortodoncia radica en gran parte en un diagnostico correcto del
caso. Las herramientas de apoyo diagnostico tienen su fundamento en la biometria, es decir
en realizar mediciones iniciales y compararlas con estandares establecidos para determinar

si se encuentran en normalidad o estan aumentados o disminuidos.

El WALA Ridge o también conocido como analisis de WALA o simplemente WALA
(denominado asi por las iniciales de los autores Will Andrews and Laurence Andrews), es
la linea que corresponde a la union entre el hueso basal y el hueso alveolar del maxilar
inferior. Esta referencia anatomica se ha tomado como una ayuda diagnostica al inicio,
durante y al finalizar el tratamiento de ortodoncia. Este proyecto pretende desarrollar una
plantilla para determinar las formas de arco teniendo en cuenta el tamafio de los dientes
anteriores superiores y el WALA. Con este fin se aplic6 un disefio investigativo
observacional descriptivo, considerando un muestreo probabilistico. Se determind el valor
promedio del ancho mesio-distal de cada diente a través de una distribucion de percentiles,
posteriormente se desarrollé la forma de arco anterior con base en la Curva de Bonwill, se
determind luego el ancho posterior del arco de acuerdo al WALA de cada paciente. La
forma de arco anterior dada por la curva de Bonwill y la forma de arco posterior dada
por el WALA, dio laforma de arco individualizada para cada paciente.

El impacto del proyecto radica en proponer un juego de plantillas para determinar las
formas de arco, teniendo en cuenta el tamafio de los dientes anteriores superiores y el

WALA, lo que se convertiria en una ayuda diagndstica préactica, valida y precisa.



2 INTRODUCCION

Actualmente existen una variedad de técnicas de tratamiento de ortodoncia que se basan en
diferentes configuraciones de los arcos de alambre y que se seleccionan principalmente a
partir de la forma anatémica del arco dental de cada paciente (1). No obstante, en la
préctica clinica, los especialistas en ortodoncia tienden a simplificar el proceso de seleccion
de arco al usar el de forma ovoide rutinariamente, sin analizar a profundidad la forma de

la arcada de los pacientes antes de iniciar el tratamiento.

La variabilidad anatdmica de todas las estructuras del cuerpo humano exige que los
tratamientos deban ser mas personalizados, es decir acordes con el fenotipo de cada sujeto.
Para lograr este objetivo se usan herramientas que permitan hacer mediciones precisas y

simplificadas que sirvan de punto de partida para hacer mejores evaluaciones (2).

El conocimiento de las dimensiones odontométricas (tamafio dental) se ha utilizado en
diferentes areas de la odontologia, en estética dental, rehabilitacion y en ortodoncia. Estas
dimensiones sirven como apoyo para el diagnostico y para tener una visualizacion de los
resultados tanto estéticos como funcionales, evitando el uso de otras herramientas
diagndsticas como el encerado funcional o algunas mas complejas como el modelado en

tres dimensiones con la ayudad de software especificos (3).

La forma del arco dental del paciente, antes de iniciar el tratamiento, parece ser la mejor
guia para lograr estabilidad al final del tratamiento y minimizar la recidiva. La mayoria de
los estudios que investigan la forma del arco dental, se han enfocado en encontrar una
forma caracteristica de los arcos. Las primeras evaluaciones fueron subjetivas, basadas en
la opinion de personas y en la observacion clinica. Recientemente las formas de arco han
sido descritas con una variedad de ecuaciones matematicas (4). Algunos investigadores y
clinicos intentan describir y clasificar la forma del arco dental humano afirmando que la
forma del arco dental depende de la configuracion del hueso de soporte y que se modifica
con la erupcion de los dientes, con la presion de la musculatura circundante y con las

fuerzas funcionales (5).



Esta investigacion tuvo como proposito establecer formas de arco a partir de medidas
dentales, permitiendo disefiar unas plantillas para individualizar las formas de arco segun

el tamafio de los dientes anteriores superiores y el WALA.
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3 ANTECEDENTES

Will Andrews and Laurence Andrews, en su postulado: "Los seis elementos de la armonia
facial”, en el que clasifican los objetivos del tratamiento ortodoncico, proponen la forma y
longitud de los arcos dentales como el primer elemento, sustentados en la premisa que tanto
la forma como la longitud de los arcos dentales deben ser individualizados a cada paciente,
y a partir de esto, se establecen algunos parametros: el vértice de la raiz del eje axial de
cada diente debe centralizarse en el hueso basal y la corona debe presentar la inclinacién
correcta; la distancia entre el punto FA y la cresta WALA con valores nominativos; la linea
central del arco dental es igual a la suma del diametro de las coronas en los puntos de
contacto y la profundidad de la linea central de la mandibula arco debe estar entre 0 y 2,5

mm.

Estudios mas recientes han empleado los puntos de referencia del WALA para el analisis
morfolégico de los arcos (6).

Ronay y col (7)., establecieron la relacion entre la forma del arco dental y el hueso basal
para la estandarizacion de la forma del arco, ademas confirmaron que los puntos de
referencia planteados en WALA ofrecen una representacion Util de la base apical para la

predeterminacién de la forma del arco dental individualizado.

En otro estudio, identificaron que los puntos WALA eran muy Utiles para predecir la forma
ideal de arco dental en pacientes clase | y clase Il division I; con lo que se podria

estabilizar el tratamiento a largo plazo (8).

Zou y colaboradores(9) establecieron una relacion de moderada a alta usando modelos
digitales en 3D entre el WALA y arco dental en pacientes con clase Il severa. Trivifio y
colaboradores (10) evaluaron las mismas distancias entre las coronas de los dientes
inferiores y el proceso alveolar en pacientes brasilefios con oclusion normal. Estos
investigadores concluyeron que los incisivos, los segundos premolares y los molares tenian

una posicion coronal mas lingual.
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La forma del arco no sélo sirve en la fase de diagnéstico, también resulta de interés en la
fase de tratamiento y post-tratamiento. De igual forma sucede con el WALA, que sirve
como herramienta en todas las fases de manejo ortodontico del paciente. Lombardo y
colaboradores (11), realizaron estudios en diferentes poblaciones, teniendo como referencia
los puntos FA en los arcos dentales y el WALA en el hueso alveolar, identificando estos
puntos en modelos digitalizados en 3D y comparando con la forma de los arcos de los
alambres usados con mayor frecuencia en el mercado. Los analisis mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre las mediciones obtenidas en los pacientes y las
medidas de los arcos de alambre, particularmente en zona de caninos y de molares tanto
superiores como inferiores, llegando a la conclusién que ninguno de los arcos de alambre
que se ofrecen en el mercado representa la forma de la denticion ideal de la poblacion

examinada, sobre todo entre caninos y molares (11).
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4 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

El entendimiento de la relacion entre las formas de arco basal y las formas de arco dental
tiene una importancia diagndstica y terapéutica debido a que la expansion de los arcos
dentales en los tratamientos ortodonticos se considera una accion limitada. Si los dientes se
mueven mas all& del limite de la base apical se pueden producir complicaciones
periodontales y puede aumentarse el riesgo de reincidencia especialmente en el arco
mandibular (12),(13).

Algunos estudios cientificos enfatizan la importancia de lograr una coordinacion entre los
arcos superiores e inferiores y afirman que la ausencia de esta coordinacion puede llevar a
problemas funcionales y estéticos (14), (15). En los Gltimos afios, varios estudios
(16),(17),{Ronay, 2008 #18}han evaluado la dimension de los arcos usando el “WALA
Ridge, que conecta los puntos mas corvejos de la union mucogingival (18). Sin embargo
ninguno de estos estudios analiza la dimension de los dientes maxilares, ni el arco maxilar,

por lo tanto no se considera la relacion horizontal entre la denticidn superior e inferior.

