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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la estabilidad a largo plazo de la distancia entre el punto FA y el
borde WALA (FA—WALA) en dientes postero-inferiores (molares y premolares)
antes del tratamiento ortodontico (TO0), al finalizarlo (T1) y dos afios después (T2).
Adicionalmente, se analiz6 la influencia del sexo y del lado del arco sobre dicha
distancia. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio longitudinal en 35 pacientes
(20 mujeres y 15 varones; edad promedio: 18,0 afios), tratados sin extracciones
dentarias bajo un protocolo estandarizado basado en la filosofia de los Seis
Elementos. Se tomaron modelos mandibulares en tres momentos: antes del
tratamiento (TO0), al finalizarlo (T1) y dos afos después (T2). Las distancias FA—
WALA se midieron en primeros y segundos premolares, asi como en primeros y
segundos molares, obteniéndose una alta confiabilidad intraevaluador (ICC > 0.97).
Para el analisis estadistico se aplicaron pruebas t pareadas, ANOVA de medidas
repetidas y andlisis por subgrupos. Resultados: Las distancias FA-WALA
mostraron una reduccion significativa de TO a T1 en la mayoria de las piezas
analizadas (p < .05), manteniéndose estables en T2. Las diferencias iniciales entre
lados no se observaron en el seguimiento. En cuanto al sexo, se identificaron
variaciones puntuales, pero sin un patron consistente a lo largo del tiempo.
Conclusiones: La conformacion del arco mandibular siguiendo el borde WALA
mostrd una reduccion significativa en la distancia FA-WALA al finalizar el
tratamiento, que se mantuvo estable durante el seguimiento a dos afios. Las

discrepancias iniciales entre lados no persistieron y no se identificaron diferencias



consistentes por sexo, lo que respalda la utilidad del borde WALA como referencia

para la planificacion ortodontica individualizada.

PALABRAS CLAVE: BORDE WALA; PUNTO FA; FORMA DEL ARCO
MANDIBULAR; ESTABILIDAD TRANSVERSAL; RESULTADOS

POSTRATAMIENTO.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the long-term stability of the distance between the Facial
Axis point and the WALA ridge (FA—WALA) in mandibular posterior teeth
(premolars and molars) before orthodontic treatment (TO0), at the end of treatment
(T1), and two years post-treatment (T2). Additionally, the influence of sex and arch
side on this distance was analyzed. Materials and Methods: A longitudinal study
was conducted on 35 patients (20 females and 15 males; mean age: 18.0 years)
treated without dental extractions under a standardized protocol based on the Six
Elements philosophy. Mandibular models were collected at three time points:
before treatment (T0), at the end of treatment (T1), and two years later (T2). FA—
WALA distances were measured in first and second premolars, as well as first and
second molars, with high intra-examiner reliability (ICC > 0.97). Paired t-tests,
repeated-measures ANOVA, and subgroup analyses were applied for statistical
evaluation. Results: FA-WALA distances showed a significant reduction from TO
to T1 in most teeth examined (p < .05), remaining stable at T2. Initial differences
between the right and left sides were not observed at follow-up. Sex-related
variations were sporadic and did not demonstrate a consistent pattern over time.
Conclusions: The mandibular arch conformation following the WALA ridge
demonstrated a significant reduction in FA-WALA distance at the end of treatment,
which remained stable during the two-year follow-up. Initial discrepancies between
sides did not persist, and no consistent sex-related differences were found. These
findings support the use of the WALA ridge as an anatomical reference for

individualized orthodontic planning.



KEYWORDS: WALA RIDGE; FA POINT; MANDIBULAR ARCH FORM,;

TRANSVERSE STABILITY; POSTTREATMENT OUTCOMES.



L. INTRODUCCION

La estabilidad postratamiento constituye un objetivo clinico en ortodoncia, ya que
se relaciona con la permanencia de los resultados y con la funcién oclusal a largo
plazo." 2 Mantener los dientes en posiciones estables representa un desafio, dado
que los cambios en la forma de los arcos durante el tratamiento se han asociado con
un mayor riesgo de recidiva.’ Diversos factores pueden influir en este
comportamiento, incluyendo la severidad de la maloclusion, la irregularidad de los
incisivos, la morfologia cortical 6sea, el uso de extracciones, la calidad de la
terminacion y las estrategias de retencién.? Ademds, la falta de estabilidad puede
asociarse con fendmenos como reabsorcion radicular,® pérdida de hueso alveolar
y aparicion de dehiscencias o fenestraciones.’ Estas condiciones incrementan el

riesgo de movilidad y pérdida dentaria.

Ante estas limitaciones, se han desarrollado distintos procedimientos orientados a
mantener la posicion dentaria a largo plazo. Entre ellos, la conformacion del arco
de alambre se considera un procedimiento clave, ya que permite reproducir las
caracteristicas observadas en arcos con oclusiéon normal, lo que favorece la
estabilidad postratamiento.® En la practica clinica se emplean diversos enfoques
para determinar la forma del arco. Uno de ellos consiste en el uso de registros
funcionales, como las plantillas de cera, que permiten conformar el alambre sobre
las indentaciones de los brackets alineados.” Otro enfoque es el uso de plantillas
preformadas, seleccionadas bajo criterios geométricos o visuales estandarizados.®

También es comun adaptar el arco directamente a la alineacion dental obtenida, sin



considerar referencias anatdmicas subyacentes. En afios recientes, los sistemas
digitales han incorporado modelos tridimensionales y robdtica para la confeccion

de arcos personalizados guiados por un plan virtual de tratamiento.’

Mas alla de estos procedimientos clinicos, la literatura cientifica ha intentado
definir durante mas de un siglo una forma ideal de arco, empleando modelos
algebraicos y geométricos como la elipse, parabola, curva catenaria, spline ctbico,
funciones polindmicas y secciones conicas.!? A pesar de estos esfuerzos, no existe
consenso sobre cudl deberia ser el tamafo y la forma ideales del arco ortodontico,
y muchas de las formas actualmente comercializadas provienen de dichas
aproximaciones. En consecuencia, es frecuente que los clinicos adopten una tnica
forma de arco para todos los pacientes, basada en apreciaciones subjetivas de
oclusion funcional y estética.!! Sin embargo, diversos estudios han demostrado una
amplia variabilidad en las formas de arco entre diferentes tipos de maloclusion, lo
que ha llevado a cuestionar la eficacia del uso de una tnica forma estandar para

todos los casos.!!

Frente a esta diversidad de métodos, surge la necesidad de contar con una referencia
anatomica objetiva y estable que oriente la conformacién del arco de manera
individualizada. En este contexto, el borde WALA ha sido propuesto como una guia
confiable para personalizar la forma del arco mandibular.!> WALA es un acronimo
de Will Andrews y Larry Andrews, y se define como la porcién més prominente de
la unién mucogingival de la mandibula.'* ' Esta estructura refleja la morfologia

del hueso basal de cada individuo, proporcionando una representacion tutil de la



base apical y permitiendo predeterminar una forma de arco adaptada a la
arquitectura 6sea del paciente.'? El concepto se fundamenta en posicionar las raices
de los dientes mandibulares centradas sobre el hueso basal, entre sus limites bucal
y lingual, y en asegurar que las coronas presenten la inclinacion adecuada para

lograr una oclusiéon arménica con la denticion antagonista. '

Diversos estudios han demostrado que las distancias entre el punto FA (Facial Axis
Point), definido como el centro de la corona clinica en su superficie vestibular,'> y
el borde WALA del arco mandibular aumentan progresivamente desde los primeros
premolares hasta los segundos molares.'®!® Esta secuencia ascendente se ha
observado de manera consistente en distintas poblaciones, lo que sugiere que
constituye un patrén con valor diagndstico universal.'? Al ser cuantificable de
forma confiable, esta progresion convierte al borde WALA en una referencia
anatomica objetiva y estable, util para evaluar la posicion transversal de los dientes

mandibulares antes, durante y después del tratamiento ortodontico.'?

En este mismo contexto, el borde WALA ha sido planteado también como una
referencia anatomica para la conformacién de arcos individualizados.'*!* Al
diseiar la forma del alambre siguiendo esta estructura, se busca orientar la
adaptacion del arco dental a la morfologia basal del paciente, manteniendo las raices
dentro de sus limites 6seos y asegurando que las coronas presenten la inclinacion
adecuada.!? Esta técnica se fundamenta en que el borde WALA reproduce de
manera consistente la forma del hueso basal mandibular, lo que le otorga relevancia

clinica como guia para el disefio del arco. Su utilidad ha sido respaldada por



diversos estudios que avalan su aplicacion en la conformacion anatémica de arcos

ortodonticos. > 1920

No obstante, persiste una limitacion importante en la literatura: la falta de
investigaciones que evalten el efecto de la individualizacion del arco basada en el
borde WALA sobre la estabilidad de la posicion dentaria a largo plazo. Aunque
estudios previos han sefalado que esta referencia reproduce con mayor precision la
anatomia basal y resulta util para el diagnostico y la conformacién anatomica de
arcos, la evidencia disponible atin no es concluyente respecto a su capacidad para
garantizar resultados estables postratamiento. En particular, no se han desarrollado
estudios longitudinales que determinen si la adaptacion de los arcos segun el borde
WALA se traduce efectivamente en una mayor estabilidad de la posicién dentaria
una vez finalizada la terapia ortodontica. Frente a esta limitacion, el presente estudio
tuvo como proposito evaluar si la distancia entre el punto FA y el borde WALA en
dientes postero-inferiores experimentaba variaciones significativas antes (T0), al
finalizar (T1) y dos afios después del tratamiento ortodontico (T2), ademas de
explorar la posible influencia de variables como el lado de la mandibula y el sexo

del paciente.

En este marco, el presente estudio no solo busca responder a una limitacion
identificada en la literatura, sino también situar sus hallazgos en diferentes planos
de anélisis. Desde la perspectiva clinica, se examina la individualizacion anatomica
de los arcos como una estrategia vinculada con la estabilidad postratamiento. En el

ambito cientifico, se pretende generar evidencia sobre el uso del borde WALA



como referencia diagndstica y su potencial utilidad en la planificacioén ortoddntica.
Finalmente, desde una dimension humana, se considera la importancia de
incorporar las particularidades morfologicas de cada paciente como un elemento

para orientar tratamientos con resultados funcionales y estables en el tiempo.



II. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Comparar la distancia entre el punto FA de los dientes postero-inferiores

(molares y premolares) y el borde WALA en tres momentos del tratamiento

ortodontico: TO (antes del tratamiento), T1 (al finalizarlo) y T2 (dos afios

después de finalizado).

2.2 Objetivos especificos

1.  Determinar la distancia FA-WALA en los dientes postero-inferiores en

los tiempos TO, T1y T2.

2. Comparar las distancias FA-WALA de los dientes postero-inferiores

entre los tiempos TO, T1y T2.

3. Comparar las distancias FA-WALA de los dientes postero-inferiores

entre los tiempos TO, T1 y T2 segtn lado.

4. Comparar las distancias FA-WALA de los dientes postero-inferiores

entre los tiempos TO, T1 y T2 seglin sexo.



III. HIPOTESIS

3.1 Hipotesis de investigacion (hi)

Las distancias entre el punto FA de los dientes postero-inferiores y el borde
WALA presentan una reduccion significativa entre el inicio y el final del
tratamiento ortodontico (TO-T1), y se mantienen estables durante el

seguimiento a dos afios postratamiento (T1-T2).

3.2 Hipotesis nula (Ho)

No existen diferencias significativas en las distancias FA-WALA entre los

tiempos TO, T1 y T2.

3.3 Hipotesis alternativa (H1)

Existen diferencias significativas en las distancias FA-WALA entre los

tiempos TO, T1y T2.

Para contrastar estas hipotesis, se aplicaron andlisis estadisticos comparativos en
los tres momentos del tratamiento ortodontico (TO, T1 y T2), asi como analisis
complementarios segun el lado de la mandibula y el sexo del paciente. Las pruebas
empleadas permitieron identificar si existian diferencias significativas en las

distancias FA-WALA a lo largo del tiempo y entre grupos.



IV. MARCO TEORICO

En ortodoncia contemporanea, un aspecto central es lograr que los resultados del
tratamiento se mantengan estables en el tiempo. La estabilidad postratamiento se
relaciona con la consideracion de factores bioldgicos, mecanicos y anatdmicos que
intervienen en la correccion de la maloclusion. A pesar de los avances cientificos y
tecnologicos en este campo, el fendmeno de la recidiva contintia observandose en
diferentes grados y formas, lo que ha motivado multiples investigaciones orientadas

a identificar sus causas y predecir su aparicion.?!

