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       El paradigma del cuidado de la salud ha evolucionado de una orientación centra- 
da en la enfermedad, a un modelo de bienestar. La ortodoncia es tomada ahora más 
claramente como un servicio de salud relacionado con el establecimiento y la conser- 
vación del bienestar físico y emocional. La maloclusión de los dientes es una discapa- 
cidad con un impacto potencial sobre la salud mental y física, y el tratamiento adecua- 
do es importante para la integridad del paciente1. 
       En este contexto el objetivo de la ortodoncia consiste en obtener óptimos contac- 
tos proximales y oclusales de los elementos dentarios en un marco de función normal 
y adaptación fisiológica, estética dentofacial, autoimagen aceptables y estabilidad 
razonable. 
       La enorme variedad de relaciones dentales y faciales, y la gran cantidad de 
opciones de tratamiento disponibles, hacen que el proceso de la toma de decisiones 
sea un desafío2. 
       La maloclusión es un problema de desarrollo, no patológico y con influencia de la 
forma del arco dental inferior que determina la forma del arco superior, siempre que la 
mandíbula y el maxilar presenten armonía en el desarrollo, la cual se representa en 
una relación ortognática entre ambas3,4,5,6. 
       En este sentido podemos decir que una influencia genética importante es la 
forma mandibular, porque condiciona al resto de las estructuras. 
       Hasta tal punto es de significativa importancia la forma mandibular que en la 
determinación del biotipo facial: existe un estudio matemático, VERT, que tiene por 
finalidad mensurar el crecimiento verrtical de cada paciente, lo cual es de vital impor- 
tancia para la selección de la macánica a emplear y así asegurar un tratamiento exito- 
so. El VERT se hace teniendo en cuenta cinco factores mandibulares: eje facial, pro- 
fundidad facial, plano mandibular, arco mandibular y altura facial inferior; y de su inter- 
pretación surge la clasificación de pacientes en: 

• Dólicofacial: individuo con el tercio inferior de la cara aumentada, mandíbula 
  post-rotada. 
• Mesofacial: individuo con facie armónica. 
• Braquifacial:individuo con el tercio inferior de la cara disminuido, mandíbula 
  ante-rotada. 

I. INTRODUCCIÓN 

INTRODUCCIÓN 

     El propósito de este trabajo es el de proveer un arco individual para cada paciente 
teniendo en cuenta su formato estructural esquelético. 
     En los últimos tiempos se ha desatado un gran debate sobre la forma de las arca- 
das y este trabajo intenta proveer un método científico adecuado. 
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      En el transcurso de la historia de la ortodoncia han existido varias propuestas 
para tratar de adecuar en forma aproximada arcos que se acerquen a los requerimien- 
tos biotipológicos del paciente. 
      Ricketts7 eligió cinco medidas cefalométricas que tienen como mérito cada una 
de ellas la de expresar la tendencia de la cara para cada uno de los tres estándares 
nombrados. La identificación final se expresará por un número algebraico con un sig- 
nificado bien claro, de manera que se pueda clasificar fácilmente cualquier rostro. 
      La forma típica del arco en el caso del 1º biotipo (Dolicofacial) (Fig. II.1, Fig. II.2, 
Fig. II.3) es estrecha y triangular, siendo ancha y cuadrática en el 3º biotipo (braquifa- 
cial) nombrado (Fig. II.4, Fig. II.5, Fig. II.6). No obstante esto no es una constante en 
todos los individuos, ya que podemos tener un paciente con rotación posterior mandi- 
bular y dólicofacial con un arco óseo ancho, mientras que otro con características bra- 
quifaciales, rotación anterior mandibular y presentar arcos óseos triangulares. 

MARCO 

TEÓRICO 

a 

Fig. II.1 a) Telerradiografía de perfil craneal b) Cefalograma de Ricketts (dolicofacial). 

b 

a 

Fig. II.2 Fotografías de boca (a) frontal y (b-c) sagitales. 

b c 
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Fig. II.3 Fotografías oclusales, forma de los arcos triangulares. 

MARCO 

TEÓRICO 

a 

Fig. II.4 a) Telerradiografía de perfil craneal b) Cefalograma de Ricketts (braquifacial). 

b 

Fig. II.5 Fotografías de boca (a) frontal y (b-c) sagitales. 

a b c 

Fig. II.6 Fotografías oclusales. Forma de los arcos cuadráticos. 
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      Es trascendente considerar que los maxilares están constituidos por un núcleo 
óseo del que surgen procesos funcionales (procesos alveolares)1,8,9 que se alterarán si 
se pierde o modifica la función: sostener los dientes. Si un diente no erupciona nunca 
se formara hueso alveolar allí o si se extrae un diente, se reabsorverá el alvéolo. La 
forma del hueso alveolar viene determinada por la posición del diente, no por la carga 
funcional que soporta. 
      Por lo tanto, el hueso alveolar10,11,12 está sujeto no sólo a influencias del 
ambiente, sino también a otros factores como hábitos parafuncionales, tipo de ali- 
mentación, alteraciones respiratorias y sistémicas que afectan su tamaño, forma, 
volumen. En oposición el hueso basal está genéticamente determinado y la función 
dentaria lo afecta menos. 
      En pacientes adultos los tratamientos ortodóncicos actúan más sobre los elemen- 
tos dentarios que sobre la estructura ósea. Es por ello que es fundamental considerar 
la relación que ellos mantienen entre sí: oclusión. Lo que hoy llamamos oclusión ideal 
fue descripta ya en el siglo XVIII por el anatomista John Hunter Carabelli, y fue tal vez 
el primero que describió de modo sistemático relaciones anormales entre arcos denta- 
rios superiores e inferiores. 
      La disposición ideal de los dientes puede ser definida con claridad y descrip- 
ta geométricamente. La línea de la oclusión de Angle 7 (Fig. II.7), muestra que las 
cúspides vestibulares y los bordes incisales de los dientes inferiores deben con- 
cordar con las fosas centrales y los cíngulums de los dientes superiores cuando 
los dientes ocluyen normalmente. “La 
línea de la oclusión es una curva unifor- 
me, continua y simétrica”. 
      Angle consideraba correcto expandir 
los arcos dentales sin recurrir a exodon- 
cias para conseguir resultados estables y 
estéticos. Por otro lado un contemporáneo 
del mismo, Calvin Case, argumentó que 
aunque siempre es posible expandir los 
arcos para alinear los dientes, ni la estéti- 
ca, ni la estabilidad a largo plazo serían 
satisfactorios en muchos pacientes, si no 
se realizan extracciones, encontrándose 
muchas recidivas. 
      Efectivamente durante los años 30 se 
observaron frecuentes recidivas luego del 
tratamiento de expansión sin extracción. 

Fig. II.7 Línea de la oclusión de Angle. 
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     No obstante también es de real importancia analizar la forma del arco teniendo 
en cuenta tres aspectos13,14,15,16,17,18: 

• Tipo de arco dento-alveolar.: triangular, cuadrática ovoidal, etc. 
• Armonía o simetría. 
• Relación topográfica o volumétrica entre el hueso alveolar y el hueso basal 
  maxilar o mandibular: para establecer las características de implantación dentaria. 

     Por más de un siglo la forma del arco ha sido discutida en la literatura dental y 
ortodóntica, revelándose tres temas contradictorios19 

1) La forma del arco ideal para la dentición humana. 

2) Los cambios hechos en la forma del arco inicial están sujetos a inestabilidad 
   y consecuente recidiva. 

3) La variabilidad en la forma del arco humano. 

MARCO 

TEÓRICO        La forma de arco más estable, funcional y estética fue uno de los primeros obje- 
tivos en ortodoncia ya que se utilizan como dispositivos de tratamiento ortodóncico 
arcos metálicos. Un aspecto clave entonces es la identificación de una adecuada 
forma de arco para usar en el tratamiento de cada caso14. 
       Ante la búsqueda de la individualización de la forma ideal del arco, investigado- 
res20,21,22,23 llegaron a diferentes conclusiones. Una revisión bibliográfica muestra al 
menos tres supuestos: 

a) Que la forma de arco puede ser descripta como una fórmula matemática 
   o algebraica. 

b) Todos los arcos de forma ideal, deben adherirse a un proyecto generalizado, 
   es decir, que sea de la misma forma difiriendo solo en tamaño. 

c) A todos los arcos ideales los debemos considerar simétricos. 

• Fórmula Bonwill-Hawley (1885-1905); diseño geométrico de un triángulo equilá- 
tero con la base extendida de cóndilo a cóndilo mandibular dirigido hacia la línea 
media de los incisivos. 