Segun el estudio de Bayome y colaboradores (19) del 2013 los individuos con arcos
dentales ovoides, conicos o cuadrados muestran s6lo minimas diferencias en las
dimensiones del arco esqueletal. Aunque este grupo investigativo encontr correlaciones
fuertes entre los anchos inter-molar dental y basal, s6lo se registraron correlaciones
moderadas entre los anchos caninos. Estos hallazgos sugieren que el arco basal no puede
ser el Unico factor para determinar la forma del arco dental, especialmente en el area
anterior. Es por esto que el presente trabajo investigativo pretende superar este vacio 16gico
al desarrollar unas plantillas para determinar las formas de arco teniendo en cuenta el

tamario de los dientes anteriores superiores y el WALA Ridge.

En ortodoncia, las medidas meso-distales de las coronas dentales son variables asociadas a
grupos poblacionales y etnias, que pueden afectar el desarrollo dento-maxilar, causar
efectos en la relaciones inter-oclusales durante y despues del tratamiento ortodoncico y
pueden generar una maloclusion menor que eventualmente puede ser tratada en parte con

desgaste interproximal selectivo o con un movimiento dental menor (20).
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Existen varias herramientas 0 métodos de apoyo diagndstico, que se fundamentan en las
mediciones iniciales antes de cada tratamiento y que sirven como ayuda en el seguimiento
de los casos. Las tablas de Bolton se utilizan para la determinacion de las discrepancias de
tamano dental inter maxilares (21), pero han sido discutidas por la poblacién utilizada como
base para su construccion (22) y por su inespecificidad, dado que este método no
determina con precision la ubicacion del maxilar en el que se encuentra la discrepancia (23)
.Similarmente, la forma y el tamafio del arco dental también son determinantes en el
diagnostico, durante el tratamiento y pos-tratamiento (24). Se han propuesto diferentes

métodos matematicos, geométricos y computarizados para estimar la forma del arco (24).

Los investigadores se han esforzado en reducir las plantillas o formas de arco a la minima
cantidad que permita reproducir las distintas formas de arco de la poblacion en general, sin
embargo es un gran reto porque ademas de la forma también esta el tamafio y los patrones

de mdltiples formas, o sea, con un patron diferente entre la zona anterior y la posterior(25) .

Una de las plantillas més utilizadas es la de Engel, quien propuso 9 formas de arco,
reducidas por Ricketts a solo 5 en su plantilla pentamdrfica. Alexandre propuso la plantilla
Vari Simplex, Ovation desarrollada por Roth, Orthoform con tres variaciones y Damon
con una sola plantilla (19). Para estimar estas formas, algunos métodos se basan en una sola
variable, el contorno vestibular, o los vértices cuspideos. También utilizan varias
mediciones, como por ejemplo el anélisis de WALA Ridge, o medidas meso distales, o

componentes del analisis de Bolton (19).

En un paciente maduro el borde WALA vy la amplitud mandibular no puede ser modificada,
segun Andrews los molares mandibulares posicionados éptimamente seran verticales en sus
alveolos y su eje facial o centro de la corona sera posicionado horizontalmente 2 mm desde
el borde WALA, con esta informacién la amplitud de la mandibula de WALA a WALA es
definida menos 4 mm. Se ha identificado en diferentes poblaciones que los arcos de
alambre preformados que ofrecen las casas comerciales no se ajustan a las formas de arco

de las poblaciones analizadas (26).

Por otra parte, el grupo de investigacion en Salud Oral de la facultad de Odontologia de la

Universidad Autonoma de Manizales, viene trabajando en mediciones dento faciales, y
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propuso, en un proyecto investigativo, la elaboracién de una tabla en percentiles, similar a
la propuesta por Sanin&Savara, en la que clasificd los tamafios dentales en tres grupos. A
partir de alli se reconocio un grupo entre el percentil 30 y 70, que puede servir como grupo
estandar para establecer formas de arco a partir de medidas dentales, sin que las

discrepancias maxilares puedan afectar los resultados de las dimensiones dentales.
Basado en lo anteriormente expuesto, se plantea como pregunta problema:

¢ Qué caracteristica tendria el desarrollo de unas plantillas para individualizar las formas de

arco teniendo en cuenta el tamafio de los dientes anteriores superiores y el WALA?
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5 JUSTIFICACION

El tamafio y la forma de los arcos dentales tienen implicaciones considerables para el
diagnostico y plan de tratamiento en ortodoncia. Estos factores tienen un efecto en el
espacio disponible, en la estabilidad de la denticion, y en la estética dental. La definicion
del arco dental podria mejorar el entendimiento de la mal-oclusion y ayudar a los clinicos
en el alcance de resultados ortoddnticos consistentes con las leyes de la naturaleza que

rigen la variacion bioldgica.

Aunque la mayoria de estudios sobre la forma de los arcos han considerado muestras
similares de pacientes-sujetos con oclusiones ideales no tratados ortodonticamente pocos
han logrado un acuerdo acerca de la superficie natural del arco dental. Se cree,
comunmente, que la forma del arco dental es inicialmente delineada por la configuracion
del hueso de soporte (27).Aln mas, teorias opuestas sobre la variacién de la forma de los
arcos dentales ha coexistido por 100 afios (28)

El desarrollo de los brackets pre-ajustados ha permitido a los ortodoncistas concentrarse
mas en el diagndstico, en la planificacidn y en la mecanica del tratamiento, en lugar del
complicado doblaje de alambres segln el arco dental. Sin embargo, con la disponibilidad
de los arcos pre-ajustados, la correcta seleccion de un arco preformado es un paso
fundamental en préctica clinica de ortodoncia que a menudo se pasa por alto. Como lo
demuestran los muchos tipos de formas de arco disponibles, los ortodoncistas no estan de

acuerdo con disponer de una sola forma de arco.

Los estudios anteriores sobre la forma de los arcos se han centrado principalmente en
describir y ajustar formas de arco geométrica 0 matematicamente de una manera mas
precisa. Muchos autores afirman que podria haber una forma estandar de arco dental con
algunas curvas geométricas o matematicas, por ejemplo, semicirculo (29); elipse
(30);parabola, hiperbola (31); curvacatenaria (32); secciones conicas (33); funciones de
polinomios (34), Euclidiana y similares que se describieron una vez como formas ideales
estandar que debian ajustarse al arco dental y garantizar la precision en la descripcion de

las formas de los arco.
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Una vez que se logra describir la forma del arco con una cierta funcion geométrica o
matematica, el problema de como definir o clasificar el arco dental en varios tipos

sistematicamente sin sesgo del observador todavia existe.

La clasificacion de las formas de los arcos, es especialmente importante cuando se usan
alambres pre-contorneados con “memoria”. Aunque existen formas comerciales, las formas
no son clasificadas de acuerdo a bases cientificas, sino por creencias de algunos

ortodoncistas respecto a la forma de los arcos.

Algunos investigadores han usado arcos comerciales para sus investigaciones en el tema
como: OrthoForm (3M Unitek, Monrovia, Calif) (35),Pentamorphic,arch template (Rocky
Mountain Orthodontics, Denver, Colo) (36), Tru-Arch (Ormco, Sybron Dental Specialties,
Orange, Calif) (37),and Brader (American Orthodontics, Sheboygan, Wis) (37)entre otras.
Sin embargo hay cierto grado de subjetividad en la clasificacion de las formas de éstos
arcos dentales ya que estas forma se basan no s6lo en cifras matematicas sino en la
experiencia clinica de los profesionales, o en la preferencia de ciertas compafiias clinicas.
Los estudios de Felton y colaboradores (38) y Camporesi y colaboradores (39) mostraron
que no habia ningun predominio de una forma de arco en particular entre las formas de

arcos disponibles ni tampoco una superioridad en su ajuste.

