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Resumen 

 
Introducción: La ortodoncia es la rama de la odontología responsable de cuidar y 
corregir el desarrollo de las estructuras dentofaciales, su práctica incluye l 
diagnóstico, prevención, intercepción y tratamiento de las maloclusiones y 
anomalías óseas. Es importante durante el diagnóstico realizar evaluaciones y 
análisis exhaustivos para proporcionar resultados óptimos. Un par de 
clasificaciones importantes son la Clase molar de Angle y la forma de arcada 
basada en el hueso mandibular, ya que al tenerlos en cuenta y respetar los límites 
óseos biológicos tendremos menor tasa de recidiva al finalizar los tratamientos 
ortodónticos. Objetivo: El objetivo de esta investigación es determinar si existe 
relación entre las clases molares de Angle y las formas de arcada: cuadrada, 
ovoide y triangular evaluado mediante modelos de estudio y plantillas Orthoform 
3M Unitek. Material y métodos: Se establecieron tres grupos de estudio 
distribuidos uniformemente determinados por la clase molar de Angle presente en 
el modelo de estudio, se procedió a realizar pruebas de superimposición con 
plantillas Orthoform 3M Unitek para obtener la forma de arcada correspondiente a 
cada modelo. Resultados: Se realizó el test de Chi cuadrada de Pearson, 
considerando valores estadísticamente significativos a un valor de p < 0.05. Se 
obtuvo una diferencia estadísticamente significativa entre todos los grupos 
analizados. Conclusiones: Existe correlación directa entre la Clase II molar de 
Angle y las arcadas ovoides en la muestra evaluada, así mismo es importante 
resaltar que la arcada ovoide es la de mayor frecuencia, seguida por la triangular y 
por último la cuadrada. 
 

 
 

(Palabras clave: forma-de-arcada, maloclusión, Angle, ortodoncia, modelo-de-estudio) 
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Summary 

 
Introduction: Orthodontics is the branch of dentistry responsible for caring for and 
correcting the development of dentofacial structures, its practice includes l 
diagnosis, prevention, interception and treatment of malocclusions and bony 
anomalies. It is important during diagnosis to perform thorough evaluations and 
analysis to provide optimal results. A couple of important classifications are Angle's 
Molar Class and the arch form based on the mandibular bone, since by taking 
them into account and respecting the biological bone limits we will have a lower 
relapse rate at the end of orthodontic treatments. Objective: The objective of this 
research is to determine if there is a relationship between Angle molar classes and 
arch forms: square, ovoid, and triangular evaluated by means of study models and 
Orthoform 3M Unitek templates. Material and methods: Three uniformly 
distributed study groups were established, determined by the Angle molar class 
present in the study model, and superimposition tests were carried out with 
Orthoform 3M Unitek templates to obtain the arch form corresponding to each 
model. Results: ANOVA statistical analysis was performed with Tukey's Post hoc 
test, considering statistically significant values at a value of p < 0.05. A statistically 
significant difference was obtained between all the groups analyzed. Conclusions: 
Pearson's Chi-square test was performed, considering statistically significant 
values at a value of p < 0.05. A statistically significant difference was obtained 
between all groups analyzed. Conclusions: There is a direct correlation between 
Angle Class II molar and ovoid arches in the sample evaluated, likewise it is 
important to highlight that the ovoid arch is the most frequent, followed by the 
triangular and finally the square. 

 
 

(Keywords: archform, malocclusion, Angle, orthodontics, dental-cast) 
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I. Marco Teórico 

La ortodoncia es la rama de la odontología responsable de supervisar, cuidar el 

desarrollo de las estructuras dentofaciales y corregir, en caso de que existan 

anomalías o estén en formación, mediante el movimiento óseo y dental (Canut 1988; 

Mayoral 1990). La práctica de la ortodoncia incluye el diagnóstico, prevención, 

intercepción y tratamiento de las maloclusiones y anomalías óseas (Nelly and 

Rodriguez 2003). 

 

En el diagnóstico es necesario contar con historia clínica completa, modelos de 

estudio, registros interoclusales, radiografías y fotografías extraorales e intraorales, 

mediante los cuales se identificaran las características y la etiología de la queja 

principal del paciente; por lo que el plan de tratamiento se realizara en base a las 

necesidades de cada individuo, teniendo como objetivo la estabilidad, función y 

estética de los arcos dentales (McNamara et al. 1995; Echarri 1998). 

 

En la actualidad las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prioridades en la lista 

de problemas de salud dentales a nivel mundial, por encima de ésta sólo se 

encuentra la caries dental y enfermedad periodontal, que como sabemos están 

relacionadas con el tercer puesto de esta lista (Dias and Gleiser 2008).  

 

La publicación de la clasificación de las maloclusiones dentales de Angle marcaron 

un antes y un después en el desarrollo de la ortodoncia, no solo para la 

segmentación de las oclusiones malignas, sino también para incluir la primera 

definición sencilla y clara de la oclusión normal en una dentición natural (Pinto et al. 

2008).  

 

Recordando la clasificación realizada por el Dr. Edward Angle, tenemos una Clase 

I la cuál se carcateriza por la posición del primer molar superior permanente en el 
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cuál su relación con el molar inferior se determina como normal, encontrando que 

la cúspide mesiodistal de éste molar ocluye con el surco bucal del primer molar 

inferior permanente. La Clase II se caracteriza por la posición hacia distal de la 

cúspide mesiovestibular del primer molar superior permanente en relación con el 

surco bucal del primer molar inferior permanente. Y por último la Clase III 

determinada por una posición mesial de la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior permanente en relación al surco bucal del primer molar infeior permanente 

(Ayhab 2014).  

 

Varios factores etiológicos han sido propuestos para explicar el origen de las 

maloclusiones dentales. Genética, factores ambientales, y étnicos son los de mayor 

contribución en este contexto. Ciertos tipos de maloclusiones, como las clases III se 

relaciona con los genes que corren por las familias, lo que nos da una íntima relación 

entre genética y maloclusiones. Igualmente, esta el factor étnico, donde las 

buprotrusiones maxilares son comunes en poblaciones de origen africano en 

comparación con otros grupos. Por otro lado, la adaptación a los factores 

ambientales afecta las estructuras circundantes incluyendo dientes, estructuras 

óseas y tejido blando, y esto tiene como consecuencia diferentes tipos de 

maloclusiones. Aunque las maloclusiones deben ser consideradas un problema sin 

causa específica, estos factores tienen influencia en su desarrollo (Heimer et al. 

2008).  

 

Éste método ha sido el instrumento más fiable y utilizado para registrar y clasificar 

las maloclusiones dentales hasta el día de hoy (Pinto et al. 2008). 

