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Articulo de Revision

WALA Ridge y las distancias ideales de Andrews en
la Técnica de Autoligado Pasivo USS.

Resumen

Introduccion: Tras el tratamiento de ortodoncia es importante conocer la posicion en la que han quedado los dientes
y si respetan el equilibrio dseo-miofuncional. Wala Ridge es uno de los parametros utilizados para cuantificar
objetivamente posiciones coronarias ideales.

Objetivos: Comprobar la eficacia de la técnica de autoligado pasivo Universal Smile System (USS) en cuanto al
desarrollo de la arcada inferior tomando como referencia los valores ideales de L. Andrews.

Meétodos: Se calcula la distancia comprendida entre el CCC (centro de la corona clinica) de los caninos, primeros
premolares, segundos premolares y molares inferiores y, la linea WALA en modelos dentales tratados con técnica
ortodontica U.S.S. en la Clinica Dental Alcala de los Gazules (Cadiz), y se evalta su aproximacion a los valores

ideales de Andrews. Se cuantifica el resultado mediante un analisis estadistico.

Resultados: desviacion promedio con respecto a valores ideales propuesto por Andrews: caninos 0.13 mm, prime-
ros premolares 0.91 mm, segundos premolares 1.08 mm, primeros molares 1.96 mm, segundos molares 1.45 mm.

Conclusion: con la técnica de autoligado U.S.S. la posicion final de los dientes se aproxima a los valores ideales
de Andrews, siendo su maximo acercamiento a nivel de los caninos.

Palabras clave: ortodoncia; autoligado; U.S.S.; Wala Ridge.

Introduccion

Antiguamente la tendencia generalizada era
tratar a los pacientes con arcos estandar sin
tener en cuenta sus formas y tamafios indi-
viduales, lo que se traducia clinicamente en
tratamientos inestables con numerosas reci-
divas. Las terapéuticas empleadas prioriza-
ban las maloclusiones sagitales y verticales,
ya que el estudio cefalométrico mas divul-
gado era la telerradiografia de perfil y ésta

no daba ningtn tipo de informacion trans-
versal. Ricketts!, con su radiografia frontal
de craneo, brinda més informacion y com-
pleta el estudio de las patologias en sentido
transversal, incluyendo normas y desviacio-
nes estandar para cada edad en su anélisis
0seo y dental. Actualmente se conoce que
esos cambios dentarios posicionales deben
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conservar la forma original de la arcada de
cada paciente, la cual es Unica e individual.

En general, las anomalias ortodoncicas mas
frecuentes suelen relacionarse con una falta
de espacio del reborde alveolar para alojar
el material dentario (discrepancia oseoden-
taria negativa), representando entre el 40%
al 85% de las malposiciones (McNamara)?,
considerandose como maniobras clasicas
para revertir estas carencias las extracciones
dentarias, las reducciones del tamafio den-
tario por desgaste y la expansion. Si esta ul-
tima se realiza sin criterio, abocaria a una
sobrexpansion alvéolo dentaria, recesiones
gingivales e inestabilidad en los cambios
realizados.

En el afio 2000, Andrews® describié una
formula de calculo de formas de arcadas in-
dividuales y unicas para cada paciente, que
acercaban a los dientes a sus posiciones mas
ideales y estables en el alvéolo *>%7, deter-
minando la distancia que existia entre el
centro de cada una de las coronas clinicas
dentarias y la uniéon mucogingival (descrita
mas adelante). Realizé un estudio sobre 120
modelos de pacientes en clase I, relacio-
nando estas con una referencia anatomica
facil de distinguir por el ortodoncista y, que
era estable e inalterable por raza, sexo y
edad en denticion permanente. Esta referen-
cia anatomica es la unién mucogingival en
la mandibula, que se acerca mucho a la
union entre el hueso basal y el alveolar, asi
como al centro de resistencia del diente, de-
nominadndola WALA Ridge, acronimo de
Will Andrews y Larry Andrews, impulsores
del estudio (fig. 1). Se establecio las distan-
cias ideales de cada pieza dentaria con res-
pecto al WALA Ridge, y se consideran uti-
les tanto para determinar la forma final de
los arcos en el tratamiento ortoddncico
como en la posicion en la que se debe dejar
los dientes al finalizar el tratamiento.”3%-10
(fig. 2). Estas distancias se mantenian cons-
tantes para cada una de las piezas dentarias,
de tal manera que la distancia ideal entre el

CC del canino y el WR a ese nivel era de
0,6 mm por cada lado. A nivel de los prime-
ros premolares 0,8 mm/lado, 1,3 mm/lado
en segundos premolares y 2 mm/lado en pri-
meros molares inferiores

Figura 1.- Linea mucogingival, linea WALA Ridge
y CCC?