Se ha identificado en diferentes poblaciones que los arcos de alambre preformados que
ofrecen las casas comerciales no se ajustan a las formas de arco de las poblaciones
analizadas (26). Hoy existen una gran variedad de arcos preformados disponibles para los
ortodoncistas. Los ortodoncista, tedricamente, seleccionan el tamafio y la forma de los
arcos preformados para ajustarlos al arco dental de los pacientes en una forma tan exacta
como sea posible para logar un resultado estable en el tratamiento. Por lo tanto se requiere
que la forma del arco sea determinada lo mas exactamente posible para aumentar la eficacia

del movimiento dental y para asegurar la estabilidad del tratamiento de ortodoncia.
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Este trabajo trata de desarrollar una serie de plantillas con el fin de establecer formas de
arco a partir de medidas dentales, sin que las discrepancias maxilares puedan afectar los

resultados de éstas dimensiones.
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7 REFERENTE TEORICO

El éxito de un tratamiento de ortodoncia radica en gran parte a una buena impresién
diagnostica. Los ortodoncistas deben tener en cuenta multiples aspectos dentales, oclusales,
orofaciales y funcionales antes de iniciar un plan de tratamiento. Para esto se utilizan una
serie de herramientas de apoyo diagnoéstico tales como radiografias, fotografias y modelos
de estudio (40).

Las herramientas de apoyo diagndstico tienen su fundamento en la biometria, es decir en
realizar mediciones iniciales y compararlas con estandares establecidos para determinar si
se encuentran en normalidad o estan aumentados o disminuidos. A lo largo de la trayectoria
de la ortodoncia como ciencia se han planteado diferentes medidas, algunas se han
conservado por décadas, unas se han dejado de usar por su poca aplicabilidad y otras se han

adaptado segun las condiciones de la poblacion y las necesidades de los ortodoncistas (41).

Actualmente se ha recurrido al uso de muchos conceptos de diagndstico en ortodoncia en
forma digital, lo que permite al especialista una mayor eficiencia, pero es indispensable
conocer las bases de datos y los estandares con los que trabaja los distintos software que se
ofrecen (20).

Dentro de los aspectos dentales se tienen en cuenta principalmente las longitudes meso
distales; también se valoran los dientes en conjunto, el arco dental, la forma y el tamafio; las
relaciones intermaxilares en reposo y dinamicamente. En cuanto a los aspectos faciales se

miden alturas y anchos de cara y la proporcion aurea, por citar algunos ejemplos (42).

Uno de los objetivos de la ortodoncia ha sido siempre lograr una forma de arco estable,
funcional y estética. La consideracion de la forma del arco dental es de primordial
importancia debido a que esta forma debe examinarse antes de empezar el tratamiento
porque da una informacion valiosa acerca de la posicién en la que los dientes pueden

moverse Y si ellos conservaran estabilidad en la posicion después del tratamiento (43).
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Con el uso de los computadores y el avance tecnologico el enfoque del disefio

personalizado de las formas de los arcos dentales ha ganado importancia, este enfoque

puede dar la respuesta para obtener una ortodoncia ideal con precision.

Historia

Desde el comienzo de la ortodoncia, muchos odont6logos han tratado de identificar “la

forma de arco dental ideal” que fuera adecuada para la mayor parte de la poblacion. Las

formas investigadas se basaron en formulas matematicas que incluian curvas diferenciables

cubicas, secciones conicas y funciones polinomiales.

A continuacion, la informacion presentada en la revision del tema de la forma de arcos

mandibulares y maxilares realizada por Vane & Saravana en el 2016 (44)es sintetizada en

un cuadro:

Historia de la investigacion
en formas de los arcos
dentales

Caracteristicas

Begole (45)

Forma de los arcos determinada por un método matematico, en el que
el arco es delineado formando una curva diferenciable definida en
porciones mediante polinomios. Estas formas propuestas para
diferentes personas fueron cuestionadas en su validez, su aceptacion
fue controversial.

Chuck (46)

Clasificé las formas bésicas de los arcos como coénicas (47) (usadas
para pacientes con arcos estrechos, especialmente en casos de
recesiones gingivales en la zona de caninos y premolares) cuadradas (
para pacientes con arcos amplios, mantiene la forma después de
expansiones rapidas) y ovoides ( las mas preferidas, con poca
recidiva).

Cuando las tres formas se super-imponen, varian principalmente en el
ancho inter-canino y en el ancho inter- primeros premolares, dando un
espacio de 6mm en esta area .

Forma de arco de Bonwill-
Hawley (48)

El us6 tres puntos anatémicos en la mandibula de referencia y
construyé un triangulo. Usando geometria matematica aproximé la
forma, el tamafio y la posicidn de cada diente fue aproximado.

Este concepto fue modificado en 1905 por Hawley

donde combind el ancho de seis dientes anteriores que sirvieron como
el radio de un circulo determinado por la combinacién del ancho de
los incisivos inferiores y caninos, con la alineacion de

premolares y molares alineados, con el segundo y el tercero dispuestos
hacia el centro. De este circulo él

construy6 un triangulo equilatero, cuya base estaba

representado por el ancho intercondilar. El radio del

el arco variaba segun el tamafio de los dientes anteriores, de modo que
las dimensiones del arco
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diferian en funcién del tamafio del diente, pero la forma del arco era
constante para todos los individuos. Esta construccion es lo que se
conoce hoy en dia como la “Forma de arco de Bonwill-Hawley”.

Criticismo (46)

Chuck manifesto que las formas de arco de Bonwill-Hawley contrario
a su proposito, no eran adecuadas para todos los pacientes y por lo
tanto no podias ser usadas para la construccion de formas de arco
individualizadas.

Método de las radiografias de
Currier (49)

Currier usando radiografias de modelos delined la morfologia de los
arcos dentales con la ayuda de un computador. EI mostré que,
comparativamente, que la forma eliptica tenia un mejor ajuste en los
arcos maxilares y mandibulares que la forma en parabola.

indice de Ponts (50)

El indice de Ponts fue establecido en 1909 para predecir el ancho del
arco dental maxilar por medio de la suma de los didmetros meso-
distales de los cuatro incisivos maxilares

Concepto de la curva catenaria

Este concepto introducido en 1977 ,fue influenciado por el concepto de
la curva catenaria que es la forma helicoidal de la cadena cuando

esta suspendido por ganchos (51). Se utiliza un cantenémetro para la
estimacion del perimetro del arco inferior como lo demostré Musich
(52). Segun Schulhof, el largo y el ancho entre los soportes
determinan la forma precisa de la curva. Cuando el ancho a través de
los primeros molares se usa para establecer las juntas posteriores, una
curva catenaria se ajusta bien a la forma del arco dental de premolares
al segmento canino-incisivo.

Brader (53)

En1972 Brader us6 un modelo matematico para la forma dearco
basado en una elipse trifocal PR= C, donde P es presion en gm/cm2, R
esradio de curvature de la curva eliptica en el sitio de la presion en
in mm, C es una constante matematica.

Funcion polinomial (54)

Ferrrario reconstruyo los arcos maxilares y mandibulares con un
polinomial de orden cuatro y una mezcla(en dientes anteriores) mas
una interpolacion parabolica(dientes pos-canino) de las ccuspides
vestibulares (incisivos centrales a segundo molar). Se registré que las
curvas eran simples y podian ser usadas desde un punto de vista
matematico de los arcos no de los pacientes

Formas de arco Beta

(55)

Braun en 1998 dijo que las formas de los arcos humanos podian ser
dibujados a por medio de una férmula matematica compleja conocida
como funcion Beta. Esto se hizo usando un programa para curvas
matematicas que fueron alimentados con las dimensiones de los arcos
dentales. EI modelo fue definido por la profundidad y ancho del arco
anivel del segundo molar. Cuando se usa este modelo “Beta”, el ancho
se aumenta en 1mm, entonces la profundidad también aumenta en
1,5mm, lo que resulta en una ecuacion exacta de la forma del arco
dental. Adicionalmente, serd una ecuacion generalizada excelente de
la forma de los arcos maxilares y mandibulares para cada clasificacion
de la oclusién de Angle.

