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RESUMEN 

 

El índice del borde WALA es una medida promedio de la distancia que existe entre el centro de la 

corona clínica de su eje vestibular (punto EV) y el borde WALA, que es una referencia anatómica 

estable de la base ósea de la arcada mandibular, siendo la parte más prominente inmediatamente  

por encima de la unión mucogingival en la cara vestibular que se aproxima con el centro de rotación 

horizontal de la pieza dentaria, en las diferentes piezas dentarias canino, premolares y molares, 

estableciendo un valor de referencia para predecir las  terminaciones de tratamientos ortodóntico 

y así evitar complicaciones como son recesiones fenestraciones y dehiscencias, extracciones 

dentales y recidivas. 

OBJETIVO: Analizar la distancia entre dientes mandibulares posteriores y el borde WALA en los 

pacientes diagnosticados en la III Cohorte de la Especialidad de Ortodoncia de la Universidad de 

Cuenca. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se analizaron 61 modelos digitales de arcadas inferiores, 36 con 

maloclusión clase I, 19 con maloclusión clase II y 6 con maloclusión clase III, se evaluaron las 

piezas dentales de canino a segundos molares. Las distancias horizontales entre el centro de la 

corona clínica del eje vestibular (punto EV) y el borde WALA se midió utilizando el software 

NemoCast. El promedio de medidas de las distancias analizadas se obtuvo por medio del 

programa estadístico IBM SPSS statistics 25, mientras que el sexo y edad se manejó por medio 

de frecuencias. 

RESULTADOS: la distancia horizontal entre el punto EV y el borde WALA es para maloclusión 

clase I canino 0,59mm; primer premolar 0,67mm; segundo premolar 1,44mm; primer molar 

2,23mm; segundo molar 2,69mm; para maloclusión clase II canino 0,52mm; primer premolar 

0,55mm; segundo premolar 1,25mm; primer molar 2,09mm; segundo molar 2,67mm; y para 

maloclusión clase III canino 0,78mm; primer premolar 0,82mm; segundo premolar 1,49mm; primer 

molar 2,01mm, segundo molar 2,52mm. 

CONCLUSIONES: Existe un aumento progresivo de la distancia del centro de la corona  (EV) al 

borde WALA desde el canino a segundo molar en las diferentes maloclusiones. La borde WALA 

es un buen punto de referencia para establecer la morfología de los  arcos individualizados en 

pacientes ecuatorianos.   

 

PALABRAS CLAVES: DIENTES MANDIBULARES POSTERIORES. BORDE WALA. 

ECUATORIANO. MALOCLUSIONES. MODELOS DENTALES 3D. 
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ABSTRACT 

 

The border index of Wala is an average measurement between the distance from the center of the 

clinical crown on the vestibular axis (AV point) and the Wala border, this border is a stable anatomic 

point of reference from the bone base of the dental arch, being the most prominent part of the jaw, 

immediately above of the mucogingival junction in the vestibular surface which is near of the 

horizontal rotation center of the dental piece, in the different dental pieces ( canines, premolars and 

molars) it establishes a reference point which serves to predict when an orthodontic procedure is 

finished and this way avoid complications such as recessions, fenestrations and dehiscence, dental 

extractions and recurrence.  

OBJECTIVE: To analyze the distance between posterior mandibular teeth and the Wala border in 

the diagnosed patients in the 3rd Cohort of the Orthodontics specialty from the University of 

Cuenca.  

MATERIALS AND METHODS: 61 digital models of inferior dental arch were analyzed, 36 were 

found to be diagnosed with class I malocclusion, 19 with class II malocclusion and 6 with class II 

malocclusion the pieces evaluated were from the canine all the way to second molars. The 

horizontal distance between the centers of the clinical crown of the vestibular axis (AV point) to the 

WALA border was measured using the Nemocast software. The average measurements obtained 

from the analyzed distances was thanks to the statistics program IBM SPSS statistics 25, while the 

sex and age of the patients was obtained from frequency rates.  

RESULTS: The horizontal distance from the FA point and the WALA border is for Class I 

malocclusion: canine 0.59mm; first premolar 0.67mm; second premolar 1.44mm; first molar 

2.23mm; second molar 2.69mm; for class II malocclusion: canine 0.52mm; first premolar 0.55mm; 

second premolar 1.25mm; first molar 2.09mm; second molar 2.67mm; and for canine class III 

malocclusion 0.78mm; first premolar 0.82mm; second premolar 1.49mm; first molar 2.01mm, 

second molar 2.52mm. 

CONCLUSIONS: There is a progressive increase in the distance from the center of the crown (FA) 

to the WALA edge from the canine to the second molar in the different malocclusions. The WALA 

edge is a good point of reference to establish the morphology of individualized arches in Ecuadorian 

patients. 

KEYWARDS: MANDIBULAR POSTERIOR TEETH. WALA RIDGE. ECUADORIAN. 

MALOCCLUSION. DENTAL MODELS 3D. 
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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

 

1.1. CONSIDERACIONES GENERALES 

 

En el tratamiento ortodóntico, la parte más importante es el diagnóstico que depende 

de identificar una maloclusión y desarrollar un plan de tratamiento individual para cada 

paciente  todo esto desarrollado en un análisis en diferentes datos; anamnesis, modelos 

físicos o digitales, radiografías, cefalometria, tomografías (1). 

En el diagnóstico, los métodos tradicionales de obtención y estudio de registros 

intraorales, están siendo determinados por las nuevas tecnologías, especialmente por los 

modelos dentales digitales en 3D. Estas pueden conseguirse a través de un escáner extraoral 

que consiste en el escaneo de los modelos de  yeso que como material son muy fiables, 

teniendo la desventaja de poder fracturarse, deteriorarse con el paso de los años, y necesitar 

un espacio físico para su almacenamiento; o también pueden ser conseguidos a través de un 

escaneo directo de la boca de la persona con un escáner intraoral, desarrollando ventajas 

sobre los modelos de yeso, aunque todavía son difíciles de conseguir debido a sus elevados 

costos (2) (3). 

Al respecto la utilización de imágenes en 3D mediante escáner facilita un análisis con 

una gran precisión sobre la anatomía craneofacial, y en este trabajo de los dientes 

mandibulares para favorecer los diagnósticos (4,5).  

En la intervención ortodóntica es importante alcanzar la armonización entre las formas 

del arco dental y el hueso basal, existiendo una gran variedad de formas individualizadas para 

cada paciente por lo que se ha llegado a definir referencias anatómicas que ayuden a 

establecer una guía para la armonización de la arcada (6,7). Como explican Aycardi, Ibarra y 

Lanata, las características y la estructura del arco dental, tanto en el superior, pero 

especialmente en el inferior, deben ser obtenidas en los análisis y en la aplicación de los 

tratamientos de ortodoncia, dado que son informaciones que intervienen positivamente en los 

resultados terapéuticos (8). 

Algunas investigaciones como las de Ball, Miner, Will y Arai (9), de Triviño, Siqueira y 

Andrews (6) y de la Cruz, Sampson, Little, Artun y Shapiro (10) han relacionado la forma de 

los arcos dentales y el hueso basal teniendo como referente la situación anatómica y 

específica de los dientes. Esto posibilita fijar la forma transversal de los arcos diagnosticados 
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y definir el procedimiento para mantenerla y conseguir estabilidad en el paciente por mucho 

tiempo (9) (6) (10). 

 

Los investigadores Andrews, LF y Andrews WA, en el año 2000 concretaron un punto 

anatómico denominado WALA Ridge o borde WALA a nivel de la unión mucogingival y 

propusieron, en analogía al mismo, una forma de arco mandibular, forma que dibujaron dando 

estructura a la arcada de manera muy parecida a la organización de un arco de alambre 

utilizado en ortodoncia (11).  