Alhammadi et al. (2018) realizaron un estudio donde reportan la incidencia de las 

maloclusiones dentales de Angle a nivel global, sus resultados fueron: para los 

casos en Clase I 74.715.17% siendo el porcentaje más alto, para los Clase II un 

19.56% y los Clase III con la incidencia más baja, reportaron un 5.934.69%. 
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Como especialistas es importante conocer con que tipo de maloclusión vamos a 

lidiar ya que nos guiará en el espacio que vamos a necesitar para corregirla y llegar 

a un resultado óptimo y favorable que beneficie la salud, función y estética de 

nuestros pacientes. En ortodoncia es importante observar y determinar la forma de 

arcada antes de dar inicio al tratamiento, ya que la estabilidad oclusal a largo plazo 

depende principalmente de la preservación del arco original desde el principio 

(Sampson et al. 1995). Además esto nos proporciona una confiable guía sobre la 

posición en la que se pueden mover los dientes (Tajik et al. 2011). La recidiva de 

nuestros tratamientos es consecuencia de posicionar los órganos dentarios fuera 

de sus límites tanto óseos como de tejidos blandos (Reitan 1969).  

 

Al utilizar el término forma de arcada nos referimos a la configuración total de los 

arcos mandibulares, abarcando simetría, redondez, elongación y convexidad, así 

como radio de la curvatura del segmento labial, distancia intercanina e intermolar. 

Existen características específicas que nos ayudan en la determinación de la forma 

de arcada como el radio de la curvatura del segmento labial, el ancho o distancia 

intercanina, así como la medición de la distancia intermolar (Williams 1995). 

 

Durante más de un siglo, se ha estudiado con la esperanza de definir los objetivos 

adecuados para la posición del diente, la estética, la función y la estabilidad a largo 

plazo (Little et al. 1981; Housley et al. 2003). Porque el arco dental mandibular es 

una de las principales referencias para la planificación del tratamiento de ortodoncia, 

muchos estudios se han esforzado por definir su tamaño y morfología ideales 

(Strang 1946; Biggerstaff and RH 1972; Triviño et al. 2008). 

 

Debemos tomar en cuenta que el crecimiento óseo y los movimientos post-eruptivos  

y presiones musculares no balanceadas contribuyen a la variación del tamaño y 

forma de las arcadas maxilares y mandibulares (Verrastro et al. 2007).  

Moorress y Lavelle (1962,1971) mencionan que durante el crecimiento natural 

ocurren variaciones de forma de arco, en general con tendencia al aumento del 
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ancho intermolar durante el cambio de dentadura decidua por la permanente, y 

continua cambiando en el transcurso de la adolescencia a la edad adulta, 

aumentando principalmente la distancia transversal en la zona de molares. También 

se deben considerar los hábitos que pueden realizar cambios en la forma de la 

arcada, por ejemplo: la respiración bucal, la succión del dedo o el hábito de lengua 

(Aznar et al. 2006; Singh and Chau 2009). 

 

Sin embargo se ha determinado que el arco dental mandibular se considera el 

principal elemento de referencia para el diagnóstico y terapia ortodóntica y 

ortopédica, ya que presenta poca o nula variación a lo largo del tiempo una vez que 

el crecimiento ha cesado (Little et al. 1981).  

 

Distintas definiciones de arco dental han sido usadas en los estudios realizados 

sobre formas de arcadas. Currier (1969) definió tres curvas, una externa basada en 

las puntas de las cúspides y bordes incisales, una intermedia basada en las fosas, 

fisuras y cingulos y por último la interna bsada en aspectos internos de los dientes. 

Por lo tanto las formas de arco varían de acuerdo a los puntos de referencia elegidos 

o evaluados. 

Bonwill (1885) clasifico las arcadas dentales en: elípticas, parabóIicas, ovoides, en 

forma de U, de curva catenaria, entre otras.  

Hawley (1905) realizó un estudio en el cual, se basaba en el tamaño dentario 

usando triángulos equiláteros y círculos sobre las arcadas y los utilizaba como base 

para trazar una forma de arco que se adecuara a los dientes, mencionando que el 

alineamiento de las piezas anteriores son un arco circunferencial.   

 

El método basado en la función “cubic spline” el cual fue diseñado por BeGole et al. 

(1998), en el cual se analizaban los cambios en la arcada pre- tratamiento, después 

del tratamiento y después de la retención; encontrando que esta función se adecúa 
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a las formas de arcos dentales bien alineados con el mínimo error y que la asimetría 

del arco no tuvo ningún efecto sobre la precisión del ajuste. 

Strang y Thompson (1946), reportaron que la forma del arco dentario guarda 

relación con el tipo de cráneo. Así, un craneo braquicefalo, ancho transversalmente 

y corto en sentido antero-posterior, también mostrara arcos dentarios anchos, 

redondeados y bien posicionados bajo la base del craneo. Ahora, los cráneos 

dolicocefalos estrechos transversalmente y alargados antero-posteriormente, 

presentan arcos dentales alargados, estrechos y prominentes. Sin embargo, los 

autores informan no ser esta una regla fija.  

Lavelle et al. (1971) midieron los arcos dentales de hombres adultos cuyo 

crecimiento había cesado, divididos en cuatro grupos étnicos, concluyeron que 

existen algunas diferencias básicas en el tamaño y la forma entre estas poblaciones, 

existe más evidencia científica más reciente que respalda estos resultados (Burris 

and Harris 2000). 

 

DeKock et al. (1972) establecen que aunque los hombres presentan una mayor 

longitud de arco que las mujeres, no hay diferencia entre la forma de arcada dental 

por género.    

 

Shapiro (1974) concluye de acuerdo a su estudio que la anchura intercanina 

presenta una fuerte tendencia a regresar a su dimensión previa al tratamiento, 

siendo la expansión intercanina en los casos clase II división 2 significativamente 

más estable que en los clase I o Clase II división 1. 

Acosta et al. (2011) en su investigación realizada en Colombia encontraron que en 

las mujeres fueron mas frecuentes las formas ovaladas y redondas, mientras que 

en 68 hombres las formas ovaladas y cuadradas. Richardson et al.  (1975) 

reportaron que existen diferencias significativas entre los dientes de los 

afroamericanos y el de los caucásicos.  
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Sampson (1981) realizo un modelo estadístico para describir el promedio o medio 

de la forma de arcada así como sus variaciones en la población en 66 arcos 

dentales. El índice de Pont (Moyers 1976) fue establecido por Pont en 1909 para 

predecir la medida del arco maxilar con la suma de los diametros mesiodistales de 

los cuatro incisivos maxilares. 

 

Rudge (1981) estaba en el entendido que la oclusión y la forma de arcada están 

influenciadas por la interacción de elementos genéticos y una amplia variedad de 

factores ambientales externos a los cuales los seres humanos estamos expuestos 

en la vida cotidiana. 