N o

A finales del ano 2.014, se desarrolla la téc-
nica de autoligado pasivo Universal Smile
System (U.S.S.) por el Dr. Luis Fernando
Morales Jiménez'!. Utiliza brackets del tipo
Mini-Twin convertible, de autoligado pa-
sivo, con bordes redondeados y lisos para
no lastimar las mucosas del paciente y de
base con forma romboidal para una rapida
identificacion de la posicidon espacial del
bracket sobre la superficie dentaria. La base
lleva la informacion del torque y angulacion
de cada diente. El centro de la ranura y el de
la base se encuentran en el mismo plano ho-
rizontal, lo que favorece la mecénica de
deslizamiento'?. El bracket incorpora una
malla de 80 Gauge!' para obtener una ma-
yor retencion en el cementado. Para facilitar
su manipulacion, presenta un codigo de co-
lores en la aleta gingivo-distal del diente al
que pertenece y, otro cddigo de color deter-
minando la prescripcion del torque ubicado
en la puertecilla de apertura y cierre.

El sistema estd disefiado para realizar una
técnica de cementado indirecto, por lo
tanto, sin ser una obligacion, esta altamente
recomendado 314151617 Requiere de gran
precision para ser efectivo y evitar la repo-
sicion de brackets durante el tratamiento,
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minimizar las necesidades de compensacio-
nes de arcos y disminuir el tiempo de trata-
miento.

Materiales y Método

El estudio comienza con la medicion de 20
modelos inferiores de escayola de pacientes
que fueron tratados en la clinica dental Al-
cala de los Gazules (Cadiz), con ortodoncia
fija de autoligado pasivo U.S.S., donde se
pueden apreciar la linea mucogingival, con
denticion completa desde el segundo molar
inferior derecho hasta el izquierdo, inde-
pendientemente del sexo, raza o edad del
paciente.

Al s

o L

 Figura 2.- Valores ideales entre el CCC (2) y
WALA Ridge

La secuencia de arcos utilizados fue: Cu-
NiTi (Cobre-Niquel Titanio) .014”, .016”,
.014” x .025” y.016” x .025” durante 10 se-
manas cada uno de ellos. En la etapa de me-
canica mayor se utiliz6 arcos de acero .017”
x .025” durante el tiempo que se preciso
para conseguir una adecuada coordinacién
de las arcadas. En la tltima fase de detalles
y finalizacion, se colocaron arcos de TMA
(Titanio Molibdeno Arch) .017” x .025”
hasta lograr una correcta intercuspidacion.

Teniendo en cuenta que la posicion ideal de
cada diente en la arcada, segiin Andrews, se
determina restandole los siguientes valores
a la distancia entre WR de cada hemiarcada:
1,2 mm (0,6 mm por lado) a nivel de los ca-
ninos, 1,6 mm (0,8 mm/lado) a nivel de los
primeros premolares, 2,6 mm (1,3

mm/lado) a nivel de los segundos premola-
res, 4 mm (2 mm/lado) a nivel de los prime-
ros molares y 4,4 mm (2,2 mm/lado) a nivel
de los segundos molares. Para el andlisis de
nuestro estudio se registrd la distancia entre
la linea Wala Ridge de cada hemiarcada, y
lo mismo se hizo con el centro de la corona
clinica de cada diente (figs. 3 y 4). Se mar-
caron con un portaminas los modelos a ni-
vel de los puntos descritos y se tomaron me-
didas con un calibrador digital electronico
(Stainless Hardened) por un unico opera-
dor, registrandose los valores obtenidos en
una tabla para cada modelo de escayola (Ta-
bla 1).

Figura 3.- Distancia CCC Canino

Figura 4.- Distancia WALA Canino
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Se aplico la siguiente formula para obtener
la distancia unilateral de cada diente tratado
con ortodoncia y su Wala:

Wala paciente — CCC paciente - ideal
Andrews x 2

= diferencia entre paciente/Andrews / 2
= posicion unilateral del diente al valor
Andrews.

A este valor de posicion se le resta el ideal
de Andrews para hallar la proximidad al
ideal de Andrews.

. ejemplo a nivel de un canino:
31.46 mm (Wala paciente) — 29.20 mm

(CCC paciente) = 2.26 mm — 1.2 mm
(ideal de Andrews 0.6 x 2) = 1,06 mm

1.06 mm (diferencia entre paciente/An-
drews) /2 =0,53 mm

0.53 mm (posicion unilateral del diente
al valor de Andrews).