Cuatro son las formas útiles propuestas para determinar el arco ideal: 

Hawley sugirió que los 6 dientes anteriores están ubicados a lo largo de un círcu- 
lo cuyo radio equivale al ancho combinado. De este círculo él creó un triángulo 
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• Brader (1972); con una base geométrica de la forma del arco (forma elíptica con 
los dientes ocupando sólo la porción estrecha final de la curva). Propone que la 
selección de la forma del arco está 
basada sobre el ancho del arco en el 
2ª molar medida en la superficie ves- 
tíbulo-gingival. (Fig. II.8) 
El arco maxilar es siempre más largo 
que el mandibular y la coordinación de 
los arcos en todo el tratamiento es 
más simple. 
La crítica es que cuando se usa ésta 
fórmula es frecuente encontrar zonas 
más angostas en la zona de los cani- 
nos y que presenta una curvatura muy 
marcada a nivel posterior. 

• Arco Catenario; es también determi- 
nado por el ancho intermolar pero 
medida de fosa central a fosa central. 
El arco catenario resulta de la forma 
que describe una fina cadena cuando 
es suspendida desde puntos fijos (Ej: 
distal de los 2º molares). (Fig. II.9) 

equilátero cuya base está representada por el ancho intercondilar y los premola- 
res y molares deben ser alineados a lo largo de esta línea extendida. Por lo tanto 
la forma posterior del arco era siempre una línea recta. 

MARCO 

TEÓRICO 

Fig.II.8 Forma de arco de Brader. 

      El punto en común entre éstas técni- 
cas es que la parte anterior del arco es des- 
cripta como una curva, elipse, parábola, 
catenaria. 

• Fórmula Rocky Mountain; diseño 
computacional o virtual del arco a tra- 
vés de medidas tomadas del ancho 
inferior intercanino y profundidad del 
arco medido desde la superficie vesti- 
bular del incisivo a la superficie distal 
vestibular del último molar. 

Fig.II.9 Arco catenario. 

Od. MONDINO, Nayré Alejandra 10 



CARACTERIZACIÓN DE LA ARCADA ESQUELÉTICA HUMANA 

      White20 estudiando la individualización de los arcos ideales, teniendo en cuenta 
el ajuste del arco y su mejor adaptación concluyó que los diseñados con la fórmula de 
Rocky Mountain eran los óptimos. Este autor sugirió también que: 

a) Debería de hacerse un “mapa oclusal” para individualizar la forma del arco. 

b) No debe esperarse que los caninos y molares expandidos se mantengan 
durante la fase de contención. 

c) Establecer que los dientes que son más susceptibles a recidivas son los que 
han sufrido movimientos más radicales. 

      Ricketts7 realizando un estudio crítico de la bibliografía sobre la forma de los 
arcos determinó cinco típicas formas: Cuadrangular, Trapezoidal, Ovoide, Ovoide 
angosto y Trapezoidal angosto (Fig. II.10). En general los arcos Ovoidales coinciden 
con las facies cortas y cuadráticas y en general cuanto más larga y más trapezoidal es 
la cara, más angosta y trapezoidales son los arcos. 

MARCO 

TEÓRICO 

  15 
37,5% 

 10 
25% 

Cuadrangular Ovoide 

 6 
15% 

  5 
12,5% 

 4 
10% 

Trapezoidal Trapezoidal 
 estrecho 

Ovoidal 
estrecho 

Fig. II.10 Formas de arcos de Ricketts. 
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    Felton y col24 establecieron un análisis computarizado sobre la forma del arco 
mandibular concluyendo que: 

A) No hay una forma de arco que pueda ser usada en todos los casos de ortodoncia. 

B) Cuando la forma del arco original ha sido modificada, hay una fuerte tenden- 
cia a la recidiva (70%). 

     De la Cruz y col25 estudiaron los cambios a largo término en la forma del arco des- 
pués del tratamiento de ortodoncia y luego de la contención determinando que: 

“La forma de arco pretratamiento parece ser la mejor guía para la estabili- 
dad futura de la forma de arco”. 

C) Es necesaria la identificación de una adecuada forma de arco para usar en el 
tratamiento de cada caso. 

     El alto grado de variabilidad observado en la post-retención responde a los cam- 
bios en el tratamiento. Es dificultoso para el clínico predecir las consecuencias alteran- 
do o no la Forma del arco dental26,27,28,29,30,31,32. 
     Mc Laughlin-Bennet y Trevisi19; establecen un sistema de arcos preformados 
teniendo en cuenta (Fig. II.11): 

A) Curvatura anterior: determinada por la distancia intercuspídea canina con 
una forma más puntiaguda en los pacientes donde aquella es más pequeña y 
más amplia en los pacientes donde la distancia intercuspídea es mayor. 

MARCO 

TEÓRICO 

B) Distancia intercanina: es el aspecto más crítico en la selección de la forma 
del arco. La recidiva significativa ocurre si ésta dimensión es cambiada. 

C) Curvatura posterior: el arco está ligeramente ensanchado en la región de 
premolares para lograr un mayor funcionamiento durante el movimiento protrusi- 
vo reduciendo la tendencia al colapso en ésta zona. 

D) Distancia intermolar: los cambios en éste arco parecen ser más estables, 
especialmente si la expansión es llevada a cabo a temprana edad y se la retiene 
por algunos años. 
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Sugiririeron tres formas de arco: 

I II III 

Fig. II.11 Orthoform I trapezoidal- distancia intercanina menor 
           Orthof II cuadrangular- distancia intercanina mayor 
           Orthof III ovoide- distancia intercanina moderada 

    Es tan importante considerar la forma individual de los arcos dentarios porque los 
mismos sufren modificaciones aún sin tratamiento. 
    Harris33,34 determinó que: 

A) La longitud del arco disminuye con el tiempo. 
MARCO 

TEÓRICO 
B) El ancho del arco aumenta entre caninos y más que nada hacia distal del arco. 

C) Estos cambios se dan dos veces en la vida: en la dentición decidua y en la 
dentición permanente. 

D) No se afecta la relación molar, ni overjet, ni overbite . 

      Carter35 también estudió los cambios del arco dental en adultos no tratados. Y 
determinó que ocurren disminuciones significativas en el ancho, profundidad y períme- 
tro del arco (3mm). 
      Tras la evaluación del ancho del arco dental y los cambios después del tratamien- 
to y contención, numerosos autores36,37,38,39,40,41,42 concluyeron que: 

A) La expansión puede ser considerada para aplicarla en pacientes en crecimiento. 

B) Es dificultoso predecir el grado de expansión que hubiese ocurrido con propio 
crecimiento. 

C) La expansión del arco es más estable en ausencias de exodoncias y más efec- 
tiva en la región posterior. 

D) Los anchos maxilares fueron aumentando durante el tratamiento de ortodon- 
cia al igual que los mandibulares (en menor grado). 
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E) Los cambios en el ancho maxilar pretratamiento fueron generalmente estables 
excepto que disminuyó en la distancia interIncisivo lateral, interpremolar (Mx y 
Md), y ancho intercanino mandibular. 

F) La forma del arco maxilar pretratamiento fue ahusada. Durante el tratamiento el 81% 
se modificaron. En la post-retención el 76% de los cambios se mantuvieron estables. 

G) La forma del arco mandibular pretratamiento fue ahusada y ahusada estrecha. 

       Algunos autores han intentado identificar una forma de arco única para ciertos 
grupos étnicos. Casi todos los estudios consideran el promedio de las formas de arco 
a partir de muestras normales no tratadas o mediante medidas de las dimensiones del 
arco y usan como puntos de referencia los bordes incisales y los vértices cuspídeos13. 
       La forma del arco tiene un moderado componente genético, pues la longitud del 
arco y los factores de crecimiento de su anchura, son independientes. Según éstos 
estudios las dimensiones del ancho del arco están genéticamente determinadas más 
que su longitud. El resultado de éste estudio hecho sobre un grupo étnico determina- 
do como lo son los indígenas amazónicos fue que predominó la forma de arco oval, 
seguido por la cuadrada. No se presentó la forma triangular, quizás como consecuen- 
cia de la ausencia de hábitos parafuncionales y de mordidas cruzadas. La configura- 
ción oval, también ha sido considerada la más habitual para otros autores.14 
         La forma del arco según Dwight Damon42 se determina a través de una adaptación 
funcional utilizando brackets autoligables pasivos y arcos Niti Cu que liberan fuerzas muy 
suaves no comprometiendo la red vascular periodontal, ni sobrepasando el control muscu- 
lar del paciente. El autor utiliza una forma de arco (para ambos maxilares) que producirían 
una expansión suave dentoalveolar , movimiento al que denomina “adaptación a una nueva 
posición fisiológicamente estable”, éstos arcos con una determinada forma y tamaño los uti- 
liza en las dos primeras fases del tratamiento, luego se confecciona el arco de trabajo 
copiado de la arcada inferior una vez que concluyó la fase de arco de alta tecnología. 
       Es de destacar que el diagnóstico ortodóncico generalmente se hace en sentido ver- 
tical, anteroposterior y frontal43,44,45,46,47,48,49,50,51,52,53 pero no en el plano horizontal (Fig. II.12, 
Fig. II.13, Fig. II.14). Por lo general, se clasifica al paciente solamente en categorías (cla- 
sificación de Angle) y se tiende a simplificar demasiado el diagnóstico, ésto conduce a la 
adopción de ciertos tratamientos estandarizados42. El poner énfasis en analizar en un todo 
al paciente, ésto es, tener en cuenta el plano horizontal para la observación y determina- 
ción de la forma del arco nos dictará el diseño del plan mecánico para alcanzar los obje- 
tivos deseados logrando la mayor eficiencia y mínimos efectos secundarios. 
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H) Al finalizar el tratamiento el 33% de las formas de los arcos mandibulares fue- 
ron cambiadas y en la evaluación post-retención el 71% de esos 33% mostró 
estabilidad. 
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Fig. II.12 Mandíbula, plano horizontal. Fig. II.13 Maxilar y mandíbula, plano horizontal. 

