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. RESUMEN

INTRODUCCION EI disefio digital de sonrisa es un auxiliar de diagndstico basado en un anlisis
estético-facial y fotografico, organizado en un dibujo digital de la sonrisa de acuerdo a parametros estéticos y
deseos del paciente, con él, se elabora una presentacidn visual de un plan de tratamiento multidisciplinario y
atractivo, con el fin de observar una prediccion del resultado final, el cual puede o no ser aprobado. En el
presente trabajo se revisaran elementos para la creacion de un disefo digital de sonrisa y su implementacién

en un reporte clinico.

OBIJETIVOS Presentar un caso clinico de rehabilitacion de la zona anterior superior con sistema libre de

metal basado en un disefio digital de sonrisa y el manejo multidisciplinario con alargamientos de coronas con
fines estéticos. Realizar una revisidén bibliografica de los elementos para un disefio digital de sonrisa y

alargamiento coronario como complemento en la rehabilitacion estética.

RESULTADOS El disefio digital de sonrisa mejoro; el diagndstico estético, comunicacién y tratamientos

complementarios entre el equipo interdisciplinario y técnico dental; la motivacidn y comprensién del paciente

a través de la visualizacion de su plan de tratamiento ademas de una rehabilitacion dental funcional y estética.

CONCLUSIONES EI disefio digital de sonrisa es un auxiliar de diagndstico que ayuda al odontélogo a

realizar una adecuada planeacidn y comunicacion con el paciente y los especialistas involucrados,
especialmente cuando se compromete el sector anterior. Al paciente le permite visualizar de manera mas
realista los posibles resultados. Al técnico dental le facilita la elaboracién de la prétesis debido a que este

disefio le proporciona datos mas exactos.

Il. PALABRAS CLAVE

Odontologia estética. Sonrisa estética. Disefio dental.



.  INTRODUCCION

La necesidad de estética en la odontologia estd directamente relacionada con la percepcion de
estética del hombre. En un mundo competitivo, una apariencia agradable es una necesidad, dado que la cara
es la parte mas expuesta del cuerpo, y la boca un rasgo predominante de ella. Por ello, la mejora de la estética

de la sonrisa es de las principales consultas de los pacientes en atencion odontoldgica.

Diferentes son las alteraciones que provocan desequilibrio de la armonia dento-facial, si el
compromiso estético es de naturaleza clinica compleja, el disefio de las restauraciones dentales debe definirse
lo antes posible. La elaboracidn de un disefio digital de sonrisa es una herramienta conceptual, digital de uso
multiple y método auxiliar de diagndstico a base de imagenes digitales de alta calidad, mejoradas de acuerdo
a parametros estéticos establecidos, a través de un software. Brinda informacion para el diagndstico y plan
de tratamiento virtual a los problemas dentales presentes. Integra necesidades, deseos, cuestiones
funcionales, estructurales y bioldgicas dentales. Permite al paciente obtener una prediccién del tratamiento
final, permitiendo su andlisis critico, participacion en la planificacion y comprension en las cuestiones
planteadas por su condicién oral actual, el nimero de dientes que requieren restauracion, la necesidad de

intervenciones multidisciplinarias y la comunicacién con el equipo clinico.

El modelo virtual del protocolo se transfiere a un encerado diagndstico, para después evaluar su
precision por medio de una maqueta en una prueba clinica en boca, para su aprobacién y guiar las fases
posteriores del tratamiento y asi, recrear una relacion armoniosa y estética entre la encia, los dientes, la

sonrisa y el rostro, devolviendo la percepcion subjetiva de estética dental al paciente.

En este trabajo se describen diferentes elementos que intervienen en la creacién de un disefio digital

de sonrisa como un auxiliar en la rehabilitacion protésica.
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CAPITULO I.
IV. MARCO TEORICO.

1.- Odontologia estética.