0.53mm — 0.6mm (ideal de Andrews) =
0.07mm (proximidad al valor de An-
drews)

Se realiz6 un anélisis estadistico descriptivo
de las variables cuantitativas de los 20 mo-
delos con el programa SPSS 25.0 para Win-
dows. Se calcularon los valores minimos,
maximos, media y la desviacion tipica para
medir el grado de dispersion o variabilidad
con respecto a los valores descritos por An-
drews (Tablas 3, 4, 5 y Gréfico 2).

Tabla 1. Valores hallados en el modelo de escayola # 1

DIENTE ME- ME- DIF. CCC | IDEAL AN- | DIFEREN-
DIDA DIDA | @—WALA | DREWS CIA AN-

CCC @ | WALA DREWS /

€ PACIENTE

§ CANINO 2920 | 31.46 0.53 0.6 0.07

B

< [ 1°PREMO- | 37.15 | 40.10 0.67 0.8 0.13

9 LAR

S [ 2°PREMO- | 4580 | 49.70 0.65 1.3 0.65

@ LAR

© | 1°MOLAR | 53.05 | 59.27 1.11 2.0 0.9

L

[m]

Q | 2°MOLAR | 5889 | 66.19 1.45 2.2 0.75

Valor (0) = Andrews, valor (+) = vestibulizacion, valor (-) = lingualizacion.
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Tabla 2. Media de la cercania de cada pieza dentaria al valor ideal de Andrews.

Canino 1er Premolar | 29 Premolar |  1¢" Molar 2do Molar

Modelo 1 0.07 0.13 0.65 0.9 0.75
Modelo 2 0.30 1.02 1.36 2.76 1.28
Modelo 3 0.11 1.14 1.46 1.73 1.10
Modelo 4 -1.1 0.3 0.36 0.53 0.39
Modelo 5 -0.32 0.67 0.59 2.14 1.12
Modelo 6 1.02 1.98 2.25 2.76 2.65
Modelo 7 0.03 0.43 1.43 1.94 1.5
Modelo 8 0.65 0.89 1.25 1.67 1

Modelo 9 0.77 1.22 1.72 2.92 2.06
Modelo 10 0.35 1.24 1.35 2.21 2.19
Modelo 11 0.04 0.9 0.6 0.85 0.37
Modelo 12 -0.09 0.91 0.23 1.77 1.81
Modelo 13 0.15 0.79 1.15 1.55 1.96
Modelo 14 0.23 0.64 1.45 1.68 2.43
Modelo 15 0.32 1.04 1.18 2 1.07
Modelo 16 -0.29 1.25 1.52 2.8 2.55
Modelo 17 0.31 1.03 1.02 2.78 1.48
Modelo 18 -0.32 0.66 0.55 2.14 1.15
Modelo 19 0.62 0.87 1.25 2.32 1.07
Modelo 20 -0.12 0.87 0.25 1.81 1.8

Total
promedio 0.13 0.91 1.08 1.96 1.45
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Tabla 3. Desviacion tipica de los caninos con respecto al valor ideal de Andrews.

CANINO
Min.-Max. Media (DT)
MEDIDA CCC 25,78 - 32,52 28,33 (1,52)
MEDIDA WALA 27,57-37,12 30,41 (2,26)
DIFERENCIA CCC-WALA -0,42-1,7 0,46 (0,46)

DIF.ANDREWS/PACIENTES -1,1-1,02 0,14 (0,46)

Tabla 4. Desviacion tipica de los primeros y segundos premolares con respecto al valor ideal de Andrews.

1° PREMOLAR 2° PREMOLAR

Min.-Max. Media (DT) Min.-Max. Media (DT)

MEDIDA CCC 34.89-40,62 37,92 (1,68) 39,96-4737 43,57 (1,92)
MEDIDA WALA 36,02-43,08 39,32 (1,99)  43,12-49.96 46,64 (2,36)
DIFERENCIA CCC-WALA  -1,18-0,67  -0,1(04)  -095-107 022 (0,54)
ggﬁf&REWS/ PA- 03-198  09(04)  023-225 1,08(0,54)

Tabla 5. Desviacion tipica de los primeros y segundos molares con respecto al valor ideal de Andrews.

1° MOLAR 2° MOLAR

Min.-M4x. Media (DT) Min.-M4x. Media (DT)
MEDIDA CCC 46,94 - 53,98 50,4 (2,09) 50,02 - 59,08 55,24 (2,47)
MEDIDA WALA 50,22-59,27 54,52(29)  54.8-67,11 61,07(2,78)
DIFERENCIA CCC-WALA -0,92 -1,47 0,04 (0,68) -0,45-1,83 0,71 (0,67)
DIF.ANDREWS/PA-
CIENTES 0,53-2,92 1,96 (0,68) 0,37-2,65 1,49 (0,67)
Resultados
Tras la lectura e interpretacion de las medi- * Segundo Premolar: 1.08 mm con res-

das tomadas en los modelos de escayola de
pacientes tratados con técnica de autoligado

pasivo U.S.S. en la Clinica Dental Alcala de .
los Gazules (Cadiz), se obtiene una desvia-
cion promedio a nivel de: .