Normal 

MARCO 

TEÓRICO 

Ovoide Trapezoidal 

Ovoide estrecho Trapezoidal estrecho 

Fig. II.14 Formas de arcos de Ricketts y su relación con la tipología facial. 

Od. MONDINO, Nayré Alejandra 15 



CARACTERIZACIÓN DE LA ARCADA ESQUELÉTICA HUMANA 

      Gran parte del tratamiento en personas en desarrollo se focaliza en la acción 
sobre la masa ósea La característica de la maduración sexual, edad cronológica, des- 
arrollo dental, altura, peso y desarrollo esqueletal , son algunos de los parámetros más 
usados para identificar el estado de crecimiento. 
      La Maduración ósea se refiere al grado de desarrollo de osificación en el hueso.El 
tamaño y la maduración pueden variar independientemente uno de otro. La madura- 
ción ósea está más relacionada con la madurez sexual que con la estatura. Durante el 
crecimiento cada hueso va teniendo una serie de cambios que pueden ser diferencia- 
dos radiográficamente. La secuencia de cambios es relativamente constante en un 
hueso dado en todas las personas54,55,56,57. 
      Para realizar un diagnóstico ortodóncico se hace necesario recurrir a innumera- 
bles elementos auxiliares, a los efectos de hacer una recolección de datos que orien- 
ten al operador acerca de los pasos a seguir en el posterior tratamiento. 
      Entre estos datos es importante establecer la correspondencia que hay entre la 
edad cronológica, dentaria y ósea. Generalmente esta última se hace a partir de la Rx 
Carpal. (Fig. II.15.a) 

MARCO 

TEÓRICO 

a 

Fig. II.15 Indicadores de la maduración ósea. a) Clasificación de los 9 estadíos evolutivos según 
           Grave y Brown (1976). 
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b c 

Fig. II.15 Indicadores radiográficos de la maduración ósea. b) Rx periapical (sesamoideo, 
           c) Telerradiografía de perfil (vértebras cervicales). 

     Las características de osificación se detectan a nivel de las falanges, huesos del 
Carpo y Radio (R). Los estados de crecimiento de los dedos se valoran según la rela- 
ción entre la epífisis y la diáfisis. 
     Otra forma de determinar el estadío óseo es con la utilización de una película 
radiográfica Nº 2 (3 x 4) que usamos en la técnica periapical para constatar la presen- 
cia del hueso sesamoideo (Fig. II.15.b). 
     Este hueso se encuentra ubicado en el extremo distal e inferior del primer meta- 
carpiano (pulgar). 

MARCO 
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     “Existe una correlación entre la edad cronológica (12 años), edad ósea (sesamoi- 
deo) y la edad dentaria (terminación de la apexificación del 2º premolar inferior”56. 

Una herramienta importante para la determinación de la madurez ósea es a partir 
de la observación de las 4 primeras vértebras cervicales3 en la telerradiografía de 
perfil (Fig. II.15.c). Para este estudio se emplea el método de Greulich y Pyle, 
basado en el estudio de G. Lamparsky (Fig. II.16.a.b.c.d.e y f.). 

Od. MONDINO, Nayré Alejandra 17 



CARACTERIZACIÓN DE LA ARCADA ESQUELÉTICA HUMANA 

a b 

MARCO 
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c d 

e f 

Fig. II.16 Indicadores radiográficos de la maduración ósea. Telerradiografía de perfil. a) estadío de iniciación, 
           b) aceleración, c) transición, d) desaceleración, e) maduración, f) completa. 
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      En la mayoría de los pacientes, el pico de incremento del tamaño mandibular y 
maxilar ocurre al mismo tiempo que el pico de crecimiento estatural o ligeramente des- 
pués de éste. 
      Los avances tecnológicos y el perfeccionamiento de nuevos métodos de explora- 
ción como la TAC han dado un nuevo impulso a la documentación radiológica, que 
como elemento auxiliar complementa nuestra información. 
      Estos recursos permiten perfeccionar imágenes tradicionales incluyendo la terce- 
ra dimensión como consecuencia de la nueva era electrónica y la Ingeniería en 
Informática. El advenimiento de la tomografía computarizada de alta resolución ha 
revolucionado la radiología diagnóstica.58,59,60,61,62 
      Desde el inicio de la TAC en 1972, introducida por Gadfrey Hounsfield, su uso se 
fue incrementado rápidamente. En 1987, Schartz, Rotman, Chafetz y Rades, la utiliza- 
ron con fines odontológicos, desarrollando un programa específico para el estudio de 
la zona maxilar y mandibular. 
      Es la modalidad más eficaz para demostrar estructuras óseas. Actualmente 
mediante las Reconstrucciones Tridimensionales con la TAC de última generación 
(Helicoidal) se obtienen unas imágenes de alta resolución espacial. 
      Este es un método de diagnóstico muy empleado en la actualidad que proporcio- 
nan imágenes de capas de tejidos o planos que pueden orientarse de modo que se 
adapten al corte deseado de la anatomía estudiada. 
      La dosis de radiación para una zona en particular depende de varios factores : el nº 
de tomografías, el tiempo de exámen, la talla del paciente y el diseño específico del tomó- 
grafo que se está usando. Muchos de estos factores están bajo control del radiólogo. 
      Los planos de referencia básicos usados en TAC son: coronal, sagital y axial u 
horizontal y permiten realizar mediciones 
      Actualmente se está utilizando la TAC de haz cónico, Cone Beam (CBCT), que 
es un registro diagnóstico muy prometedor en el campo de la odontología en gene- 
ral y por supuesto para los ortodoncistas. Proporciona en una sola adquisición 
todas las imágenes que habitualmente empleamos con una buena calidad de ima- 
gen en tres dimensiones (3D), con alta precisión (podemos decidir qué corte nece- 
sitamos) y con mucha menos radiación. 
      Teniendo en cuenta el plano horizontal, podemos observar pacientes con arcos 
óseos anchos y rotación posterior mandibular (dólicofaciales) (Fig. II.17 y Fig. II.18). 
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a VERT: -0.7 b 
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c 

f 

d e 

g 

Fig. II.17 Paciente dólicofacial con arcos dentarios anchos.a) fotografía de cara de perfil, b) cefalograma de Ricketts, 
           c) fotografía de boca (frente), d y e) fotografías de boca sagitales (derecha e izquierda), f y g) fotografías 
           oclusales superiores e inferiores. 
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b 

a VERT: -1.3 
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c 

f 

d e 

g 

Fig. II.18 Paciente dólicofacial con arcos dentarios anchos.a) fotografía de cara de perfil, b) cefalograma de Ricketts, 
           c) fotografía de boca (frente), d y e) fotografías de boca sagitales (derecha e izquierda), f y g) fotografías 
           oclusales superiores e inferiores. 

Od. MONDINO, Nayré Alejandra 21 



CARACTERIZACIÓN DE LA ARCADA ESQUELÉTICA HUMANA 

      Mientras que en otros Pacientes podemos observar arcos óseos triangulares con 
rotación anterior mandibular y braquifaciales. (Fig. II.19 y Fig. II.20) 

MARCO 
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a VERT: 0.85 b 

c 

f 

d e 

g 

Fig. II.19 Paciente braquifacial con arcos dentarios triangulares.a) fotografía de cara de perfil, b) cefalograma de Ricketts, 
           c) fotografía de boca (frente), d y e) fotografías de boca sagitales (derecha e izquierda), f y g) fotografías 
           oclusales superiores e inferiores. 
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a 
VERT: 1.4 

b 
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c 

f 

d e 

g 

Fig. II.20 Paciente braquifacial con arcos dentarios triangulares.a) fotografía de cara de perfil, b) cefalograma de Ricketts, 
           c) fotografía de boca (frente), d y e) fotografías de boca sagitales (derecha e izquierda), f y g) fotografías 
           oclusales superiores e inferiores. 
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Los arcos preformados de uso ortodóncico no siempre responden a la 
forma individual de las arcadas de cada sujeto. La mayoría de estos 
arcos se confeccionan a partir de una arcada dentaria estandarizada 
sin tener en cuenta parámetros antropométricos. 
Si se respetaran las características de cada individuo, seguramente 
evitaríamos las recidivas y los cambios en los arcos dentales post-tra- 
tamientos. 