De acuerdo con el diccionario de la lengua espafiola, la palabra «estética» proviene del griego
aioBntikdc, que significa «sensible», perteneciente o relativo a la percepcidn o apreciacion de la belleza®. Es
una rama de la filosofia que estudia los valores sensoriales, a veces llamados juicios del sentimiento o gusto?.
En 1936 Pilkington definié la estética dental como la ciencia de copiar o armonizar nuestro trabajo con la

naturaleza?, entendiendo que no es absoluta, sino sumamente subjetiva3.

La Odontologia estética es una disciplina o arte dentro de la Odontologia cuyo objetivo primario es
la modificacién o alteracion de la apariencia de las estructuras dentales.? La diferencia entre "arte" y
"artesanal" es que artesanal es la mecanica (los protocolos de paso a paso y la metodologia de procedimiento
qgue hemos aprendido a través de afios de experiencia) de lo que hacemos, y el arte es la calidad de lo que

hacemos®.

Tradicionalmente, la estética dental y facial se han definido en términos de macro y micro
elementos. La estética macro abarca las interrelaciones entre la cara, labios, encia y dientes y la percepcién
de que estas relaciones son agradables. La estética micro implica la estética de un diente individual y la

percepcién de que el color y la forma sean agradables®.

1.1.- Antecedentes de la odontologia estética

A lo largo de la historia, las civilizaciones reconocieron que sus logros en el campo de la odontologia
restaurativa eran una medida de su nivel de competencia en la ciencia, el arte y el comercio®. Los fildsofos
griegos consideraban que los objetos estéticamente atractivos eran hermosos por si mismos. Platon
consideraba que los objetos hermosos incorporaban la proporcidn, la armonia y la unidad entre sus partes.
Aristoteles encontrd que los elementos universales de la belleza eran; el orden, la simetria y la definicidn. En
Japdn entre lo siglo VII y XIX una tradicidn por ennegrecer intencionalmente los dientes entre mujeres y
hombres llamada ohaguro, fue un simbolo estético para distinguir las mujeres casadas de las mujeres solteras

y varones nobles de la corte de los comandantes (fig.1.)2.
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El Africa, el pueblo Banti mantiene un mito en el cual la muerte se introduce en el cuerpo humano a
través de los dientes. Debido a esta creencia arraigada, liman sus dientes en punta para que la muerte pueda
salir del cuerpo (fig.2).

La sonrisa dentolabial, donde los dientes se ven detras de los labios, comienza a surgir en las primeras
décadas del siglo XX3. Para el siglo XXI en Estados Unidos, una denticidn estética se sustenta en una dentadura
completa con dientes rectos y blancos, demostrando asi ser mas inteligentes, agradables y aptos para tener
éxito?. El sentido individual de lo que es hermoso influye en cdmo se presentan a otros?, por ello, lo que una

cultura percibe como desfigurado puede ser hermoso para otro3.

Fig.1. Mujer japonesa ohaguro. Fig.2. Hombre Bantu Fig.3. Incrustaciones dentales de
Africano. jade mayas.

1.2.- Sonrisa estética

La sonrisa es parte del estereotipo fisico y percepcion del individuo, siendo importante en la
apreciacion que otros tienen de nuestra apariencia y personalidad?.
Una sonrisa estética consta de tres componentes principales: los dientes, labios y la estructura gingival. Una
sonrisa ideal tiene las siguientes propiedades; simetria y armonia entre la encia maxilar y el labio superior,
tejido gingival sano, armonia entre los segmentos anterior y posterior, y dientes con forma y posicién

correctas®.

Es un pardmetro no verbal de la comunicacidn que expresa alegria. Ademas, una sonrisa atractiva se
describe como una herramienta para influir en las personas, las decisiones de voto y de jurado, en los
reclutamientos de trabajo, como atractivo fisico y otras interacciones sociales, logrando que el atractivo facial
y de la sonrisa estén fuertemente conectados entre si.

La apariencia estética de una sonrisa se ve afectada, entre otros factores, por la posicion de los labios y su
curvatura, su relacion con los dientes anteriores superiores y la curvatura del labio inferior?, por una sonrisa

gomosa, resultado de una cantidad desproporcionada de encia °.
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2.- Diseio digital de sonrisa

2.1.- Definicidn.