* Caninos: 0.13 mm con respecto al valor
ideal propuesto por Andrews.

pecto al valor ideal propuesto por An-
drews.

Primer Molar: 1.96 mm con respecto al
valor ideal propuesto por Andrews.
Segundo Molar: 1.45 mm con respecto
al valor ideal propuesto por Andrews.

* Primer Premolar: 0.91 mm con res- Los resultados se sintetizan en la Tabla 2 y
pecto al valor ideal propuesto por An- en el Grafico 1
drews.
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® Valor ideal Andrews, ® Canino ,© Primer Premolar, ® Segundo Premolar,

O Primer Molar, ® Segundo Molar

Grafico 1.- Representacion de las posiciones finales halladas respecto a los valores ideales de Andrews
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Grafico 2.- Representacion de las desviaciones de cada pieza dentaria con respecto a los valores ideales de An-
drews
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Discusion

Tras haberse realizado el trabajo de investi-
gacion en veinte modelos de escayola de pa-
cientes tratados con la técnica de autoligado
pasivo U.S.S. en la clinica dental Alcald de
los Gazules (Cadiz), resulta interesante sa-
ber si se puede llegar a la cercania de los
valores ideales descritos por Andrews
18,1920 hara obtener informacion y, en el fu-
turo, poder compararla con otras técnicas de
autoligado a fin de hallar sus semejanzas y
diferencias o, por el contrario, estos valores
se alejan como describen otros autores 21?2,
Se ha observado que hay un alto porcentaje
de coincidencia con Andrews a nivel de ca-
ninos (0.13mm) pero mas hacia distal, las
medidas van alejandose a expensas de un
acercamiento del CCC al Wala Ridge: 1°
premolar (0.91mm), 2° premolar (1.8mm),
1° molar (1.96mm) y 2° molar (1.45mm). Es
bien sabido que con esta técnica se pueden
resolver los problemas de espacio con me-
nos necesidad de realizar extracciones, ya
que las fuerzas que aplican la mayoria de los
arcos utilizados en la misma no sobrepasan
los limites de las fuerzas de la musculatura
perioral, llegando incluso a favorecer la for-
macién de hueso 23242,

Conclusiones

También del andlisis de los resultados se ha
comprobado que el sector anterior en los ca-
ninos coincide con los valores ideales de
Andrews siendo esto uno de los pilares de
la estabilidad postratamiento, principal-
mente en el sector anterior debido a la op-
tima implantacion de las raices caninas y
también indirectamente en el sector poste-
rior acorde a las funciones de desoclusion
laterales evitando las interferencias poste-
riores.

Teniendo en cuenta que en el estudio se in-
cluyeron intencionadamente modelos de
pacientes con problemas transversales, ver-
ticales y sagitales indistintamente, para po-
der evaluar la eficacia de la técnica U.S.S. a
nivel clinico y practico, se puede aseverar
que con esta técnica se pueden obtener re-
sultados satisfactorios y estables, ya que la
diferencia hallada en los valores postrata-
miento y los ideales de Andrews es muy pe-
quena y sin repercusiones estéticas y clini-
cas perceptibles.

l.

La técnica ortodoncica de autoligado pasivo U.S.S. es adecuada y recomendada para trata-
mientos en denticidn permanente, en aquellas situaciones de gran compromiso oseodenta-
rio, debido a las caracteristicas del sistema que combina los brackets de autoligado pasivo
con alambres de ultima tecnologia y mecénica de tratamiento minimamente invasiva.

2. Con los valores hallados, muy préximos a los descritos por Andrews, el ortodoncista puede
estimar que los tratamientos realizados con esta técnica van a tener una alta tasa de éxitos
y que los resultados permaneceran estables a través del tiempo.

3.

Este estudio confirma que la posicion final de los dientes se acerca a los valores ideales de
Andrews, incluso en algunos de ellos, como en los caninos, ambos valores coinciden, lo
que se traduce en que este queda en una posicion excelente en el centro del hueso alveolar,
respetando la distancia intercanina y otorgando una correcta funciéon de grupo, lo cual in-
crementa la confianza en la utilizacion de esta técnica en los pacientes y también la tranqui-
lidad de que las temidas recidivas quedaran minimizadas.
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4. Los valores arrojados en este estudio se encuentran muy cercanos a los esperados, aunque
seria recomendable realizar otros estudios con una muestra mas amplia y con distintas va-
riables para poder corroborar los resultados obtenidos.
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