En este marco, diversos estudios han sefialado que la estabilidad postratamiento no
afecta de manera uniforme a todas las estructuras involucradas en la oclusion. En
particular, la alineacion del sector anterior inferior y la sobremordida vertical se han
asociado con una mayor frecuencia de recidiva.?> Un estudio longitudinal con
seguimiento de 4 a 10 afios reportd que unicamente el 7,1 % de los pacientes alcanzé
estabilidad absoluta, mientras que el 68,6 % logro estabilidad relativa.>* Estos
hallazgos indican que determinadas zonas oclusales presentan una mayor

susceptibilidad a cambios tras el tratamiento ortodontico.

Ante estas diferencias en el comportamiento postratamiento de distintas estructuras,
la estabilidad ha sido definida de diversas maneras. Algunos autores consideran
estable un tratamiento cuando no se presentan cambios en los valores
postratamiento en el tiempo,’* mientras que otros admiten pequefias variaciones

dentro de un margen clinicamente aceptable.”> Esta diversidad de criterios ha



llevado a la utilizaciéon de los términos “estabilidad absoluta” y “estabilidad

relativa” para clasificar los cambios observados durante el seguimiento.?

Ademas de las distintas definiciones propuestas, diversos estudios han analizado
los factores asociados con la estabilidad o la recidiva a largo plazo. Entre los
factores vinculados a un mayor riesgo de inestabilidad se incluyen la ausencia de
retencion fija, un mayor tiempo sin retencion activa y la realizacion de extracciones
como parte del plan terapéutico.”* En contraste, la presencia de un retenedor fijo en
la arcada inferior se ha asociado con una mayor probabilidad de estabilidad en el

segmento anterior mandibular.??

Ademas de los factores clinicos previamente sefialados, gran parte de la literatura
se ha enfocado en la estabilidad sagital y en la alineacion anterior inferior. Sin
embargo, el estudio de la estabilidad transversal también ha sido objeto de un
numero creciente de investigaciones, especialmente en lo referente a la forma del
arco dentario y su relacion con estructuras anatomicas de referencia. El colapso
transversal posterior, la recidiva de expansiones dentoalveolares y los cambios en
la intercuspidacion bucal pueden comprometer la estabilidad oclusal global sino se

consideran parametros adecuados durante la planificacion.

A partir de estas observaciones, la estabilidad transversal postratamiento ha sido
analizada en diversos estudios que buscan identificar los factores que influyen en
su mantenimiento a largo plazo. Se ha sefialado que una expansion inadecuada o

diagnosticada de forma incorrecta puede generar recidiva transversal, en particular



cuando no se dispone de una guia anatomica clara para definir la forma del arco.
Asimismo, se ha documentado que, incluso después de tratamientos considerados
exitosos, pueden producirse colapsos en la dimension transversal, lo que ha llevado
a plantear la necesidad de incorporar referencias anatdmicas estables en el

diagnostico y planificacion ortodontica.?

Considerando estas limitaciones, se planted la necesidad de utilizar referencias
anatomicas externas que permitieran definir con mayor precision la forma del arco
dentario y, de esta manera, favorecer la estabilidad transversal postratamiento. En
este marco, Andrews introdujo el punto FA (Facial Axis Point) como una referencia
coronaria. EI FA se ubica en el centro de la superficie clinica vestibular de cada
corona, sobre el eje longitudinal de la pieza dentaria; en términos simples,
corresponde al centro de la corona clinica. Coincide con el lugar donde la linea del
eje facial de la corona (FACC) divide la corona en mitades gingival y oclusal. A
diferencia de otros referentes, como los margenes incisales o los puntos de contacto,
ofrece mayor consistencia y reproducibilidad. Su empleo ha permitido estandarizar
la medicion de angulacion e inclinacion dentaria, y se utiliza como marcador clinico

para evaluar la posicion de los dientes en el espacio.'®

Dado que el punto FA constituye una referencia localizada a nivel coronario, se ha
considerado necesario complementarlo con estructuras que reflejen de manera mas
estable la morfologia basal. En este sentido, Andrews propuso el borde WALA
como una guia diagndstica que se relaciona sistematicamente con los puntos FA 'y

orienta la individualizacion de la forma del arco mandibular.'?

10



El borde WALA se describe como una estructura anatomica situada en la base de
los procesos alveolares mandibulares, que ha sido incorporada progresivamente al
diagnostico y la planificacion ortoddntica. En términos simples, corresponde a la
prominencia mas externa de la base alveolar mandibular. Ademas de su funcion
como limite anatomico, se ha propuesto como una guia para el disefo
individualizado del arco inferior, ya que permite adaptar la forma del alambre a la
anatomia especifica de cada paciente. Este enfoque implica un cambio en la manera
de abordar la planificacion transversal: no consiste en expandir o contraer de forma
arbitraria, sino en respetar la forma basal del hueso como referencia para favorecer

la estabilidad a largo plazo.'*!*

El borde WALA se describe como una banda de tejido blando ubicada
inmediatamente por encima de la uniéon mucogingival en la mandibula y préxima,
en sentido vertical, al centro de resistencia de los dientes. Esta estructura refleja la
prominencia de la base dsea y la influencia de los musculos orofaciales
circundantes, coincidiendo en la mayoria de los casos con el centro de rotacion
horizontal de los dientes. Su conceptualizacion, originalmente planteada por
Andrews, se baso en el analisis de 120 modelos mandibulares con oclusién ideal,
donde se identificé una relacion sistematica entre los puntos FA y esta cresta

anatoémica.'?

A partir de estas observaciones, el borde WALA fue definido como una marca

anatomica empleada para establecer los limites anterior y lateral del arco

11



mandibular. Desde entonces, se ha propuesto como una plantilla de referencia para
individualizar la forma del arco de alambre, permitiendo que los dientes se alineen
en concordancia con la base alveolar. El uso de esta estructura se ha planteado con
el objetivo de favorecer la salud periodontal, optimizar el anclaje 6seo y contribuir

a la estabilidad a largo plazo del tratamiento ortoddntico.!>!8:13:14

El borde WALA ha sido descrito como una estructura anatomica utilizada en el
diagnéstico ortodontico, al corresponder a la zona mas prominente de la union
mucogingival en la mandibula. Diversos estudios han respaldado su validez al
mostrar que esta estructura refleja de manera consistente la forma basal de los
procesos alveolares mandibulares, 1o que ha llevado a considerarla una guia estable

y reproducible para el diagnostico.!®17:2728

Asimismo, se ha observado que la distancia entre el punto FA de las coronas
mandibulares y el borde WALA presenta valores promedio dentro de un rango
estrecho en distintas poblaciones y etapas dentarias, lo que sugiere un patrén
anatdmico constante con potencial aplicacion clinica.!®!”*”?® Varios estudios
también han documentado que esta distancia tiende a incrementarse de manera
progresiva desde los primeros premolares hacia los segundos molares.!®!72"-28 En
su serie original de 120 modelos con oclusion 6ptima, Andrews reportd que la
distancia FA-WALA en la mandibula sigue una progresion regular de 0,8 mm en

el primer premolar, 1,3 mm en el segundo premolar, 2,0 mm en el primer molar y

2,2 mm en el segundo molar (Anexo 1).'4

12



La consistencia anatdmica observada ha llevado a describir al borde WALA como
una “marca” mas que como una referencia convencional. En este contexto, el
término marca se utiliza para designar estructuras que permanecen estables durante
el tratamiento, al encontrarse en una posicion considerada adecuada, lo que permite
emplearlas como base para cuantificaciones diagnodsticas. En contraste, las
referencias corresponden a puntos que pueden encontrarse en una posicion alterada
y, por lo tanto, modificarse con la mecénica ortodontica. De esta manera, el borde
WALA se plantea como una marca anatomica estable, mientras que el punto FA
actia como una referencia que se desplaza durante el tratamiento, permitiendo

establecer una relacion diagnostica tridimensional entre ambas estructuras.'>%

El valor diagnostico del borde WALA también ha sido analizado mediante estudios
con tomografia computarizada de haz conico (TCHC), que permiten observar su
relacion tridimensional con la estructura 6sea mandibular. Tonial et al. emplearon
este método en pacientes con diferentes patrones faciales y encontraron que el borde
WALA presentd coincidencia con el limite externo de la base 6sea mandibular,
reproduciendo su forma bucolingual en distintos niveles verticales. Estos hallazgos
aportan evidencia sobre su utilizacion como guia diagndstica con sustento
anatomico y complementan lo descrito en estudios basados en modelos fisicos. Sin
embargo, los autores sefialaron que esta relacion puede ser menos consistente en
pacientes con discrepancias esqueléticas marcadas o asimetrias faciales, por lo que
el borde WALA se recomienda como parte de un enfoque diagnostico integral que
considere tanto la estructura 6sea como la posicion dental individual de cada

paciente.*
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El uso del borde WALA como guia diagndstica también ha sido analizado en
relacion con la edad del paciente. Gupta et al. observaron que la distancia entre el
punto FA de las coronas mandibulares y el borde WALA tiende a incrementarse
con la edad, especialmente en los sectores posteriores, lo que refleja la maduracion
progresiva de la base dsea mandibular y el crecimiento transversal del arco. Este
hallazgo indica que, aunque el borde WALA puede aplicarse tanto en nifilos como
en adultos, su interpretacion diagnostica debe considerar el estadio de desarrollo

dentofacial.’!

En poblaciones infantiles, donde el crecimiento se encuentra en curso, el borde
WALA se ha descrito como una referencia sujeta a cambios fisiologicos. En
contraste, en pacientes adultos, cuya estructura 6sea se encuentra mas estabilizada,
puede considerarse una guia anatomica mas estable. Aunque se observaron
variaciones individuales y diferencias entre grupos etarios en algunos sectores, el
estudio concluyo que la forma del arco basal no difiere significativamente entre
adolescentes y adultos, lo que apoya el uso del borde WALA como referencia
transversal en distintas etapas del desarrollo. De este modo, se ha sugerido que esta
estructura forme parte de un enfoque diagnostico adaptado a la edad y

caracteristicas individuales de cada paciente.’!

La evidencia sobre la estabilidad relativa del borde WALA en adultos y su utilidad

diagnostica en niflos plantea una interrogante para la practica clinica: jcomo

incorporar esta informacién anatémica en la planificacion del tratamiento? En
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relacion con ello, Ronay et al. evaluaron la correspondencia entre la forma del arco
dental (representada por el punto FA) y la forma del arco basal (representada por el
borde WALA), concluyendo que ambas estructuras muestran una correlacion

estrecha, especialmente en las regiones canina y molar.'®

Este hallazgo apoya el uso del borde WALA como marca diagnostica transversal y
evidencia su aplicacion en la conformacion individualizada de arcos. En lugar de
emplear formas de arco estandarizadas, los autores propusieron que el disefo
clinico se adapte a la anatomia basal especifica de cada paciente, representada por
el borde WALA. Esta relacion entre diagndstico anatomico y aplicacion clinica
permite considerar al borde WALA como un recurso que puede contribuir a la

precision terapéutica y a la estabilidad postratamiento.”

Zou et al. evaluaron la relacion entre la forma del arco dental y la forma del arco
basal en pacientes con maloclusion clase III esquelética, utilizando modelos
digitales tridimensionales.*? Encontraron una correlacién moderada a alta entre los
puntos FA y WALA, especialmente en la region molar, mientras que en la region
canina se observd mayor variabilidad. Asimismo, los autores sefialaron que los
puntos FA tendian a ubicarse en una posicion mds lingual, lo que refleja las
compensaciones dentales frecuentes en este tipo de maloclusion. El anélisis también
mostro que el arco basal presentaba un radio de curvatura mas amplio que el arco

dental.
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Estos hallazgos respaldan la utilidad del borde WALA como guia anatomica para
el diagnostico y la conformacion individualizada de arcos, incluyendo su aplicacion

en pacientes con discrepancias esqueléticas marcadas.>

Ball et al. compararon la forma del arco mandibular a nivel dental (punto FA) y
basal (borde WALA) en pacientes con maloclusion clase I y clase II Division 1.%
Observaron que, aunque la forma basal del arco fue similar en ambos grupos, los
pacientes con clase II presentaron una mayor distancia intercanina a nivel dental, lo
que sugiere que la posicion dentaria puede estar influida por la relacién oclusal mas
que por la anatomia basal. A pesar de estas diferencias, se identifico una correlacion
alta entre las formas dental y basal, especialmente en las regiones de caninos y

molares.