Harris y Smith (1982), estudiaron la relación de la oclusión y tamaño de arcos 

dentales entre familiares y encontraron que en las arcadas estudiadas hay una gran 

afinidad entre el ancho y profundidad de estas, sin embargo marcan que la relación 

existente entre la forma y proporción del ancho de la arcada no es significativa. 

Felton et al. (1987), publicaron un estudio para investigar si se podia identificar una 

forma de areada ideal en los humanos. Examinaron los modelos mandibulares de 

30 casos normales sin extracciones, procedentes de los casos normales de 

Andrews, 30 casos sin extracciones de Clase I y 30 casos de Clase II, tambien sin 

extracciones. Encontraron que en ninguna de las tres muestras predominaba una 

forma de arcada en particular. A causa de la gran variabilidad de forma de arcada 

observada en el estudio, afirmaron que, para obtener una estabilidad óptima a largo 

plazo, en muchos casos es necesaria la individualización de la forma de la arcada.  

En otro estudio, años después del que realizó Felton, se  analizó una muestra de 

individuos originarios de Francia, en el cual determinaron cinco formas 

predominantes de arcadas mandibulares: estrecho, ancho, medio, puntiagudo y 

plano, siendo uno de sus criterios de inclusión la oclusión normal (Raberin et al. 

1993). 
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Braun et al. (1998), reportan en su estudio que los arcos mandibulares con 

maloclusiones dentales de Angle Clase II presentaron un ancho y profundidad 

reducido en comparación con los casos Clase I, los arcos mandibulares que 

presentaban una  Clase III tenían una profundidad reducida y mayor ancho en 

comparación con los Clase I y en sus conclusiones comentan que los arcos dentales 

maxilares presentan la misma longitud de arco, para todas las clasificaciones de 

Angle. 

Cassidy et al. (1998) sugirieron que el tamaño y la forma de arco están 

determinados en su mayoría por influencias ambientales y no tanto por factores 

genéticos, presentaron un análisis cuantitativo de la influencia genética sobre su 

forma. 

En un estudio realizado en gemelos se concluyó que existe una gran contribución 

genética a la variación de dimensiones del arco mandibular, contradiciendo las 

conclusiones del estudio de Cassidy mencionado anteriormente (Eguchi et al. 

2004).  

Burris (2000) menciona afroamericanos tienen mas ancha y profunda la arcada que 

los caucásicos y que en la raza afroamericana, los hombres presentan en promedio 

un 9% mayor en cuanto anchura, las mujeres 11% más de largo en las arcadas 

dentales que las personas de raza caucásica, mostraron también diferentes formas 

de arco presentes siendo la forma parabólica y la cuadrada las más comunes en las 

personas afroamericanas. En conclusión los afroamericanos tienen más ancho y 

profundo el arco dental que los caucásicos. 

Nojima et al. (2001) realizaron un estudio comparando las diferencias morfológicas 

de el arco mandibular entre una muestra Japonesa y otra caucásica, en donde 

reportaron que la población caucásica que presenta clase I, la forma predominante 

de la arcada mandibular es la ovoide y estrecha o triangular, para los pacientes 

clase II la forma predominante es la estrecha o triangular y en los clase III la forma 
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cuadrada es la que predomina, mientras que en la población japonesa con clase I, 

la forma predominantes es la estrecha y ovoide, para los pacientes clase II es la 

ovoide y estrecha o triangular, y en los clase III predomina la forma cuadrada. Por 

lo que concluyeron que no existe una forma de arcada específica relacionada con 

el grupo étnico del paciente o con alguna maloclusión de Angle.  

Andrews (1972) en una muestra de 120 casos con oclusión normal no tratados 

oretodoncicamente observó que, el 27% correspondia a una arcada estrecha, el 

20% a la arcada cuadrada y el 53%a la arcada ovoide, es de este mismo estudio 

donde se derivaron las llaves de la oclusión.  

McLaughlin (2001) en un estudio realizado en 2001 en su clínica, utilizó unas 

plantillas transparentes correspondientes a las formas estrechas, cuadradas y 

ovoides, las sobrepuso en los modelos dentales de 200 pacientes, en su mayoría 

caucásicos. Los hallazgos fueron en un 50% para los casos con arcadas estrechas, 

8% para las arcadas cuadradas y el 42% para las arcadas ovoides. 

Kook et al. (2004) encontraron diferencias raciales entre la forma de arco de los 

coréanos y las personas de América del norte, presentando con mayor frecuencia 

la forma cuadrada en coréanos.  

Uysal et al. (2005) reportaron que el ancho del maxilar es angosto en la maloclusión 

clase III comparado con la clases II y I. En la mandíbula encontraron que la clase III 

presentaba arcos dentales amplios comparados con la clase I y II. 

Haralabakis et al. (2006) concluyeron en su estudio que los individuos con dientes 

“pequeños” estaban asociados con arcadas maxilares de forma puntiaguda y 

arcadas mandibulares planas.  

Gutiérrez (2006) en un estudio realizado en la UNAM al comparar la forma de arco 

en el maxilar, encontraron que en pacientes con maloclusión clase I, clase II 

division1 y en clase III predomina la forma ovoide, seguida por la forma cuadrada y 

luego la triangular, mientras que para la clase II división 2 solo se presento la forma 

cuadrada. 
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En otro estudio, donde realizaron un examen de pacientes sin contención, cuyas 

maloclusiones habian sido tratadas sin extracciones de ningún diente permanente. 

Los resultados de esta investigación también indicaron que con la exclusión de un 

caso excepcionai, en el cual el aumento de la distancia intercanina de 5.5 mm se 

conservó por 7 años, la distancia intercanina post-contención era similar a la de 

antes del tratamiento (Graber et al. 2016).  

Riedel (1960), habia informado antes sobre varios grupos de pacientes que 

estuvieron al menos 5 años sin contención y cuyas distancias intercaninas 

mandibulares retornaron a sus dimensiones originales, regresando a su forma de 

arcada previa al tratamiento. 

Triviño et al. (2008) identificaron 23 formas diferentes de arcada en una muestra 

brasileña, y determinaron que una única forma de arcada no puede representar al 

arco dental normal, existen variaciones de individuo a individuo. 

 

Personas del sur de China fueron comparados con caucásicos en un estudio 

realizado hace once años, se llegó a la conclusión que la arcada dental de mayores 

dimensiones transversales se presentaba en las personas nativas de china (Ling 

and Wong 2009).  

 

Otros estudios realizados comparando una población caucásica con una israelita  

que en la población caucásica las formas de arco son más estrechas y profundas 

en la región de caninos como en molares que los israelitas (Gafni et al. 2011). 