“Para saber dónde se pretende concluir, se debe saber dónde se 
encuentra uno ahora”. (Stephen Covey) 
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III. HIPÓTESIS 
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III. HIPOTESIS 

HIPÓTESIS 

La construcción de una fórmula matemática permitiría diseñar el arco ortodóntico 
ideal para cada paciente, basado en la arcada esquelética humana. 
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IV. OBJETIVOS 

IV.1. OBJETIVO GENERAL 

Diseñar un formato de arco individual para el tratamiento ortodóncico a partir de 
la forma del hueso basal, por medio de una fórmula matemática. 

OBJETIVOS 

IV.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Analizar la forma de la arcada basal de maxilares de pacientes, a partir de imá- 
genes logradas por TAC (sólo cortes axiales). 

• Establecer la forma de determinar matemáticamente un arco individual para 
cada paciente. 

• Estudiar la relación existente entre los arcos preformados y la arcada basal de 
los maxilares en humanos. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS 

V. 1. TAC CORTES AXIALES MAXILARES Y MANDIBULARES 

      En este estudio se tomaron 47 Tomografías Axiales Computadas (TAC) con un 
tomógrafo ELSCINT CT-TWIN Doble Helicoidal, origen: Israel, año 2000, Marconi 
4.44. Se seleccionaron maxilares y mandíbulas de pacientes adultos de ambos sexos 
del banco de datos del Servicio de Diagnóstico por Imágenes del Sanatorio Allende 
Córdoba. 
      En cada una de las TAC se tomaron 3 (tres) cortes axiales a nivel cervical, medio 
y apical de la raíz, los cortes fueron seleccionados a 3 mm de distancia entre cada uno 
a partir de la zona cervical radicular de los incisivos. (Fig. V.1 y Fig. V.2) 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

A B C 

Fig. V.1 Cortes Axiales maxilares a nivel cervical (A), medio (B) y apical (C) de las raíces. 

A B C 

Fig. V.2 Cortes Axiales mandibulares a nivel cervical (A), medio (B) y apical (C) de las raíces. 
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V. 2. ARCO MEDIO BASAL 

      Se seleccionaron sobre la cortical vestibular de cada corte 6 puntos interdenta- 
rios por hemiarcadas laterales y uno anterior. Con éstos valores se construyen arcos 
basales individuales a la altura de cada corte analizado. (Fig. V.3) 

a b 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 
Fig. V.3 Selección de los 6 puntos interdentarios sobre la cortical vestibular de arcadas maxilares (a) y mandibulares (b). 

      Teniendo en cuenta el pool de arcos basales promedio se construyeron los 
siguientes arcos. (Fig. V.4 y Tablas V.1 y 2) 

ARCO MEDIO BASAL MUJER ............ Maxilar 

ARCO MEDIO BASAL MUJER ............ Mandibular 

a b 

Fig. V.4 Arcos basales, maxilar (a) y mandíbular (b). 
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Paciente 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

10 

12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

9 

11 

19,3 
20,5 
15,1 
13,1 
16,3 
17,3 
14,7 

14,8 

d1 

36,1 
35,6 
24,8 
21,4 
27,1 
27,2 
25,8 

26 

d2 

45,1 
40,5 

35,1 
37,5 
38,9 
39,9 

37,3 

38 

d3 

50,5 
51,9 
46,1 
39,2 
42,2 
47,5 
47,8 

43,6 

46,9 
41,7 
41,5 
40,3 

46,8 
47,1 

45 

42,9 

d4 

54,7 
56,1 
50,7 
50,3 
45,4 
53,7 

48,9 

54 

d5 

58,2 
57,2 
54,7 
54,4 
51,4 
62,3 
63,2 

59,2 

57,9 
56,7 
56,6 
51,8 
53,4 

61,2 
53,1 

53,4 

d6 dv 

40 
39 

34,5 
33,3 
32,3 
31,8 

33,9 
28,8 

32,3 

41 

26 

31 

d6 a d5 

10,5 

10,8 
7,2 
9,6 
8,6 

11,1 

10,8 

8,1 

11,6 
8,4 

8,8 

9 

9,8 
9,8 

11 

9,9 

d5 a d4 

5,5 
9,5 
5,1 

5,6 
4,3 

6,8 
4,9 

5,3 

6,5 

6 

8 

d4 a d3 

6,6 
5,3 

4,9 

5,5 

5,7 

6,4 
6,5 

4,9 

5,7 

d3 a d2 

4,5 

6,7 
5,6 
5,9 

6 

3,7 

7 

7 

d2 a d1 

8,1 
6,1 

3,4 
3,6 
2,8 
3,1 

2,6 

2,6 

2,1 
3,8 
2,5 

2,5 
2,1 

2,8 
4 

4 

15,4 

19,3 

16,2 
13,8 
13,4 
13,1 
17,6 

10,9 

27,4 

30,1 

27,4 
24,5 
25,3 
26,3 
28,1 

24,6 
26 

39,4 

38,1 

39,4 
36,1 
36,2 
35,6 
36,6 

41,1 

46,5 49,6 54,8 5,4 5,4 

5,4 

5,4 

5,3 
5,2 

6 

15,1 25,6 36,4 43,4 
50,4 

56,5 

46,8 
45,7 
49,6 

53,1 

46 

49,3 55,3 
32,5 

30,9 

29,8 
36,6 

29,2 

5,4 

14,1 

3,9 
4,9 
7,7 

5,3 

7,2 

6,8 

4,2 
5,6 
6,7 

7 

10,1 
4,9 1,9 

3 5,2 

14,8 38,3 52 32,7 
10,5 

8,1 
6 

5,3 
3,9 

2,5 
MATERIALES Y 

MÉTODOS 
Tabla V.1 Medida de los maxilares femeninos en 18 pacientes. (d)…significa: la distancia cortical vestibular. 

(1, 2, 3 …) representa en nùmeros aràbigos las zonas donde se tomaron las mediciones. 

Paciente 

19 
20 

18 
21 
22 
23 
24 
25 

26 
10 
27 

25 
29 

11 

7 

4 

9,8 
9,1 

9,8 

8,2 

7 

7,5 

d1 d2 

-18,3 
22,9 

19 

18 

19 30,2 

31,7 

30,2 

37,6 

30,6 

29,5 

33,1 

31,3 

27,8 

30,9 

32,6 

32 

d3 

36,6 
41,8 

42,5 

d4 

43,9 
48,5 

51 

d5 

49,2 
54,5 

61,2 
55,5 

54,1 
50,3 

54,5 

48,1 
57 

53 

53 

d6 

57 

19,3 
21,4 

23,2 

19,9 
24,6 

23,6 
19 

dv d6 a d5 

5,6 
5,3 

6 

5,2 

d5 a d4 

4,9 
6,7 

5,6 
5,3 
5,6 

6 
5 

5,7 

d4 a d3 

5,3 
3,9 

7 
6,4 

6 
6 

d3 a d2 

2,1 
3,9 
4,1 

d2 a d1 

1,4 
2,1 
1,8 

9,5 

9,5 
9,3 
8,6 

-15,1 
20 

17 

19 

20,7 

-18 

20,2 
16,5 

19 

37,6 

37,3 

40,7 
47,8 

45,7 
47,5 

48,5 
44,3 

47,6 
46,1 

43,3 

49,5 
58 

23,7 
26 6,3 

5,2 
5,3 

5,3 
4,8 

5,7 
6,7 

5,1 

41,1 

40,8 
35,3 

39,7 

38 

3,2 

4,7 
5,3 

4,6 
1,8 

1,9 
2,1 

2,1 

3,5 3,8 
5,3 
4,8 
5,5 

4,6 
2,5 
3,7 
3,4 

2,1 
1,5 
1,2 

1,8 

6,8 

8,1 

4,9 

8,4 

8,5 
8,2 

29,9 
43,5 
39,4 

50,9 

43,9 

57,6 

49,9 

22,5 
22,1 

18,6 

5,5 

4,9 

6,1 

4,2 
5,6 

5,7 
6,1 

6 

-17,6 
21,8 

32,1 
27,8 

29,5 

40,4 

39,7 

36,2 
25,3 

22,5 

5,1 

4,9 
5 

5,6 

5,1 
48,3 58,7 23,4 7,2 2,9 

2,8 

2,5 
5,6 

4,4 

1,4 
2,1 

1,6 
1,3 

47,1 20,4 6,3 5,3 4,9 1,8 

Tabla V.2 Medida de las mandìbulas femeninos en 16 pacientes. (d) significa: la distancia cortical vestibular. 
(1, 2, 3 …) representa en nùmeros aràbigos las zonas donde se tomaron las mediciones. 
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ARCO MEDIO BASAL VARON ........................ Maxilar 

De la misma manera se construyeron los siguientes arcos: (Fig. V.5 y Tablas V. 3 y 4) 

ARCO MEDIO BASAL VARON ........................ Mandibular 

a 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

b 

Fig. V.5 Arcos basales, maxilar (a) y mandíbular (b). 