Curva “spline”cubica (45)

Un nudo es un punto a través del cual la curva pasa para generar
diferentes curvas. La curva spline cibica consiste en segmentos
polindmicos cubicos separados que conectan una serie de nudos.
Begole (45)descubrio que la curva spline cubica se ajustaba a las
formas del arco de arcos dentales bien alineados con un error minimo y
que la asimetria del arco no tenia ningtin efecto sobre la precision del
ajuste. Cualquier formula matematica que sea precisa para
predeterminar la forma del arco tendra que tener en cuenta muchos
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matices y variaciones, y hasta la fecha ninguna de las formulas
ofrecidas cumple con esto.
Mapeo Laser (56) Este es concepto desarrollado por Syrinx Technologies,

En Texas desde 1976 es colocar brackets en los dientes después de
mapear con laser para establecer la forma del arco. Los datos en3D se
transfieren a un computador para su almacenamiento y uso. Después
de que el clinico decide la direccién en que

deben ir los dientes, el alambre de arco disefiado individualmente
puede ser fabricado Estos métodos de contorneado de alambre de arco
a través de Tecnologia CAD-CAM y uso de soportes personalizados
para cada diente es la puerta de entrada para simplificar los
procedimientos.

La medida del arco dental ha sido de gran importancia para los ortodoncistas. En cuanto al
tamanio, los arcos dentales se han clasificado principalmente en pequefios, medianos y
grandes. En cuanto a la morfologia se reconocen diferentes tipos de arcos: ovoides,
redondos, cuadrados y triangulares. La forma del arco dental esta determinada por aspectos
etno-genéticos, pero puede ser alterada por los movimientos madibulares y por las fuerzas

que acttian sobre el (57).

Existen diferentes métodos de andlisis de los arcos dentales, estos métodos que han sido
considerados generales y universales, toman como base el célculo, las dimensiones y los

procesos gque consisten en métodos métricos y graficos con varias y diversas curvas (19).

Otros metodos de medicion estdn basados en la oclusion. Bonwil en 1989 desarrollo el
primer diagrama usando Hawley, al que le Illamé método Bonwil-Hawley, en el que reveld
menos variacion en la forma del arco ideal, por esta razén se puede usar este método como

ayuda en la construccion del arco ideal (38).

La forma del arco dental se realiza sobre los dientes que asumen una Unica posicién, a lo
largo del componente curvo que representa un equilibrio en todos los puntos y es
delimitado por las fuerzas de contra-balance de la lengua y los musculos circundantes. La
curva geométrica de la forma del arco dental es la mas aproximada para calcular el
espacio que ocupan los dientes, los que finalmente, determinan la morfologia del arco

dental, son las fuerzas de los tejidos en reposo mas no de los tejidos en funcion (58).

Algunos anélisis de apoyo diagnostico utilizan las mediciones individuales, otras buscan

establecer relaciones entre diferentes medidas y plantear modelos predictivos (59) .
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Basados en los anteriores conceptos, el grupo de investigacion en Salud Oral de la facultad
de Odontologia de la Universidad Autonoma de Manizales, en 2015 propuso la elaboracion
de una tabla en percentiles, en el trabajo desarrollado por Mejia-Sanin R y colaobradores en
el 2016(60) similar a la propuesta por Sanin&Savara, en la que se clasificd los tamafios
dentales en tres grupos, medidas minimas (0 a 20 percentiles), moderadas (30 a 70
percentiles) y grandes (80 a 100 percentiles), teniendo en cuenta las proporciones de
Bolton (Tabla 1 y Tabla 2).

Tabla 1 Distribucién de percentiles del ancho meso-distal de cada diente y su correspondiente

relacién de Bolton total y anterior, para género femenino segin Mejia,Gonzalez,Sadeghian (60).

Percentiles

Pequefio Promedio Grande

Diente Minimo 10 20 30 40 50 60 70 80 90 Maximo
Maxilar

Incisivo central 7,30 7,73 806 829 845 863 882 89 911 940 10,05

Incisivo lateral 5,46 6,17 633 652 664 6,74 69 7,19 737 7,70 841

Canino 6,90 735 746 755 769 7,77 7,82 793 8,03 824 913

Primer premolar 6,02 6,56 6,71 685 7,02 7,08 717 722 743 7,62 8,42

Segundo premolar 5,64 6,12 635 6,49 6,67 6,77 687 7,00 716 7,37 8,26

Primer molar 8,18 931 960 9,80 997 10,10 10,25 10,38 10,56 10,92 11,45
Mandibular

Incisivo central 4,72 498 508 520 529 543 550 562 576 596 6,60

Incisivo lateral 5,14 545 558 566 580 596 6,06 6,24 6,36 655 6,98

Canino 5,71 6,22 634 645 658 6,73 680 69 7,01 7,23 8,03

Primer premolar 5,97 6,50 6,64 684 699 707 719 730 7,38 756 8,44

Segundo premolar 6,19 6,47 666 6,77 685 698 709 721 745 7,70 8,67

Primer molar 9,74 10,15 10,33 10,56 10,72 10,93 11,08 11,18 11,32 11,58 12,54
Bolton
Bolton Total 94,86 91,97 91,30 91,19 90,93 91,53 91,42 91,32 91,20 90,91 92,00

Bolton Anterior 79,20 78,35 77,80 77,43 77,55 78,31 77,99 77,94 78,09 77,92 78,33
Tomado de Mejia, Gonzalez, Sadehian,sCopyright registration, Interior Ministry of Colombia, 10-553-83, date: 04-01-
2016, patent pending, 17 nov 2016.
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Tabla 2 Distribucién de percentiles del ancho meso-distal de cada diente y su correspondiente

relacion de Bolton total y anterior, para género Masculino

Percentiles
Pequefio Promedio Grande
Diente Minimo 10 20 |30 40 50 60 70 |80 90  Maximo
Maxilar
Incisivo central 7,74 825 849 857 888 900 916 922 950 9,68 10,66
Incisivo lateral 6,07 642 671 689 7,00 707 717 737 752 7096 882
+Canino 6,98 751 7091 807 820 831 846 855 866 889 9,55
Primer premolar 6,27 685 691 7,08 7,25 733 738 750 7,71 7,82 866
ngr‘r‘]gfaor 6,25 650 659 6,69 688 700 708 725 7,50 7,77 830
Primer molar 8,89 9,77 10,02 10,13 10,29 10,40 10,51 10,67 10,84 11,18 11,57
Mandibular
Incisivo central 4,90 509 520 532 550 565 572 584 599 631 7,40
Incisivo lateral 5,19 569 580 591 6,19 631 638 645 659 6,69 8,12
Canino 6,04 671 692 701 718 726 735 746 751 791 860
Primer premolar 6,57 683 69% 705 722 730 751 762 7,80 8,09 8,67
sfgn‘ig?;r 6,26 668 699 7,4 7,9 727 740 754 7,68 7,91 879
Primer molar 10,35 1051 10,84 11,00 11,18 11,33 11,41 11,53 11,77 12,08 12,34
Bolton
Bolton Total 93,15 91,40 91,59 91,55 91,67 91,87 91,98 91,83 91,51 91,90 93,68
Bolton Anterior 77,59 78,38 77,54 77,49 78,36 78,83 7846 7852 7823 78,85 83,09

Tomado de Mejia, Gonzalez, Sadehian,sCopyright registration, Interior Ministry of Colombia, 10-553-83, date: 04-01-
20186, patent pending, 17 nov 2016

La discrepancia dental podria afectar la forma del arco antes y después del tratamiento,

debido a la reduccion severa de espacio o por el contrario a un aumento considerable. Los

métodos existentes para determinar la forma del arco, se basan en el analisis de didmetros

dentales, o en los componentes de otros andlisis. Ronay y colaboradores (7) identificaron

los componentes del WALA como una de las herramientas mas valiosas para el analisis de

arcos, tomado como referencia la distancia inter-canina e inter-molar.