Estos resultados respaldan el uso del borde WALA como una referencia til para
predecir la forma del arco dental y orientar la conformacion individualizada de
arcos ortodonticos.**> En este enfoque, la guia anatémica permite adaptar la forma
del arco a las caracteristicas especificas de cada paciente, en contraste con la

aplicacion de formas estandarizadas.

Suk et al. utilizaron tomografia computarizada de haz cénico (TCHC) para
comparar la forma del arco mandibular dental y basal en pacientes con oclusion

1.34

normal y en aquellos con maloclusion clase II1.°* La evaluacion incluyd puntos a

nivel coronario (FA) y radicular (centro de la raiz) desde primer molar a primer
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molar. Los resultados mostraron que el grupo con clase I1I presenté mayores anchos

intercaninos tanto a nivel dental como basal.

En sujetos con oclusion normal se observd una correlacion fuerte entre el arco
dental y el arco basal, mientras que en los pacientes con clase III esta correlacion
fue moderada.>* Estos hallazgos indican que, aunque la forma del hueso basal puede
orientar el diagnoéstico de la forma del arco en pacientes sin alteraciones
esqueléticas, en casos con discrepancias mandibulares significativas la relacion
entre estructuras se modifica y requiere un analisis mas detallado. En este contexto,
el estudio apoya la consideracion de referencias anatdmicas estables, como el borde
WALA, para comprender la morfologia basal y disefiar arcos individualizados que

respeten la anatomia de soporte y contribuyan a la estabilidad postratamiento.>*

Zou et al. realizaron un estudio transversal que compard las formas del arco
mandibular dental (puntos FA) y basal (borde WALA) en pacientes con
maloclusiones esqueléticas clase II y clase III, utilizando modelos virtuales
tridimensionales.>* Los resultados mostraron que los anchos intercaninos e
intermolares, tanto dentales como basales, fueron significativamente mayores en el
grupo clase 111, lo que se asoci6 con una forma de arco mas amplia y menos curva
en comparacion con la clase II. Asimismo, se observo una correlacion moderada
entre los arcos dentales y basales en la region canina y una correlacion alta en la

region molar, siendo més marcada en los pacientes clase III.
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Estos hallazgos apoyan el uso del borde WALA como guia anatémica para definir
la forma del arco mandibular en funcioén de la morfologia esqueletal del paciente,

mostrando una correlacién mas consistente en casos de clase I11.%°

Diversos autores han sefialado que los criterios para la posicion tridimensional de
los dientes mandibulares incluyen que las raices se ubiquen centradas dentro de la
cresta alveolar, mientras que las coronas presenten una inclinacion que favorezca
la relacién funcional con los dientes superiores.*® En este marco, el borde WALA
ha sido propuesto como una guia anatomica para la conformacion individualizada

del arco mandibular.

Cuando los dientes estan correctamente posicionados, los puntos FA mantienen una
relacion reproducible con el borde WALA .*® Por tanto, disefiar un arco ortodéntico
siguiendo este contorno permite controlar la inclinacion dentaria, en especial de los
dientes posteriores, mediante fuerzas vestibulares que respetan el alojamiento 6seo
radicular. Dichas fuerzas pueden generarse a partir de arcos expandidos o con
torsion progresiva, facilitando movimientos de enderezamiento y preservando la

relacion con los tejidos de soporte.>®

O’Neil et al. realizaron un estudio tridimensional mediante tomografia
computarizada de haz conico (TCHC) para comparar las formas del arco
mandibular derivadas de tres estructuras anatomicas: dientes (puntos FA), hueso
alveolar (puntos BK) y tejido blando (borde WALA).>” Aunque encontraron

diferencias significativas en las distancias entre estas formas, especialmente en la
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region posterior de la arcada, también observaron que todas mantenian una forma
general semejante y correlacionada. En promedio, las discrepancias fueron mayores
entre dientes y hueso en la mandibula que en el maxilar, y las mayores diferencias
entre dientes y borde WALA se localizaron en segundos premolares, primeros y

segundos molares.

A pesar de estas discrepancias, los autores sefalaron que estructuras de facil
identificacion clinica, como el borde WALA, pueden ser utilizadas como
predictores de la forma subyacente del hueso alveolar.’” En este sentido, plantearon
que el borde WALA puede emplearse como una guia diagnodstica util para la
individualizacion de arcos ortoddnticos, considerando la necesidad de adaptar el

tratamiento a las caracteristicas anatdmicas de cada paciente.

Weaver et al. evaluaron los cambios en los anchos dentales y dentoalveolares
durante el tratamiento ortodontico, comparando el uso de arcos preformados
estandar con arcos personalizados segin la anatomia individual basada en el borde
WALA.?® Los resultados mostraron que los pacientes tratados con arcos
preformados experimentaron cambios significativos en los anchos dentales y
dentoalveolares, mientras que aquellos tratados con arcos personalizados no
presentaron modificaciones significativas en dichas medidas en comparacion con

un grupo control no tratado.

Estos hallazgos apoyan el uso del borde WALA como guia anatdémica para la

individualizacién de arcos, al permitir mantener el contorno basal sin generar
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movimientos dentoalveolares no planificados.”® El estudio también reportd
correlaciones significativas entre los anchos dentales y basales, aunque con
diferencias en los tipos de movimiento segun el arco utilizado. En particular, se
observod que los arcos preformados podian producir inclinaciones y extrusiones que
modificaban la posicion radicular, mientras que los arcos personalizados
mantuvieron una mayor correspondencia con la anatomia basal. En este sentido, el
borde WALA ha sido considerado un referente anatomico para preservar la

arquitectura basal y orientar la biomecénica durante el tratamiento.*

Diversos estudios han respaldado la utilidad del borde WALA como guia anatémica
para individualizar la forma del arco mandibular en ortodoncia.*® Su empleo
permite adaptar los alambres a la anatomia dentoalveolar basal del paciente, lo que
favorece el control de la inclinacion dental y contribuye a un alineamiento
tridimensional manteniendo la relacion con la cortical 6sea. No obstante, cuando el
tratamiento no se planifica en funcion de esta referencia, los resultados pueden

diferir de los valores de referencia establecidos.

Ayecardi et al. evaluaron los cambios transversales en el arco inferior mediante el
andlisis del borde WALA en pacientes tratados con tres sistemas de autoligado
(Damon, Quick e In-Ovation).*® Al comparar las medidas pre y postratamiento con
los valores propuestos por Andrews, encontraron que ninguno de los sistemas
alcanz¢ dichos valores en todos los niveles dentarios. Ademas, el estudio no reporta
que los arcos hayan sido conformados siguiendo el contorno del borde WALA, lo

que limita la interpretacion de los resultados en relacion con esta referencia
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anatomica. En este contexto, los hallazgos destacan la necesidad de utilizar guias

estables como el borde WALA para definir formas de arco mas personalizadas.

Ahmed et al. evaluaron la conformidad de arcos preformados comerciales con la
forma del arco mandibular en una muestra de sujetos con oclusion clase I, perfiles
faciales equilibrados y relaciones oclusales consideradas ideales.?* Al comparar las
dimensiones de los modelos mandibulares con las de los arcos prefabricados,
encontraron discrepancias significativas, especialmente a nivel de molares.
Ninguno de los arcos analizados mostrd una correspondencia total con la forma

anatomica de los pacientes.

Estos resultados indican que el uso de arcos preformados, sin un criterio de
personalizacion, puede alterar la forma del arco dental y afectar la estabilidad
postratamiento.* En este sentido, los hallazgos resaltan la necesidad de adaptar la
forma del arco a las caracteristicas individuales de cada paciente, utilizando

referencias anatomicas estables como el borde WALA para guiar su disefio.

Lione et al. evaluaron el comportamiento biomecanico de dos sistemas de
tratamiento ortodontico, alineadores transparentes y aparatologia fija de arco
continuo, en relacion con la curva de Wilson y la distancia entre los dientes
posteriores inferiores y el borde WALA.*® Aunque el objetivo principal del estudio
no fue analizar el uso diagnostico del borde WALA ni la conformacion de arcos en
funcién de €l, los resultados mostraron que ambos sistemas producen cambios

diferentes en la relacion transversal entre las coronas dentarias y esta estructura
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anatomica. En particular, se observo que los alineadores redujeron en mayor medida
la distancia entre los premolares inferiores y el borde WALA, mientras que la
aparatologia fija generdé mayores modificaciones en la posicion de los segundos

molares.

Estos hallazgos apoyan la consideracion del borde WALA como una referencia util
en la evaluacion postratamiento, al permitir identificar patrones especificos de
movimiento transversal segin el tipo de mecanica empleada.*’ De este modo,
incluso cuando no se utiliza como guia para la conformacién de arcos, el borde
WALA puede ser empleado como recurso clinico para el analisis y control de los

efectos biomecanicos durante el tratamiento.

A pesar del respaldo cientifico acumulado sobre el uso del borde WALA como guia
anatomica valida para el diagnostico ortodontico y como referencia para la
conformacioén individualizada de arcos, aiin no se dispone de evidencia concluyente
que demuestre si esta practica se asocia con una mayor estabilidad a largo plazo. La
mayoria de los estudios se han centrado en describir la relacion FA-WALA en
distintos contextos clinicos, como tipos de maloclusion, edad o patrones de
tratamiento y en comparar arcos preformados con arcos personalizados. Sin
embargo, son escasas las investigaciones que han evaluado de manera longitudinal
si conformar los arcos en funcién del borde WALA permite mantener estable la
forma del arco una vez concluido el tratamiento. Esta limitacién en la literatura
evidencia la necesidad de estudios que integren la perspectiva diagnostica con la

evaluacion de resultados a largo plazo. En este marco, el presente estudio busca

22



aportar nueva evidencia al analizar la distancia entre el punto FA y el borde WALA
en dientes posteriores mandibulares en tres momentos clinicos: antes del
tratamiento, al finalizarlo y dos afios después. Con ello, se pretende establecer si la
individualizacién del arco basada en el borde WALA contribuye efectivamente a
preservar la forma del arco mandibular y, en consecuencia, a favorecer la

estabilidad transversal en el tiempo.
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5.1

5.2

5.3

V. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

El estudio fue de tipo observacional, analitico y retroprospectivo.

Diseiio de estudio

El disefio del estudio fue cuantitativo, no experimental y longitudinal.

Poblacion

La poblaciéon del estudio estuvo conformada por pacientes tratados
ortodoncicamente en el centro OCEA entre los afios 2020 y 2022, cuyas
edades oscilaron entre los 12 y 40 afios. Durante ese periodo, 150 pacientes
iniciaron tratamiento ortodontico, y de ellos, 65 contaban con modelos
completos en los tiempos TO (antes del tratamiento) y T1 (al finalizarlo), lo

que constituyd la poblacion elegible inicial del estudio.

Todos los pacientes fueron tratados por un equipo conformado por dos
ortodoncistas del centro OCEA, quienes comparten los mismos criterios
clinicos, procesos diagndsticos y protocolos terapéuticos, basados en la
filosofia de los Seis Elementos de la Armonia Orofacial. Ambos profesionales

recibieron formacion directa de los doctores Lawrence y Will Andrews, lo
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5.4

que garantiza una aplicacidon precisa, coherente y estandarizada de este
sistema en todas las fases clinicas: diagnostico, clasificacion, planificacion y

tratamiento.

Todos los tratamientos se realizaron con el mismo tipo de brackets (Andrews
2, marca Henry Schein), la misma secuencia de arcos clinicos, y bajo un
protocolo comiin que incluy6 la individualizacién de los arcos de acero
utilizando el borde WALA como marca anatémica de referencia para su

conformacion.

OCEA es un centro especializado en ortodoncia ubicado en Miraflores, Lima.
Se caracteriza por un enfoque clinico integral, el uso de tecnologia avanzada
y una filosofia orientada a la excelencia diagnostica, funcional y estética. Su
equipo aplica de forma sistematica principios biomecéanicos y referencias
anatomicas precisas, como el borde WALA, para lograr tratamientos

personalizados y estables a largo plazo (Anexo 2).

Muestra

El tamano de la muestra se determind utilizando una férmula para
comparacion de medias aplicada a un disefio de medidas repetidas, acorde
con el objetivo del estudio de evaluar cambios longitudinales en tres
momentos (TO, T1 y T2). Para ello se efectué un andlisis de potencia

estadistica en el software G*Power 3.1.9.7, empleando el modelo ‘ANOVA:
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repeated measures, within factors’, apropiado para comparar medias en un
solo grupo evaluado en tres tiempos. Los parametros utilizados y el resultado

del calculo se detallan en el Anexo 3.