Paciente 

30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 

14,5 
18,9 

18,3 
14,6 
15,5 
13,1 
15,5 
17,6 

16,9 

d1 

27,8 

29,2 
27,5 
29,5 
29,4 
27,8 

28,1 

30,6 

30,2 

28,5 

25 

d2 d3 

41,5 
44 49,1 

47,5 
44,2 

50,3 
49,6 
46,4 

49,2 

49 

d4 d5 

57,5 
38,7 
38,8 
42,5 
43,8 
41,1 
41,1 

40,8 

49,5 
62 

d6 

55,8 
64 

60,5 
59,8 
60,8 
65,5 
60,1 
53,8 

60,8 
57 

dv 

41,8 
41 

d6 a d5 

9,3 
9,8 

9,5 

10 

d5 a d4 

10,5 
13,9 

4,9 
5,4 
5,3 
5,7 

5,3 

10,2 
6,7 

6 

7 

d4 a d3 

5,1 
5 

5,4 

5,9 

6,3 
6 

6,3 

6 

6 

d3 a d2 

8,5 
5,8 

5,4 

4,1 

6,3 

4,9 

6,7 

7 

5,3 

d2 a d1 

5,5 
3,4 

2,7 

2,6 

3,5 
3,2 

3,2 

1,5 

1,4 

3,2 

53,1 
51,2 
53,8 
57,2 
56,2 
49,6 

55,2 
51 

32,7 
31,8 
32,5 
29,4 
30,9 

33,8 
33 
33 

10,8 

10,3 
9,5 
8,4 

9,1 
8,8 

9,5 

5,6 

7 

4,6 

5,6 
16,9 

15,5 

39,4 

40,1 

45 

47,5 54,1 57,3 34,8 3,5 

Tabla V.3 Medida de los maxilares masculinos en 11 pacientes. (d)…significa: la distancia cortical vestibular. 
(1, 2, 3 …) representa en números arábigos las zonas donde se tomaron las mediciones. 
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Paciente 

39 
41 
42 
38 
43 
44 
45 
46 
47 

9,1 
8,8 
9,7 
8,8 

10,5 

10,5 
9,5 

9,5 

10 

d1 

21,4 
19,3 
20,4 
19,7 

22,1 
21,1 
20,7 

19 

21 

d2 

35,2 
32,3 
34,4 
33,8 
33,3 
36,6 
35,5 

35,5 
33 

d3 

44,6 
41,1 
42,1 
42,2 
39,5 
43,9 
41,8 
40,4 
42,2 

d4 

52,4 
49,6 
51,6 
47,8 
48,8 
51,7 
49,2 
48,5 
50,3 

d5 

60,1 
55,2 
61,3 
57,3 
56,5 
58,7 
54,8 
55,2 
56,6 

d6 

23,9 
22,5 
21,4 
23,2 
29,5 

19,7 

23,6 
26 

26 

dv d6 a d5 

6 
6 

5,5 

10,8 

5,3 
6 
6 

6 

5,3 

d5 a d4 

5,6 
5,6 
5,8 
5,6 

6,3 
4,6 
7,7 
5,6 

7 

d4 a d3 

5,6 

5,5 
5,6 

6,3 
4,2 
6,7 
6,3 

6 

d3 a d2 

5,3 
3,5 
2,9 
4,6 

4,2 

d2 a d1 

1,6 
1,4 

1,5 

1,3 
1,8 

1,8 

5,5 
5,3 

3,9 
2,8 

3,8 
1,8 

1,8 
1,8 

Tabla V.4 Medida de las mandíbulas masculinas en 9 pacientes. (d)…significa: la distancia cortical vestibular. 
(1, 2, 3 …) representa en números arábigos las zonas donde se tomaron las mediciones. 

V. 3. ARCO INDIVIDUAL REAL 

      Posteriormente se estableció el Arco Individual Real (AIR) teniendo en cuenta los 
siguientes parámetros: 

V.3.a) Arco medio basal: es el que obtuvimos a partir de las TAC. 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

     Como el arco medio basal se obtuvo considerando los valores promedio del 
hueso interradicular, el torque también se calculó teniendo en cuenta el promedio del 
torque de un elemento con el valor del torque del vecino. 
     Aquí mostramos dos ejemplos de cómo se realizó la obtención del promedio de 
torque para grupos dentarios. 

ICIL 
12º + 8º = 10º 
    2 

ILC 
8º + -2º = 3º 
    2 

V.3.b) Promedio Torques de los elementos dentarios50 (Superiores e Inferiores): Si 
bien nosotros establecemos como fundamental tener en cuenta el hueso basal para 
confeccionar arcos caracterizados para cada arcada, también está claro que el mismo 
no se colocará a la altura de ese arco basal promedio sino que está ubicado a nivel 
coronario. Por otro lado está clarificado también que cada pieza dentaria tiene una 
inclinación vestíbulo/ palatino ó lingual en relación al plano oclusal conocida como tor- 
que. (Fig. V.6, Fig. V.7, Fig. V.8 a y b) Los valores utilizados para cada elemento en 
este estudio, están estandarizados teniendo en cuenta la prescripción Roth. 

      Esto significa: 
      Torque de incisivo central superior (12º) + torque de incisivo lateral superior (8º) 
dividido 2; y el resultado (10º) es el valor de torque promedio entre ambos. 
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a b 

Fig. V.6 Representación espacial de la inclinación vestíbulo-palatina (torque) de los dientes 
         superiores (a) y del incisivo superior (b). 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Fig. V.7 Reconstrucción 3D de las estructuras dentarias, 
         donde se observan las inclinaciones dentarias. 

a b 

Fig. V.8 Reconstrucción 3D con transparencia ósea donde se observan las inclinaciones de los dientes y sus relaciones con 
         el hueso basal. 
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     Distancia 1 (d1): es la existente entre el tercio apical de la raíz hasta el cuello del 
elemento dentario. 
     Distancia 2 (d2): es la que va desde el cuello del elemento dentario hasta la zona 
coronaria donde se colocan los brackets. Ejemplo: 

Elemento 
   IC 
  2 1/3 

Long. Radic. 
     12 
d1; 8 mm. + 

Long. Coron. 
   10 mm 
 d 2; 6 mm 
(1/2 + 1mm) 

V.3.c) Promedio de distancias longitudinales coronarias y radiculares63: para la 
confección del arco caracterizado necesitamos trasladar verticalmente también, 
las medidas tomadas a nivel basal hacia el lugar donde colocaremos el arco (se 
debe tener en cuenta porque el bracket se coloca aproximadamente en la mitad 
de la corona clínica). El tercio apical es donde nosotros consideramos que esta- 
mos en zona basal. para establecer esa traslación vertical por lo tanto, necesita- 
mos considerar las siguientes mediciones: (Fig. V.9, Fig. V.10) 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Total = dp 14 mm 

a b 

Tabla V.5 Valores promedios standarizados (versiòn Roth) de torque, Tg (·i)= tangente de ángulo (calculado 
entre cada elemento dentario de una hemiarcada), en a) Maxilar y b) Mandibular. Dp= promedio de distancias 
de longitudes radiculares + longitudes coronarias, en a: Maxilar b: Mandibular. 
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Fig. V.9 Determinación de promedio de distancias longitudinales 
coronarias y radiculares. 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

a 

c 

b 

Fig. V.10 Esquema que representa hueso basal (a), inclinación 
de los dientes (b), altura donde va colocado el arco (c). 

V.3.d) IN OUT de los Brackets: El arco no va colocado sobre el diente sino sobre 
el slot o ranura del bracket. Por lo tanto es importante considerar la distancia que 
existe entre el fondo del slot y la base del bracket (in out) que en promedio es de 
1mm ya que varía con cada marca de bracket. (Fig. V.11) 

a 

Fig. V.11 Brackets tipo Sinergy, vista frontal (a) y oclusal (b). 

b 
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V. 4. TAC ARCOS COMERCIALES 

      Confeccionado el AIR se procedió a compararlo con los distintos arcos comercia- 
les. Para ello se colocaron nueve tipos diferentes de arcos en cajitas que fueron tomo- 
grafiadas bajo las mismas condiciones técnicas aplicadas a las del pool de TAC anali- 
zadas. (Escala1:1) 
      El espesor que se observa en el arco es producto del barrido de la toma radio- 
gráfica. Se debe tener en cuenta la silueta externa para determinar el formato. 