 

En un estudio comparativo Bayome et al. (2011) señalan que la forma de arco de 

los egipcios es más angosta que la de los norteamericanos y la distribución en forma 

de arco es similar entre trapecio, ovoide y cuadrado, siendo la cuadrada la menos 

frecuente en los blancos norte-americanos. 
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En Tepic, Nayarit, México Pérez et al. (2011) encontraron que la forma de arco 

predominante en esta población es ovoide, seguida por la triangular y con menor 

presencia la cuadrada. 

 

Agurto y Sandoval (2011) mencionan que existen variaciones en la distribución de 

las formas de arco, tanto en un mismo individuo como en la población general, 

diferencias principalmente dadas por la etnia u origen racial. 

 

Es imposible generalizar la forma de arcada como una sola, ya que no existe una 

forma universal, debido a que las diferencias raciales juegan un papel importante 

en las características de cada población, las cuales representan una influencia 

hereditaria familiar específica (Sassouni 1955). 

 

Varias clasificaciones de arcadas han sido propuestas a lo largo del tiempo, como 

las mencionadas anteriormente,  sin embargo la más utilizada en el ámbito clínico 

actual es la propuesta por  Chuck en el año de 1936, una clasificación simplificada 

de las formas de arcadas, basándose principalmente en la percepción geométrica, 

triangular o estrecha, cuadrangular u ovoide  (Tajik et al. 2011). 

 

La forma del arco dental se obtiene del hueso de soporte, la posición de los dientes, 

la musculatura perioral y las fuerzas funcionales intraorales (Weinstein et al. 1963; 

Braun et al. 1998; Rivera et al. 2008). Las dimensiones del arco dental se pueden 

calcular midiendo el ancho de la arcada a nivel de las cúspides de los primeros 

molares, y la longitud del arco de la distancia entre el punto medio de los bordes 

incisales de los cuatro incisivos y una línea a la cúspide bucal del primer molar 

(Hayashi et al. 2006). 

El perímetro del arco en la mandíbula alcanza su tamaño final en el momento de la 

erupción de los incisivos centrales y los primeros molares (Moyers 1976). Según 

Leighton (2007) la forma de los arcos se define tempranamente durante la vida fetal. 

Sillman (1964) menciona que del nacimiento a los 2 años hay un incremento en el 
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ancho intercanino de 5 mm en el maxilar y 3.5 mm en la mandíbula. Sin embargo, 

el ancho de los arcos dentarios no varía esencialmente durante la dentición primaria 

(Moorrees et al. 1963). 

 

Al utilizar nuevos sistemas de brackets y arcos preformados, éstos se colocan de 

una manera rutinaria y sin tomar en cuenta el tipo de arcada que presenta cada 

paciente, para este problema se han desarrollado soluciones prácticas para 

propósitos de retención después de tratamientos de ortodoncia. Las cuales resultan 

no ser totalmente efectivas desde hace tiempo, Felton et al. (1987), reportaron que 

cuando la forma de arco se cambia durante el tratamiento de ortodoncia, un 70% 

tiende a regresar a su forma original, debido a que la mayoría de los cambios en la 

forma de arco dental son producidos por una expansión de los caninos, por lo que 

los clínicos deberían de tratar de mantener la forma de arcada para aumentar la 

probabilidad de una mayor estabilidad a largo plazo. 

 

Debido a que los arcos dentales en pacientes con maloclusiones presentan 

diferentes formas, es necesario determinar la prevalencia de la forma principal de 

arco dental y relacionarla con las maloclusiones dentales de Angle, evitando usar 

una sola forma de arcos prefabricados, la cual nos hace generalizar a todos los 

pacientes con un único criterio, que al final nos conducirá invariablemente a una 

recidiva del tratamiento ortodóntico (Taner et al. 2004). 

 

Varios estudios han propuesto distintos métodos para determinar la forma de arcada 

a lo largo del tiempo, unos han resultado más precisos que otros, sin embargo 

requieren de largos periodos de tiempo para conseguirlo, es por esto que se buscó 

una manera más rápida y sencilla para realizar la clasificación y determinación de 

la forma de arcada de los pacientes que acuden en busca de terapia ortodóntica y 

se comenzaron a utilizar las plantillas basadas principalmente en la clasificación 

basada en figuras geométricas propuesta por Chuck (Omar et al. 2018). 
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Se sugieren tres formas de arcos para clasificar la dentición de los pacientes: arcos 

estrechos o triangulares, cuadrados y ovoides, formas que están disponibles en 

plantillas transparentes que permiten un diagnóstico rápido, facilitando el uso 

correcto para cada paciente (Nojima et al. 2001). Las tres formas de arco han sido 

concebidas basándose en cuatro aspectos básicos de la forma de arco:  

1) Curvatura anterior. 

2) Ancho intercanino. 

3) Ancho intermolar. 

4) Curvatura posterior (McLaughlin et al. 2001). 

Se han diseñado múltiples plantillas intentado reproducir las distintas formas de 

arco, ya que es el método que consume menor tiempo y nos permite poder adaptar 

en base a la forma obtenida los arcos que se utilizarán, de este modo podemos 

brindarles un tratamiento más personalizado y resultados estables a los pacientes 

(Taner et al. 2004). 

 

Boone (1963) diseñó por primera vez una plantilla milimetrada, algunos años 

después con la introducción de la aparatología prefabricada aparecen las platillas 

propuestas por ortodoncistas de acuerdo a diferentes filosofías o casas 

comerciales.  

 

Engel (1979) plantó para Rocky Mountain una plantilla con 9 formas de arco, que 

Ricketts posteriormente redujo a solo 5 en su plantilla pentamórfica, Alexander 

(1983) desarrollo su plantilla Vari Simplex, Ovation por Roth como forma única que 

reduce inventarios, Orthoform en MBT con tres variantes (McLaughlin et al. 2001), 

y Damon utilizando su plantilla única (Morente 2008). 

 

Clasificar la forma de arco es sumamente importante para el ortodoncista (Oakes 

and Hatcher 1991) en especial cuando se usan arcos de alambre con memoria, ya 

que estos almacenan y llevan información a través de los brackets y bandas hacia 

los diente y tejidos adyacentes.  
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Si se utiliza una forma de arco inadecuada se crearan y contribuirán a problemas 

posteriores (Sampson et al. 1995). Las formas de arcos prefabricadas superiores 

deben de ser siempre coordinadas con las inferiores, de otra forma se crearían 

discrepancias entre las arcadas (Viazis 1995) generalmente la arcada inferior sigue 

las correcciones del arco dental superior (Ladner and Muhl 1995). 