 

1.2. BORDE WALA  

 

El borde WALA, fue creado por Will Andrews y Larry Andrews, poniendo sus dos siglas 

del nombre y apellido de cada uno para formar el nombre WALA. Crearon esta referencia 

anatómica a través del análisis de ciento veinte modelos de muestra, buscando una respuesta 

diagnóstica sobre las diferencias particulares en el arco incluyendo la parte anterior y lateral 

(12). En la Figura 1 se observa la ubicación del borde WALA en un modelo de la arcada inferior 

en una vista oclusal.  

 

Figura 1. Ubicación del borde  WALA 

Fuente: Fernández (13) 

EL borde WALA se define como una referencia anatómica estable de la base ósea de 

la arcada mandibular ubicado en la parte más prominente inmediatamente  por encima de la 
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unión mucogingival en la cara vestibular que se aproxima con el centro de rotación horizontal 

de la pieza dentaria (11,12,14,7).(Fig. 2) 

 

 

 

Figura 2.  Referencia anatómica del borde WALA 

Fuente: Andrews (11). 

 

El borde WALA es una referencia anatómica fácil de identificar clínicamente 

ubicándose como una línea rosada blanquecina a nivel de la unión mucogingival, siendo esta 

coloración debido a que el tejido mucogingival del borde WALA transparenta la prominencia 

de tejido óseo subyacente (15).  Esta referencia anatómica también se identifica en los 

modelos de yeso, como la parte más prominente de la cara vestibular donde correspondería 

al hueso (13). (Fig. 1)  
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Figura 3. Ejemplos del aspecto clínico de las regiones correspondientes al borde WALA en la 

cara vestibular de los tejidos mandibulares. Las flechas indican su trayectoria. 

Fuente: Consolaro; Moura Neto, Santa Maria Jr, 2008 en (15). 

 

En este contexto los autores W. Andrews y L. Andrews publicaron en «The syllabus of 

the Andrews orthodontic philosophy», que el borde WALA, serviría como patrón de la forma 

ideal de la arcada, determinando para ello las distancias transversal de los puntos EV 

(situación de eje vestibular o centro de la corona vestibular) de los dientes posteriores de la 

mandíbula, al punto de referencia anatómica borde WALA en una vista oclusal del modelo de 

yeso en pacientes con oclusiones normales (13,7,12).  

 

1.3. MEDICIÓN DE LA DISTANCIA PUNTO EV Y EL BORDE WALA E IMPORTANCIA 

CLINICA 

 

El objetivo de la medida de esta distancia, es el poder analizar la situación transversal 

del arco inferior en las personas. Este análisis observa las diferencias entre los ejes 

vestibulares de las coronas clínicas dentales (EV) que se define como el punto más 

prominente de la corona clínica de todos los dientes, con la medida entre las proyecciones de 

estas localizaciones en la línea mucogingival (borde WALA) en una vista oclusal. (11,16,17). 
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En la Figura 4 se observa las medidas y referencias anatómicas citadas por Andrews & 

Andrews. 

La finalidad de realizar esta medición es establecer un valor diagnostico fiable, útil 

para  aquellos casos de ortodoncia en los que se indica una expansión dentoalveolar o 

disyunción a nivel de la base ósea, para así evitar la presencia de problemas periodontales 

como fenestraciones y dehiscencias, estableciendo una guía para predecir el acabado pos 

ortodoncia  de la forma del arco ideal que es individualizada para cada paciente evitando así 

recidivas y manteniendo el éxito del tratamiento ortodóntico por un tiempo prolongado. 

(18,8,6,7,17).  

 

Figura 4. Medidas ideales del análisis del borde WALA 

Fuente: Nappa (16) 

 

En la forma tradicional de medición del índice borde WALA, Andrews & Andrews toman 

en cuenta el segmento posterior desde el canino a segundo molar mandibular, esto debido a 

que de acuerdo con Tweed la posición ideal de los incisivos mandibulares es cuando su eje 

axial se encuentra a 90° con respecto al plano mandibular con una variación normal de 5° 

obteniendo así una forma de arco anterior que se centra en la cortical alveolar mas no en el 

borde WALA (17,19). 

Ricketts indicó la importancia que Angle daba al concepto de la forma del arco inferior 

en ortodoncia. El autor especificó que la base sobre la que se moldea el arco superior es el 

arco inferior (20) (21). 

Es importante tener en cuenta que la forma de arco individual de un paciente es el 

resultado de varios elementos, como son el genético y los factores exógenos (22).En 
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particular, la función de los músculos juega un papel importante en la determinación de la 

posición de los dientes (23).  

Este aspecto, según Lombardo et al., aún no ha sido suficientemente documentado, 

dado que varios informes apoyan la idea de una relación entre la clase esquelética y las 

características de mandibular y formas de arco maxilar (14). 

Ronay, Miner, Will y Arai fueron los primeros que analizaron en el 2008 la utilidad del 

borde WALA y los puntos EV (“ejes verticales”) como escenificación en 3D del arco basal y su 

preeminencia para comprobar la forma de arcada (24). Procedieron a generar modelos 

tridimensionales digitales a partir de 35 modelos de yeso, en un sistema de escaneo 3D de 

alta definición asistido por computadora que incluye una unidad de escaneo láser (Dental 

Plaster Model Shape Scanning System, modelo Surflacer VMS-100f UNISN, Osaka, Japón), 

programa de software de diseño asistido por computadora (DentMerge, versión 5.0, UNISN) 

y un software de análisis de modelo dental (Surfacer versión 9.0, Imageware, Structural 

Dynamics Research Corporation, Milford, OH). Utilizando este sistema para crear y editar los 

modelos digitales, además identificar los puntos de referencia anatómica EV y borde  WALA. 

Se obtuvieron dos formas de arcada por cada modelo altamente individualizada, una a nivel 

de las coronas clínicas (EV) y la otra a nivel de la base ósea (borde  WALA), existiendo una 

relación especialmente significativa entre los puntos EV y los puntos WALA en las curvas 

formadas por ambos especialmente a nivel del canino y el molar. Como conclusiones 

obtuvieron que ambas formas de arcada la representada por los puntos EV y por el borde  

WALA fueron individuales para cada modelo, y por lo tanto no pueden ser definidas por formas 

de arcada generalizadas. De esta manera el borde  WALA podría ser una representación 

fiable y útil de la base apical y podría ayudarnos en predeterminar una forma de arcada 

individualizada (24).  

Carla Y. Kong-Zárate, Marcos J. Carruitero, Will A. Andrews realizaron un estudio 

midiendo la distancia de los puntos EV al borde  WALA de los dientes posteriores de 65 

modelos de yeso pertenecientes a individuos de universidades, centros de salud y colegios 

de una población peruana. Con la ayuda de un lápiz dibujaron la zona más prominente del 

borde  WALA , y luego se identificó el punto EV desde los primeros premolares al segundo 

molar, después con ayuda de un calibrador digital modificado se midieron las distancias 

transversales entre los puntos WALA y EV, dichas medidas se tomaron lo más paralelo posible 

al plano oclusal; obteniendo una media de medidas en milímetros: a nivel de primer premolar 

0,96mm a nivel del segundo premolar 1,45mm a nivel del primer molar 2.12mm, y a nivel de 
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segundo molar 2,55mm estableciendo medidas diferentes a las de Andrews en la población 

peruana (7).  