El Disefio digital de sonrisa, es una herramienta conceptual y digital de uso multiple® basado en el uso
de iméagenes digitales de alta calidad, estaticas y dindmicas, esenciales para el andlisis y la documentacién® del
area conocida como "la zona estética" (distancia de canino a canino en el maxilar superior)®. Su objetivo
principal es simplificar la comunicacion, transferir informacion clave del paciente al molde de trabajo y luego

a la restauracion final'®, para fortalecer la visién diagndstica y su predictibilidad durante el tratamiento?.

El concepto se atribuye al Odontdlogo brasilefio y Técnico Dental (Ceramista), el Dr. Christian
Coachman en 2007. Desde su aparicion en el mercado global de la odontologia estética, se han capacitado

dentistas y técnicos dentales para su proceso y creacién virtual*l.

Los conceptos de disefio digital y pardmetros de sonrisa ayudan a disefiar tratamientos
estéticos. Estas medidas especificas de forma, color y elementos dentales, ayudan a compartir la informacion

del disefio de la sonrisa entre el dentista, ceramista y paciente®.

Esta técnica no exige equipos o software de gran inversidn financiera, sino un equipo digital presente
en el consultorio odontolégico, ayudando a orientar estéticamente a especialidades afines como la
implantologia, periodoncia, ortodoncia. Su concepto se basa en el analisis de proporciones faciales y dentales
de un paciente usando una serie de fotografias digitales de alta calidad, para adquirir el conocimiento de
relacion de dientes, encias, labios, sonrisa, caracteristicas de rostro en movimiento y emocién. La informacion
obtenida se transfiere a una computadora seguida de la calibracién de imagenes empleando una regla digital,
logrando crear un plan de tratamiento virtual que cumpla con las expectativas y caracteristicas del paciente
mediante un software especifico o de presentacion y el redisefio de sonrisa basada en pardmetros estéticos

establecidos®.

2.2.- Ventajas
Permite un analisis cuidadoso de las caracteristicas faciales y dentales del paciente, junto con
cualquier factor critico que se pueda haber visto durante los procedimientos de evaluacion clinica®. Ademas,
permite;
e Visualizacién del posible resultado final®.
e Muestra la relacion entre la situacién preoperatoria y el disefo ideal.

e  Funciona como guia para el encerado de diagndstico.
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e  Facilita la seleccién de la técnica restaurativa®.

e Ahorros en tiempo, materiales y costos durante el tratamiento®°.

e El dibujo de lineas de referencia y formas sobre fotografias digitales extra y intraorales en una
secuencia predeterminada puede ampliar la visualizacién diagndstica.

e Cada miembro del equipo puede agregar informacidn directamente en las diapositivas o acceder a
esta informacion siempre que sea necesario revisar, alterar o agregar elementos durante las fases
de diagndstico y tratamiento®91°.

e  Utiliza fotografias para identificar discrepancias en la morfologia de tejidos blandos o duros y evaluar
asi las limitaciones y factores de riesgo de un caso dado, incluyendo; asimetrias, desarmonias y
violaciones de los principios estéticos®1012,

e Fortalece las habilidades de diagndstico estético, mejora la comunicacion efectiva entre los
miembros del equipo interdisciplinario, incluido el técnico dental y crea sistemas predecibles a lo
largo de las fases del tratamiento, mejora la educacion de los pacientes y la motivacion a través de

la visualizacion, y la eficacia de la presentacién del caso & %1012,

2.21.- Diagndstico estético

Cuando el dentista evallia un nuevo paciente con preocupaciones estéticas, muchos factores criticos
pueden ser pasados por alto. Una fotografia digital y un protocolo de anélisis digital le permite visualizar y
analizar los problemas que él o ella puede no notar clinicamente2.

Permite un analisis detallado de las caracteristicas faciales, dentales y de tejidos blandos del paciente
y factores no estéticos, gracias al dibujo de lineas de referencia y formas sobre las fotografias digitales extra

e intraorales en un software de presentacion, ampliando la visién diagndstica®.