No se puede generalizar una única forma de arco para todas las maloclusiones, 

cada uno presenta una anatomía basal y dental distinta que necesita modificaciones 

principalmente de espacio y posición dental para recuperar la salud, función, 

estética y requerimientos especiales que puedan tener nuestros pacientes (Juárez 

and Venegas 2006). 
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II. Hipótesis 

Hipótesis de trabajo 

 

Si existe mayor relación entre la maloclusión dental de Angle Clase II, en 

comparación con la I y la III, y la forma de arcada ovoide que con la cuadrada y la 

triangular. 

 

Hipótesis nula 

 

No existe mayor relación entre la maloclusión dental de Angle Clase II, en 

comparación con la I y la III, y la forma de arcada ovoide que con la cuadrada y la 

triangular. 
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III. Objetivos 

III.1 Objetivo general 

Determinar si las maloclusiones dentales de Angle presentan relación con la forma 
de arcada, triangular, cuadrangular u ovoide evaluada mediante modelos de estudio 
basado en la distancia intercanina e intermolar y plantillas OrthoformTM 3M Unitek 
previo al tratamiento de ortodoncia. 

V.2 Objetivos específicos 

• Realizar la medición de la distancia intercanina de cada uno de los modelos 

de estudio. 

• Realizar la medición de la distancia intermolar de cada uno de los modelos 

de estudio. 

• Realizar la comparación con la plantilla triangular en la fotocopia de cada uno 

de los modelos de estudio con maloclusión de Angle clase I. 

• Realizar la comparación con la plantilla triangular en la fotocopia de cada uno 

de los modelos de estudio con maloclusión de Angle clase II. 

• Realizar la comparación con la plantilla triangular en la fotocopia de cada uno 

de los modelos de estudio con maloclusión de Angle clase III. 

• Realizar la comparación con la plantilla cuadrada en la fotocopia de cada uno 

de los modelos de estudio con maloclusión de Angle clase I. 

• Realizar la comparación con la plantilla cuadrada en la fotocopia de cada uno 

de los modelos de estudio con maloclusión de Angle clase II. 

• Realizar la comparación con la plantilla cuadrada en la fotocopia cada uno 

de los modelos de estudio con maloclusión de Angle clase III. 

• Realizar la comparación con la plantilla ovalada en la fotocopia de cada uno 

de los modelos de estudio con maloclusión de Angle clase I. 

• Realizar la comparación con la plantilla ovalada en en la fotocopia de cada 

uno de los modelos de estudio con maloclusión de Angle clase II. 
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• Realizar la comparación con la plantilla ovalada en la fotocopia de cada uno 

de los modelos de estudio con maloclusión de Angle clase III. 

• Realizar una comparativa de los resultados obtenidos de los modelos de 

cada maloclusión dental de Angle y cada una de las formas de arcada, 

reportarlo mediante gráficas, tablas y material visual. 
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IV. Material y métodos 

IV.1 Tipo de investigación 

Experimental in vitro.  

Prospectivo, transversal, observacional, descriptivo. 

IV.2 Población o unidad de análisis 

Modelos de estudio de pacientes que no hayan sido tratados ortodónticamente, con 

dentición permanente completa y totalmente erupcionada desde primer molar 

derecho a primer molar izquierdo tanto superior como inferior.  

IV.3 Muestra y tipo de muestra 

60 modelos de estudio de pacientes que no hayan sido tratados ortodónticamente 
con dentición permanente completa y totalmente erupcionada desde primer molar 
derecho a primer molar izquierdo tanto superior como inferior. 

El tamaño de la muestra se decidió́ después de realizar una búsqueda bibliográfica 
y observar de manera repetida que trabajos similares se realizaron con tamaños de 
muestra como el propuesto aquí, tal es el caso de Paranhos et al. (2011) que lo 
realizó en 51 pacientes, o Lee et al. (2013) que lo realizó en 68 pacientes.    

IV.3.1 Criterios de selección 

Criterios de inclusión. 

• Modelos de estudio de pacientes que no hayan sido tratados 

ortodónticamente. 

• Modelos de estudio con presencia de dentición permanente desde el primer 

molar derecho hasta el primer molar izquierdo, tanto superiores como 

inferiores. 

• Modelos de estudio con dentición completamente erupcionada a nivel de 

caninos y primeros molares, tanto superiores como inferiores. 
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Criterios de exclusión. 

• Modelos de estudio de pacientes para un re-tratamiento ortodóntico. 

• Modelos de estudio dañados. 

• Modelos de estudio de pacientes rehabilitados con prótesis ya sea fija o 

removible. 

• Modelos de estudio con dientes que presenten caries o cavidades extensas. 

• Modelos de estudio con dientes con restauraciones extensas de composites 

o amalgamas. 

Criterios de eliminación. 

Se eliminarán todos los modelos de estudio que sufran algún imprevisto durante el 
desarrollo de las pruebas, y que su daño nos imposibilite evaluar las variables de 
interés.  

IV.3.2 Variables estudiadas 

Dependiente.  

 

Corresponde a la correlación entre las maloclusiones dentales de Angle y la forma 

de arcada. Esto consiste en el hallazgo de un vínculo recíproco o correspondiente 

entre estos dos elementos. 

Independiente. 

Se encuentran las maloclusiones dentales de Angle: Clase I, Clase II y Clase III, 
que se clasifican determinando la posición del primer molar superior permanente 
en relación con el primer molar inferior permanente. Las formas de arcada: 
triangular, ovoide y cuadrada, que es la configuración total del arco mandibular 
guiada por la distancia intermolar e intercanina. 
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IV.4 Procedimientos 

Fase 1: Obtención de muestras. 

1.- Se recolectaron los modelos de estudio utilizados, seleccionando los que 

pertenecían a pacientes que no tuvieran antecedentes de tratamiento ortodóntico. 

 

 

 

 

 

    

 

    Fig. 1.                                              Fig. 2. 

 

2.- Se duplicaron los modelos y se trabajó sobre el duplicado para no dañar los 

registros iniciales de los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Fig. 3.                                           Fig. 4. 
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Fase 2: Pruebas de laboratorio 

 

1.- Se evaluaron los modelos de estudio recolectados previamente y se clasificaron 

en las maloclusiones de Angle: Clase I, Clase II o Clase III según sea su 

configuración oclusal al finalizar su evaluación. 

 

 

 

 

 

 

                                           Fig. 5. 

 

2.- Posteriormente se utilizaron los modelos de estudio inferiores para la segunda 

parte de nuestra investigación. Se realizaron fotocopias de los modelos 

mandibulares, en las cuales se imprimieron los bordes incisales, cúspides y las 

caras oclusales de los órganos dentales del arco mandibular, la impresión fuéser lo 

más nítida posible ya que era la base de la evaluación a realizar. 

 

 

 

 

 

 

 

                              Fig. 6. 