Con base en la variabilidad observada en el estudio piloto, se establecié un
tamafio del efecto de magnitud media (f= 0.25), un nivel de significancia del
5% (o = 0.05) y una potencia estadistica deseada del 85% (1 — B = 0.85).
Asimismo, se consider6é una correlacion esperada de 0.5 entre mediciones
repetidas, valor consistente con estudios longitudinales en ortodoncia, y se
asumid un coeficiente de esfericidad igual a 1. Bajo estos parametros, el
analisis indicé que el nimero minimo de pacientes necesarios para lograr el

poder estadistico requerido era de 33 sujetos.

La muestra final del estudio estuvo conformada por 35 pacientes, todos ellos
con registros completos en los tres tiempos de medicion (TO, T1 y T2). Este
nimero fue superior al minimo calculado, permitiendo alcanzar un poder
estadistico real de aproximadamente 87.6%, lo que asegura una capacidad
adecuada para detectar diferencias clinicamente relevantes en la variable

principal.

La seleccion de los casos se realizd mediante muestreo aleatorio simple a
partir de la base de datos institucional del centro OCEA, considerando
unicamente a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y que

completaron el seguimiento hasta el tiempo T2. La muestra quedd
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5.5

conformada por 20 mujeres y 15 varones, con edades de inicio del tratamiento
entre 13 y 31 afios (promedio: 18 afios). El tiempo total de tratamiento oscild
entre 13 y 30 meses, con un promedio de 20.4 meses. Solo se incluyeron casos

tratados sin extracciones dentarias, salvo terceros molares.

Las caracteristicas descriptivas de la muestra, incluyendo edad, sexo, tiempo
de tratamiento, tipo de tratamiento y protocolo de contencidn, se presentan de

manera resumida en el Anexo 4.

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion

Modelos de estudio completos correspondientes a los tres momentos
evaluados: TO (inicio del tratamiento), T1 (final del tratamiento) y T2
(seguimiento a dos afios).

Modelos de estudio en denticidn permanente.

Modelos en buen estado de conservacion y con adecuada anatomia dental.
Modelos de estudio de pacientes que completaron el tratamiento ortoddntico
en el centro OCEA, tratados por un equipo clinico con criterios
estandarizados.

Modelos obtenidos en tratamientos donde se haya utilizado la misma técnica

de conformacidn de arcos de alambre basada en el borde WALA.
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Modelos de estudio correspondientes a tratamientos ortodonticos sin
extracciones dentarias, a excepcion de los terceros molares.

Modelos de pacientes cuyas edades al iniciar el tratamiento oscilaron entre
los 12 y 40 afios.

Modelos de estudio correspondientes a pacientes de ambos sexos.

Modelos de pacientes que hayan firmado el consentimiento informado para
uso de sus registros con fines de investigacion.

Modelos asociados a un historial clinico completo y adecuadamente

documentado.

Criterios de Exclusion

Modelos de estudio incompletos o ausentes en cualquiera de los tres
momentos especificos del tratamiento (TO0, T1y T2).

Modelos de pacientes con agenesias dentarias.

Modelos de estudio correspondientes a tratamientos ortodonticos no
concluidos.

Modelos con alteraciones morfoldgicas dentarias que interfieran con la
medicion (fracturas, desgastes severos, anomalias anatomicas, entre otros).
Modelos de pacientes con condiciones sistémicas o bucales que comprometan
la estabilidad postratamiento (por ejemplo, enfermedad periodontal severa).
Modelos de pacientes que hayan recibido tratamientos ortodonticos
adicionales luego del periodo considerado en el estudio, los cuales puedan

alterar los resultados.
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5.6

Modelos correspondientes a pacientes que hayan retirado su consentimiento

durante el desarrollo del estudio.

Variables (Anexo 5)

Distancia entre el punto FA y el borde WALA

Variable cuantitativa, medida en escala de razon, definida como la distancia

en milimetros entre el punto FA de molares y premolares inferiores y el borde

WALA, determinada mediante una proyeccion perpendicular que representa

su relacion bucolingual en el plano transversal.

Etapa del tratamiento

Variable cualitativa, medida en escala ordinal, que clasifica los registros

segin el momento del tratamiento ortodontico: TO (inicio), T1 (finalizacién)

y T2 (seguimiento a dos afos postratamiento).

Lado

Variable cualitativa, medida en escala nominal, que indica el lado de la arcada

donde se realizé la medicion: derecho o izquierdo.
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5.7

Sexo

Variable cualitativa dicotomica, medida en escala nominal, que distingue a

los pacientes segun su sexo bioldgico: masculino o femenino.

Procedimientos y técnicas

Obtencion de los modelos de estudio

La obtencion de los modelos de estudio ortodontico se realizd mediante la
técnica convencional de impresion con alginato y vaciado con yeso extraduro.
En todos los casos se utilizaron cubetas metalicas cribadas, que ofrecieron
una adecuada retencion del material de impresion. Las impresiones se
tomaron con alginato Orthoprint® (Zhermack, Italia), utilizando la relacion
agua-polvo recomendada por el fabricante y un mezclador automatico de

alginato (Algimax-II GX300®), lo que garantiz6 una mezcla homogénea.

Una vez fraguadas, las impresiones fueron enjuagadas, desinfectadas y
vaciadas con yeso Elite Rock Clase IV® (Zhermack, Italia). Para este proceso
se siguio la proporcion agua-yeso especificada por el fabricante y se utilizo
un vibrador mecanico, lo que permitié obtener modelos anatomicamente

fieles y sin defectos.
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Los modelos de estudio se obtuvieron en tres momentos clave del tratamiento

ortodontico:

TO (inicio del tratamiento): modelos registrados al inicio del tratamiento

como parte del protocolo clinico habitual.

T1 (final del tratamiento): modelos registrados al concluir el tratamiento

activo, en el momento del retiro de los brackets.

T2 (dos afios postratamiento): modelos recolectados prospectivamente
durante las citas de control de contencidn, una vez transcurridos dos afos

desde la finalizacién del tratamiento.

Es importante sefialar que los modelos correspondientes a TO y T1 ya estaban
disponibles al momento de iniciar el estudio, y su uso fue autorizado mediante
el consentimiento informado general firmado por todos los pacientes o sus
representantes legales al inicio del tratamiento, el cual contempla el uso de

los registros clinicos con fines académicos y de investigacion.

En cambio, para la obtencién de los modelos en T2, se solicitdé un
consentimiento adicional, especifico para este estudio. A los pacientes
mayores de edad se les presentd un consentimiento informado individual, y
en el caso de menores, un asentimiento informado acompaiado del

consentimiento de los padres o tutores. Ambos documentos fueron revisados
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y aprobados por el Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de

la Universidad Peruana Cayetano Heredia (ver Anexos 6y 7).

Como muestra de agradecimiento por su participacion, a los pacientes que
aceptaron formar parte de esta fase se les ofrecid un kit de limpieza dental
(cepillo e hilo dental) y una limpieza dental gratuita realizada durante la

misma cita.

Conformacion de arcos segin el borde WALA

Durante el tratamiento ortodontico, todos los pacientes incluidos en este
estudio fueron tratados siguiendo un protocolo clinico estructurado, que
incluyd una secuencia de arcos iniciando con alambres superelasticos
prefabricados y, posteriormente, arcos de acero conformados de manera
individualizada. La individualizacion se realizé utilizando como guia
anatomica la forma del borde WALA observada en los modelos de estudio de

cada paciente.

El procedimiento clinico para la conformacion de los arcos de acero incluyo

los siguientes pasos:

Identificacion del borde WALA: Se reconocid la anatomia del borde

WALA directamente sobre el modelo inferior de yeso de cada paciente,

considerandolo una representacion estable del hueso basal mandibular.

32



Conformacion del arco de acero: Se utilizaron alambres de acero de
diferentes dimensiones, redondo 0.018”, rectangular 0.018”x 0.025” 0 0.019”
x 0.025” segun los requerimientos clinicos. Cada arco fue conformado
manualmente con un alicate Tweed plano, siguiendo con precision la forma

del borde WALA previamente identificada.

Verificacion de la forma y simetria: El arco conformado fue superpuesto
sobre una plantilla milimetrada para verificar su simetria antes de ser

instalado en boca.

La individualizacion de los arcos en base al borde WALA ha sido
implementada en OCEA como parte de un enfoque biomecanico preciso,
orientado a mejorar la armonia transversal, la estabilidad postratamiento y la
predictibilidad de los resultados. El procedimiento puede visualizarse en el

Anexo 6, donde se muestran imagenes representativas del protocolo utilizado.

Medicion de las distancias del punto FA al borde WALA

La variable principal del estudio fue medida sobre modelos de yeso

mandibulares correspondientes a tres momentos del tratamiento ortodontico:

TO (inicio), T1 (finalizacion) y T2 (dos afos postratamiento). El

procedimiento se desarrolld bajo un protocolo estandarizado, que incluy¢ la
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marcacion precisa de referencias anatomicas y el uso de un instrumento

digital para asegurar la confiabilidad de las mediciones.

Para ello, se siguid una secuencia de pasos operativos que se describen a

continuacion:

Identificacion de puntos de referencia: En cada modelo se trazé con lapiz
la linea del borde WALA, definida como la region mds prominente de la
union mucogingival en la zona de molares y premolares mandibulares.
Posteriormente, se marco el punto FA (Facial Axis) en el centro de la corona
clinica de cada diente, ubicandolo en la zona mas prominente de su superficie

vestibular.

Instrumento de medicion: Para registrar las distancias se utiliz6 un
calibrador digital modificado (modelo VINCA DCLA-0605), al cual se le
adaptaron dos extensiones metéalicas de 6 mm y 15 mm, permitiendo medir
con exactitud la distancia entre los puntos marcados sin perder
perpendicularidad. Este instrumento cuenta con una precision de £0.03 mm y

una pantalla LCD para facilitar la lectura directa del valor.

Técnica de medicion: La distancia entre el punto FA y el borde WALA se
determind mediante la proyeccion de una linea perpendicular desde el punto
FA hasta interceptar la linea previamente trazada sobre el borde WALA. Para

garantizar la estandarizacion, cada modelo fue colocado en una superficie
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plana cuidando que el plano oclusal quedara paralelo a la mesa de trabajo, lo
que permitié6 mantener la perpendicularidad del calibrador digital durante
todas las mediciones. De esta forma se evitd que posibles irregularidades en
la base de los modelos afectaran la toma de datos. Las mediciones se
realizaron de manera paralela al plano oclusal y se aplicaron en los siguientes
dientes postero-inferiores: primer premolar, segundo premolar, primer molar

y segundo molar, tanto del lado derecho como del izquierdo.

Con el fin de controlar la fatiga visual y reducir sesgos relacionados con el
orden de analisis, los modelos fueron codificados y organizados en un orden
aleatorio mediante una hoja de calculo en Microsoft Excel. Asimismo, las
mediciones se realizaron en jornadas controladas, con un niumero limitado de
modelos por dia, pausas programadas y bajo condiciones de luz natural en un
ambiente adecuadamente iluminado, siguiendo los lineamientos establecidos

en el estudio piloto.

Registro de datos: Todas las mediciones fueron registradas en una ficha
electronica elaborada en Microsoft Excel, disefiada especificamente para este
fin, lo que permiti6 un control sistematico, ordenado y verificable de los datos
recolectados. Este registro facilitdé posteriormente el procesamiento

estadistico.

El procedimiento completo fue documentado mediante registros fotograficos,

los cuales se incluyen en el Anexo 9.
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Estudio piloto

Antes de iniciar la fase de ejecucion del estudio, se realizé una prueba piloto
con el objetivo de validar el protocolo de medicion disefiado para cuantificar
la distancia entre el punto FA y el borde WALA. Este piloto permitié
confirmar la viabilidad del procedimiento, precisar el tiempo requerido por

medicion y asegurar la ergonomia del proceso.

Se utilizaron 10 modelos de yeso correspondientes a la fase TO, distintos de
los incluidos en la muestra final del estudio. En cada uno de ellos se aplico el
protocolo estandarizado descrito previamente: marcacion de puntos
anatomicos, uso del calibrador digital modificado y registro en una ficha

electronica de Excel especialmente disefiada para este fin.