2.22.- Comunicacién

Tradicionalmente, el disefio de sonrisa ha sido instituido por el técnico dental. El realiza las
restauraciones en base a un encerado diagndstico y crea las formas de los dientes siguiendo las instrucciones
y directrices proporcionadas por el dentista. En muchos casos, se da informacién insuficiente y como
resultado, la restauracion final tiene menos probabilidad de satisfacer los deseos del paciente. Un tratamiento
restaurador exitoso consiste en controlar cuatro dimensiones del tratamiento: la estética, funcion, estructura
y la biologia.

En relacidn con la estética, hay cuatro cuestiones principales que deben ser controlados para cumplir
con las expectativas del paciente: el plano de referencia horizontal, linea media facial, forma de la sonrisa y el
color. El objetivo principal de este protocolo es facilitar este proceso. Con esta valiosa informacién en la

mano, el técnico puede fabricar de manera mas eficiente un encerado diagndstico tridimensional,
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centrandose en el desarrollo anatémico y caracteristicas dentro de los parametros proporcionados. Esta
informacion se transfiere de la cera hasta la fase de prueba en boca a través de una maqueta (mock- up) o la

restauracion provisional® 1°,

El objetivo principal de la comunicacién efectiva dentista-paciente es ayudar al paciente con el
resultado esperado, lo que aumenta la probabilidad de que el paciente no es sélo estar de acuerdo con el

tratamiento propuesto, sino de estar satisfecho con el tratamiento®3,

2.23.- Retroalimentacion

La secuencia del tratamiento se organiza en una presentacion con fotografias, videos, notas, graficos
y dibujos para que, en cualquier momento, los miembros del equipo pueden acceder y hacer una evaluacion
precisa de los resultados obtenidos en cada fase de tratamiento y determinar si el tratamiento ha tenido éxito

al plan original o si otros procedimientos complementarios son necesarios para mejorar el resultado final 8°,

El técnico dental también obtiene retroalimentacidn relacionada con la forma del diente, el arreglo y
el color, de modo que se pueden hacer los refinamientos finales y garantizar que un producto de mayor calidad

serd entregado desde el laboratorio 8.

2.24.- Gestion del paciente
El disefio digital de sonrisa se puede utilizar como una herramienta de marketing para motivar al
paciente y explicar cuestiones relacionadas con su tratamiento y una evaluacién con la comparacién entre las

imagenes "antes" y "después". & 10,

2.25.- Presentacion del caso

Permite a los pacientes ver y comprender mejor los multiples factores responsables de sus problemas
dentales y faciales®. El clinico puede expresar la gravedad del caso. También puede utilizarse para fines
médico-legales, registrando las mejoras logradas y las razones de cada decision tomada durante el

tratamiento™°,

Hay cuatro métodos para demostrar visualmente los posibles resultados:
e Fotografias de antes y después de otros pacientes.
e Modelos de diagndstico con configuraciones de cera. Estos modelos son Utiles en la educacion del
paciente, en la evaluacién de las condiciones clinicas existentes, en el disefio de la restauracién, en

la evaluacion de la oclusidn y en la planificacion de los resultados estéticos en la regiéon anterior.
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e Eluso de un compuesto a base de resina para una vista previa o maqueta estética, puede ayudar al
dentista y al paciente a determinar la tonalidad, seleccion de material y forma de dientes
estéticamente aceptables, asi como resolver cualquier problema oclusal.

e Las imagenes digitales permiten que tanto los médicos como los pacientes vean el resultado final

deseado de los dientes y tejidos blandos de los pacientes en la etapa preoperatoria®®.

La presentacion del caso es eficaz y dindmica porque la lista de problemas se superpone a las propias

fotografias del paciente, aumentando la credibilidad, la confianza y la aceptacién del plan propuesto®.

2.26.- Educacion

Esta biblioteca personal de casos clinicos puede ser compartida con los pacientes y colegas para
transformarse en presentaciones y conferencias. Puede aumentar el impacto visual de una conferencia
mediante la incorporacién de casos clinicos®. Tiene como objetivo mejorar las presentaciones académicas
mediante la adicion de elementos visuales a las diapositivas y hacer que el presentador sea mas claro en
términos visuales permitiendo al publico entender mejor y ver lo que se esta ensefiando en un formato claro,

preciso y visual'°.