Triviño, Siqueira y Andrews estudiaron la relación entre los puntos borde  WALA y los 

puntos EV en pacientes con oclusión normal en una población brasileña, para ello 

seleccionaron 59 modelos dentales mandibulares de la universidad de Sao Paulo, Brasil. En 

cada modelo pegaron esferas de vidrio de color rojo en los puntos EV y luego otras de color 

negro en el borde  WALA, estas esferas tenían un espesor de 2mm, medidas con un  

calibrador, después de esto procedieron a escanear los modelos, proyectando una imagen en 

la cual se podía calcular las distancias transversales entre las esferas de vidrio rojo y negro, 

obteniendo así las medidas transversales de los puntos y comparar los valores con los 

obtenidos en la población de otros países de la Región. Los datos resultantes mostraron que 

en la población brasileña con normo oclusión, las coronas de  incisivos, premolares y molares 

se hallan más lingualizadas que en la población americana observada en situación de oclusión 

normal. (6).  

Bhandari, et al. Realizaron estas medidas en 50 individuos de una población India, 

Himachali encontrando medidas similares a las propuestas por Andrews, para la obtención de 

estas medidas transversales el autor siguió el mismo método descrito en la cita anterior, 

llegando a la conclusión que los dientes van tomando una inclinación hacia lingual desde los 

dientes anteriores hacia los posteriores con una medida que va de 0,00mm en los incisivos a 

2,46 en los segundos molares (25).  

Grupta, Minner, Arai y Will, compararon los puntos EV y puntos borde  WALA en 

menores y adultos, contemplando las diferencias entre Clase I y Clase II esquelética y dental, 

manipulando 63 modelos de yeso con maloclusión clase I y 58 modelos de yeso con 

maloclusión clase II división I, para la digitalización de modelos el autor se guio en el estudio 

de Ronay, Miner, Will y Arai (24) siguiendo la misma metodología utilizando un sistema de 

escaneo 3D de alta definición asistido por computadora. Llegaron a la conclusión de que la 

base ósea y los volúmenes de la arcada son muy similares en los pacientes con Clase I y 

Clase II esquelética. Y que el borde  WALA es una referencia apropiada para seleccionar la 

forma de la arcada tanto en la Clase I como en la Clase II. Además, no existe una diferencia 

estadísticamente relevante entre los diferentes grupos de edad (26). 

Wei Zou , JiaQi Wu , JiuHui Jiang , TianMin Xu , CuiYing Li, analizaron  la diferencia 

de distancia entre los puntos de referencia EV y el borde  WALA a nivel del canino y del primer 

molar de pacientes con maloclusión clase II y maloclusión clase III, analizando 68 modelos 
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mandibulares de yeso, 35 con maloclusión clase II y 33 con maloclusión clase III, obtenidos 

de pacientes remitidos al departamento de Ortodoncia de la Universidad de Pekín, China: Los 

68 modelos se digitalizaron en un sistema de escaneo 3D asistido por computadora con una 

resolución de 0,02 mm (R700 laser scanner, 3 shapes, Denmark). Los datos adquiridos en 3D 

fueron analizados por Rapidform 2006 (INUS Technology, Seúl, Corea) obteniendo así los 

puntos digitalizados de referencia anatómica puntos EV y borde WALA. Llegando a la 

conclusión que esta distancia se correlaciona moderadamente en el área canina y altamente 

en la región molar en ambas mal oclusiones (27). 

Wei Zou, JiuHui Jiang, TianMin Xu, and JiaQi Wua, analizaron la relación entre la forma 

del arco dental y el hueso basal en pacientes con maloclusión clase III, utilizando para ello 33 

modelos de yeso de pacientes con maloclusión clase III digitalizando dichos modelos de igual 

forma en el sistema de escaneo 3D descrito en el estudio anterior realizado por los mismos 

autores, concluyeron que se presentan formas individualizadas de arco para cada paciente, 

así mismo que existe una correlación de moderada a alta entre las formas de arco dental 

formado por los puntos EV y el arco basal formado por los puntos del borde WALA en mal 

oclusiones esqueléticas clase III (28). 

 

1.4. OBTENCIÓN DE MODELOS DIGITALES DE ESTUDIO  

Tradicionalmente los registros ortodónticos y los modelos de estudio se hacen en yeso. 

Los desarrollos digitales sobre estos modelos se vienen realizando desde la última década 

del siglo XX, demostrándose que es una técnica que ofrece ventajas como la reducción de 

costos, obtención, almacenamiento y la fiabilidad. La desventaja del almacenamiento en 

modelos de yeso es el deterioro por humedad, fracturas u ocupar gran espacio físico hace 

que los estudios en modelos digitales 3D se apliquen de mejor manera para investigaciones 

(29). 

Para llevar a cabo la obtención de modelos de estudio, se debe realizar una impresión 

de la arcada superior e inferior de la persona analizada. Según Sedda, Casrotto, Raustia y 

Borracchini, se debe realizar con alginato Hydrogum 5 Zhermack, y el vaciado con yeso tipo 

IV Resin Rock, Whip Mix, dado que facilita una estabilidad dimensional a largo plazo sin 

distorsionarse, e ideal para realizar una lectura (30).  

Con la ayuda de un escáner extra oral se produce un escaneo del modelo de yeso que 

consiste en crear una “nube de puntos” que representa la superficie física del modelo 
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utilizando los mismos “para extrapolar la forma del objeto, en un proceso llamado 

reconstrucción digital”. Y con la ayuda de nuevos software de ortodoncia se pueden realizar 

mediciones más rápidas y de manera precisa a partir de las imágenes en 3D de una manera 

digitalizada (2).   

Algunos estudios como los de Salinas, Pinos y Bravo, compararon los métodos de 

medición de los modelos en yeso y digital, demostrando la fiabilidad y precisión mayor en los 

digitales (31). En conclusión las revisiones realizadas en los dos métodos no encuentran 

diferencias clínicamente relevantes, dando evidencia científica para apoyar la validez de las 

mediciones en ambas formas (32). 

 

1.5. OCLUSIÓN. 

“Es la relación anatómica funcional multifactorial entre los dientes, con los otros 

componentes elementos del sistema gnático y áreas de cabeza y cuello, que directa o 

indirectamente infieren en su función o  disfunción” (33).  

 

1.5.1. DEFINICIÓN DE MALOCLUSIÓNES. 

En el siglo XVIII partiendo del concepto de normoclusión, donde la posición y forma de 

colocación de los dientes es armónica, el investigador Edward Angle genera el término 

maloclusiones que es cuando los dientes no tienen una posición correcta y generan mal 

posiciones. La maloclusión, según Angle, “es la perversión del crecimiento y desarrollo normal 

de la dentadura”. Entonces podemos definir la maloclusión como la anormalidad en morfología 

y función de las estructuras óseas, musculares o dentarias que dependen de factores 

principalmente genéticos y ambientales. Este concepto da origen a una clasificación que sigue 

vigente hasta el día de hoy (27) (34).  

  

1.5.1.1. CLASIFICACIÓN DE  MALOCLUSIÓN DE E. ANGLE.   

 

Para la clasificación E. Angle se basó en la hipótesis de que el primer molar es el diente 

más estable en la dentición y la referencia de la oclusión, e introdujo el término “clase” para 

definir las distintas relaciones mesiodistales dentales, de las arcadas dentarias, y maxilares, 
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dividiendo así las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase I, Clase II, Clase III (3) (35) 

(36).  

 

1.5.1.1.1. MALOCLUSIÓN CLASE I. 

 

Se caracteriza por una relación mesiodistal normal entre maxilares y por una relación 

molar en donde  “la cúspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye a nivel del surco 

mesiovestibular del primer molar inferior”, presentándose las arcadas ligeramente colapsadas, 

con apiñamiento en la zona anterior, con frecuencia los arcos están más o menos contraídos 

y como consecuencia tenemos dientes apiñados o fuera del arco y generalmente el perfil facial 

es recto. (3) (33) (35). 