Durante la ejecucion del piloto se identifico que el tiempo promedio requerido
para medir un modelo completo (ocho dientes) fue de aproximadamente 4
minutos, utilizando una metodologia en la que el investigador dictaba los
valores a un asistente, quien los registraba en la ficha. Basandose en criterios
ergondmicos y en recomendaciones para evitar fatiga operativa, se estimo que
la capacidad maxima recomendada era de 50 modelos diarios, dentro de una
jornada de 6 horas efectivas de trabajo, incorporando pausas programadas de

10 minutos por cada hora continua de actividad. Sin embargo, en la fase activa
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del estudio se estableci6 un limite de 20 modelos por dia, lo que garantizo

mayor control y precision en las mediciones.

Adicionalmente, el estudio piloto permitido evaluar la claridad de las
instrucciones operativas, la adecuacion de los instrumentos utilizados y la
estabilidad del procedimiento. Los hallazgos confirmaron que el protocolo
era factible, reproducible y aplicable a una muestra mayor sin comprometer

la precision de los resultados.

Este ejercicio preliminar resultdé fundamental para afinar los detalles del
proceso y garantizar un desarrollo eficiente durante la recoleccion y analisis

de los datos en la muestra definitiva del estudio.

Capacitacion y calibracion

Tal como se describe en la literatura, la capacitacion previa a la calibracion
debe incluir sesiones tedricas y practicas orientadas a estandarizar criterios y
asegurar la reproducibilidad de las mediciones (Vilella et al., 2016)*!. En este
estudio, dicho proceso fue llevado a cabo directamente con los doctores
Lawrence y Will Andrews, descubridores del concepto del borde WALA. La
capacitacion tedrica consistio en la revision detallada de los fundamentos del
borde WALA vy su relacion con el punto FA, mientras que la capacitacion
préctica incluy6 el entrenamiento supervisado en la identificacion de puntos

anatomicos y en la medicién de la distancia FA-WALA en modelos de
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estudio. Ademas, se abordo la conformacion clinica de arcos de alambre
siguiendo al borde WALA como marca de referencia, reforzando asi la

integracion del concepto en la practica diagndstica y terapéutica.

Tras este proceso de capacitacion, se procedid a la fase de calibracion
intraobservador. Con el fin de garantizar la consistencia y precision de las
mediciones, se realiz6 una evaluacion intraobservador utilizando un conjunto
de 10 modelos seleccionados aleatoriamente correspondientes a la fase TO,
los cuales no formaron parte de la muestra principal del estudio. Para evitar
sesgos relacionados con el orden de analisis, se utiliz6 una hoja de célculo en
Microsoft Excel que generd claves numéricas aleatorias para codificar los
modelos, asegurando que las mediciones se realizaran sin seguir una
secuencia fija o predecible. Las mediciones se efectuaron en dos momentos
distintos, con un intervalo de dos semanas entre sesiones. La confiabilidad
fue evaluada mediante el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI),
utilizando el programa JAMOVI (version 2.3.28), considerando un valor

mayor a 0.8 como indicador de alta confiabilidad.

La eleccion metodoldgica de realizar tUnicamente una calibracion
intraobservador se baso en el alto nivel de formacion y experiencia del
evaluador, lo cual brindé garantias suficientes de consistencia en las
mediciones. Por ello, no se considero necesaria la inclusion de una calibracion

interobservador para los fines de este estudio.
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5.8 Consideraciones éticas

Previo al inicio del estudio, se obtuvo la autorizacion formal del centro
OCEA para el uso de modelos de estudio y la revision de historias clinicas,
tras la presentacion de una propuesta detallada que incluia los objetivos, la
metodologia y las medidas adoptadas para garantizar la confidencialidad de

los datos de los pacientes (Anexo 10).

Asimismo, el proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité Institucional
de Etica en Investigacién (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, bajo la modalidad de revision expedita, cumpliendo con los
estandares éticos y cientificos exigidos por la institucion. Esta aprobacion
incluyo el protocolo de investigacion, el consentimiento informado y el
asentimiento para menores de edad, y tuvo vigencia hasta el 13 de septiembre

de 2025 (Anexo 11).

En el caso de los modelos correspondientes a TO y T1, ya disponibles al
momento de iniciar el estudio, se hizo uso de los registros clinicos autorizados
previamente por los pacientes o sus padres, a través del consentimiento
informado firmado al inicio del tratamiento ortodontico, el cual incluye una

clausula que autoriza el uso de dichos registros con fines de investigacion.

Para la obtencion de los modelos T2, se solicitdé nuevamente la participacion
voluntaria de los pacientes, quienes firmaron un nuevo documento de
consentimiento o asentimiento informado, segin correspondiera a su edad.

Como parte del proceso ético de recoleccion prospectiva, se brindd una
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5.9

limpieza dental gratuita y un kit basico de higiene oral a quienes aceptaron

participar (Anexos 6y 7).

Plan de analisis

El andlisis estadistico de este estudio se realizd6 bajo un esquema de
cegamiento, en el cual el investigador principal no participé en el
procesamiento ni en el analisis estadistico de los datos. Las mediciones fueron
organizadas en una base de datos electronica y entregadas al estadista, quien,
de manera independiente, ejecutd todos los andlisis pertinentes, asegurando
la imparcialidad y evitando posibles sesgos en la interpretacion de los
resultados. El estadista utilizé el software JAMOVI version 2.3.28, basado en

el lenguaje R.

En una primera etapa, se realizaron analisis descriptivos de las distancias FA—
WALA, obteniendo promedios y desviaciones estandar para cada diente y

para cada uno de los tres tiempos evaluados (TO, T1 y T2).

Posteriormente, se aplicaron pruebas t de Student para muestras apareadas
con el objetivo de comparar los valores de las distancias FA-WALA entre los
tres tiempos (TO-T1, TO-T2 y T1-T2). Ademas, se analizaron las diferencias
entre los lados derecho e izquierdo de la arcada mandibular en los mismos

intervalos temporales, también mediante pruebas t apareadas.
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5.10

Para explorar posibles diferencias segun el sexo, se emplearon andlisis de
varianza (ANOVA) de un factor (sexo) por cada diente y en cada uno de los
intervalos de tiempo (T0-T1, TO-T2 y T1-T2). Cuando se identificaron
diferencias significativas, se realizaron pruebas post hoc ajustadas por

Bonferroni.

La confiabilidad intraevaluador fue determinada mediante el Coeficiente de
Correlacion Intraclase (CCI), calculado a partir de mediciones repetidas en
un subconjunto de modelos. Se consideraron valores de CCI superiores a 0.8

como indicadores de alta confiabilidad.

Todos los analisis estadisticos fueron interpretados considerando un nivel de
significancia de p <0.05 y, cuando fue pertinente, se reportaron los intervalos

de confianza del 95%.

Protocolo de contencion

Al culminar la fase activa del tratamiento ortodontico, todos los pacientes
incluidos en este estudio recibieron un protocolo estandarizado de retencion.
En el arco superior se utilizd una contencion removible tipo Hawley,
confeccionada con alambre de acero de 0,9 mm, que abarcaba hasta los
segundos molares y se complementaba con una placa acrilica palatina. El

régimen de uso consistio en 24 horas diarias durante los primeros seis meses,
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posteriormente solo durante el suefio nocturno en los siguientes seis meses, y

finalmente se indicd el cese progresivo del uso.

En el arco inferior se colocé una contencion fija de canino a canino,
confeccionada con alambre de ligadura trenzado de tres hilos calibre 0,010,
cementado en la superficie lingual de los dientes anteriores. Se recomendé
mantener este dispositivo por un periodo minimo de tres afios, momento en
el cual se evaluaria clinicamente la necesidad de retirarlo o mantenerlo de
manera indefinida, segun la adaptacion del paciente y sus condiciones de

higiene oral.
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VI. RESULTADOS

En la Tabla N.° 1 se observa una disminucién de las distancias promedio FA—
WALA entre TO y T1 en todas las piezas evaluadas, excepto en el primer premolar
inferior izquierdo (34-BW), cuya distancia aumentd levemente. Esta variacion
estuvo acompafiada por una reduccion general en los valores de desviacion estandar
(DE). En T2, las distancias promedio se mantienen similares o muestran ligeras
variaciones respecto a T1, con valores de DE comparables a los registrados al

finalizar el tratamiento.

En la Tabla N.° 2 se identificaron diferencias estadisticamente significativas (p <
0.05) entre TO y T1, asi como entre TO y T2, en la mayoria de las piezas evaluadas.
En la comparacion entre T1 y T2, no se encontraron diferencias significativas en

ninguna de las piezas.

En la Tabla N.° 3 se observaron diferencias estadisticamente significativas (p <
0.05) entre los lados derecho e izquierdo en las distancias FA-WALA de los 2.°
molares (p =0.011) y de los 1.° premolares (p = 0.035) en el intervalo TO-T1. En
el intervalo TO-T2 también se identificaron diferencias significativas para los 2.°
molares (p = 0.048) y los 1.° premolares (p = 0.019). En ambos casos, los valores
promedio fueron mayores en el lado derecho. En el intervalo T1-T2, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los lados en ninguna de

las piezas evaluadas (p > 0.05).
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En la Tabla N.° 4 no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
sexos en la mayoria de las piezas evaluadas para el intervalo TO-T1 (p > 0.05), con
excepcion del primer molar inferior izquierdo (p = 0.018). En el intervalo TO-T2
también se identificoé una diferencia significativa en el primer molar inferior
izquierdo (p = 0.017), sin diferencias significativas en las demds piezas. En el
intervalo T1-T2, se observaron diferencias entre sexos en el segundo molar inferior
derecho (p =0.047) y en el segundo premolar inferior izquierdo (p = 0.027). En las

demas piezas evaluadas, no se encontraron diferencias significativas (p > 0.05).

TABLA N.° 1. Distancias (mm) FA-WALA en molares y premolares
inferiores evaluadas en TO (inicio), T1 (final del tratamiento) y T2
(seguimiento a dos afios)

TO Tl T2

DISTANCIA ¥ (DE) ¥ (DE) ¥ (DE)
47-BW 3.1 (1.09) 2.19 (0.28) 224 (0.29)
46-BW 2.51 (1.13) 1.95 (0.28) 1.97 (0.30)
45-BW 1.61 (0.96) 1.19 (0.26) 1.18 (0.25)
44-BW 1.19 (0.94) 0.88 (0.24) 0.84 (0.28)
34-BW 0.89 (0.67) 091 (0.24) 0.92 (0.25)
35-BW 1.81 (1.09) 1.23 (0.24) 127 (0.22)
36-BW 2.44 (0.98) 2.03 (0.25) 2.07 (0.27)
37-BW 2.75 (0.95) 2.34 (0.27) 2.29 (0.38)

X: Promedio de las distancias FA-borde WALA (BW).

DE: Desviacion estandar de las mediciones.

47-BW: Distancia del 2.° molar inferior derecho (segin nomenclatura FDI) al borde WALA (BW).

TO: modelo inicial; T1: modelo al finalizar el tratamiento ortoddntico; T2: modelo de seguimiento dos afios después del

tratamiento.
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TABLA N.° 2. Variacion de las distancias (mm) FA-WALA en molares y
premolares inferiores entre TO (inicio), T1 (final del tratamiento) y T2
(seguimiento a dos afios)

TIEMPO
DISTANCIA TO-T1 TO-T2 T1-T2
(mm) p (mm) p (mm) P
47-BW 0.92 <.001 0.87 <.001 -0.05 0.960
46-BW 0.56 0.004 0.54 0.006 -0.02 0.995
45-BW 0.42 0.014 0.43 0.013 0.01 0.999
44-BW 0.31 0.083 0.35 0.043 0.04 0.960
34-BW -0.02 0.976 -0.03 0.955 -0.01 0.997
35-BW 0.59 0.001 0.55 0.003 -0.04 0.972
36-BW 0.41 0.022 0.37 0.038 -0.03 0.976
37-BW 0.40 0.025 0.46 0.009 0.05 0.933

Prueba t para muestras apareadas (p <0.05).
47-BW: Distancia del 2.° molar inferior derecho (segun nomenclatura FDI) al borde WALA (BW).
T0: modelo inicial; T1: modelo al finalizar el tratamiento ortoddntico; T2: modelo de seguimiento dos afios después del

tratamiento.