2.3.- Desventajas
La creacidon de este protocolo requiere de tiempo y puede tener un costo extra al tratamiento, lo que
hace que este enfoque sea menos accesible para todos los pacientes!?. Ademds:
e Una simulacion de sonrisa perfecta puede ofrecer una falsa promesa al paciente, lo que puede
conducir a la decepcion del paciente y potencialmente a ambos.
. No proporciona al practicante las medidas y condiciones definitivas basadas en la posicion del diente
y la relacién oclusal que son necesarias para la toma de decisiones durante la preparacién del diente.
e El costo de comprar y mantener un sistema de imagenes computarizadas, que a menudo incluye
software para el manejo de la préctica y las cdmaras intra y extraorales, puede ser alto?3,
e Cambiar la forma de los dientes a menudo resulta en interferencias funcionales que deben ser
revisadas a fondo para no incurrir en trastornos funcionales o fracturas en las restauraciones.

e Riesgo de causar defectos estructurales, funcionales y fonéticos en la restauracion final*,
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2.4.- Software
Los bocetos de disefio digital de sonrisa se pueden realizar en software de presentacién como:
e Keynote (iWork, Apple, Cupertino, California, EE.UU.)2.
e  Photoshop CS5 (Adobe Systems, San José, CA)®
e  Microsoft PowerPoint (Microsoft Office, Microsoft, Redmond, Washington, EE. UU)%1°,
e Smile Designer Pro.

e DSD softwarel®.

2.5.- Elementos para su elaboracion

Utiliza la informacion del paciente e informacion recolectada a través de procedimientos de
diagnostico®. Es necesario un set de fotografias que incluyan; fotografia de cara completa en reposo, frontal
con reposo dental, frontal con una sonrisa amplia e intraoral de dientes superiores con retraccién de labios.
Un breve video también se recomienda en la cual el paciente esté motivado por el clinico para explicar sus
preocupaciones y expectativas de tratamiento. Al mismo tiempo, el video debe capturar todas las posibles
posiciones dentales y de sonrisa; incluyendo 45 grados y visita de perfil. Las fotografias y videos se descargan
y se inserta en la presentacién de diapositivas para proceder al flujo de trabajo®. Phillips y colegas
determinaron que las imagenes de video son un complemento valioso para transmitir opciones de
tratamiento a los pacientes mediante el fortalecimiento indirecto de su autoimagen, motivacion y

expectativas®3.

La regla digital es una fotografia de una regla en formato JPEG Archivo, que se arrastra en la parte
superior de la diapositiva y puede colocarse segln sea necesario para ayudar en la trasferencia de medidas

del modelo original al modelo virtual®.

2.6.- Consideraciones extras en la elaboracion del diseiio digital de sonrisa.

El proceso comienza a nivel macro, examinando primero el rostro, después una evaluacion individual
de los dientes y finalmente la seleccion de materiales. Estas evaluaciones ayudan a determinar la extensién y
el tipo de tratamiento necesario para afectar los cambios estéticos deseados dependiendo de la complejidad
y la singularidad de un caso dado®.

Los datos de diagndstico deben guiar las fases posteriores del tratamiento integrando todas las

necesidades, deseos, problemas funcionales y bioldgicos del paciente?®.
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3.- Analisis facial

Define la orientacion de la rehabilitacidon protésica a través del andlisis de las lineas faciales de

referencia®®.

3.1.- Plano frontal

El examen frontal y lateral del paciente, incluido el analisis de la posicidn de los ojos, nariz, barbilla y
labios, permiten la identificacién de los puntos y de las lineas de referencia que son imprescindibles en la
rehabilitacion estética. La mejor posicidn para la correcta evaluacion estética, coloca al observador enfrente

del paciente, quien mantiene la cabeza en una postura natural®>.