ARCOS SUPERIORES 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Fig. V.12 Arco superior Orthoform I Unitek Fig. V.13 Arco superior Orthoform II Unitek 

Fig. V.14 Arco superior Orthoform III Unitek Fig. V.15 Arco Superior True Arch GAC 

Fig. V.16 Arco Superior Natural OSE Fig. V.17 Arco superior Orthos Ormco 
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Fig. V.18 Arco superior Orthonol RMO Fig. V.19 Arco superior Broad Ormco 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Fig. V.20 Arco superior Natural Masel 

ARCOS INFERIORES 

Fig. V.21 Arco inferior Orthoform I Unitek Fig. V.22 Arco inferior Orthoform II Unitek 
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Fig. V.23 Arco inferior Orthoform III Unitek Fig. V.24 Arco inferior True Arch GAC 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Fig. V.25 Arco inferior Natural OSE Fig. V.26 Arco inferior Orthos Ormco 

Fig. V.27 Arco inferior Orthoform RMO Fig. V.28 Arco inferior Broad Ormco 

Fig. V.29 Arco inferior Natural Masel 
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Fig. V.30 Medidas tomadas en los arcos comerciales en a) arco superior y b) arco inferior. 
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V. 5. DIFERENCIAS ARCOS SUPERIORES E INFERIORES 

     A continuación distintos ejemplos de adaptación de arcos comerciales (tomogra- 
fiados) con las imágenes de TAC del mismo paciente. (Fig. V.31 a 48) 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Fig. V.31 Arco superior Orthoform I Unitek Fig. V.32 Arco superior Orthoform II Unitek 

Fig. V.33 Arco inferior Orthoform I Unitek Fig. V.34 Arco inferior Orthoform II Unitek 
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Fig. V.35 Arco superior Orthoform III Unitek Fig. V.36 Arco Superior True Arch GAC 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Fig. V.37 Arco inferior Orthoform III Unitek Fig. V.38 Arco Inferior True Arch GAC 
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Fig. V.39 Arco Superior Natural OSE Fig. V.40 Arco superior Orthos Ormco 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Fig. V.41 Arco Inferior Natural OSE Fig. V.42 Arco inferior Orthos Ormco 
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Fig. V.43 Arco superior Orthonol RMO Fig. V.44 Arco superior Broad Ormco 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Fig. V.45 Arco inferior Orthonol RMO Fig. V.46 Arco inferior Broad Ormco 

Fig. V.47 Arco superior Natural Masel Fig. V.48 Arco inferior Natural Masel 
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      Imágenes TAC de diferentes pacientes donde se observa la falta de relación con 
distintos arcos comerciales. (Fig. V.49 a 52) 

MATERIALES Y 

MÉTODOS 

Fig. V.49 Arco Superior Natural OSE Fig. V.50 Arco Inferior Natural OSE 

Fig. V.51 Arco superior Orthoform I Unitek Fig. V.52 Arco inferior Orthoform I Unitek 
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VI. RESULTADOS 
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VI. RESULTADOS 

       La construcción del arco ideal para cada individuo surgió de la consideración de 
los siguientes parámetros (Fig. VI.1.1): 

1) Arco medio basal. 

2) Torque de los elementos dentarios. 

3) Promedio de distancias longitudinales coronarias y radiculares. 

4) IN OUT de los Brackets: 1mm promedio. 

RESULTADOS 

Fig. VI.1.1 Representación de arco medio basal, promedio torque de los elementos dentarios, 
            promedio de distancias longitudinales coronarias y radiculares. 
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Los resultados obtenidos de estos parámetros nos permitió gene- 
rar una fórmula matemática que estableciese la curvatura del arco 
para cada paciente, teniendo en cuenta distancias que determinan 
anchos en cada grupo dentario (Arco medio basal e IN OUT de los 
Brackets: 1mm promedio) y otros datos que aseguran que el arco 
quedará dentro del área de sustentación del hueso basal lo que 
brindará estabilidad (Torque de los elementos dentarios y 
Promedio de distancias longitudinales coronarias y radiculares.) 
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VI. 1. FÓRMULA MATEMÁTICA 

     Se establecieron los parámetros para la elaboración de arcos característicos de 
cada individuo lo que permitió la siguiente formulación: 

Di = Dvi + tg(αi )Dp+1mm 

Di= distancia total en relación a cada elemento dentario 
i=1,…,6 
Dvi= distancia cortical vestibular para cada elemento dentario 
Tg (αi)= tangente de ángulo (calculado entre cada elemento dentario de 
una hemiarcada) 
Dp= promedio de distancias de longitudes radiculares + longitudes coronarias 
1mm= in/out 

(Fig. VI.1.2) 

RESULTADOS 

a b 

Fig. VI.1.2 Arco basal masculino (a). Hemiarcada mandibular masculino construida a partir de la fórmula matemática (b). 
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VI.2. COMPARACIÓN CON LOS ARCOS COMERCIALES 

      Se realizó un estudio comparativo entre arcos para ortodoncia comerciales (AC) 
(Fig. VI.2.a.1) y obtenidos por tomografía computada (P). Los datos fueron obtenidos 
para maxilares femeninos (n=18) y maxilares masculinos (n=11). 
      Se analizaron los datos bajo un mode- 
lo de análisis de la varianza (ANOVA-one 
way) considerando variable respuesta a la 
distancia interna para cada elemento denta- 
rio medida en milímetros y variable clasifica- 
toria a grupo (AC= arco comercial. y P= pro- 
blema). 
      Se realizaron los test diagnósticos 
para confirmar la confiabilidad del modelo. 
      La distancia d4 en los maxilares feme- 
ninos fue transformada de acuerdo al 
                                                 Fig.VI.2.a.1 Valores medios, Error Standart para los 
siguiente cálculo: d4=ln(d4)2 a fin de lograr 
                                                              AC y los AIR (P), en maxilares a) muje-igualdad de 
varianza.res y b) varones (expresados en mm). 

VI.2.a. Comparación entre los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) maxilares 

RESULTADOS 

Tabla VI.2.a.1 Los valores medios resultaron mayores en los arcos comerciales con respecto a los arcos problema, 
               tanto en mujeres como varones. 
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GRUPO 
AC 
AC 
AC 
AC 
AC 
AC 
a) MUJERES 
P 
P 
P 
P 
P 
P 
b) VARONES 
P 
P 
P 
P 
P 
P 

VARIABLE 
   d1 
   d2 
   d3 
   d4 
   d5 
   d6 

d1 
d2 
d3 
d4 
d5 
d6 

d1 
d2 
d3 
d4 
d5 
d6 

N 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

18 
18 
18 
18 
18 
18 

11 
11 
11 
11 
11 
11 

MEDIA 
 14,29 
 42,67 
 42,48 
-15,60 
 42,99 
 35,09 

  6,75 
 36,96 
 37,22 
-20,31 
 40,64 
 33,59 

 8,22 
38,28 
39,98 
-17,42 
44,55 
36,79 

E.E. 
0,39 
0,48 
0,57 
0,57 
0,88 
0,71 

0,61 
0,86 
0,57 
0,81 
0,82 
0,82 

0,53 
0,47 
0,55 
0,60 
1,07 
1,04 
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GRÁFICOS DE BARRAS DE LAS DISTANCIAS VESTIBULARES ENTRE LOS ELEMENTOS DENTARIOS 

EN ARCOS MAXILARES FEMENINOS Y SUPERIORES COMERCIALES (MEDIA +/- ES) (FIG. VI.2.a.2) 

RESULTADOS 
a b 

c 

Fig.VI.2.a.2 

d 

Valores medios, error standart para los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) en maxilares femeninos. 
para a=d1, b=d2, c=d3, d=d4 
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e 

Fig.VI.2.a.2 

f 

Valores medios, error standart para los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) en maxilares femeninos. 
para , e=d5, f=d6 

RESULTADOS GRÁFICOS DE BARRAS DE LAS DISTANCIAS VESTIBULARES ENTRE LOS ELEMENTOS DENTA- 

RIOS EN ARCOS MAXILARES MASCULINOS Y SUPERIORES COMERCIALES (MEDIA +/- ES) 

a 

Fig.VI.2.a.3 

b 

Valores medios, error standart para los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) en maxilares masculinos. 
para a=d1, b=d2 
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c d 

RESULTADOS 

e 

Fig.VI.2.a.3 

f 

Valores medios, error standart para los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) en maxilares masculinos. 
para c=d3, d=d4, e=d5, f=d6 

     • Se obtuvieron diferencias altamente significativas entre las distancias d1, d2, d3 
y d4 de los arcos maxilares femeninos y masculinos en relación a los arcos superiores 
comerciales, con un valor p<0.05. 

      • Las variables d5 y d6 no mostraron diferencias estadísticamente significativas 
por lo cual se puede inferir que los arcos comerciales presentan una distancia igual 
entre el 2º premolar y el 1º molar con respecto a los arcos para cada paciente. 
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• La mayor diferencia es en la parte anterior de los mismos. (Fig. VI.2.a 2 y 3) 

VI.2.b) Comparación entre los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) mandibulares 

      • Se analizaron los datos por el test t-Student64 para muestras independientes con- 
siderando variable respuesta a la distancia interna para cada elemento dentario medida 
en milímetros y variable clasificatoria a grupo (AC= arco comercial. y P= problema) 

      • Se realizaron los test diagnósticos para confirmar normalidad y se especificó 
que si no existía homogeneidad de varianza se calculara con varianzas heterogéneas. 