TABLA N.° 3. Comparacion de las distancias (mm) FA-WALA entre lados
derecho e izquierdo en molares y premolares inferiores en T0 (inicio), T1
(final del tratamiento ortodontico) y T2 (seguimiento a dos afios)

TIEMPO
TO-T1 TO-T2 TI1-T2
DISTANCIA
DERECHO 1ZQUIERDO DERECHO 1ZQUIERDO DERECHO 1ZQUIERDO
¥ (DE) i (DE) P % (DE) % (DE) P % (DE) % (DE) P

37-BWy47-BW 092 (1.02) 040 (0.94)  0.011  0.87 (1.00) 046 (1.05) 0.048  -0.05 (0.18) _ 0.05 (0.30) _ 0.090
36-BWy46-BW 056 (1.12) 041 (1.04) 0393 054 (1.12) 037 (1.04) 0344  -0.02 (0.24)  -0.03 (0.20)  0.755
35-BWy45-BW 042 (0.97) 059 (1.07) 0324 043 (0.99) 055 (1.06) 0458 001 (0.22)  -0.04 (0.23)  0.230
34-BWy44-BW 031 (0.92) -0.02 (0.74)  0.035 035 (0.96)  -0.03 (0.72)  0.019  0.04 (0.22)  -0.01 (0.22)  0.310

Prueba 7 para muestras apareadas. Se compararon las distancias FA-WALA entre los lados derecho e izquierdo en cada
intervalo de tiempo (T0-T1, TO-T2 y T1-T2) (» <0.05).

X: Promedio de las distancias FA-borde WALA (BW).

DE: Desviacion estandar de las mediciones.

37-BW y 47-BW: Distancia de los 2.° molares (segun nomenclatura FDI) al borde WALA (BW).

TO: modelo inicial; T1: modelo al finalizar el tratamiento ortoddntico; T2: modelo de seguimiento dos afios después del

tratamiento.
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TABLA N.° 4. Comparacion de las distancias (mm) FA-WALA entre sexos

en molares y premolares inferiores durante TO (inicio), T1 (final del

tratamiento ortodontico) y T2 (seguimiento a dos afios)

TIEMPO
TO-T1 TO -T2 T1-T2
DISTANCIA . . . . . .

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

x (DE) x (DE) p x (DE) x (DE) P x (DE) x (DE) P
47-BW 1.06 (1.13) 0.82 (0.95) 0.491 095 (1.12)  0.82 (0.93) 0.717  -0.11 (0.13) 0.01 (0.19) 0.047
46-BW 0.66 (1.46) 0.49 (0.82) 0.655 0.55 (1.47) 0.54 (0.80) 0.963 -0.11 (0.17) 0.05 (0.27) 0.057
45-BW 0.29 (1.11) 0.52 (0.87) 0.504 0.27 (1.18) 0.55 (0.84) 0.432 -0.02 (0.20) 0.03 (0.24) 0.559
44-BW 0.40 (1.24) 0.25 (0.60) 0.639 0.37 (1.28) 0.35 (0.65) 0.948 -0.03 (0.15) 0.10 (0.26) 0.092
34-BW -0.14 (0.72) 0.07 (0.75) 0423  -0.18 (0.77)  0.08 (0.68) 0298  -0.04 (0.20)  -0.02 (0.23)  0.467
35-BW 0.81 (1.25) 0.42 (0.91) 0.296 0.67 (1.30) 0.46 (0.85) 0.552 -0.13 (0.15) 0.04 (0.25) 0.027
36-BW -0.07 (1.16) 0.76 (0.80) 0.018 -0.10 (1.17) 0.73 (0.79) 0.017 -0.03 (0.21) -0.03 (0.20) 0.962
37-BW 0.21 (1.21) 0.55 (0.68) 0.293 0.23 (1.29) 0.63 (0.81) 0.265 -0.03 (0.21) -0.03 (0.20) 0.566

ANOVA de medidas repetidas. Se compararon las distancias FA-WALA entre hombres y mujeres en los intervalos de

tiempo TO-T1, TO-T2 y T1-T2, con pruebas post hoc ajustadas por Bonferroni (p <0.05).

X: Promedio de las distancias FA—borde WALA (BW).

DE: Desviacion estandar de las mediciones.

47-BW: Distancia del 2.° molar inferior derecho (segun nomenclatura FDI) al borde WALA (BW).

T0: modelo inicial; T1: modelo al finalizar el tratamiento ortoddntico; T2: modelo de seguimiento dos afios después del

tratamiento.
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VII. DISCUSIONES

En este estudio se observo que la distancia FA-WALA en molares y premolares
mandibulares presenté una reduccién significativa entre el inicio y el final del
tratamiento ortodéntico (TO-T1), asociada a la mecénica aplicada sobre la posicion
transversal de los dientes. Al evaluar a los pacientes dos afios después de finalizado
el tratamiento (T2), estas distancias se mantuvieron estables, lo que indica que los
cambios logrados durante la fase activa persistieron en el periodo de seguimiento.
Las diferencias iniciales entre los lados derecho e izquierdo tendieron a
desaparecer, y las variaciones relacionadas con el sexo fueron minimas y sin un
patrén sistematico, lo que sugiere que la estabilidad transversal observada fue

consistente independientemente del lado y del sexo analizado.

La Tabla 1 muestra el comportamiento de la distancia FA-WALA en dientes
postero-inferiores a lo largo del tratamiento ortodontico y en el seguimiento. Al
inicio (T0), las distancias fueron mas amplias y con mayor dispersion, lo que refleja
la variabilidad asociada a las malposiciones presentes en los pacientes antes del
tratamiento. Al finalizar el tratamiento (T1) se observd una reduccion en los
promedios y en la dispersion de los valores, indicando que los dientes fueron
reubicados hacia posiciones mas uniformes respecto a la base 6sea. Dos afios
después (T2), los valores se mantuvieron estables, lo que evidencia la persistencia

de los cambios alcanzados.
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Un hallazgo importante de la Tabla 1 fue la conservacion del patrén decreciente de
las distancias FA-WALA desde el segundo molar hasta el primer premolar, tanto
al finalizar el tratamiento como en el seguimiento. Este comportamiento coincide
con lo reportado en estudios realizados en poblaciones no tratadas con oclusion
considerada normal, como el estudio original de Andrews (2.2 mm, 2.0 mm, 1.3
mm y 0.8 mm)'> (ver Anexo 1), asi como en investigaciones posteriores en
poblacion peruana'® y brasilefia!’. En la presente investigacion, este patron se
observé después del tratamiento, lo que indica que la conformacion de los arcos
basada en el borde WALA permitié reproducir una forma transversal compatible

con la descrita en sujetos con posiciones dentarias naturalmente 6ptimas.

De manera complementaria, Tonial et al. (2022) evaluaron el grosor 6seo bucal en
la region del borde WALA mediante TCHC y encontraron que dicho grosor
aumenta progresivamente desde el primer premolar hasta el segundo molar.*
Aunque se trata de un enfoque metodologico distinto, los resultados confirman el
mismo patron transversal descrito previamente en estudios basados en modelos. La
concordancia entre la disposicion escalonada del hueso bucal observada en
tomografia y la relacion FA-WALA identificada en modelos sugiere que el patron

transversal no es solo una observacion clinica en modelos de estudio, sino que

refleja también la arquitectura tridimensional de la base 6sea mandibular.

La Tabla 2 complementa los hallazgos descritos previamente al mostrar que la

reduccion significativa de la distancia FA-WALA ocurri6 principalmente entre TO

y T1, mientras que entre T1 y T2 no se evidenciaron cambios estadisticamente
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significativos en ninguna de las piezas evaluadas. Este comportamiento confirma
que la modificacion transversal se produjo durante la fase activa del tratamiento y
que los resultados alcanzados se mantuvieron estables en el periodo de seguimiento

de dos afos.

En términos individuales, la mayoria de las piezas dentarias siguieron el patron
descrito, con excepcion de la 34, que no mostro diferencias significativas en
ninguno de los intervalos, y de la 44, que no presentd cambios entre TO y T1 aunque
si al comparar TO con T2. Este comportamiento puede explicarse por dos aspectos
complementarios. Primero, los valores iniciales de los primeros premolares suelen
encontrarse mas proximos al patron transversal esperado en sujetos con oclusion
considerada normal y sin tratamiento previo, caracterizado por distancias FA—
WALA decrecientes de distal a mesial (2.2, 2.0, 1.3 y 0.8 mm, respectivamente)'?,
lo que reduce la necesidad de ajuste clinico en estas piezas. Segundo, desde el punto
de vista biomecanico y anatdmico, en los premolares se prioriza con frecuencia el
control de rotacidon y torque mas que las traslaciones bucolinguales, y su soporte
6seo bucal es menor que en los molares; este gradiente ha sido documentado
mediante tomografia, mostrando un aumento progresivo del grosor 6seo bucal
desde premolares hacia molares®®, lo que limita la magnitud de los cambios

transversales esperables en estas piezas.

Los resultados encontrados en la Tabla 2 son consistentes con lo reportado por

Conti et al. (2011)*, quienes evaluaron la estabilidad transversal en pacientes

tratados con arcos individualizados al borde WALA y siguieron los casos durante
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tres afios. En su estudio, la estabilidad se observé principalmente en las mediciones
realizadas sobre el borde WALA, mientras que las dimensiones intercaninas e
intermolares mostraron algunas variaciones postratamiento. Una diferencia
metodologica relevante es que en la presente investigacion se analizaron distancias
individuales entre el punto FA y el borde WALA de cada diente, lo que permitio
una evaluacion mas detallada del comportamiento transversal, en contraste con el
enfoque de medidas globales empleado en el estudio de Conti.

Mientras que los hallazgos de Conti et al. (2011)** fueron consistentes con los
resultados de la Tabla 2, el estudio de Ramachandran et al. (2024)** mostré un
comportamiento distinto. Estos autores evaluaron pacientes tratados con
aparatologia MBT utilizando arcos preformados estandarizados, disefiados con una
forma genérica y no adaptada a la anatomia basal de cada paciente, y reportaron
reducciones significativas en la dimension transversal mandibular durante el primer
afio de retencion, particularmente en los segmentos intercanino e interpremolar.
Aunque identificaron una correlacion positiva entre las medidas dentarias y las
tomadas en el borde WALA, los cambios registrados durante la retencion
evidenciaron una tendencia a la recidiva. Esta diferencia puede atribuirse a la
ausencia de individualizacion de los arcos seglin el borde WALA, lo que contrasta
no solo con el presente estudio, donde se mantuvo la estabilidad durante un
seguimiento de dos afos con un analisis detallado pieza por pieza, sino también con
lo reportado por Conti et al.*>, quienes documentaron estabilidad al utilizar arcos

conformados de acuerdo con esta referencia anatémica.
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La Tabla 3 muestra las diferencias en las distancias FA-WALA entre los lados
derecho e izquierdo en molares y premolares mandibulares. Al inicio del
tratamiento (TO) se identificaron discrepancias significativas en algunas piezas, lo
que refleja la presencia de malposiciones caracteristicas de los pacientes al
comenzar la terapia ortodontica. Tras la conformacion de los arcos en funcion del
borde WALA, estas diferencias disminuyeron progresivamente y, en el seguimiento
a dos afios (T2), ya no se registraron contrastes estadisticamente significativos. Este
comportamiento indica que el protocolo aplicado permitié corregir las
discrepancias transversales iniciales entre ambos lados y mantener dicha correccion

en el tiempo.

Los hallazgos iniciales de la Tabla 3, que muestran diferencias significativas entre
los lados derecho e izquierdo en determinados dientes, coinciden con lo descrito
por Pucciarelli et al. (2024)*. En su investigacion, los autores reportaron que la
mandibula presenta mayor variabilidad entre los lados derecho e izquierdo en
comparacion con el maxilar, en sujetos sin tratamiento ortodontico. Este resultado
respalda la interpretacion de que las diferencias observadas al inicio del tratamiento
en la muestra analizada forman parte de la variabilidad morfoldgica natural del arco
mandibular. A diferencia de lo sefialado en dicho estudio, en el presente trabajo las
diferencias entre lados se corrigieron durante el tratamiento y se mantuvieron sin
significacion estadistica en el seguimiento a dos afios, lo que evidencia que un
protocolo basado en el borde WALA permite no solo reducir discrepancias

iniciales, sino también mantener la equivalencia entre los lados en el tiempo.
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De manera complementaria, Scanavini et al. (2012)* evaluaron arcos dentarios de
individuos brasilefios con oclusién normal y con maloclusion Clase 11, y reportaron
diferencias estadisticamente significativas entre los lados derecho e izquierdo en
todos los grupos analizados. Incluso en los sujetos sin tratamiento y con oclusion
considerada normal se identificaron discrepancias, siendo mas evidentes en la
mandibula que en el maxilar. Estos resultados coinciden con los hallazgos iniciales
de la Tabla 3, en los que también se observaron diferencias entre lados antes del
tratamiento, lo que confirma que tales discrepancias forman parte de un patron

comunmente descrito en la literatura.