 

Figura 5. Maloclusión clase I 

Fuente: Marín (37)  
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1.5.1.1.2. MALOCLOUSIÓN CLASE II. 

 

Cuando por cualquier causa el primer molar inferior ocluye distalmente a su posición 

normal con el molar superior, tomando como relación la clase I, con una extensión de más de 

la mitad de una cúspide de cada lado y así sucesivamente los demás dientes ocluirán 

anormalmente y tendrán una posición distal (33) (35) (36), se relaciona con un perfil convexo 

y una relación retrógnata, denominándosele disto oclusión (38); se deriva en dos divisiones 

dependiendo la inclinación del sector anterior: 

 • División 1. Los dientes anteriores superiores se encuentran vestibularizados, siendo 

marcada la sobre mordida horizontal. 

 

Figura 6. Maloclusión clase II division1 

Fuente: Ghersi (39) 

 

• División 2. En esta los incisivos centrales superiores se encuentran palatinizados y los 

incisivos laterales superiores vestibularizados, siendo marcado la sobre mordida vertical. 
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Figura 7. Maloclusión clase II división 2 

Fuente: Ventureira (40) 

 

1.5.1.1.3. MALOCLUSIÓN CLASE III. 

 

Cuando el primer molar inferior ocluye mesialmente a la posición normal con el molar 

superior, tomando como relación la clase I con una extensión de más de la mitad de una 

cúspide de cada lado, puede existir apiñamiento de moderado a severo en ambas arcadas, 

lingualización de los incisivos y caninos inferiores que dependen de la severidad del caso, se 

caracteriza por un perfil cóncavo y una relación prógnata, denominándosele mesio oclusión 

por Lisher en 1912 (36) (35) (38). 

 

 

Figura 8. Maloclusión clase III 

Fuente: Janer (41) 
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De acuerdo a la revisión bibliográfica expuesta, se puede evidenciar la importancia 

diagnostica y predictiva que tiene la distancia entre el centro de la corona vestibular de los 

dientes posteriores y el borde WALA, para el éxito en los tratamientos ortodónticos, además 

se ha demostrado que existe variaciones de las medidas entre poblaciones. Sin embargo, se 

ha advertido que existe una falta de literatura científica sobre la población de la región, 

reflejado en la falta de estudios que establezcan una medida que sirva de referencia en 

nuestra población, por lo tanto, es necesario desarrollar múltiples investigaciones al respecto.   
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2. OBJETIVOS 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

 

• Analizar la distancia entre dientes mandibulares posteriores y el borde WALA en los 

pacientes diagnosticados en la Cohorte III de la Especialidad de Ortodoncia de la 

Universidad de Cuenca. 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Establecer las medidas horizontales desde los caninos hasta los segundos molares 

mandibulares y el borde WALA en maloclusión tipo I. 

• Establecer las medidas horizontales desde los caninos hasta los segundos molares 

mandibulares y el borde  WALA en maloclusión tipo II. 

• Establecer las medidas horizontales desde los caninos hasta los segundos molares 

mandibulares y el borde WALA en maloclusión tipo III. 

 

3. HIPÓTESIS  

 

No precisa Hipótesis por ser un estudio descriptivo. 
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4. METODOLOGÍA. 
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1. TIPO DE ESTUDIO  

El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional y  transversal. 

 

4.2. UNIVERSO Y MUESTRA 

 

El presente estudio evaluó los modelos de yeso de las arcadas de los pacientes de la 

Especialidad en Ortodoncia de la Cohorte III de la Facultad de Odontología de la Universidad 

de Cuenca, mismos que fueron obtenidos en el periodo 2015-2018. 

Se tuvo un universo de 510 modelos de yeso de los cuales no se cuenta con una base 

digital de los mismos en la Facultad. Mediante muestreo por conveniencia se ha seleccionado 

61 modelos que cumplen con los siguientes criterios de inclusión: 

• Dentición permanente completa con o sin terceros molares. 

• Con todos los dientes en oclusión. 

• Sin ortodoncia previa.  

• Buena anatomía vestibular de los dientes, sin restauraciones. 

• Modelos que provengan de pacientes que en su historia clínica no registren que han 

sido sometidos a cirugía en su mandíbula. 

• Sin patología periodontal registrada en la ficha. 

• Sin diastemas. 

• Dientes y cresta alveolar visibles en yeso. 

• Ligera discrepancia oseodental (-1 mm a -4 mm). 

• Buen estado de los modelos de yeso. 

De los 61 modelos que cumplieron estos criterios de inclusión se estudió 122 caninos, 

primeros premolares segundos premolares y primeros molares y 108 segundos 

molares. 
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4.3. VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

En el Anexo 3 se desglosan la operacionalización de las variables de estudio, éstas son: 

sexo (0.- femenino; 1.- masculino), edad (1.- ≤ mediana; 2.- ˃ mediana), maloclusión (1.-Clase 

I; 2.-Clase II; 3.-Clase III); así como la distancia entre dientes mandibulares posteriores y la  

borde WALA (en mm para caninos, primeros premolares, segundos premolares, primeros 

molares y segundos molares).  

 

4.4. PROCEDIMIENTO Y TÉCNICAS  

 

Al ser un estudio descriptivo, el presente estudio recurre a un formulario de observación de 

la historia clínica de los pacientes que reposa en el archivo de la Facultad. Este formulario 

consta en el Anexo 4 y contiene 4 elementos, dos de perfil demográfico como son edad y 

sexo; así como 2 de información de los modelos inferiores relativos al tipo de maloclusión y 

sobre la  distancia entre dientes mandibulares posteriores y la  borde WALA. 

Edad, sexo y el tipo de maloclusión consta en la historia clínica que reposa en el archivo, sin 

embargo, la distancia entre dientes mandibulares posteriores y el borde  WALA se registrara 

posterior al análisis de los modelos 3D.  

 

4.5. OBTENCIÓN DE DATOS  

 

Se revisaron 61 modelos de yeso de pacientes de ambos sexos de edad entre 12 a 37 

años del período comprendido entre los años 2015-2018. La base de datos fue solicitada 

mediante un oficio dirigido al: DDS. MSc. Manuel Estuardo Bravo Calderón, coordinador  del 

posgrado de Ortodoncia  de Odontología de la Universidad de Cuenca. 

 

4.5.1. OBTENCIÓN DE IMÁGENES 3D. 

 

Se generó modelos informáticos tridimensionales de los 61 modelos dentales 

seleccionados  con una unidad de escaneo láser. La configuración consiste en un sistema de 

escaneo 3D de alta definición que incluye una unidad de escaneo láser (CAD/CAM de Sirona 
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inEos X5) y un programa de software de diseño asistido por computadora (inLab CAD SW  

versión 16.0) Este sistema se usara para crear y editar modelos digitales en 3D de los modelos 

dentales e identificar los puntos de referencia anatómicos para la caracterización del arco ya 

que permite recoger medidas con una precisión de 2,1 µm ya que el escáner posee una 

proyección de la luz de banda digital con luz azul, la óptica de la cámara se genera de acuerdo 

con estrictos estándares de calidad, lo que permite que inEos X5 escanee todas las 

situaciones con la máxima fiabilidad. Todos los componentes ópticos de inEos X5 se han 

diseñado y fabricado específicamente para aplicaciones dentales (Fig. 9). 