     • Valores medios, Error Standart para los AC y los AIR (P), en mandíbulas a) 
mujeres y b) varones (expresados en mm). (Fig. VI.2.b.1 y 2) 

RESULTADOS A) MANDIBULAS FEMENINO 
   Estadística descriptiva 

GRUPO 
AC 
AC 
AC 
AC 
AC 
AC 

P 
P 
P 
P 
P 
P 

Tabla VI.2.b.1 

VARIABLE 
   d1 
   d2 
   d3 
   d4 
   d5 
   d6 

d1 
d2 
d3 
d4 
d5 
d6 

N 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

16 
16 
16 
16 
16 
16 

MEDIA 
 7,70 
20,45 
32,39 
41,58 
47,13 
50,76 

-12,10 
 24,33 
-75,10 
 30,22 
 32,76 
129,33 

D.E. 
0,15 
0,83 
1,36 
1,64 
1,48 
1,72 

1,30 
1,97 
2,32 
2,37 
2,41 
3,75 

E.E 
0,05 
0,28 
0,45 
0,55 
0,49 
0,57 

0,33 
0,49 
0,58 
0,59 
0,60 
0,94 

Los valores medios resultaron mayores en los arcos comerciales con respecto a los arcos problema, 
tanto en mujeres como varones. 
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GRÁFICOS DE BARRAS DE LAS DISTANCIAS VESTIBULARES ENTRE LOS ELEMENTOS DENTA- 

RIOS EN ARCOS MANDIBULARES FEMENINOS E INFERIORES COMERCIALES (MEDIA +/- ES) 

RESULTADOS a b 

c 

Fig.VI.2.b.1 

d 

Valores medios, error standart para los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) en mandíbulas femeninas. 
para a=d1, b=d2, c=d3, d=d4 
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e 

Fig.VI.2.b.1 

f 

Valores medios, error standart para los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) en mandíbulas femeninas. 
para e=d5, f=d6 

RESULTADOS 

A) MANDIBULAS MASCULINO 
   Estadística descriptiva 

GRUPO 
AC 
AC 
AC 
AC 
AC 
AC 

P 
P 
P 
P 
P 
P 

VARIABLE 
   d1 
   d2 
   d3 
   d4 
   d5 
   d6 

d1 
d2 
d3 
d4 
d5 
d6 

N 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
8 

MEDIA 
 7,70 
20,45 
32,39 
41,58 
47,13 
50,76 

-10,83 
 25,97 
-71,75 
 32,79 
 35,63 
131,80 

D.E. 
0,05 
0,28 
0,45 
0,55 
0,49 
0,57 

0,22 
0,34 
0,47 
0,53 
0,54 
0,77 

 E.E 
 7,60 
20,53 
32,58 
42,22 
47,60 
51,10 

-10,93 
 26,15 
-71,75 
 32,91 
 35,24 
131,40 

Tabla VI.2.b.2 Los valores medios resultaron mayores en los arcos comerciales (AC) con respecto a los arcos problema (P). 
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GRÁFICOS DE BARRAS DE LAS DISTANCIAS VESTIBULARES ENTRE LOS ELEMENTOS DENTA- 

RIOS EN ARCOS MANDIBULARES MASCULINOS E INFERIORES COMERCIALES (MEDIA +/- ES) 

RESULTADOS 
a b 

c 

Fig.VI.2.b.2 

d 

Valores medios, error standart para los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) en mandíbulas masculinas. 
para a=d1, b=d2, c=d3, d=d4 
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e 

Fig.VI.2.b.2 

f 

Valores medios, error standart para los arcos comerciales (AC) y los AIR (P) en mandíbulas masculinas. 
para e=d5, f=d6 

RESULTADOS 

• Los valores medios resultaron mayores en los arcos comerciales con respecto 
a los arcos problema, tanto en mujeres como varones. 

• La distancia 6 fue mayor en los arcos problema con respecto al comercial. 

• Se obtuvieron diferencias altamente significativas entre todas las distancias de 
los arcos mandibulares femeninos y masculinos en relación a los arcos inferiores 
comerciales, con un valor p<0.05. (Fig. VI.2.b.1 y 2) 
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VII. DISCUSIÓN 
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      El arco de alambre es de vital importancia en la aparatología ortodóncica. Ellos 
almacenan, proveen y transmiten fuerzas a los brackets y bandas en los elementos 
dentarios y tejidos circundantes. Una buena técnica de confección del arco es esencial 
en un buen tratamiento ortodóncico. La persistencia de las investigaciones para obte- 
ner un arco ideal, así lo demuestra, sin embargo esto se ha convertido en una de las 
tareas más difíciles para los investigadores. Este esfuerzo en la búsqueda de un arco 
ideal surge por la observación constante; que cuando la forma del arco original ha sido 
modificada, hay una fuerte tendencia a la recidiva (70%). Felton24 
      La evaluación del ancho del arco dental y los cambios después del tratamiento y de 
la contención permitieron a algunos autores25-66,67,68 establecer que: “los anchos maxilares 
fueron aumentando durante el tratamiento de ortodoncia al igual que los mandibulares (en 
menor grado). También observaron que los cambios en el ancho maxilar pretratamiento 
fueron generalmente estables, mientras que los que se hicieron en el arco mandibular 
mostraron más recidivas. La utilización de aparatología preformada, permite asegurar que 
la elaboración de los arcos teniendo en cuenta la forma de la arcada del paciente es el 
factor más importante. Una falla en este sentido, resultaría siempre en recidiva. 
        La correcta selección de la forma y secuencia de los arcos para cada paciente 
puede incrementar la eficiencia en el tratamiento así como otorgar la posibilidad de 
mayor estabilidad en la terminación del mismo. 
      Por lo tanto , el uso de una sola forma de arco para todos los pacientes es un 
método de tratamiento no satisfactorio19. 
      En un intento de caracterizar los arcos al tipo de arcada individual, autores como 
Mc Laughlin, Bennet y Trevisi19, tienen un sistema de arcos preformados (3 tipos diferen- 
tes) donde varían: la curvatura anterior, la distancia intercanina y la distancia intermolar. 
Para seleccionar uno de estos tres tipos de arcos se usa una plantilla transparente sobre 
el modelo inferior de estudio, en contraposición con nuestro trabajo. 
      Otros autores65, tomaron sobre modelos de estudio medidas de los dientes, con 
un calibre digital, estableciendo en tres dimensiones el ancho del arco, y los movimien- 
tos desde varias perspectivas. Kahl-Nieke29 también realizó un análisis, durante diez 
años, sobre modelos midiendo anchos intercanino, ancho intermolar y longitud de 
arco. En pacientes pre tratamiento, durante, y post tratamiento concluyeron que la reci- 
diva post retención ocurre más en la región intercanina inferior. 
      Felton24 comparó con un análisis computarizado en modelos las formas de arcos 
personalizados con arcos comerciales (fotocopiados) y determinó que una forma de 
arco no puede ajustarse a todas las arcadas dentales. 
      De la Cruz25 realizó un análisis computarizado sobre modelos fotocopiados y digi- 
talizados, estableciendo medidas a nivel de los dientes (bordes incisales y cúspides 
vestibulares). Los resultados fueron de un alto grado de variabilidad en la post-reten- 
ción que responde a los cambios en el tratamiento, por ello es dificultoso para el clíni- 
co predecir las consecuencias de alterar o no la forma del arco dental. 
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      De la Cruz y col25 también estudiaron los cambios a largo tiempo en la forma del 
arco después del tratamiento de ortodoncia y luego de la contención determinando 
que: la forma de arco pretratamiento parece ser la mejor guía para la estabilidad futu- 
ra de la forma de arco. 
      Siguiendo con la tendencia a tomar como patrón las piezas dentales para la con- 
fección de un arco ideal muchos autores realizaron mediciones de formas muy variadas: 
      White20,21 obtenía modelos de yeso del paciente y luego calcaba sobre un papel 
de acetato (oclusograma) las superficies oclusales e incisales de las piezas dentales y 
así daba la forma del arco, no teniendo en cuenta el hueso a diferencia de nuestro tra- 
bajo que toma en cuenta el hueso basal. 
      Braun65 diseñaba por computadora el arco teniendo en cuenta los 6 dientes ante- 
riores sobre modelos scaneados. La Curva Spline cúbica (Be Gole)27 es una represen- 
tación matemática de la arcada. Los datos se obtenían de modelos. 
      Andreiko70 se basa en imágenes anatómicas de modelos de los pacientes con un 
mapeo de la forma y anatomía de la arcada, scaneando los modelos de estudio. Por 
medio del uso de una computadora, se puede diseñar la forma de la arcada (se reali- 
zan set up virtuales). También se puede usar un scanner intraoral en lugar de escane- 
ar los modelos de estudio. 
      Luca Lombardo y col. (2010) 71 escanearon modelos con oclusiones normales y 
construyeron sobre ellos setup, obteniendo tres tipos de arco. 
      Sin embargo sea la técnica que se use, estos estudios se centraban sólo en las 
relaciones dentales, por lo que sigue siendo necesario introducir la coordinación con el 
patrón esquelético en este tipo de diseño. 
      En tal sentido, si bien existe en la bibliografía una aceptación bastante generali- 
zada con respecto a la importancia del hueso basal para el planeamiento del tratamien- 
to ortodóncico, la definición acerca de base apical en la literatura no está clara. Esas 
palabras, base apical, hueso basal, arco basal y hueso de soporte no son terminología 
anatómica y son usadas solamente por ortodoncistas. 
      Los registros clínicos de la anatomía basal se hacen por la palpación subjetiva 
o el análisis lateral de los cefalogramas. Varios estudios han tratado de localizar la 
posición del diente en el hueso basal y varios métodos trataron de determinar sus 
relaciones. 
      En 2000 Andrews y Andrews42 propusieron un nuevo término, cresta WALA 
(unión mucogingival) para indicar una estructura de superficie al mismo nivel del 
hueso basal. La cresta WALA es un tejido a nivel de la unión mucogingival, y se sugie- 
re que la forma del arco horizontal de esa cresta de un arco mandibular basal en un 
paciente ortodóncico es similar a la forma del arco de alambre para el arco dental. 
      La cresta WALA es de fácil identificación y podría ser más confiable clínicamen- 
te que la estimación del ápice radicular, es considerado una bisagra entre el hueso 
basal y el alveolar, y está prácticamente a nivel del eje de rotación de las piezas den- 
tarias inferiores42. Sin embargo la utilización de esta cresta no ha sido ampliamente 
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difundida y confirmada, una vez perdido el diente no hay WALA, entonces tampoco es 
definitivo expresar que es una estructura basal. 
      Ronay y col en 200871 toman en consideración las relaciones entre la anatomía 
dental y el hueso basal para encontrar un arco ideal, y a pesar de ser un acercamien- 
to a la realidad de cada uno de los individuos, utilizan como modelo de trabajo un 
escaneado de las piezas dentales y la correlación entre puntos FA y WALA. Esto no 
nos está asegurando de manera alguna y con certeza que se estén considerando 
puntos del hueso basal reproducibles y de fácil localización para construcción de 
arcos individuales. 
      En este trabajo utilizamos Tomografías Axiales Computadas (TAC) obtenidas con 
un tomógrafo doble hélice para conseguir cortes a distintos niveles radiculares de las 
piezas dentales y basales y así establecer un arco basal medio. El uso de TAC nos 
brindó mayor precisión diagnóstica porque permitió valorar adecuadamente el hueso y 
no provoca distorsiones geométricas. Es el método de imagen que con mayor preci- 
sión mostró la anatomía dental y la calidad del hueso subyacente (g). Además nos per- 
mitió reconstruir imágenes (f). 
      Sin embargo no es suficiente correlacionar hueso basal y disposición de arcadas 
dentales, sino establecer una manera estandarizada de obtener arcos caracterizados 
para cada arcada dental a través de una formulación matemática. 
      Para ello surgió la necesidad de considerar ciertos patrones que no se estable- 
cen en la bibliografía y que son esenciales para caracterizar una arcada. 
      No sólo determinamos un arco basal real por individuo sino que consideramos 
que la aparatología se va a colocar en la porción coronal de las piezas dentales que 
no está a la altura de la basal. En este sentido debemos elaborarlos de manera tal que 
al colocar estos arcos queden dentro de la base de sustentación invariable del hueso 
basal que le dará estabilidad. 