Kusnoto et al. (2002) evaluaron pacientes con asimetrias transversales tratados
ortodoncicamente y reportaron que, aun después de la terapia con arcos
preformados, persistian diferencias estadisticamente significativas entre los lados
derecho e izquierdo del arco, concluyendo que la correccion de estas discrepancias
no se logra de forma predecible mediante técnicas convencionales*. Este hallazgo
contrasta con los resultados del presente estudio, en el cual las diferencias entre
lados se redujeron de manera progresiva y alcanzaron valores sin significacion
estadistica al finalizar el tratamiento y en el seguimiento a dos afios. La diferencia
podria explicarse porque, a diferencia de Kusnoto et al., nuestro protocolo empled
la conformacién de arcos individualizados en funcién del borde WALA, lo que
permitié guiar la correccion de las discrepancias iniciales y favorecer su estabilidad

en el tiempo.
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De forma complementaria, Lione et al. (2024)*° analizaron pacientes tratados con
alineadores transparentes y con aparatologia fija, utilizando modelos digitales 3D
para evaluar las diferencias entre los lados derecho e izquierdo. Sus resultados
mostraron que, independientemente de la mecanica empleada, no se registraron
discrepancias estadisticamente significativas al finalizar el tratamiento, lo que
indica que el equilibrio transversal puede alcanzarse mediante distintos enfoques
terapéuticos. En el contexto del presente estudio, este hallazgo refuerza que lo
determinante no es la técnica utilizada, sino la consecucion de una meta transversal
estable. El uso del borde WALA como referencia permitio guiar la correccion de
las discrepancias iniciales y mantener la equivalencia entre lados hasta dos afios
después del tratamiento, aportando evidencia sobre la utilidad de esta guia
anatomica para lograr y conservar la distribucion equilibrada de los dientes en el

arco mandibular.

La Tabla 4 analiza las diferencias en la distancia FA-WALA entre hombres y
mujeres en molares y premolares mandibulares durante el tratamiento ortoddntico
y en el seguimiento a dos afios. Los resultados mostraron algunas diferencias
puntuales entre sexos en determinados dientes y momentos clinicos, pero estas no
se repitieron de manera sistematica ni se mantuvieron en el tiempo. La ausencia de
un patrén consistente sugiere que las variaciones observadas responden a la
variabilidad individual de la muestra mas que a un efecto atribuible al sexo
bioldgico, lo que indica que esta variable no tiene un impacto significativo en la

relacion entre el punto FA y el borde WALA.

53



Estos resultados guardan coherencia con lo sefialado por O’Neil y Kau (2021)*7,
quienes, al estudiar la forma del arco mandibular en funcién de dientes, hueso
alveolar y tejidos blandos, no identificaron diferencias significativas entre hombres
y mujeres. De manera complementaria, Ramén et al. (2022)*7 evaluaron la variable
sexo en pacientes con mordida cruzada posterior y tampoco encontraron un efecto
relevante en las dimensiones transversales. Asimismo, Zou et al. (2015)%2, al
analizar la relacion FA—WALA en casos de clase III esquelética severa,
describieron una marcada variabilidad individual en la conformacién del arco
mandibular, sin atribuirla al sexo. En conjunto, estos antecedentes respaldan que el
borde WALA constituye una referencia anatomica valida y aplicable de manera
uniforme en ambos sexos, lo que permite planificar la forma del arco mandibular

considerando las particularidades anatomicas individuales mas que el sexo

biologico.

Una vez analizados los resultados de las Tablas 1 a 4, corresponde considerar las
limitaciones metodologicas que enmarcan la presente investigacion. El estudio se
realizd con una muestra homogénea, tratada exclusivamente bajo la filosofia
ortodontica de los Seis Elementos y siguiendo protocolos clinicos estandarizados.
Esta caracteristica facilita relacionar los cambios observados con el enfoque
aplicado; sin embargo, los resultados deben interpretarse dentro de este contexto y
no extrapolarse de manera automatica a pacientes tratados con otras filosofias

ortodonticas o con esquemas terapéuticos diferentes.
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En este mismo sentido, el tamafio muestral estuvo conformado por 35 casos que
cumplieron criterios clinicos definidos y contaron con registros completos en tres
momentos: antes del tratamiento, al finalizarlo y dos afnos después. Aunque esta
cifra puede considerarse reducida desde el punto de vista estadistico, debe
analizarse en el contexto de la dificultad que implica reunir muestras longitudinales
con seguimiento a largo plazo. Investigaciones previas han reportado tamafios
similares o incluso menores, lo que sitia a la presente investigacion dentro de los

parametros habituales para este tipo de disefios.

Finalmente, debe considerarse que en la actualidad la digitalizaciéon de modelos y
el uso de softwares especializados se han incorporado de manera progresiva en la
practica clinica y representan la tendencia en el analisis ortodontico. En este estudio
se emplearon modelos de yeso obtenidos mediante impresiéon con alginato y
vaciado controlado, siguiendo un protocolo estandarizado de marcacion y medicion
con instrumentos calibrados. A pesar de tratarse de una metodologia analogica,
contina siendo valida para la evaluacion de distancias lineales como la FA—
WALA, siempre que se mantenga la consistencia técnica y la rigurosidad del

procedimiento.

Mais alld de las limitaciones sefaladas, este estudio presenta caracteristicas
metodoldgicas y clinicas que respaldan la interpretacion de sus resultados. La
estandarizacion en la obtencion y medicion de los modelos, junto con la aplicacion
de un protocolo clinico uniforme, permitié generar registros comparables y reducir

la variabilidad derivada de los procedimientos técnicos. Las mediciones se
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realizaron con un calibrador digital modificado y técnicas previamente validadas,
complementadas con una calibracion intraobservador que alcanzo valores de

concordancia adecuados.

En el plano clinico, todos los pacientes fueron diagnosticados, planificados y
tratados bajo un mismo enfoque terapéutico, con criterios diagndsticos unificados,
una misma prescripcion de brackets, una secuencia estandarizada de arcos y la
conformacion individualizada de los arcos de acero en funcion del borde WALA.
Esta consistencia favorecid un entorno controlado para analizar los cambios en la

distancia FA-WALA.

Desde el punto de vista del disefio, la inclusion de tres momentos de evaluacion
permitié valorar tanto el efecto del tratamiento ortoddntico como la estabilidad
durante el seguimiento. El analisis estadistico, ajustado a la naturaleza longitudinal
de los datos, facilité la evaluacion de las diferencias entre tiempos de manera
adecuada. Estas condiciones metodoldgicas y clinicas en conjunto constituyen
fortalezas que otorgan un marco de consistencia a los hallazgos de la presente

investigacion.
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VIII. CONCLUSIONES

En este estudio se observo una reduccion significativa en la distancia FA—
WALA en dientes postero-inferiores al finalizar el tratamiento ortodontico, la
cual se mantuvo sin cambios durante el seguimiento a dos afios, evidenciando

estabilidad transversal postratamiento.

Se identificaron diferencias significativas entre los lados derecho e izquierdo
en algunos dientes al comparar los modelos iniciales y finales, las cuales no
se mantuvieron en el seguimiento a dos anos. Este hallazgo confirma que las

discrepancias iniciales entre ambos lados no persistieron a lo largo del tiempo.

No se identifico un patron sostenido de diferencias significativas entre
hombres y mujeres en las distancias FA-WALA. Las variaciones observadas
fueron aisladas y no se repitieron en el tiempo ni entre piezas homologas, lo

que sugiere un comportamiento transversal comparable entre ambos sexos.
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IX. RECOMENDACIONES

Se recomienda incorporar de manera sistematica el borde WALA como
referencia para la conformacion individualizada del arco mandibular en
tratamientos ortodonticos. Su uso permitid6 alcanzar relaciones
dentoalveolares mas armonicas, simétricas y estables, lo que respalda su valor

como parametro fiable para la planificacion transversal.

Seria valioso replicar este estudio en poblaciones con caracteristicas clinicas
distintas, como pacientes sometidos a tratamientos con extracciones dentarias
o abordajes ortoddncico-quirtrgicos, donde las demandas biomecanicas y los
desplazamientos esqueletales podrian alterar de forma mas significativa la

relacion con el borde WALA.

Se recomienda extender los estudios de seguimiento mas alld del segundo afio
postratamiento para observar la evolucion de la estabilidad transversal en el
largo plazo y analizar la posible influencia de factores adicionales, como el

tipo de retencion o la adaptacion funcional del sistema estomatognatico.

Si bien este estudio fue desarrollado con modelos de yeso, futuros trabajos
podrian beneficiarse del uso de modelos digitales 3D y software de medicion,
siempre que se implementen protocolos rigurosos de estandarizacion. Esto
permitiria ampliar las posibilidades analiticas sin comprometer la

confiabilidad de las mediciones.
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XI. ANEXOS

ANEXO 1. Distancias promedio FA-WALA en piezas inferiores segun estudio

original de Andrews
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ANEXO 2. Mapa de Ubicacion del Centro OCEA
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ANEXO 3. Calculo del tamafio muestral mediante anéalisis de potencia

% G*Power 3.1.9.7 - X
File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical F =3.15041

T

0.8+

0.6+

0.4+

0.2+

Test family Statistical test

F tests v ANOVA: Repeated measures, within factors v

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size o
Input Parameters Output Parameters

Determine => Effect size f 0.25 Noncentrality parameter A 12.3750000

o err prob 0.05 Critical F 3.1504113

Power (1-B err prob) 0.85 Numerator df 2.0000000

Number of groups 3 Denominator df 60.0000000

Number of measurements 3 Total sample size 33

Corr among rep measures 05 Actual power 0.8765545

Nonsphericity correction € 1

Options X-Y plot for a range of values Calculate

Analisis de potencia realizado en el software G*Power 3.1.9.7 para estimar el
tamafio muestral minimo requerido en un disefio de medidas repetidas con tres
tiempos (TO, T1 y T2). El modelo utilizado fue “ANOVA: repeated measures,
within factors”, con un tamafio del efecto medio (f=0.25), un nivel de significancia
del 5% (o= 0.05), una potencia deseada del 85% (1 — B = 0.85) y una correlacion
esperada entre mediciones de 0.5. Bajo estos pardmetros, el célculo arrojéo un

tamafio minimo de 33 sujetos.



ANEXO 4. Caracteristicas descriptivas de la muestra del estudio

Caracteristica Descripcion
Numero de pacientes 35
Sexo 20 mujeres (57,1%), 15 varones (42,9%)
Edad al inicio (afios) 13 — 31 (promedio: 18,0)

Ortodoncia fija con brackets Andrews 2 (Henry
Tipo de tratamiento Schein), sin extracciones dentarias (excepto
terceros molares)

Tiempo de tratamiento (meses) 13 — 30 (promedio: 20,4)

Tiempo de seguimiento (T2) 24 meses postratamiento

Superior: Hawley (uso continuo 6 meses, nocturno 6
meses, retiro progresivo).

Inferior: Retenedor fijo de canino a canino (.010”
trenzado), mantenido minimo 3 afios.