 

3.- En la fotocopia, se trazaron cuatro puntos de referencia, dos a la altura de las 

cúspides de los caninos inferiores, los dos restantes a la altura de las cúspides 
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mesiovestibulares de los molares inferiores, se utilizó plumón indeleble Sharpie de 

punta fina.  

 

 

 

 

 

 

 

                                        Fig. 7. 

 

4.- Se procedió a superponer la fotocopia obtenida con las plantillas OrthoformTM 

3M Unitek, que contienen los distintos tipos de arcada a evaluar: triangular o 

estrecha, cuadrada y ovoide. 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Fig. 8.                                                Fig. 9.  
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Fase 3: Recolección de datos. 

 

1.- Se reportaron los resultados de la evaluación de cada uno de los modelos de 

estudio en la hoja de captación de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  Fig. 10. 

2.- Posteriormente estos datos obtenidos se procesaron en una tabla de Excel 
para crear una base de datos (Fig. 11) la cual se utilizaría para crear gráficos y 
poder realizar su respectivo análisis estadístico.  

 

 

 

 

 

                     Fig. 11. 

 

 

 



 23 

IV.4.1 Análisis estadístico 

Se utilizó el programa Studio R  version 3.5.0 para realizar el análisis estadístico de 

la información recabada en la base de datos de Excel. 

Se realizó el Test de Chi Cuadrada de Pearson para determinar la significancia 

estadística del presente estudio. 

Los niveles de significancia estadística para la prueba realizada se predetermino 

con un valor de p0.05 
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V. Resultados 

Tras realizar la prueba estadística previamente descrita en el apartado de análisis 

estadístico se obtuvieron los siguientes resultados. 

En el cuadro 1 se presentan las formas de arcada evaluadas (triangular, ovoide y 

cuadrada) en los modelos previamente clasificados por su maloclusión de Angle 

(Clase I, Clase II y Clase III). Se puede observar la diferencia de frecuencias y 

porcentaje entre cada una de ellas. Se obtuvo diferencia estadísticamente 

significativa al realizar el Test de Chi Cuadrada de Pearson. 

 

Cuadro 1. Formas de arcada y clasificación de las maloclusiones de Angle. 

 C I  
(n=20) 

C II 
(n=20) 

C III  
(n=20) 

 Valor de p 

                                         f(%)                         

Triangular 0 (0) 6 (30) 1 (5)   
Ovoide 13 (65) 10 (50) 9 (45)  0.0156 

Cuadrada 7 (35) 4 (20) 10 (50)   

C I: Clase I molar de Angle; C II: Clase II Molar de Angle; C III: Clase III molar de 
Angle; f: Frecuencia; %: Porcentaje. Chi Cuadrada de Pearson.  
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En la tabla 1 se muestra la distribución de proporciones entre las formas de arcada 

y las maloclusiones de Angle evaluadas en el presente estudio. Se observa que la 

mayor proporción en la Clase I la tiene la form de arcada ovoide de igual manera 

que en la Clase II, sin embargo en la Clase III reporta mayor proporción la forma de 

arcada cuadrada. 

 

Tabla 1. Proporciones entre maloclusiones de Angle y formas de arcada. 
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VI. Discusión 

El tamaño y la forma de las arcadas dentales, así como la correcta determinación 

de las clases molares siguiendo la Clasificación de maloclusiones del Dr. Edward 

Angle tienen implicaciones considerables en el diagnóstico ortodóntico y planeación 

del tratamiento, como se ha venido mencionando desde el inicio de esta 

investigación. La correcta observación y clasificación de estas tiene repercusiones 

en la disponibilidad de espacio en la arcada, salud periodontal y por supuesto en la 

estética. 

 

En el presente estudio utilizamos modelos de estudio de pacientes que no han sido 

sometidos a tratamientos ortodónticos de ningún tipo, previamente clasificados por 

su maloclusión de Angle e hicimos la superimposición con las plantillas Orthoform 

3M Unitek, que resultan ser un método simplificado y efectivo para el clínico, para 

determinar la forma de arcada: cuadrada, triangular u ovoide. Los resultados fueron 

estadísticamente significativos después de realizar la prueba de Chi Cuadrada de 

Pearson. Podemos confirmar que existe relación entre las clases molares de Angle 

y las formas de arcada estudiadas después de analizar los hallazgos obtenidos. Sin 

embargo, el planteamiento de la hipótesis de trabajo no se cumplió en su totalidad 

ya que se obtuvo una alta frecuencia de arcadas ovoides en la Clase II pero ésta 

fue menor que la proporción obtenida en la Clase I. 

 

Uno de los factores que podrían afectar a nuestros resultados es el tamaño de la 

muestra (60), los modelos con los que se cuenta en la unidad de archivo de la 

Clínica Benjamín Moreno Pérez de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Autónoma de Querétaro siguen siendo de distintos tipos de yeso, a pesar de que se 

les trata de dar el mejor cuidado posible, no esta en duda que a través del tiempo 

sufren de imperfecciones que encajaban en los criterios de exclusión establecidos, 

de igual manera hay un amplio porcentaje de pacientes que han sido sometidos a 

otro tipo de tratamientos ya sean ortopédicos u ortodónticos en los cuales ya ha 



 27 

sufrido una modificación su forma de arcada y nos obligo a descartarlos de ser 

partícipes en el actual estudio. 

 

Particularmente hablando de las fortalezas del presente trabajo podemos resaltar la 

importancia de haberse realizado en una muestra de origen latino, específicamente 

en  mexicanos del centro del país, existen investigaciones previamente realizadas 

en razas o grupos étnicos de distinto origen, sin embargo al realizar una búsqueda 

exhaustiva para la elaboración del protocolo se encontraron abundantes resultados 

de grupos norteamericanos, de origen egipcio y otros países asiáticos e inclusive 

comparaciones entre estas poblaciones. Es bien sabido que en los Estados Unidos 

Mexicanos existe ascendencia multiétnica esto nos convierte en una población con 

características faciales y dentoesqueletales diversas y completamente distintas de 

las que poseen los individuos de otras regiones o partes del mundo. Sin embargo, 

como se mencionaba con anterioridad para confirmar los resultados obtenidos se 

sugiere ampliar en número de muestra, que en este caso fue una limitación de 

nuestra investigación. 

 

En la ciudad de Peshawar, ubicada en Pakistán se realizó una investigación similar 

a la presente. Tajik et al. (2011) en una muestra de 120 modelos de estudio de la 

población ya mencionada anteriormente, se encontró una mayor proporción de 

arcadas triangulares entre la Clase I y II, al evaluar la Clase III obtuvieron como 

resultado mayor proporción de arcadas triangulares y ovoides por igual. En las tres 

maloclusiones la arcada con menor frecuencia de aparición fue la cuadrada. Sin 

embargo, sus resultados reportan no ser estadísticamente significativos al haber 

obtenido una p  .749, reportan que no existe relación entre las Clases de Angle y 

las formas de arcada, esta información es distinta a nuestros resultados, a pesar de 

tener una muestra mayor a la nuestra, su distribución no es equitativa, en el 

presente estudio existe una distribución equitativa teniendo 20 modelos de cada 

Clase.  