3.2.- Lineas de referencia
Linea interpupilar

Esta determinada por una linea recta que pasa a través del centro de los ojos (pupilas) y representa,
si es paralela al plano horizontal, la referencia mas idénea para llevar a cabo un analisis facial correcto. Las
lineas también paralelas a ella son; superciliar (por las cejas), intercomisural (por la comisura de los labios
(fig.4)™. La falta de paralelismo de esta linea con los margenes gingivales de los incisivos centrales y el plano

incisal / oclusal, a menudo sefiala la necesidad de correccidn para lograr la armonia visual en la sonrisa®.

Fig.4. Lineas de referencia
horizontal.
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3.3.- Proporciones faciales

Usan las dos lineas horizontales anteriormente citadas como nuestra referencia, una cara bien
proporcionada se puede dividir verticalmente en tres partes de igual tamafio. El tercio superior de la cara es
el area entre el nacimiento del pelo y la linea superciliar; el tercio medio va de la linea superciliar a la linea
interalar y el tercio inferior se extiende desde la linea interalar al extremo de la barbilla (fig.5).
EL tercio mds bajo de la cara recibe la mayoria de la atencidn, por la presencia de los labios y dientes. Como
ideal el tercio superior de este espacio es ocupado por el labio superior, y los dos tercios inferiores son
ocupados por el labio inferior y la barbilla. La variacion del tercio inferior es sensible en los pacientes en

quienes la dimensién vertical se ve reducida®®.

Fig.5. Tercios faciales.

3.4.- Plano lateral y perfil
La postura natural de la cabeza se comprueba usando el plano de Frankfort como referencia. Este es
identificado por el punto mas bajo de la drbita y la parte posterior por la cima del conducto auditivo, donde

se evalua el tipo de perfil, la linea E, y el dngulo naso labial.

El tipo de perfil es evaluado midiendo el angulo formado por tres puntos de referencia en la cara; la
glabela, el subnasal y el extremo del mentdn o barbilla:
Perfil normal;
Cuando las lineas que unen estos tres elementos forman un angulo de 170 grados.
Perfil convexo;

Es el valor reducido del angulo, creando una divergencia posterior marcada.
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Perfil concavo;

Es el valor del &ngulo mayor a 180 grados. Creando una divergencia anterior (fig.6)*.

NORMAL

Fig.6. Perfil normal, convexo y concavo.

Linea E
Es la evaluacion de la posicidn de los labios con referencia a una linea ideal que une la punta de la nariz con la
punta de la barbilla 0 mentd, un perfil normal, el labio superior se sitia a 4mm de la linea E, mientras que el

labio inferior se sittia a 2 mm (fig.7)*>.

Angulo nasolabial
Estd formado por la interseccidn de una tangente a la base de la nariz y la otra al borde externo del

labio superior. En un perfil normal, el angulo en hombres es 90 a 95 grados y en mujeres de 100 a 105 grados®®

(fig.8).

Fig.7. Linea E.

Fig.8. Angulo nasolabial.
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4.- Parametros faciales para el disefio digital de sonrisa

La odontologia restauradora cuenta con una serie de parametros que nos permiten de una forma
sistematica y mas dinamica un analisis objetivo de la estética. Esos parametros son los principios estéticos,
integrados por componentes horizontales y verticales, actuando como las partes de un rompe-cabezas que,
correctamente encastrados y analizados en conjunto, nos permiten alcanzar el éxito de nuestro tratamiento

restaurador?®,

4.1.- Linea media

Se dibuja trazando una linea vertical hipotética a través de la glabela, la nariz, el pfhiltrum vy la
extremidad de la barbilla. La linea media es, en general, perpendicular a la linea interpupilar, formando como
una T*. Permite la orientacién visual de la linea media de la cara con respecto a la linea media de la denticién

y observar si existe una armonia del lado izquierdo con el lado derecho en una vista frontal®.

4.2.- Analisis dentolabial

Analiza los movimientos labiales y su relacién con los dientes para la integracion ideal de la

restauracion estética®®.