Estudios previos (61), (5) han demostrado que los pacientes que fueron manejados con

arcos preformados mostraron mayores cambios al finalizar el tratamiento tomando en

cuenta las longitudes inter-coronales y parametros del analisis de WALA Ridge, en
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comparacion con pacientes en los que se preformaron los arcos segun su anatomia de

arcada.

El WALA Ridge o también conocido como andlisis de WALA o simplemente WALA
(denominado asi por las iniciales de los autores Will Andrews and Laurence Andrews), es
la linea que corresponde a la linea muco-gingival, es decir, la union entre el hueso basal y
el hueso alveolar. Esta referencia anatomica se ha tomado como una ayuda diagnostica al
inicio, durante y al finalizar el tratamiento. Es utilizada principalmente para cuantificar la

expansion de las arcadas en sentido transversal después del tratamiento.

Este analisis compara las longitudes entre un punto central en la corona de los dientes con
la longitud entre las proyecciones de estos sobre la linea muco-gingival . A partir de estos
datos se busca estimar la posicién de los dientes posteriores en sentido transversal con
relacién al hueso basal. Se toman como referencia los valores reportados por Andrews
(Figura 1).

Figura 1 Puntos de referencia y medidas ideales del analisis de WALA Ridge, segln

0,6 mm
PR — Centro de
0,8 mm ______ % h corona
1,3 mm M
’ 7 Wala Ridge
2 mm NG
2,2 mm \
"'?95_‘..‘.‘

Fuente. Tomado de Nappa 2009 (62)

Este método de ayuda diagndstica brinda informacién util acerca de la ubicacion ideal de
los dientes posteriores sin que vaya a sobrepasar aquellos limites de la estructura de
soporte al momento de hacer un tratamiento que implique necesariamente realizar una
expansion de los maxilares y con esto se pueden evitar la inestabilidad en el tratamiento o

algun problema periodontal derivado.
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El principio basico del “deber ser” de la forma de los arcos en ortodoncia es que dentro de
lo razonable, el arco original del paciente debe ser preservado. No hay una forma de arco
universal generalizada ya que cada forma de arco dental es una expresion Unica del
desarrollo del individuo. Por lo tanto, un estudio sobre la manera de determinar las formas

de los arco es importante para el diagnoéstico y planificacion del tratamiento.

La teoria revisada indica que no hay una forma de arco universal generalizada y que
probablemente ningun disefio universal podra dar cuenta por las muchas variaciones

pequefias pero significativas en el arco forma de individuos.
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8 OBJETIVOS

8.1 GENERAL
Desarrollar una serie de plantillas para determinar las formas de arco teniendo en cuenta el

tamanio de los dientes anteriores superiores y el WALA Ridge.

8.2 ESPECIFICOS:
+ Clasificar el tamafo del percentil de la forma de arco del segmento anterior de

acuerdo a la tabla de Mejia, Gonzalez, Sadeghian(60).

» Desarrollar la forma de arco anterior de acuerdo a la curva de Bonwill y el ancho

posterior del arco de acuerdo al WALA Ridge.

» Disefiar una serie de plantillas de formas de arco dental superiores e inferiores, por
cada tamario percentil, para el sexo masculino y femenino teniendo en cuenta las

medidas anteriores.
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9 METODOLOGIA

Clase de estudio: Observacional descriptivo

Poblacion: Modelos de estudio de sujetos con edades entre 18 y 26 afios procedentes de
los archivos de clinicas privadas del eje cafetero y de la Universidad Autdbnoma de
Manizales.

Consideraciones éticas: Se respeto la privacidad del paciente, al no registrar la
identificacion en la base de datos. Se solicitd por escrito autorizacion a las clinicas privadas
del eje cafetero y a la Universidad Auténoma de Manizales, a través del Comité de
Bioética. La base de datos fue guardada en custodia en el computador del grupo de

investigacion INSAOQ, protegido con clave de acceso.
Muestra:
Tamarfio de muestra y muestreo

Se determiné el tamafio de muestra mediante la formula para el célculo de tamafio de
muestra para estudios observacionales de corte transversal con poblacién infinita descrita a

continuacion:

(Z, =) *p(1-p)
n= = =

DL
_ (1.96)2+ 05 (1 - 05)
= 0.052
n =38416 ~ 385

Doénde:
n = Tamafio de la muestra.

Z,_==Es el valor de Z asociado a un nivel de confianza de 100(1-o), donde o= 0.05.

p = probabilidad de que ocurra el evento.

D = Nivel de precision deseada o error admitido.
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Por lo tanto se necesitaron 385 modelos para describir si el tamafio de los dientes y el
WALA para que pudiera predecir la forma del arco con un 95% de confianza y un error

estimado del 5%.

El muestreo se realizé mediante métodos probabilisticos desarrollados en el software Excel
mediante la funcion “aleatorio” a partir de una poblacion compuesta de 1000 modelos

existentes en las clinicas privadas del eje cafetero y de la UAM.
Criterios de Inclusion:

e Modelos de estudio de sujetos hombres y mujeres entre 18 y 25 afios, sin
tratamiento de ortodoncia previo, con dientes de primer molar al primer molar
superior e inferior, sin restauraciones, ni desgaste interproximal, ni anomalias de
tamafio, nimero o forma.

e Modelos de estudio de sujetos que no presentaran discrepancia de Bolton
Criterios de Exclusion

Modelos de sujetos que hubiesen tenido tratamiento de ortodoncia previo o hubiesen sido

modificados por parte del laboratorio.
Procedimiento:

Se solicito el préstamo de modelos de estudio en las clinicas privadas del eje cafetero
compuesta por (1000) modelos, con los criterios de inclusién ya mencionados. Luego, una
vez seleccionados los modelos, se determind el valor promedio del ancho mesio-distal de
cada diente a traves de una distribucion de percentiles, considerando tres niveles de tamafio:

pequefio, promedio, grande.

Los pacientes fueron distribuidos en nueve grupos determinados por el tamario de los
dientes de acuerdo a la clasificacion descrita por Mejia, Gonzalez, Sadeghian (60) (Tablas
1y 2). Una vez clasificados, a cada grupo se le disefi6 una plantilla con la forma del arco
manualmente, la cual, fue digitalizada y exportada para su configuracion final utilizando un
software de disefio y modelado 3D (AutoCAD, Autodesk).

Andlisis estadistico:
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Las variables obtenidas mediante la herramienta estructurada fueron tabuladas en un editor
de bases de datos (Microsoft Excel) y fueron analizadas mediante estadistica descriptiva,
utilizando el software Etata 14, en las que se incluyeron tablas de frecuencia, graficos y
tabulacién cruzada. Adicionalmente, se compararon las medias de las variables
cuantitativas mediante pruebas de comparacion para dos medias de t-student o U-mann-
Withney segun la naturaleza de la distribucion de los datos, la que fue evaluada mediante
pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk. Se establecio para todos los andlisis efectuados

una significancia estadistica (o) del 95%.
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10 RESULTADOS

En total fueron incluidos 385 modelos de estudio, de ellos el 53.25% correspondian a
hombres entre los 16 y 28 afios, con un promedio de edad de 20.63 afios (1C95% = 20.23 —
21.03 afos), mientras que el restante 46.75% pertenecio a mujeres entre los 17 y 26 afios,
las cuales presentaron un promedio de edad de 20.33 afios (IC95% = 19.91-20.75 afios).