Protocolo de contencion
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ANEXO 5. Operacionalizacion de las Variables

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Indicador Tipo Escala de Valores y
medicién categorias
Distancia entre el Distancia en milimetros Determinada mediante una Distancia (en mm) Cuantitativa De razén Milimetros
Punto FA y el Borde | entre el punto FA de los | medicion perpendicular desde | desde el punto FA al
WALA molares y premolares el punto FA al borde WALA borde WALA por
inferiores y el borde sobre modelos de yeso diente y tiempo (TO,
WALA, que representa mandibulares, utilizando un T1,T2)
su relacion bucolingual | calibrador digital modificado.
en el plano transversal.
Etapa del Tratamiento Fase del proceso Se clasificé en tres momentos | Fase del tratamiento Cualitativa Ordinal TO (Inicial)
ortodéntico que indica el | del tratamiento ortodontico: en la que se T1 (Final)
momento en que se TO: antes del tratamiento, encuentra el paciente T2 (2 afos post)
encuentra el tratamiento | TI: al finalizar el tratamiento al momento de la
de un paciente, activo, medicion.
permitiendo comparar T2: dos afios postratamiento.
cambios a lo largo del
tiempo.
Lado Mitad derecha o Se determin6 si la pieza Ubicacion lateral Cualitativa Nominal Derecho
izquierda del arco dentaria evaluada correspondia | (derecha o izquierda) Izquierdo
mandibular en la que se | al lado derecho o izquierdo del de cada diente
ubica la pieza dentaria arco mandibular, segiin su postero-inferior
evaluada. posicion anatémica en el evaluado en el
delo de yeso, considerand delo de yeso.
la vista desde la perspectiva
del paciente.
Sexo Caracteristica biologica Se registr6 segun el sexo Categoria asignada a Cualitativa Dicotoémica Hombre
que clasifica al p consignado en el dc de cada paciente: Nominal Mujer
como masculino o identidad del p lino o
femenino. femenino.
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ANEXO 6. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio:

Comparacion de la distancia pre y postratamiento de ortodoncia entre los
dientes postero-inferiores al borde WALA

Investigador:

Marco Antonio Estrada Vitorino

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia

Proposito del estudio:

Estimado participante, queremos invitarlo a formar parte de un estudio importante
que busca analizar si existen cambios en la distancia entre los dientes postero-
inferiores y el borde WALA después del tratamiento de ortodoncia. Este estudio es
llevado a cabo por el doctor Marco Antonio Estrada Vitorino, estudiante de
Maestria en Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Procedimiento:
Si usted acepta participar, se realizard lo siguiente:

1. Revisaremos los modelos de estudio en tres momentos especificos: TO
(antes de iniciar el tratamiento), T1 (al finalizar el tratamiento) y T2 (dos afios
después del tratamiento).

2. Los modelos TO y T1 ya estan registrados. Ahora necesitamos tomar el
modelo T2 para completar el estudio.

3. Se revisard su historia clinica para obtener mas informacion sobre su
tratamiento.

Riesgos:

No existen riesgos al participar en este estudio. El procedimiento para tomar el
modelo T2 es seguro y no causara dolor.

Beneficios:

Su participacion nos ayudara a entender mejor cémo podemos mejorar la
estabilidad y efectividad de los tratamientos de ortodoncia. Se le informard de
manera confidencial los resultados obtenidos. Ademads, se le entregard un kit de
limpieza dental que constara de un cepillo e hilo dental.

Confidencialidad:

Toda la informacion recopilada serd mantenida en confidencialidad. Solo el
investigador tendré acceso a sus datos, que seran almacenados en un computador
protegido con codigos en lugar de nombres. La informacion se guardara por un
plazo de 6 meses y luego sera eliminada. Si los resultados de este estudio se
publican, no se revelara ninguna informacion que permita identificarlo a usted u
otros participantes.
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Derechos del participante:

Si usted decide participar en el estudio, podra retirarse en cualquier momento sin
sufrir ningun perjuicio. Si tiene alguna duda adicional, por favor contacte a Marco
Antonio Estrada Vitorino al teléfono 941365542. Si tiene preguntas sobre los
aspectos ¢€ticos del estudio, o cree que -~ ~**~ tratado injustamente puede contactar
al Dr. Manuel Raul Pérez Martinot, pt » del Comité Institucional de Etica en
Investigacion de la Universidad Perua _tano Heredia al teléfono 01-3190000

- v

anexo 201355 o al correo electronico: orvei.ciei@oficinas-upch.pe

Asimismo, puede ingresar a este enlace para comunicarse con el Comité
Institucional de Etica en Investigacion UPCH:
https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas

Una copia de este consentimiento informado le sera entregada.

DECLARACION Y/O CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio. Comprendo las actividades en
las que participaré si decido formar parte del estudio. También entiendo que puedo
decidir no participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Nombresy Apellidos: ...
DN

Fechay Hora: ...
Nombres y Apellidos del Investigador: ..........................ooiiiiiiiiiii..

Firma del Investigador: ............ ...
Fechay Hora: ...
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ANEXO 7. Asentimiento Informado

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio:

Comparacion de la distancia pre y postratamiento de ortodoncia entre los
dientes postero-inferiores al borde WALA

Investigador:

Marco Antonio Estrada Vitorino

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia

Propésito del Estudio:

Hola, queremos invitarte a participar en un estudio para entender mejor como los
dientes se mantienen en su lugar después de haber terminado un tratamiento de
ortodoncia. Este estudio lo estd realizando el doctor Marco Antonio Estrada
Vitorino, estudiante de Maestria en Estomatologia de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia.

.Qué haremos?
Si decides participar en este estudio, haremos lo siguiente:

l. Revisaremos los modelos de tus dientes en tres momentos: antes de empezar
el tratamiento (TO), al terminar el tratamiento (T1) y dos afos después de haber
terminado el tratamiento (T2).

2. Los modelos TO y T1 ya estan registrados. Ahora necesitamos tomar el
modelo T2 para completar el estudio.

3. Revisaremos tu historia clinica para obtener mas informacion sobre tu
tratamiento.

,Hay algun riesgo?

No existen riesgos al participar en este estudio. Tomar el modelo T2 es seguro y no
te causara dolor.

. Cuales son los beneficios?

Tu participacidon nos ayudard a mejorar los tratamientos de ortodoncia. Te
informaremos de manera confidencial sobre los resultados obtenidos y recibiras un
kit de limpieza dental que incluye un cepillo e hilo dental.

Confidencialidad:

Toda la informacién recopilada serd mantenida en confidencialidad. Solo el
investigador tendra acceso a tus datos, que se almacenardn en un computador
protegido con codigos en lugar de nombres. La informacion se guardara por 6 meses




y luego sera eliminada. Si se publican los resultados del estudio, no se revelara
ninguna informacién que permita identificarte.

Derechos del participante:

Tu participacion en este estudio es completamente voluntaria. Puedes decidir no
participar ahora o en cualquier momento sin sufrir ningtn perjuicio. Si tienes alguna
pregunta, puedes contactar al doctor Marco Antonio Estrada Vitorino llamando al
teléfono 941365542. Si tienes dudas sobre los aspectos éticos del estudio, puedes
contactar al Dr. Manuel Raul Pérez Martinot, Presidente del Comité Institucional
de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, llamando
al teléfono 01-3190000 anexo 201355 o enviando un correo electronico a
orvei.ciei@oficinas-upch.pe. También puedes comunicarte con el Comité
Institucional de FEtica en Investigacion UPCH a través de este enlace:
https://investigacion.cayetano.edu.pe/etica/ciei/consultasoquejas

Una copia de este consentimiento informado le sera entregada.
DECLARACION DE ASENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio. Entiendo las actividades en las
que participaré si decido formar parte del estudio. También sé que puedo decidir no
participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Nombresy Apellidos: ...
Edad: ...
Firma: o
Fechay Hora: ... o s

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES/TUTORES

Acepto voluntariamente que mi hijo(a) participe en este estudio. Comprendo las
actividades en las que participard si decide formar parte del estudio. También
entiendo que mi hijo(a) puede decidir no participar y que puede retirarse del estudio
en cualquier momento.

Nombres y Apellidos del Padre/Madre/Tutor: .......................cooiiiiinn
Firma del Padre/Madre/Tutor: ................... i,
DN e
Fechay Hora: ... o e,

Nombres y Apellidos del Investigador: ........................oiiiiiiiii.

Firma del Investigador: ...................... i
Fechay Hora: ...
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ANEXO 8. Conformacion de Arcos segun el borde WALA

4[3[2[1]e]e]|
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ANEXO 9. Procedimiento de Medicion de la Distancia Punto FA al borde WALA
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ANEXO 10. Solicitud de Autorizacion

SOLICITO: AUTORIZACION PARA DESARROLLO
DE ESTUDIO DE INVESTIGACION

SENOR GERENTE CLINICO DEL CENTRO OCEA

Yo, Marco Antonio Estrada Vitorino, Cirujano Dentista, identificado con DNI
25001268, con estudios de Maestria en la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
ante usted me presento y expongo:

Que habiendo desarrollado el proyecto de investigacion titulado “Comparacion de
la distancia pre y postratamiento de ortodoncia entre los dientes postero-inferiores
al borde WALA”, el cual tiene como objetivo evaluar si existen cambios
postratamiento de ortodoncia en la distancia entre los dientes postero-inferiores y
el borde WALA. Este estudio considerara variables como el tiempo de tratamiento,
el sexo del paciente y el lado de la mandibula (izquierdo o derecho) para determinar
su influencia en dichos cambios.

Por tal motivo, solicito a usted se me brinde el consentimiento y autorizacion para
ejecutar dicho estudio en el centro OCEA. La ejecucion del estudio implicara la
evaluiéon de modelos y la revision de historias clinicas (HC) de los pacientes
tratados durante el periodo 2020-2022. Se garantizard en todo momento la
confidencialidad y proteccion de los datos personales de los pacientes, cumpliendo
con las normativas vigentes sobre proteccion de datos.

Este estudio no solo contribuird al avance cientifico en el campo de la ortodoncia,
sino que también beneficiara a la comunidad, ya que los resultados seran publicados
en revistas cientificas y divulgados en diversos foros académicos, redundando en
un mayor conocimiento y mejora en la practica ortodontica.

Por lo expuesto:

Solicito a usted se me brinde la autorizacion y el consentimiento para la ejecucion
del estudio.

Lima, 30 de mayo del 2024

Atentamente,

Marco Estrada Vitorino
Cirujano Dentista
C.0.P. 10490
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ANEXO 11. Constancia de Aprobacion Etica del Comité Institucional de Etica en

Investigacion — UPCH

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

atEias

03

T,

TA-CIEI-447-35-24

El Presid del Comité Institucional de Etica en Investigacién (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia hace constar que el proyecto de investigacién sefialado a continuacién fue APROBADO por el
Comité Institucional de Etica en Investigacién, bajo la categorfa de revision EXPEDITA.

Titulo del Proyecto : “COMPARACION DE LA DISTANCIA PRE Y POST
TRATAMIENTO DE ORTODONCIA ENTRE LOS DIENTES
POSTERO-INFERIORES AL BORDE WALA”

Cédigo SIDISI : 214746
Investigador(a) principal(es)  : Estrada Vitorino Marco Antonio

La aprobacién incluy6 los d finales descritos a continuacién:

1. Protocolo de investigacién, versién 13 de fecha 10 de setiembre del 2024.
2. Consentimiento Informado, versién 13 de fecha 10 de setiembre del 2024.
3. Asentimiento Informado (12 a 17 afios), versién 13 de fecha 10 de setiembre del 2024.

La APROBACION idera el plimi de los estind. de la Universidad, los lineamientos
cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacién del equipo i igador y la confidencialidad
de los datos, entre otros.

Cualqui ienda, desviaci lidad deberd ser reportada de acuerdo a los plazos y normas

establecidas. El investigador reportard cada seis meses el progreso del estudio y alcanzard un informe al
término de éste. La aprobacién tiene vigencia desde la emisién del presente documento hasta el Sébado 13

de septiembre del 2025.
Elp proy de i igacion sélo podrd inici después de haber obtenido la(s) autorizacion(es) de
la(s) institucion(es) donde se ej

Si aplica, los tramites para su renovacién deberén iniciarse por lo menos 30 dias previos a su vencimiento.

Lima, 13 de septiembre del 2024

éff)/ 7=

Manuel Raul Perez Martinot
Presidente
Comité Institucional de Etica en Investigacién
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Av. Honorio Delgado 430
San Martin de Porres

Apartado postal 4314

319 0000 Anexo 201355

orvei ciei@oficines-upch po Comité Institucional de
www cayetano.edu.pe Etica en Investigacién
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ANEXO 12. Presupuesto

Materiales de impresion y modelos de estudio 2000 soles
Herramientas y equipo de medicion 400 soles
Materiales para la conformacion de arcos 700 soles
Imprevistos 500 soles
TOTAL 3600 soles

79



ANEXO 13. Cronograma de Actividades

PROCEDNMIENTO

Julio
2024

2024

Octubee] Nov

2024 | 2034

D
2024

2025

Feb
2025

Marzo
2025

2025

Maya
2025

Jusio

Julio
2025

Desarmollo del Provecto

Presentacion del Proyecto

Aprobacién del Provecta

Revisiin de Modelos T0 v T1

Estudio Piloto

Recopilacitn de Modelos T2

Recolecciin de Datos

Ejecuciin del Proyeclo

-

Anilisis de Datos

Resulindos v Discusidn

Conclusi ¥ Sugerencins

Infarme Final

Sustertacion
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