4.21.- Movimiento del labio

Permite la evaluacidon de la exposicion dental durante diversas fases del hablar y del sonreir®>. El
movimiento del labio superior determina la extensiéon de la exposicion de los dientes y los margenes gingivales
durante la sonrisa. Ayuda a evaluar la necesidad de contorno gingival estético o alargamiento de la corona en

la regién anterior y en el 4rea del pasillo bucal (fig.9)*.

Fig.9. Imagen de movimiento labial.
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4.22.- Exposicion dental en reposo

Se presenta cuando los dientes no entran en contacto por la posicién en reposo de la mandibulay la
separacién labial. Varia de 1 a 5 mm. En mujeres se llega a exponer hasta 3.40 mm frente a 1.9 mm en

hombres, y pacientes jévenes de 3.37 mm frente a 1.26 mm que los pacientes de mediana edad (fig.10)%".

Fig.10. Exposicion dental en reposo.

4.23.- Curvatura incisiva frente al labio inferior

Para crear una sonrisa armoniosa, los margenes incisivos deben mantener una alineacién paralela
con el labio inferior. Existen diferentes curvaturas incisivas de acuerdo con la posicién de la curvatura del labio
inferior, mientras se esta sonriendo:

Curvatura incisiva convexa; el plano incisivo, sigue un paralelismo a la concavidad natural del labio inferior.
Curvatura incisiva convexa sin contacto; se encuentra cierta separacién entre el borde incisivo y el labio
inferior (fig.11).

Curvatura incisiva convexa en contacto; hay una relacién de continuidad y contacto entre el labio inferior y

los dientes, es agradable desde el punto de vista estético (fig.12).

CONVEXA SIN CONTACTO CONVEXA EN CONTACTO

Fig.11. Curvatura incisiva Fig.12. Curvatura incisiva
convexa sin contacto. convexa con contacto.
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Curvatura incisal cubierta; cuando el labio inferior cubre totalmente el tercio incisivo de los dientes maxilares
(fig.13).

Curvatura incisal plana; causada por condiciones como la abrasidn de los bordes incisivos (fig.14).

CONVEXA CUBIERTA

Fig.13. Curvatura incisiva cubierta. Fig.14. Curvatura incisiva plana.

A veces puede conducir a una curvatura incisiva plana o incluso inversa, produciendo efectos desagradables

desde el punto de vista estético (fig.15)%.

INVERSA

Fig.15. Curvatura incisiva invertida.

4.24.- Perfil incisivo

Es la posicién del borde incisivo en direccién anteroposterior y, en general, se contiene dentro de la
frontera del labio inferior. Esto permite el cierre adecuado de los labios, sin ninguna interferencia de un
incisivo incorrectamente colocado®®. El borde incisal de los incisivos centrales superiores es el determinante
mas importante en el disefio de la sonrisa funcionalmente estética, y es la linea del labio inferior la que

contribuye a su disefio posicional *.

4.25.- Tipo de sonrisa

En base a la proporcién de exposicion dental y gingival en el drea sextante anterosuperior, se

identifican tres tipos de sonrisa;

Sonrisa baja; cuando hay una exposicion dental anterior en no mas del 75% (fig.16).
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Sonrisa media; el movimiento labial muestra del 75% al 100% de los dientes anteriores, y papilas gingivales

interproximales (fig.17).

MEDIA

Fig.16 Sonrisa baja. Fig.17. Sonrisa media.

Sonrisa alta; exposicion de dientes y una banda gingival de altura variable.
Una sonrisa agradable es aquella que exponga dientes y de 2 a 3 mm de tejido gingival. Una exhibicion de mas
de 3 mm, es considerada como poco atractiva®>'> Muestra los tejidos medianos de todos los dientes anteriores

del maxilar al sonreir (fig.18)"".

Fig.18. Sonrisa alta.

4.26.- Anchura de la sonrisa
Es la cantidad de dientes visibles cuando el paciente sonrie, es variable en cada

individuo (fig.19)%.