El proceso de escaneado se inicia con la introducción de los datos del paciente, 

selección del material de impresión y selección de la arcada a escanear. Fijamos el modelo 

de yeso en su placa porta modelos que colocamos en un brazo articulado y procedemos a 

escanear. Su brazo rotatorio con cinco ejes permite posicionar de forma automática los 

modelos. La secuencia inició con el maxilar inferior, que posteriormente optimizamos para 

mejorar la calidad de imagen, finalmente se generaron una serie de archivos .STL que se 

importaron al software NemoCast 3D versión Premium (Nemotec) para su posterior medición 

(Fig. 10). 

 

Figura 9. Escáner inEos X5procesando un modelo. 
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Figura 10. Captura de pantalla de la obtención de modelos digitalizados en el escáner inLab 

CAD SW  versión 16.0 

 

4.5.2. CAPACITACIÓN  

 

Los autores principales  se capacitaron bajo la asesoría de un experto en el escáner y 

software Dr. Cristian Abad Coronel (Máster en Odontología Restaurador) para establecer un 
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patrón para el escaneo de los modelos de yeso, además el Dr. Manuel Bravo Calderón (Máster 

en Ortodoncia) realizó la capacitación del NemoCast Studio  para la ubicación de los puntos 

de referencia de los puntos EV  y WALA con otras estructuras adyacentes. 

 

4.5.3. CALIBRACIÓN   

Se realizó la calibración de los investigadores con asesoría del Dr. Manuel Bravo 

Calderón en las instalaciones de la Universidad de Cuenca, esta calibración tiene como 

referencia bibliográfica a los  investigadores  Grupta et al (26), Ball et al (9) y Ronay et al (24)  

para garantizar que los puntos se seleccionaron de la misma manera que anteriores 

investigaciones. Teniendo 66 modelos de la muestra se seleccionó aleatoriamente 5 modelos 

de individuos para evaluar la confiabilidad de la ubicación del punto de referencia y medición 

de puntos EV a borde Wala, estos modelos dentales utilizados  fueron excluidos en la 

población a estudiar. Los puntos EV  y WALA fueron determinados por los autores  para 

evaluar la confiabilidad intraoperatoria en los lados derecho e izquierdo del arco dental.  

Luego se calcularon las distancias entre los puntos EV  y borde  WALA para cada 

diente y se registró en el formulario de información (Anexo5).  

Se ingresaron los datos estadísticos de los 5 modelos, al programa SPSS Statistics 

versión 20 (IBM Corporation, Armonk, NY, EEUU) a los cuales se aplicó el Coeficiente de 

Correlación Intraclase e interclase, confrontando los datos de los investigadores contra los del 

especialista y los datos inter-investigadores, donde se observó una concordancia  positiva 

muy alta de: Interclase (M.B) y (G.G) de  0,958; (M.B) y (G.B) de 0,968 e Intraclase (G.B) y 

(G.G) de 0,999.(Anexo5). 

 

4.5.4. ANÁLISIS DE LA DISTANCIA DEL PUNTO EV DE LOS DIENTES 
MANDIBULARES POSTERIORES Y EL BORDE  WALA. 

Utilizando el software NemoCast 3D versión Premium (Nemotec), en primera instancia 

se estandarizo la ubicación de los modelos en los diferentes ejes x, y, z, con la ayuda de una 

herramienta del programa llamado orientación. Posteriormente los puntos de referencia 

anatómicos fueron  identificados subjetivamente por los autores (G.B) y (G.G). Los puntos de 

referencia incluyen los puntos EV y los puntos de la borde   WALA, definidos a continuación. 
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Para todos los dientes, excepto los molares, el punto EV se define como la parte más 

prominente del lóbulo central de la corona clínica o el punto medio del eje facial de la corona 

clínica. El punto EV para los primeros molares es el punto más prominente de corona clínica 

en línea con el surco mesiovestibular que separa las 2 grandes cúspides vestibulares. El punto 

borde  WALA se define como el punto a lo largo de la cresta  borde  WALA directamente por 

debajo al punto EV de cada diente. Se localiza en el mismo nivel vertical que el centro de 

rotación horizontal de los dientes en un arco.  Una vez localizados los puntos se procederá a 

realizar la dimensión del punto EV al punto borde WALA desde una vista oclusal. Para facilitar 

la identificación de los puntos los modelos se giraron y magnificaron. Para realizar las 

mediciones se utilizó  una herramienta del programa llamada medición y las distancias se 

midieron en milímetros (Fig.11) (Fig.12). Los datos recogidos fueron asignados a una ficha 

que será útil para su posterior análisis estadístico. 

 

 

 

Figura 11. Vista  oclusal y análisis de la distancia del punto EV de los dientes 

mandibulares posteriores y el borde WALA 
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Figura 12. Vista  frontal del análisis de la distancia del punto EV de los dientes 

mandibulares posteriores y el borde WALA 

 

 

4.6. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Todos los datos fueron procesados y realizados los cálculos estadísticos  en el 

programa IBM SPSS Statistics versión 20 (IBM Corporation, Armonk, NY, EEUU).  

Los datos clínicos y demográficos obtenidos fueron sometidos al análisis estadístico 

descriptivo. Las variables cualitativas nominales se expresaron en número y porcentaje, 

mientras que, aquellas variables de tipo cuantitativo fueron reportadas como la media, 

desviación estándar, valor mínimo y valor máximo. 

 

4.7. IMPACTO  

 

Los resultados de esta investigación serán enviados para una futura publicación en 

una revista científica siendo de mayor utilidad en el área de  ortodoncia, sirviendo además 

como fuente bibliográfica tanto para los estudiantes como a profesionales interesados en el 

tema. 
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4.8. RECURSOS HUMANOS 

 

• Estudiante: Sr. Gabriel Eduardo Bravo Vallejo. 

• Estudiante: Sr. Geovanny Patricio González Heredia. 

• Director: Dr. Manuel Estuardo Bravo Calderón. 

• Docente capacitador: Dr. Cristian Abad Coronel. 

• Asesor metodológico: Dr. Esp. Mg. Ebingen Villavicencio Caparó. 
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5. RESULTADOS  

 

5.1.1. CARACTERIZACIÓN DEMOGRÁFICA DE LA MUESTRA  

 

El presente estudio de diseño descriptivo analizó la distancia promedio en milímetros 

que existe entre el borde WALA y el centro de la corona clínica  (punto EV), de caninos, 

primeros premolares, segundos premolares, primeros molares y segundos molares  en 

modelos de yeso digitales con maloclusión clase I, maloclusión clase II y maloclusión clase III 

para lo cual se examinaron un total de 61 modelos digitales de los cuales 41 pertenecen al 

sexo femenino, y 20 modelos pertenecen al sexo masculino. La edad de los individuos ha sido 

tomando en cuenta dos grupos de 12 a 17 años  que constan de 34 modelos y de 18 a más 

años de edad con 27 modelos (Tabla 1).  En los cuales obtuvimos 36 modelos con maloclusión 

clase I (59,0%), 19 modelos con maloclusión clase II (39,1%) y 6 modelos con maloclusión 

clase III (9,8%). (Tabla 2) 

 

Tabla 1. Representación demográfica de la muestra analizada en el posgrado de la  

Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca. 

 

 

SEXO 

Total FEMENINO MASCULINO 

GRUPO DE EDAD DE 12 A 17 AÑOS 22 12 34 

DE 18 A MÁS 19 8 27 

Total 41 20 61 

 

INTERPRETACIÓN: Se aprecia un total de 61 modelos 41 son del sexo femenino (22 modelos 

de 12 a 17 años y 19 de 18 años a más), y 20 son del sexo masculino (12 modelos  de 12 a 

17 años y 8 modelos de 18 años a más) que dividiendo en grupos de edad obtenemos 34 

modelos para las edades de 12 a 17 años y 27 modelos para el grupo de edad de 18 a más. 
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Tabla 2. Representación de frecuencia y porcentual de los diferentes clases de maloclusión 

de la muestra analizada. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Válido CLASE I 36 59,0 

CLASE II 19 31,1 

CLASE III 6 9,8 

Total 61 100,0 

 

INTERPRETACIÓN: Indicamos que de los 61 modelos analizados, 36 pertenecen a 

maloclusión clase I, 19 pertenecen a la maloclusión clase II y 6 a la maloclusión clase III. 
 