No se encontraron diferencias estadisticas entre las edades promedio encontradas y el

género de los modelos de pacientes evaluados (P = 0.25) (Tabla 3).

Tabla 3 Medidas de tendencia central y de dispersion de la edad clasificada segun el género.

| %
Bdad g Media EE. DS, —o2% Min Max
(afios) liminf. lim sup.
Hombres 205 (55.39) 20.63 0.203 291 20.23 21.03 16 28

Mujeres 180 (46.61) 20.33 0.214 2.86 1991 20.75 17 26

n: nimero de observaciones; E.E.: Error estandar; D.S. Desviacion estandar; 1C95%: intervalo de confianza 95%; Lim inf: limite

inferior; Lim sup: Limite superior; Min: minimo; Max: méaximo.
Clasificacion de la forma de arco del segmento anterior

Tamaio dental

Con respecto al tamafio de los dientes anteriores superiores se encontrd que el tamafio
promedio era mayor en hombres con respecto a las mujeres (P < 0.01) (Tabla 4), asi, los
incisivos centrales en hombres presentaron valores superiores a 8.57mm mientras que en
las mujeres este valor no superé los 8.26mm de ancho, por mencionar alguno de los casos
(Tabla 4).

Los resultados individuales mencionados corresponden con las diferencias halladas para el
ancho total, el cual fue de 46.34mm (E.E. = 0.229mm) en hombres frente a 44.71mm (E.E.
= 0.194mm) en las mujeres, con una diferencia promedio con respecto al tamario de los

dientes anteriores superiores totales de los hombres de 2.17mm (P >0.01).
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Por lo anterior, el disefio de las plantillas de forma de arcos debe ser de diferente tamafio

segun el género, pues es posible que aquellas disefiadas para el género masculino no se

adapten en la boca femenina y viceversa.

Tabla 4 Tamafio de los dientes anteriores superiores (mm) y ancho total (D13-D23) (mm) segun el

género
. Hombres Mujeres
Diente N - - p-valor
Media E.E. D.S. N Media E.E. D.S.
D13 205  7.953 0.040 0.576 180 7.529 0.038 0.513 <0.001
D12 205 6.784 0.047 0.670 180 6.606 0.044 0.585 0.003
D11 205 8.579 0.044 0.632 180 8.258 0.038 0.507 <0.001
D21 205 8.583 0.043 0.621 180 8.271 0.038 0.510 <0.001
D22 205 6.741 0.046 0.659 180  6.587 0.046 0.614 0.0094
D23 205 7911 0.041 0.583 180  7.502 0.036 0.484 <0.001
Ancho total 205  46.342 0.229 3.283 180  44.717 0.194 2.594 <0.001

n: namero de observaciones; E.E.: error estandar; D.S.: desviacién estandar

Segun lo anterior, se calcularon los tamafios correspondientes a los percentiles 10 a 90 y se

clasificaron segun lo descrito en la seccion de materiales y métodos como pequefio,

mediano y grande. Adicional a ello, se establecieron los limites inferiores y superiores para

cada percentil, con los cuales se crearon 10 categorias incluidas dentro de la clasificacion

mencionada. Los valores correspondientes a cada percentil para los dientes anteriores

superiores y el ancho total se pueden observar en la Tabla 5.
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Tabla 5 Clasificacion de acuerdo con la metodologia empleada por Mejia, Gonzalez & Sadehian

(2016).

Clasificacion

Categoria

Percentil

Pequefia

Mediana

grande

©O© 00 N o o A W N P

=
o

1-10%

10-20%
20-30%
30-40%
40-50%
50-60%
60-70%
70-80%
80-90%
90-100%

Tabla 6 Valores minimos y maximos, y percentiles para los dientes anteriores superiores

clasificados segun el género

Pequefio Mediano grande

Diente mn 10 20 3 40 50 60 70 8 90  max
Masculino

Central* 622 774 810 826 845 860 879 895 911 932 994
Lateral 486 5838 622 650 662 679 694 712 730 759 826
Canino® 623 725 755 765 781 793 800 821 840 866 9.27
érl‘gf‘[‘)’ztgta' 3503 4176 4376 4465 4555 4644 47.34 4839 4911 5017 53.92
Femenino

Central* 696 765 7.83 800 815 827 840 855 870 893  9.40
Lateral 524 585 610 627 653 662 674 690 7.0 731 802
Canine® 635 68 715 731 744 753 763 778 791 812 876
pnoMolotal 3708 4134 4260 4355 4428 4487 4524 4579 4708 4826 5009

* Central: corresponde al promedio de D11 y D21 # Lateral: corresponde al promedio de D12 y D22 $ Canino: corresponde al promedio

de D13y D23

Finalmente se calcularon los valores promedios del ancho total para cada categoria con los

cuales se realiz6 una comparacion de medias entre hombres y mujeres (Tabla 6), en la que

se encontrd que existian diferencias estadisticamente significativas (Tabla 7) entre los
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valores de todas las categorias establecidas para ambos géneros (P < 0.05) excepto para el
tamafio pequerfio (percentil 1-10%), lo que conducia a la reafirmacion en el planteamiento

de desarrollar varias plantillas de acuerdo al género de los pacientes.

Tabla 7 Diferencias estadisticas entre los valores de todas las categorias establecidas para ambos

géneros
. . ] . 1C95%
Categoria Percentil Género n Media E.E. D.S. - P-valor
Linf Lsup
Pequefia 1-10% Masculino 20 40.22 040 1.80 39.38 41.06 0.2077

Femenino 17 39.80 0.29 1.22 39.17 4042
10-20% Masculino 20 4285 0.14 0.65 4255 43.16 <0.0001
Femenino 18 42.06 0.09 0.37 41.88 42.25
20-30% Masculino 21 4423  0.06 0.26 4412 4435 <0.0001
Femenino 18 43.10 0.06 0.24 42,98 43.22
Mediana 30-40% Masculino 21 45.08 0.06 0.27 4496 45.21 <0.0001
Femenino 18 43.80 0.05 0.22 43.70 4391
40-50% Masculino 20 46.00 0.05 0.23 4590 46.11 <0.0001
Femenino 19 4450 0.04 0.18 4441 4459
50-60% Masculino 21 46.87  0.06 0.28 46.74 46.99 <0.0001
Femenino 18 45.07 0.02 0.09 45.02 45.11
60-70% Masculino 21 4797  0.07 0.32 47.82 48.11 <0.0001
Femenino 18 4550 0.04 0.15 4543 4557
Grande 70-80% Masculino 20 48.73 0.04 0.19 48.64 48.82 <0.0001
Femenino 18 46.37 0.10 0.43 46.16  46.59
80-90% Masculino 20 49.71  0.08 0.34 4954 49.87 <0.0001
Femenino 18 47.63  0.09 0.38 4744 4782
90-100%  Masculino 21 5156 0.24 1.10 51.06 52.06 <0.0001
Femenino 18 49.06 0.15 0.63 48.75  49.38

n: ndmero de observaciones; E.E.: Error estandar; D.S. Desviacion estandar; IC95%: intervalo de confianza 95%; Lim inf:

limite inferior; Lim sup: Limite superior; Min: minimo; Max: maximo.
Desarrollo de la curva anterior
1. WALA

El WALA fue otro de los aspectos en que se encontraron diferencias significativas entre los
dos géneros (P < 0.001). Asi, para los 205 modelos de pacientes del genero masculino fue
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de 58.72mm (E.E. = 0.19mm), mientras que un valor de 56.56mm (E.E. = 0.19mm) fue

encontrado para los 180 modelos de pacientes del género femenino.