Para ello consideramos: 
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     Hueso basal al que accedemos a través de los cortes tomográficos. Es muy 
importante respetar la basal ya que nos condiciona sobre la cantidad de las correccio- 
nes que se pueden alcanzar con el tratamiento ortodóncico. Esta consideración nos 
permite establecer el arco basal medio para cada individuo y nos otorga límites a los 
movimientos. 

     Torque de los elementos dentarios y promedio de distancias longitudinales coro- 
narias y radiculares que facilitan generalizar una fórmula matemática que establece la 
curvatura del arco 

     IN OUT de los Brackets: 1mm promedio para que el arco quede dentro del área 
de sustentación. 
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       Es así como se elaboró una fórmula matemática para establecer una forma de 
arco individualizada para cada paciente, y lograr resultados finales de estabilidad y 
estética. 
       La identificación de una forma de arco adaptada para el tratamiento de cada mala 
oclusión es un aspecto clave para lograr un arco que dé resultados estables, funciona- 
les y estéticos. 
       Las fallas en conseguir una forma adaptada a cada caso crea la posibilidad de 
recidivas y puede conducir a una sonrisa no natural. Esto se debe a una clara diferen- 
cia entre individuos de distinta etnia como lo establecen Kook y col (2004) 30 compa- 
rando arcos entre poblaciones coreanas y norteamericanas. Aún dentro de grupos del 
mismo origen existen diferencias importantes entre los individuos y de diferentes eda- 
des. Además existen también diferencias entre los arcos estándares disponibles 
comercialmente. Así lo demostraron Oda y col (2010) 77 cuando compararon formas de 
arcos disponibles comercialmente con forma de arcos en poblaciones japonesas. 
       Según Rondy L. y col (2010) 78 los arcos metálicos son preformados y frecuentemen- 
te hechos de aleaciones no deformables, por lo que los ortodoncistas no deberían usar una 
forma general de arco aplicándola a todos los pacientes cualquiera sea la maloclusión. Al 
respecto, McNamara y col. (2010) 79 concluyeron que son los ortodoncistas, no los fabrican- 
tes, los que deberían determinar la forma del arco. Por esta razón, una vez que obtuvimos 
una fórmula matemática que nos permitiera determinar un arco caracterizado para cada 
caso, decidimos comparar estas mediciones con las que obtuvimos de arcos disponibles en 
el comercio a partir de la misma metodología. 

Los resultados nos permitieron establecer que: 
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• Los valores medios resultaron mayores en los arcos comerciales con respecto 
a los arcos caracterizados, tanto en mujeres como varones. 

      Estos resultados estuvieron acordes a los datos obtenidos en la bibliografía refe- 
ridas a que para lograr resultados más estables y funcionales en los tratamientos orto- 
dóncicos fue necesario elaborar arcos personalizados. 

• Se obtuvieron diferencias altamente significativas entre todas las distancias de 
los arcos mandibulares femeninos y masculinos en relación a los arcos inferiores 
comerciales, con un valor p<0.05. 
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VIII. CONCLUSIONES 

lares y mandibulares demostraron diferencias altamente significativas. 

viduales adecuados a las formas anatómicas de cada paciente. 

• Los valores entre el formato de los arcos comerciales y el de las arcadas maxi- 

• Para la elaboración de arcos caracterizados a cada individuo se requirió consi- 

Los resultados obtenidos en este trabajo nos permitieron concluir que: 

• Esta metodología permitió, con un amplio rango de certeza, elaborar arcos indi- 

derar la disposición de las piezas dentarias en la arcada y el hueso alveolar, y 
también de una base de sustentación invariable como lo es el hueso basal. 

mente en conjunto ya que no se los encuentra en la bibliografía. Esto nos indujo 
a personalizar la curvatura del arco y determinar su colocación dentro de la base 
de sustentabilidad del hueso basal. 

• Los parámetros establecidos en este trabajo no han sido considerados anterior- 

• La elaboración de una fórmula matemática nos permitió elaborar un arco ideal 
CONCLUSIONES 

para cada paciente que permitió respetar la individualidad y a la vez convertirse 
en un método reproducible, estandarizado y confiable no descripto aún en la 
bibliografía. 
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IX. RESUMEN 

      Se conoce que los arcos preformados de uso ortodóncico no siempre responden 
a la forma individual de las arcadas de cada sujeto. La mayoría de estos arcos se con- 
feccionan a partir de una arcada dentaria estandarizada sin tener en cuenta paráme- 
tros antropométricos individuales. 
      Estudios a largo plazo han demostrado recidivas y cambios en los arcos denta- 
les post-tratamientos que pueden ser atribuidos a las diferencias entre la forma del 
arco basal y los arcos preformados. 
      El objetivo de éste trabajo fue diseñar una forma adecuada de arco individual 
para el tratamiento ortodóncico a partir del hueso basal correspondiente. 
      La forma propuesta, fue la utilización de una fórmula matemática que respete las 
formas antropométricas individuales de cada paciente. 
      Esta metodología permitió con un amplio rango de certeza, elaborar arcos indivi- 
duales adecuados a las formas anatómicas de cada paciente. 
      Para la elaboración de arcos caracterizados a cada individuo fue necesario no 
sólo considerar la disposición de las piezas dentarias en la arcada y el hueso alveolar, 
sino también una base de sustentación invariable como lo es el hueso basal. 
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      It is known that preformed archwires used in orthodontics not always corresponds 
to the individual shape of each patient. 
      Most of this archwires are made with an standardized dental arch not taking into 
account anthropometrics parameters. 
      Long term studies have demostrated relapses and changes in dental arches after 
orthodontics treatments. This could be a result of differences between basal bone and 
preformed archwires. 
      The objetive of this work is to design the correct shape of the individual archwire 
for orthodontics treatment according to the basal bone. 
      This is done by a mathematic formula that respects individual anthropometric 
shape of each patient. 

SUMMARY 
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