 



 28 

Por otro lado en el año 2011 (Shafique, Saleem, and Chattha 2011) se realizó una 

investigación en la cual se obtuvo significancia estadística participando pacientes 

entre 16 y 30 años de edad sin tratamientos ortodónticos previos se utilizaron dos 

métodos distintos para determinar la forma de arcada en los modelos estudiados: el 

primero fue determinar la forma de arcada por medio de su profundidad y ancho de 

la misma con la formula de Noroozi, en la cual se obtuvo como resultado mayor 

frecuencia de arcadas ovoides con un 82.4%, seguidas por las arcadas triangulares 

con un 11.2% y al último las arcadas cuadradas con una frecuencia de 6.4%, en el 

segundo método se utilizaron plantillas Orthoform 3M Unitek utilizando el mismo 

método de la investigación reportada en este escrito, la forma de arcada que arrojo 

mayor frecuencia fue la ovoide 53.2%, seguida por la triangular 37.6% y por último 

la arcada cuadrada 9.2%. La arcada con mayor proporción obtenida fue la ovoide, 

sin embargo, estos resultados difieren de los nuestros ya que solo evaluaron una 

variable y su frecuencia. 

 

Los estudios mencionados anteriormente fueron realizados en una población 

específica, la de origen Pakistaní, en 2015 se realizo una investigación (Aldrees et 

al. 2015) en la que se evaluaron 230 modelos de estudio sin tratamiento ortodóntico 

previo de distintas poblaciones del mundo, determinaron la frecuencia de la forma 

de arcada en cada una de las clases molares de Angle en donde la Clase I molar 

obtuvo un 21.7% de arcadas ovoides, 19.6% de arcadas triangulares y 16.1% de 

arcadas cuadradas siendo las menos frecuentes dentro de la Clase I. la Clase II 

molar obtuvo una frecuencia de 5.2% de arcadas ovoides, 4.3% de arcadas 

triangulares y 3.5% de arcadas cuadradas, y por último la Clase III obtuvo una 

proporción de 4.3% de arcadas ovoides, 3.9% de arcadas triangulares y 2.6% de 

arcadas cuadradas, se evaluaron otras variables como discrepancia de Bolton y 

género también. Existen similitudes de resultados ya que la arcada ovoide es la que 

obtiene mayor frecuencia en las Clases I y II de Angle en lo reportado anteriormente 

y nuestra investigación, sin embargo, discrepa un poco en lo obtenido en la Clase 

III ya que ellos reportan mayor frecuencia de arcadas ovoides y nosotros de arcadas 
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cuadradas. En esta misma investigación se reportan como resultados la frecuencia 

de formas de arcada por población evaluada, cabe mencionar que no todas son 

estadísticamente significativas ya que la distribución no es uniforme y no se toman 

en cuenta otras variables como Clases molares, género o discrepancia de Bolton. 

En la población egipcia la arcada con mayor frecuencia fue la ovoide (37), seguida 

por la cuadrada (29) y por último la triangular (28), la población caucásica evaluada 

obtuvo menor frecuencia en la arcada cuadrada (19), seguida de la arcada triangular 

(34) y la de mayor frecuencia resulto la arcada ovoide (39), la población que se 

estudió de Arabia Saudita obtuvo mayor frecuencia en la arcada ovoide (87), la 

arcada cuadrada se situó en seguida (79) y la triangular con la menor frecuencia 

(64), de los resultados anteriores reportan que no existe significancia estadística. 

Se evaluaron tres poblaciones más: israelí, coreana, japonesa, en las cuales 

predomino la arcada cuadrada, seguida de la ovoide y la triangular, estos resultados 

reportan ser estadísticamente significativos ya que su distribución fue uniforme. 

Como podemos observar no existe evidencia científicamente respaldada que evalúe 

una población Latinoamericana y mucho menos mexicana, lo cual fue determinante 

para proponer la realización de nuestra investigación enfocada en una muestra 

nacional específica del centro del país. 

 

Entre otras poblaciones estudiadas, se recopiló información de un estudio 

comparativo entre egipcios y norte americanos (Bayome et al. 2011) en el cual se 

evalúan la frecuencia de las formas de arcada en cada una de las clases molares 

de Angle, siendo muy similar al presente estudio, se realizo el test de Chi cuadrada 

y reportan haber evaluado 94 modelos de estudio de pacientes egipcios contra 92 

de pacientes norte americanos, enfatizando en la importancia de que para ser 

incluidos en la investigación no deben haber sido sometidos previamente a ningún 

tratamiento ortodóntico ni ortopédico. Los resultados que obtuvieron fueron para los 

egipcios con una clase molar I la forma de arcada triangular fue la más frecuente 

(14), la ovoide en seguida (13) y la menor en número de aparición fue la cuadrada 

(8), mientras que en la Clase II molar se reportó mayor frecuencia en la arcada 
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ovoide (14), después en la triangular (11) y finalmente la cuadrada (7), por último 

los resultados de la Clase III fueron distintos ya que la que mostró mayor proporción 

fue la arcada cuadrada (14), seguida de la ovoide (10) y en muy menor proporción 

la forma de arcada triangular (3). Podemos concluir que en la población egipcia la 

forma de arcada más común, sin tomar en cuenta su relación con las clases molares 

es la ovoide como se ha ido repitiendo en la mayoría de los estudios revisados. En 

la muestra norte americana se puede observar una distribución diferente ya que 

reportan en la Clase I molar que la forma de arcada con mayor aparición fue la 

ovoide (19), la triangular seguida de esta (15), y con poca frecuencia la cuadrada 

(3), en la clase molar II tuvo mayor frecuencia la forma de arcada triangular (15), la 

arcada ovoide (12) y finalmente la arcada cuadrada (2), y por último en la Clase III 

se reportaron en orden de frecuencia la forma de arcada cuadrada (14), ovoide (8) 

y la triangular como la de menor aparición (4). Concluyendo en este estudio se 

reporta que en esta muestra norte americana la arcada ovoide es la de mayor 

frecuencia 42%, la triangular obtuvo un 37% en proporción y finalmente la cuadrada 

21%. En ambas poblaciones la forma de arcada de menor distribución de las Clases 

I y II fue la cuadrada, siendo esta misma la de mayor frecuencia en la clase III. El 

estudio reporta que no existe significancia estadística al evaluar la relación de las 

variables forma de arco y etnia. En nuestro estudio de una muestra mexicana 

obtuvimos resultados similares ya que nuestra arcada con mayo frecuencia entre 

las clases molares fue la ovoide, y en la Clase III la de mayor distribución igualmente 

fue la cuadrada, sin embargo, nosotros relacionamos las variables de clases 

molares con las formas de arcada a diferencia del artículo de Bayome quien busca 

una relación entre formas de arcada y grupos étnicos, la cual reporta no haber 

obtenido al realizar su investigación.  