De igual forma que en la clasificacion de la forma de arco del segmento anterior se tomaron

las categorias definidas en la Tabla 4 y se determind que existian diferencias en el 90% de

ellas con respecto a hombres y mujeres (Tabla 8). En la Tabla 8 se indican los valores

promedio de cada categoria de acuerdo al tamafio del WALA.

Tabla 8 Clasificacién de la forma de arco del segmento anterior segun las categorias definidas en la

Tabla 3 para el sexo femenino y masculino

IC 95%

Categoria Percentil Género N promedio E.E. D.S. Inf Sup p valor

Pequefia  0-10% Masculino 20 58.39 0.71 3.18 56.90 59.88  0.0002
Femenino 17 54.93 0.43 1.79 54.01  55.85

10-20%  Masculino 20 58.38 0.51 2.26 57.32 5943  0.035
Femenino 18 56.80 0.69 2.94 55.34  58.26

20-30%  Masculino 21 57.85 0.62 2.85 56.55  59.15  0.0014
Femenino 18 55.21 0.52 2.19 54.12  56.30

Mediana  30-40%  Masculino 21 58.02 0.77 3.51 56.42 59.61  0.058
Femenino 18 56.46 0.54 2.30 5532 5761

40-50%  Masculino 20 58.62 0.45 2.01 57.68 59.56  0.024
Femenino 18 57.08 0.61 2.57 55.80  58.35

50-60%  Masculino 21 58.40 0.62 2.85 57.11 59.70  0.041
Femenino 18 56.61 0.80 3.40 5492  58.30

60-70%  Masculino 21 58.90 0.70 3.22 57.44  60.37  0.0489
Femenino 18 57.21 0.70 2.96 55.74  58.68

Grande 70-80%  Masculino 20 59.16 0.43 1.92 58.26 60.06  0.0003
Femenino 18 56.72 0.47 2.01 55.72  57.72

80-90%  Masculino 20 59.48 0.57 2.53 58.29  60.66  0.0029
Femenino 18 57.03 0.62 2.61 55.73  58.33

90-100% Masculino 21 60.02 0.62 2.85 58.72 61.32  0.0012
Femenino 18 57.41 0.48 2.03 56.40  58.42

Seleccion de las medidas para plantillas de arco:
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Finalmente, para la seleccién de las medidas para las plantillas de arco fueron

seleccionados los valores promedio de cada categoria para hombres y mujeres, y con base

en ellos fueron elaboradas las plantillas (Tabla 9).

Tabla 9 .Valores promedio de cada categoria para hombres y mujeres

Clasificacion Categoria

Pequefia 1

Mediana 4

Grande 8

10

Percentil

0-10%

10-20%

20-30%

30-40%

40-50%

50-60%

60-70%

70-80%

80-90%

90-100%

Genero

Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino

N

20
17
20
18
21
18
21
18
20
18
21
19
21
18
20
18
20
18
21
18

WALA
Promedio
58.39

54.93
58.38
56.80
57.85
55.21
58.02
56.46
58.62
57.08
58.40
56.61
58.90
57.21
59.16
56.72
59.48
57.03
60.02
57.41

Ancho
Total Promedio
40.22

39.80
42.85
42.06
44.23
43.10
45.08
43.80
46.00
44.50
46.87
45.07
47.97
45.50
48.73
46.37
49.71
47.63
51.56
49.06

Serie de plantillas elaboradas

Una vez clasificados, a cada grupo se le disefié un set de plantillas( tamafios pequefio,

mediano y grande por sexo) con la forma del arco elaborado primero manualmente y

luego en forma digitalizada con el fin de ser exportadas para su configuracion final

utilizando un software de disefio y modelado 3D (AutoCAD, Autodesk).

A continuacion se presentan las caracteristicas de éstas plantillas:
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Género masculino

Tamaiio : pequeiio y mediano

Clasificacién Pequefio. Categoria 1 Percentil 0 - 10%
MASCULINO

Ancho total promedio 40.22 /2 = 20.1 mm

WALA : 58.3/2 =29.1 mm

Clasificacion Pequefio. Categoria 2 Percentil 10 - 20%
MASCULINO

Ancho total promedio 42.80/2 = 21.4 mm

WALA : 583/2 =29.2mm

Clasificacidbn Pequefio. Categoria 3 Percentil 20 - 30%
MASCULINO

Ancho total promedio 44.2 /2 =221 mm

WALA : 57.8/2 =289 mm

Clasificacion Mediano. Categoria 4 Percentil 30 - 40%
MASCULINO

Ancho total promedio 45.00 / 2 = 22.5mm
WALA : 58.0/2 =290 mm

Clasificacion Mediano. Categoria 5 Percentil 40 - 50%
MASCULINO

Ancho total promedio 46.0 /2 = 23.0 mm

WALA : 586/2 =29.3 mm
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Género masculino

Tamaiio : mediano (continuacion) y grande

Qasificacon Mediano. Categona6 Percenti S0 - 60%
MASCULINO

Ancho total promedio 4680 /2 = 23.4 mm

WALA : 584/2 =29.2mm

Clasificacidn Mediano. Calegoria 7 Percenti 60 - 70%
MASCULINO

Ancho total promedio 47.90 /2= 23.9 mm

WALA : 599/2 =299 mm

Clasificacion Grande. Categoria 8 Percenti 70 - 80%
MASCULINO

Ancho total pramedio 48.70 /2= 24.3 mm

WALA : 59.1/2 =29.5mm

Clasificacdn Grande. Categoria 9 Percentil 80 - 90%
MASCULINO

Ancho total promedio 49.70 /2 = 24.8 mm

WALA : 59.4/2 =29.7 mm

Clasificacion Grande. Cawegoria 10 Percentil 90 - 100%
MASCULINO

Ancho total promedio 51.5/2 = 25.7 mm

WALA : 60.0/2 = 30.0 mm
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Género Femenino
Tamaio : pequefioy mediano

Clasificacion Pequefo. Categoria 1 Percentil 0 - 10%
FEMENINO

Ancho total promedio 3980/2 = 199 mm

WALA : 549/2 =274mm

Clasificacion Pequefo. Calegoria 2 Percentil 10 - 20%
FEMENINO

Ancho total promedio 42.00 = 21.00 mm

WALA : 568/2 =284 mm

Qasificacon Pequefio. Categoria 3 Percentil 20 - 30%
FEMENINO

Ancho total promedio 43.1 /2 =21.5mm

WALA : 552/2 =276 mm

Qasificacon Medano. Calegaria 4 Percentl 30 - 40%
FEMENINO

Ancho total promedio 43.80 = 21.90 mm

WALA : 564/2 =282 mm

Clasifficacon Mediano. Categoria S Percenti 40 - 50%
FEMENINO

Ancho total promedio 44.5/2 = 22.2 mm

WALA : 570/2 =285mm
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Género Femenino

mafio : mediano (continuacion) y grande

Clasfficacon Mediano. Categona 6 Percentd S0 - 60%
FEMENINO

Ancho tota promedio 45.00 = 22.50 mm

WALA : 566/2 =28.3mm

Clasificacion Mediano. Categoria 7 Percentil 60 - 70%
FEMENINO

Ancho total promedio 45.5/2 =227 mm

WALA : 57.2/2 =286 mm

Clasificacion Grande. Categora 8 Percenti 70 - 80%
FEMENINO

Ancho total promedio 46.30 = 23.10 mm

WALA : 56.7/2 =28.3mm

Qasificacon Grande. Categoria 9 Percentil 80 - 90%
FEMENINO

Ancho total promedio 476 / 2 = 23.8 mm

WALA : 57.0/2 =28.5mm

Clasificacon Grande. Categaria 10 Percentil 90 - 100%
FEMENINO

Ancho tota promedio 49.00 = 24.50 mm

WALA : 57.4/2 =28.7mm
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11 DISCUSION DE RESULTADOS

Recientemente, la tendencia en la practica ortodontica ha sido dirigirse hacia un examen
dental mas individualizado (58). De acuerdo con esto los ortodoncistas deben considerar
que en sus pacientes existen grandes variaciones individuales que son normales desde el
punto de vista bioldgico. En este estudio se consideré una muestra probabilistica de
modelos con oclusion normal. Estos datos incluyeron la medida de WALA Ridge y las

dimensiones de los dientes maxilares anteriores superiores.