 

5.1.2. DISTANCIA DEL PUNTO EV LOS DIENTES MANDIBULARES 

POSTERIORES Y EL BORDE  WALA CON RESPECTO A LOS TIPOS DE  

MALOCLUSIÓN.  

 

Como se observa en la tabla 3 se analizaron un total de 122 caninos, primeros premolares 

segundos premolares y primeros molares  (72 con maloclusión clase I, 38 maloclusión clase 

II y 12 maloclusión clase III) para cada uno de ellos y  108 segundos molares (68 con 

maloclusión clase I, 28 con maloclusión clase II y 12 con mala oclusión clase III). Se obtuvo 

los valores de la distancia entre el centro de la corona clínica (punto EV) y el borde WALA del 

lado izquierdo (Tabla 3) y derecho (Tabla 4) y los  valores promedios en las diferentes clases 

de maloclusión (Tabla 5). 
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Tabla 3. Distancia del punto EV los dientes mandibulares posteriores izquierdos y el borde  

WALA con respecto a las clases de  maloclusión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN: en la tabla 3 se puede observar que los promedios de la distancia EV y 

borde Wala en el lado izquierdo de la arcada inferior con respecto a las clases de maloclusión. 

 

Tabla 4. Distancia del punto EV los dientes mandibulares posteriores derechos y el borde  

WALA con respecto a las clases de  maloclusión. 

Informe 

MALOCLUSION P47 P46 P45 P44 P43 

CLASE I Media 2,64 2,24 1,48 0,65 0,59 

Número de casos 34 36 36 36 36 

Desv. Desviación 0,47 0,41 0,38 0,39 0,39 

CLASE II Media 2,63 2,19 1,35 0,54 0,50 

Número de casos 14 19 19 19 19 

Desv. Desviación 0,51 0,50 0,55 0,26 0,25 

CLASE III Media 2,47 2,04 1,37 0,76 0,84 

Número de casos 6 6 6 6 6, 

Desv. Desviación 0,55 0,53 0,34 0,34 0,35 

 

INTERPRETACIÓN: en la tabla 4 se puede observar que los promedios de la distancia EV y 

borde Wala en el lado derecho de la arcada inferior con respecto a las clases de maloclusión. 

Tabla 5. Distancia del punto EV los dientes mandibulares posteriores y el borde  WALA con 

respecto a las clases de  maloclusión. 

Informe 

MALOCLUSION P37 P36 P35 P34 P33 

CLASE I Media 2,76   2,23   1,41   0,71   0,60   

Número de casos 34   36   36   36   36   

Desv. Desviación 0,43   0,45   0,41   0,35   0,30   

CLASE II Media 2,68   1,99   1,17   0,56   0,54   

Número de casos 15   19  19   19   19   

Desv. Desviación 0,43   0,45   0,54   0,16   0,26   

CLASE III Media 2,58   1,98   1,62   0,89   0,73   

Número de casos 6   6   6,   6,   6,   

Desv. Desviación 0,53   0,68   0,82   0,30   0,28   
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Informe 

MALOCLUSION CANINO 1º PREMOLAR 2º PREMOLAR 1º MOLAR 2º MOLAR 

CLASE I Número de 

casos 

72 72 72 72 68 

Media 0,59 0,67 1,44 2,23 2,69 

Desviación Es. 0,29 0,32 0,34 0,41 0,39 

Mínimo -0,42 0,19 0,74 1,53 1,81 

Máximo 1,14 1,35 2,77 3,34 3,71 

CLASE II Número de 

casos 

38 38 38 38 28 

Media 0,52 0,55 1,25 2,09 2,67 

Desviación Es. 0,16 0,16 0,47 0,38 0,42 

Mínimo 0,24 0,29 0,69 1,43 2,25 

Máximo 0,88 0,89 2,16 2,83 3,74 

CLASE III Número de 

casos 

12 12 12 12 12 

Media 0,78 0,82 1,49 2,01 2,52 

Desviación Es. 0,26 0,28 0,57 0,56 0,53 

Mínimo 0,41 0,51 0,77 1,33 1,62 

Máximo 1,14 1,29 2,06 2,68 3,18 

TOTAL 
Número de 

casos 

122 122 122 122 108 

 
 

 

INTERPRETACION: en la tabla 5 se puede observar que los promedios de la distancia EV y 

borde Wala son diferentes en los grupos clase I, II, III medidas en la misma pieza; sea esta 

en caninos, primer premolar, segundo premolar, primer molar o segundo molar. 

 

 

 

El presente estudio estableció medidas horizontales de los dientes mandibulares al 

borde WALA en maloclusión tipo I en canino 0,59 mm; primer premolar 0,67 mm; segundo 

premolar 1,44 mm; primer molar 2,23  mm; segundo molar 2,69 mm (Fig.13). 



43 
Gabriel Eduardo Bravo Vallejo. 

Geovanny Patricio González Heredia. 

 

  

Figura 13. Medidas promedio izquierdo-derecho para cada pieza dental en 

maloclusión clase I. 

 

El promedio de medidas horizontales de los dientes mandibulares al borde WALA en 

maloclusión tipo II fue para canino 0,52 mm; primer premolar 0,55 mm; segundo premolar 1,25 

mm; primer molar 2,09 mm; segundo molar 2,67 mm (Fig.14). 

 

Figura 14 Medidas promedio izquierdo-derecho para cada pieza dental en 

maloclusión clase II. 
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El promedio de medidas horizontales de los dientes mandibulares al borde WALA en 

maloclusión tipo III fue para canino 0,78 mm; primer premolar 0,82 mm; segundo premolar 

1,49 mm; primer molar 2,01 mm; segundo molar 2,52 mm (Fig.15). 

 

Figura 15 Medidas promedio izquierdo-derecho para cada pieza dental en 

maloclusión clase III. 
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6. DISCUSIÓN   
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6. DISCUSIÓN 

 

El índice de WALA es poco conocida en nuestro medio, pese a la gran importancia que el 

profesional de salud dental  debe tener  presente sobre estas medidas en su diagnóstico 

ortodóntico y planificación  del tratamiento y así poder predecir la terminación del mismo en 

condiciones favorables al paciente y garantizar el éxito de dicho tratamiento evitando 

complicaciones. 

Su gran importancia radica en evitar problemas gingivales como recesiones 

fenestraciones y dehiscencias, así como evitar extracciones para generar espacio puesto que 

según la regla de Rickets por cada milímetro de expansión linguo-vestibular a nivel de caninos 

se ganara 1mm en la longitud del arco, en los primeros premolares 0,75mm; en los segundos 

premolares 0,50mm y primeros molares 0,25mm; de esta manera el profesional predice 

cuantos milímetros de longitud en el arco va a ganar y evitar extracciones de piezas detales 

(3) (42).  