 

Otra investigación con suma importancia en el tema es la realizada por Mclaughlin 

et al.(2001), ya que el es uno de los que recalca la importancia de saber y seguir la 

forma de arcada previo y durante todo el tratamiento ortodóntico de nuestros 

pacientes.  
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El método simplificado de superimponer la plantilla Orthoform 3M Unitek en los 

modelos de estudio para de esta manera hacer una evaluación precisa y al mismo 

tiempo eficaz para el clínico fue propuesta y utilizada por el Dr. McLaughlin en esta 

investigación con paciente de su consulta privada. Él realizó un estudio comparativo 

entre Japoneses y Norte americanos teniendo una muestra uniforme en número 

entre ambos grupos, sus resultados obtenidos fueron en los japoneses se evaluaron 

60 modelos de estudio Clase I de los cuales 32 tenían una forma de arcada 

cuadrada, 23 ovoide y 5 triangular, de 50 modelos evaluados con Clase II molar se 

observaron 12 con forma de arcada cuadrada, 26 con forma ovoide y 12 con forma 

triangular y por último se evaluaron igualmente 50 modelos de estudio con Clase III 

molar en los cuales se obtuvieron 29 con forma de arcada cuadrada, 19 con forma 

ovoide y sólo 2 con forma triangular. Por otra parte en la muestra de la población 

Norte Americana se evaluaron 60 modelos de estudio con Clase I molar de los 

cuales 5 se observaron con forma de arcada cuadrada, 27 con forma de arcada 

ovoide, y 28 con forma triangular, seguido de esto se evaluaron 50 modelos con 

clase II molar de Angle donde se encontraron sólo 2 de ellos con forma de arcada 

cuadrada, 18 con forma ovoide y 30 con forma triangular, por último en los 50 

modelos con Clase III molar observaron 22 de ellos con forma de arcada cuadrada, 

16 con forma ovoide y 12 con forma triangular. Al realizar una comparación entre 

ambas muestras el estudio resulto con significancia estadística ya que, como se 

mencionó previamente el tamaño y numero de ambas muestras era uniforme. Se 

concluye en el estudio que el 80% de la población evaluada proveniente de Norte 

América posee una forma de arcada triangular u ovoide, sin embargo, por parte de 

la muestra japonesa se reporta que el 90% posee una forma de arcada cuadrada u 

ovoide ya que fueron las que se presentaron en mayor frecuencia.  

 

Podemos encontrar una similitud evidente en la frecuencia de las formas de arcada 

encontradas en la muestra norte americana y nuestra muestra mexicana, en ambas 

se observa una distribución mayor de arcadas ovoides y triangulares 
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diferenciándose notablemente de las poblaciones o grupos étnicos provenientes de 

Asia quienes en diversos estudios revisados reportan mayor frecuencia en arcadas 

cuadradas.  

 

En la presente investigación se pueden rescatar diversos puntos importantes para 

el clínico dedicado a la odontología, ya que no solo es importante para los 

ortodoncistas esta información. Primeramente, conocer el método de imposición de 

la plantilla Orthoform 3M Unitek con el modelo de estudio que se requiere evaluar 

que, aunque no es novedoso, es bastante practico y fácil de realizar por cualquier 

médico estomatólogo. Podemos resaltar la frecuencia de la forma de arcada 

cuadrada y triangular en esta muestra evaluada que nos da un panorama para tener 

al alcance los instrumentos o herramientas necesarias para brindarle a nuestros 

pacientes una atención de calidad cuidando siempre su forma de arcada para 

obtener resultados predecibles y óptimos, sin mencionar la estabilidad que se 

logrará a largo plazo.  

 

Sería interesante realizar investigaciones con distintos materiales de modelos de 

estudio, ya que en la actualidad existen nuevas tecnologías que permiten realizar 

estas mismas pruebas con mayor precisión como modelos impresos en resina 

mediante tecnología 3d que los hace más resistentes y tienden a sufrir menos 

accidentes como fracturas o contracción de los materiales por no realizar el vaciado 

en yeso a tiempo.  
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VII. Conclusiones 

El objetivo de esta investigación fue determinar si las maloclusiones dentales de 

Angle presentan relación con la forma de arcada, triangular, cuadrangular u ovoide 

evaluada mediante modelos de estudio basado en la distancia intercanina e 

intermolar y plantillas OrthoformTM 3M Unitek previo al tratamiento de ortodoncia, 

posterior a la experimentación realizada podemos reportar que sí existe relación 

entre nuestras variables. Sin embargo, es importante considerar que existen 

diversos factores que pueden alterar las mediciones al intentar reproducir este 

estudio, como la contracción de los materiales de impresión si no se genera un 

procesamiento inmediato en el caso del alginato, calibrar el clínico que determinará 

las clases molares y la forma de arcada y los errores al vaciar la impresión del 

paciente en yeso, ya que en ocasiones ciertos defectos están presentes en el 

modelo final. 

 

En conclusión, podemos resaltar que la Clase II molar de Angle esta correlacionada 

a las arcadas ovoides en la muestra que evaluamos, también es importante 

mencionar que el tipo de arcada más común entre todos los modelos de estudio 

evaluados fue la ovoide.  

 

El presente estudio sienta las bases para continuar con otras líneas de investigación 

como realizar el mismo método con materiales más novedosos, específicamente 

con tecnología tridimensional, ya sea en los modelos o utilizando tomografías 

computarizadas de pacientes para medir con mayor precisión distancias 

intercaninas e intermolares. 
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VIII. Propuestas 

Se propone la realización de un estudio con el mismo método de superimposición 

de la plantilla OrthoformTM 3M Unitek, con modelos de estudio impresos en resina 

mediante tecnología 3d y ampliando la muestra, de esta manera nos corroborarán 

los resultados obtenidos o se podrá concluir que las tecnologías actuales brindan 

mayor precisión en la medición de las variables propuestas. 
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X. Anexos 

X1.1 Hoja de recolección de datos. 

 

Modelo de estudio #____

Maloclusión Detal de Angle.

Clase I     __
Clase II    __
Clase III   __

Forma de arcada.

___
Triangular

___
Cuadrada

___
Ovoide

Tipos de Forma de arcadaTM (Plantilla Orthoform de 3M Unitek)
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