La medida del ancho meso distal de los dientes anteriores de 13 a 23 y el WALA Ridge
permitieron elaborar un juego de plantillas de arco ideal individual a los sujetos. El
concepto WALA Ridge ha sido aceptado para determinar la forma y el tamafio del arco
dental mandibular por trabajos investigativos como el de Capeloza & Capeloza en el 2004
(63), Ronai y colaboradores en el 2008 (7), Conti y colaboradores en el 2011 (6),Gupta 'y
colaboradores en el 2010 (17) y recientemente Esteves y colaboradores en el 2019 (64).
Segun estos investigadores el Wala Ridge es confiable porque utiliza una estructura
anatomica estable, la Cresta WALA, definida como la banda de tejido blando
queratinizado directamente adyacente a la linea mucogingival y que representa el apice del
diente que determina el contorno ideal e individualizado del arco mandibular. La
estabilidad de esta medida y la toma de las dimensiones de los dientes anteriores superiores

permitieron un disefio de plantillas con fundamento matematico.

En el presente estudio se determind el valor promedio del ancho mesio-distal de cada diente
y se calcul6 su distribucion porcentual. Esta distribucién diferenci6 tres niveles de tamafio
de diente: pequefio, promedio y grande. Para cada nivel, se calcul6 la relacién global de
Bolton y la relacién anterior de Bolton. Los resultados para los tamafios de los dientes
fueron calculados segun la tabla del andlisis simultaneo del tamafio del diente y las
relaciones de Bolton realizado por Mejia, Gonzélez, Shadeguian (60), obteniéndose valores

similares.

En esta investigacion se discriminaron los resultados por sexo. La literatura cientifica ha

sugerido en sus reportes que los hombres y las mujeres deben ser estudiados
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separadamente, observandose en la dimensiones estudiadas de las arcada dentales y de los
dientes diferencias con significancia estadistica, con valores menores en las mujeres que en
los hombres. Esto se hace evidente en los trabajos de Lingy col en el 2001 (65) y Santoro
y col en el 2000 (66) con una sola excepcion de Baum y Cohen (67), quienes al intentar
evaluar la ocurrencia de dimorfismo, encontraron similitudes entre sujetos de ambos

SEXOS.

Las dimensiones biométricas buco-linguales y ocluso-incisales de los dientes humanos son
diferentes entre los géneros en términos de la media, coeficientes maximos y minimos,
desviaciones estandar y coeficientes de variacion de cada diente en su respectiva dimension
como lo demostr6 la investigacion de Cabrera y colaboradores publicada en el 2011 (68),
que coincide con lo encontrado en la presente investigacion. Segun estos autores se ha
demostrado que las dimensiones meso-distales, bucolinguales y ocluso-incisales son
simétricas en ambos sexos, lo que se convierte en una herramienta para garantizar

exactitud en el disefio de las plantillas que propone la presente investigacion.

El presente trabajo se ha centrado no so6lo en las dimensiones sino en la formas en si. Se ha
tratado de clasificar la forma usando un método de calculos estadisticos con la menor
variacion posible para medidas lineales como el tamafio del diente, el ancho inter-canino o
el ancho inter-molar. Haciendo esto se podria tener la limitacién de que la clasificacion
pudiera depender sobre todo del tamario del diente. Usando el ancho inter-canino (o inter-
molar) como una de las variables, significaria que la posicion de los caninos(o molares) en
el arco dental también seria decisiva. Adicionalmente la posicion del diente en el arco esta
influida por la localizacion dental mesialmente: por ejemplo los tamafios de los dientes. El
desarrollo logrado de esta nueva medida o distancia pareceria solucionar esta dificultad y

permitiria de esta manera distinguir objetivamente la forma y la superficie en si mismas.

Se debe considerar ademas que la forma del arco muestra la silueta externa del arco dental
(69). Varios estudios (70), (71), incluyendo el presente, sugieren que el ancho mesio-distal
de la corona influye en la longitud del arco, por lo que fue necesario considerar que este

ancho daba una informacién importante al seleccionar los arcos preformados.
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Es este estudio la distancia bilateral entre premolares y la curva de arco dental anterior
influyeron en el ancho del arco. La morfologia del arco anterior del maxilar mostro
dependencia de la distancia entre los incisivos centrales. Esto coincide con lo hallado por
Ueno y colaboradores (72) en el 2019. Estas caracteristicas deberian ser consideradas no
solamente en el tratamiento ortodontico sino también en el disefio protésico y de implantes
dentales. Se requieren aun investigaciones que incluyan el impacto de la inclinacion del eje

axial en esta morfologia de los arcos.

Por mas de cien afios la morfologia del arco dental ha sido estudiada con la esperanza de
puntualizar orientaciones adecuadas para definir la posicién del diente, la estética la
funcion y la estabilidad del tratamiento a largo plazo (73). Segin Nojima y colaboradores
(74)las dimensiones del arco dental pueden estar relacionadas étnicamente, pero las formas
del arco no lo estan con un grupo étnico especifico o con la clase dental de Angle. Segun
los hallazgos del presente trabajo, parece razonable usar diferentes formas y tamafios de
arcos preformados, de acuerdo con la forma original del arco del sujeto.

La forma del arco dental ha sido descrita por los autores de muchas maneras diferentes y
con diferentes configuraciones (63), (61), Trivifio, 2005 #64.} Frente a tantas controversias,
se debe aceptar un aspecto comdn y es que la preservacion del equilibrio entre las
estructuras musculares, 6seas y de los dientes determina el éxito del tratamiento de
ortodoncia, es decir, determina la estabilidad de los resultados. Por lo tanto, la forma inicial
del arco dental debe mantenerse necesariamente hasta el final del tratamiento. Los

resultados de esta investigacion son una ayuda para logar estos objetivos.
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12 CONCLUSIONES

Se disefid un juego de veinte (20) formas de arco, diez (10) para cada sexo, que
permitieron individualizaciones teniendo en cuenta el tamaro de los dientes
anteriores superiores y el WALA, determinando asi estas formas de arco a partir de

medidas dentales.

Se encontraron diferencias con significancia estadistica en cuanto al tamafio dental

y el WALA Ridge entre ambos sexos.
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13 RECOMENDACIONES

Los resultados de este estudio sugieren que no se deben considerar las mismas formas de
arco de ortodoncia para sujetos masculinos y femeninos, ya que se daria una mayor
expansion en las mujeres, lo que aumentaria la posibilidad de inestabilidad posterior al
tratamiento. Es por esto que el disefio de las plantillas desarrolladas en la presente

investigacion se realizo segun el sexo.

En el método de analisis presentado, los puntos se colocaron en las referencias
seleccionadas, en modelos sin alteraciones oclusales. Para futuros estudios, podria ser util
identificar el papel del apifiamiento dental relacionado con la forma del arco. También seria
interesante analizar el comportamiento independiente de las diferentes variables que
influyen en la forma del arco entre los sexos, teniendo en cuenta la maloclusion, los

patrones faciales verticales, la agrupacion del rango de edad y el apifiamiento dental.
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