 Ya que Will Andrews y Larry Andrews en el año 2000 presentaron un índice que lleva 

por nombre sus siglas de ambos autores borde WALA, buscaron  establecer un patrón para 

guiar al profesional definiendo que el valor normal en milímetros para caninos es de: 0,6 mm 

en primeros premolares 0,8 mm;  en segundos premolares 1,3 mm; en primeros molares 2,00 

mm y; en segundos molares 2,2 mm (12). Para definir la medida de este índice en el presente 

estudio se utilizó como referencia la bibliografía de autores que evaluaron la distancia en 

modelos digitales. Sin embargo otros autores como  Kong-Zárate C, Carruitero MJ, Andrews 

WA difieren de estos valores en una población peruana con los siguientes datos primer 

premolar 0,96 mm; segundo premolar 1,45 mm; primer molar 2,12 mm; segundo molar 

2,55mm (7).Triviño T, Siqueira D, Andrews W. en una población brasileña describe otros 

valores para canino 0,66 mm; primer premolar 0,88 mm; segundo premolar 1,55 mm; primer 

molar 2,21mm; segundo molar 2,49 mm (6), y Bhandari V, Singla A, Mahajan V, Jaj HS, & 

Seth V. difiere igual mente en las medidas en una población China canino 0,95mm; primer 

premolar 1,17mm; segundo premolar 1,53mm; Primer molar 2,04mm; segundo molar 2,46mm 

(25). 

Por lo anterior el presente estudio busca obtener un valor promedio del índice WALA 

en nuestro medio, en la maloclusión clase I, clase II y clase III. Los valores obtenidos sirven 

de referencia tanto para el sexo masculino como el femenino ya que se ha demostrado que 

los valores no varían según el sexo como lo demuestra el estudio de Kong-Zárate C, Carruitero 

MJ, Andrews WA (7),  además que ningún otro estudio revela diferencia de la medida 
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dependiendo del género, de igual forma en los diferentes grupos edad los valores no fueron 

significativamente diferentes en el estudio de Grupta D, Miner R, Arai K, Will L (26), en donde 

compara los valores en adolescentes y adultos jóvenes, lo que coincide con el estudio de 

Kong-Zárate C, Carruitero MJ, Andrews WA (7),  así mismo ningún estudio revela una 

diferencia significativa entre diferentes grupos de edad. Analizando los lados derecho e 

izquierdo de la arcada inferior, Kong-Zárate C (7) , reporta no haber encontrado diferencia 

significativa entre ambos lados. 

 

Se analizó el promedio de la distancia entre el centro de la corona clínica (punto EV) 

los dientes mandibulares posteriores y el borde WALA según la maloclusión clase I (Fig. 13) , 

donde se obtuvo valores para el canino de 0,59 mm primer premolar 0,67 mm segundo 

premolar 1,44 mm; primer molar 2,23 mm; segundo molar 2,69 mm; estos valores difieren por 

decimas de milímetro a lo propuesto por Andrews como valores normales, así como los 

valores descritos por Kong-Zárate C, Carruitero MJ, Andrews WA (7) y Triviño T, Siqueira D, 

Andrews W y Bhandari V, Singla A, Mahajan V, Jaj HS, & Seth V (6). Se evidencia además 

un aumento progresivo de la distancia desde el canino a segundo molar similar a todos los 

estudios realizados en peruanos brasileños, chinos y norteamericanos. El canino y primer 

premolar presentan valores menores a los de referencia  que indicarían que estos se 

encuentran ligeramente más vestibularizados, a diferencia de peruanos y brasileños, mientras 

que del segundo premolar al segundo molar los valores son mayores a los referenciales 

indicando una mayor lingualización de estos coincidiendo con estudios de las poblaciones de 

la región. 

El promedio de la distancia entre el centro de la corona clínica de los dientes 

mandibulares posteriores y el borde WALA según maloclusión clase II (Fig. 14), fue para 

canino 0.52mm; primer premolar 0,55, segundo premolar 1,25; primer molar 2,09; segundo 

molar 2,67 mm medidas que difieren de las que describe Ball R, Miner R, Will L, Arai K (9).  

Analizando 32 pacientes con maloclusión clase II, canino 0,4 mm primer premolar 0,6; 

segundo premolar 1,8 y primer molar 2,7 este estudio no describe el promedio de la distancia 

del segundo molar. También difiriendo del estudio realizado por Grupta D, Miner R, Arai K, 

Will L. (26), ambos autores analizan la diferencia de las distancias entre maloclusión clase I y 

maloclusión clase II y llegan a la conclusión de que las medidas de las distancias de los 

diferentes piezas dentales tanto en el área canina como el área molar no presentan diferencias 

significativas entre los dos grupos de maloclusión. Sin embargo Wei Z (28), También comparo 

estas distancias en individuos con clase II y clase III obteniendo un valor negativo en el área 
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de los incisivos y caninos y valores positivos en la región premolar y molar: canino -0,37 mm 

primer premolar 0,59 mm segundo premolar 1,66 mm y primer molar 2,56 mm indicando una 

correlación moderada en el área canina y una correlación alta en el área premolar y molar. 

Por último el promedio de la distancia del centro de la corona clínica (puntos EV) en  

los dientes mandibulares posteriores y el borde WALA en llave molar clase III son para canino 

0.78 mm; primer premolar 0,82 segundo premolar 1,49; primer molar 2,01; segundo molar 

2,52 (Fig. 15) ,que se diferencia de las medidas obtenidas por Wei Z (28). Las cuales son las 

siguientes canino 2,38 mm; primer premolar 2,25 mm segundo premolar 2,69 mm; primer 

molar 3,1; este concluyo que las anchuras dentales y basales se correlacionan 

moderadamente en el área canina y altamente en el área molar y premolar y que esta guía se 

podría usar hasta cierto punto para crear arcos individualizados, nuestro estudio coincide en 

el aumento de la distancia o mayor lingualización del canino y primer premolar, pero en 

decimas de milímetros a diferencia de los valores de las maloclusión clase I y clase II en donde 

se encuentran más vestibularizados o sus valores son menores, esta diferencia en las 

medidas sobre todo en el área canina y primer premolar se debe probablemente a que el autor 

se basó en modelos de yeso con maloclusión clase III severa y por ende la mayor 

lingualización del canino y primer premolar que en nuestro estudio, existe falta de estudios de 

este tema sobre mal oclusiones clase III, con lo que Wei también coincide en su estudio  (28).  

Estas diferencia de medidas en las investigaciones anteriormente mencionadas podría 

deberse a la distinta metodología utilizada en los múltiples estudios, ya que algunos utilizan 

el método manual de medición y otros el método digital utilizando para ello diferentes software 

y distintos modelos de escáner digitales.  

Todos los autores coinciden que la forma de los arcos son altamente individualizados 

para cada paciente resulta raro encontrar similares medidas en dos o más pacientes 

comparándolas, así mismo coinciden en que los puntos EV se encuentran más lingualmente 

en comparación de los puntos del borde WALA a excepción del canino en clase III aquí el 

punto del Borde WALA se encontró más lingualizado con respecto al punto EV reportado por 

Wei Z (28). En  nuestro estudio encontramos similar resultados que la mayoría de autores 

reportan además que la distancia se ve aumentada a medida que avanzamos a los dientes 

posteriores, al igual que en las poblaciones de la región como son Perú y Brasil la distancia 

son mayores a las propuestas por Andrews, este comportamiento similar de las distancias 

entre el punto EV y el punto borde WALA en ecuatorianos y otras poblaciones de la región 

considerando así la cresta WALA como un buen punto de referencia para establecer la 

morfología del arco (3) (6) (7) (8) (9) (24) (25) (26) (27).  
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Un estudio que analizo la distancia de los puntos EV y WALA en pacientes post 

tratamiento ortodóntico con los sistemas Damon y Quick encontraron una marcada similitud 

con las medidas propuestas por Andrews las cuales son: canino 0,4 primer premolar 0,4 

segundo premolar 1,3 primer molar 2,0 y segundo molar 2,0 (8). 

Este estudio aporta nuevos datos a los estudiantes y profesionales de salud dental sobre 

todo a ortodontistas para poder predecir el acabado de la forma del arco inferior, evitando 

extracciones dentales así como complicaciones futuras entre ellas dehiscencias o 

fenestraciones,  y mejorar así las perspectivas de salud, estabilidad,  y apariencia post 

tratamiento. Beneficiando a un sin número de pacientes que acuden a diario a la consulta para 

mejorar su salud dental.      
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7. CONCLUSIONES 

 

• Existe un aumento progresivo de la distancia del centro de la corona  (EV) al borde 

WALA desde el canino a segundo molar en las diferentes mal oclusiones. 

• Observamos una mayor vesibularización del canino y primer premolar en nuestra 

población. 

• Existe una mayor lingualización de los segundos premolares a los segundos molares. 

• El punto EV se encuentra más lingual en relación al borde WALA en todas las 

maloclusiones, este comportamiento similar en todas las poblaciones lleva a considera 

la borde WALA como un buen punto de referencia para establecer la morfología de los  

arcos individualizados en pacientes ecuatorianos.   

 

7.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

 

Al ser pacientes que acuden por un tratamiento ortodóntico la muestra se reduce por el alto 

índice de modelos descartados debido a los criterios de exclusión e inclusión exigentes para 

este tipo de estudio la presencia de pocos estudios previos lo hace difícil de comparar. 
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8. PRINCIPIOS ÉTICOS. 

El presente trabajo de investigación se realizará con plena responsabilidad, cuidando 

la veracidad de la divulgación de los datos para ofrecer una información clara y eficaz. Para 

ello se establecen tres principios de actuación: 

• El principio de no maleficencia, que expresa la obligación de no producir daño 

intencionadamente. En la ética médica se ha asociado estrechamente al dicho 

«primum non nocere» = «antes de nada, no hacer daño». Este principio ha sido a 

menudo proclamado en la tradición hipocrática en el entorno de la ética médica. En el 

juramento hipocrático se expresa tanto una obligación de no hacer daño como una 

obligación de obtener el bien. Como expresan Beauchamp y Childress (43), “utilizaré 

el tratamiento para ayudar a los enfermos según mis capacidades y mi juicio, pero 

nunca lo utilizaré para dañarlos, del modo que sea”. 

• Principio de justicia en salud. Lograr la equidad en salud es uno de los más importantes 

desafíos éticos a nivel mundial. Aunque, como indica Tapiero (44), “la ética debe 

apoyarse en la racionalidad y en el terreno filosófico, y no en la religión, el derecho o 

los códigos deontológicos”. 

• Principio de beneficencia. El principio es un concepto del ámbito de la ética de la 

investigación que establece que los investigadores deben tener como objetivo el 

bienestar de los participantes en un ensayo clínico u otro estudio de investigación. En 

el caso de la salud pública, el principio de beneficencia implica actuar en el mejor 

interés de la población o la sociedad en su conjunto. 
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ANEXO 1. Oficio de Aprobación del Protocolo de Investigación por parte del Consejo de 

Investigación de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca. 

 

 

 

ANEXO 2. Oficio de aprobación del Coordinador del posgrado de ortodoncia de la Universidad de 

Cuenca para la utilización de la base de datos de los pacientes atendidos por la III Cohorte. 
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ANEXO 3. Tabla de operacionalización de las variables del estudio. 

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA 

Distancia entre 
dientes 

mandibulares 
posteriores y el 
borde  WALA  

Es la distancia entre el 

centro de la corona clínica 
vestibular al borde WALA. 

Medida en mm a nivel de  

• Caninos 

• Primeros premolares 

• Segundos 
premolares 

• Primeros molares 

• Segundos molares 

 

Razón 

Sexo  

Condición fisiológica que 

diferencia a hombres y 
mujeres. 

0.- femenino  

1.- masculino 

 

Nominal 

Grupo de edad 
Años cumplidos por el 

paciente 

1.- menor de edad  

2.- mayor de edad 
Ordinal  

Tipo de 

maloclusión 

Contacto de los dientes y 

demás factores que 
participan en el desarrollo y 

estabilidad del sistema 
masticatorio y uso de los 
dientes en la cavidad oral 

1.-Tipo I 

2.-Tipo II 

3.-Tipo III 

Nominal  
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ANEXO 4. Formulario de recolección 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

Análisis de la distancia entre los dientes mandibulares posteriores y el borde WALA 

en modelos digitales 3d 

 

FICHA DE INFORMACIÓN 

 

1. Sexo  

1.-Masculino (     ) 

2.-Femenino  (     ) 

  

2. Edad  

Años cumplidos ____________ 

  

3. Maloclusión  

1.-Clase I (     ) 

2.-Clase II (     ) 

3.-Clase III (     ) 

  

4. Medida de los dientes al borde WALA 

                                                                                      Derecha                               Izquierda 

 

1.-Caninos ___________                    ___________ 

2.-Primeros premolares 
___________                    ___________ 

3.-Segundos premolares 
___________                    ___________ 

4.-Primeros molares 
___________                    ___________ 

5.-Segundos molares 
___________                    ___________ 
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ANEXO 5. Registro digital en el programa Excel de los datos de la calibración 
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Anexo 6: – Datos obtenidos en el SPSS: análisis de la correlación de concordancia de los 

examinadores  

COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON 

(Especialista Dr. Manuel Bravo C. – Investigador Geovanny González H.) 

Coeficiente de correlación interclase 

  
Correlación 
interclase 

95% de intervalo de 
confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior 
Límite 

superior Valor df1 df2 Sig 

Medidas 
únicas 

,919a ,423 ,991 23,702 4 4 ,005 

Medidas 
promedio 

,958c ,595 ,996 23,702 4 4 ,005 

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios 
y los efectos de medidas son fijos. 
a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interacción. 
b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C utilizando una definición de 
coherencia. La varianza de medida intermedia se excluye de la varianza del denominador. 
c. Esta estimación se calcula suponiendo que el efecto de interacción está ausente, porque 
de lo contrario no se puede estimar. 

 

COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON 

(Especialista Dr. Manuel Bravo C. – Investigador Gabriel Bravo V.) 

Coeficiente de correlación interclase 

  
Correlación 
interclase 

95% de intervalo de 
confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior 
Límite 

superior Valor df1 df2 Sig 

Medidas 
únicas 

,938a ,528 ,993 31,061 4 4 ,003 

Medidas 
promedio 

,968c ,691 ,997 31,061 4 4 ,003 

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios 
y los efectos de medidas son fijos. 
a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interacción. 
b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C utilizando una definición de 
coherencia. La varianza de medida intermedia se excluye de la varianza del denominador. 
c. Esta estimación se calcula suponiendo que el efecto de interacción está ausente, porque 
de lo contrario no se puede estimar. 
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COEFICIENTE DE CORRELACIÓN DE PEARSON 

(Investigador Geovanny González H. –  Investigador Gabriel Bravo V.) 

 

Coeficiente de correlación intraclase 

  
Correlación 
intraclaseb 

95% de intervalo de 
confianza Prueba F con valor verdadero 0 

Límite inferior 
Límite 

superior Valor df1 df2 Sig 

Medidas 
únicas 

,998a ,976 1,000 801,873 4 4 ,000 

Medidas 
promedio ,999c ,988 1,000 801,873 4 4 ,000 

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios 
y los efectos de medidas son fijos. 

a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interacción. 

b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C utilizando una definición de 
coherencia. La varianza de medida intermedia se excluye de la varianza del denominador. 

c. Esta estimación se calcula suponiendo que el efecto de interacción está ausente, porque 
de lo contrario no se puede estimar. 
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