DIENTES VISIBLES: 6 A 8 DIENTES VISIBLES: 10 DIENTES VISIBLES: 12 A 14

Fig.19. Dientes visibles y grado de anchura de la sonrisa.
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4.27.- Pasillo labial
Es el espacio visto en cualquier lado de la boca al sonreir, entre las paredes vestibulares de los dientes
maxilares y las esquinas de la boca. Este leve hueco siempre se ve en una sonrisa armoniosa, permite expresar

la progresidn natural de la sonrisa (fig.20)%°.

NORMAL AUSENTE

Fig.20. Pasillo labial normal, ancho y ausente.

4.3.- Analisis dental

Las caracteristicas de los dientes difieren con la edad. Los dientes jovenes son mas brillantes debido

a mayor cantidad de esmalte. Los dientes mas viejos son mas oscuros debido a la pérdida del esmalte y la
demostracion de la dentina subyacente. Los dientes mas jovenes tienen mas textura, resultando en una
superficie mas reflectante y un aspecto mas brillante. Todas estas caracterizaciones pueden ser disefiadas
artisticamente en la restauracién ceramica, dependiendo del efecto que deseamos crear en nuestro disefio

de sonrisa®.

4.31.- Forma dental

Las formas dentales pueden ser categorizadas en cuadrado, ovoide y triangular y estan relacionados
con la forma de la cara, donde en hombres prevalece la forma cuadrada mientras que la forma ovoide y
triangular en mujeres.
Forma triangular: Los limites externos son divergentes incisalmente y tienen una convergencia cervical
marcada. Esto crea un area cervical estrecha.
Forma ovoide: Los limites externos tienden a ser curvos y redondeados, tanto en incisal como cervical.
Forma cuadrada: Los limites externos son mdas o menos rectos y paralelos, creando un area cervical ancha'y

con un borde igualmente grande (fig.21)*°.

Fig.21. Forma dental triangular, ovoide y cuadrada. o5



4.32.- Tamano dental

Los incisivos centrales son los dientes dominantes en una sonrisa, debe de tener una proporcién entre
altura y anchura de 70 a 80%. Una reduccion de la proporcion propicia una apariencia angosta, mientras que
un aumento arriba de 85% hace una forma dental cuadrada. El incisivo lateral presenta generalmente una

proporcién de 60 a 65%*°.

4.33.- Area de contacto y angulo interincisal

Son aberturas entre un diente y el adyacente en el borde interincisal de los anteriores. La medida de
los angulos interincisales aumentan progresivamente, desplazandose desde los incisivos centrales a los
caninos, por la aplicacién gradual de los puntos de contacto interdental (fig.22)%°. La longitud de estas areas
de contacto en la sonrisa estética se acorta a medida que se mueve hacia atrds, con el contacto mas largo
entre los incisivos centrales. La longitud del area de contacto entre los incisivos centrales idealmente es del
50% de la longitud del incisivo central. El drea de contacto entre el centro y el lateral es del 40% de la longitud

del incisivo central y entre el lateral y la cispide es del 30% de la longitud del incisivo central (fig.23) .

Fig.22. Area de contacto dental. Fig.23. Proporcion del drea de contacto.

4.34.- Inclinacion axial

Normalmente los dientestienen una mesoinclinacién y una distoinclinacion apical y deben ser
simétricas de los dientes contralaterales®. El eje del diente del incisivo central estd situado justo distal a la
linea media vertical del diente. Los laterales muestran una inclinacién mas distal a la linea media vertical

(fig.24)*.

Fig.24. Eje longitudinal contra linea media vertical dental.
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4.4.- Analisis gingival
Idealiza la linea y apariencia dentogingival mientras se mantiene la salud periodontal. Los patrones
gingivales estéticos ubican los margenes gingivales paralelos a la linea bipupilar, con el cenit de incisivo lateral

en o debajo de |a linea trazada entre el incisivo central y el canino (fig.25) %.

Fig.25. Linea dentogingival paralela a la linea pupilar.

4.41.- Biotipo periodontal

Biotipo periodontal grueso; esta asociado con exposicién normal o reducida de las coronas clinicas, una ligera
arquitectura con poco festoneado y la presencia de la forma dental cuadrada®®. El margen gingival bucal, asi
como el hueso de la pared cortical vestibular son gruesos, la distancia vertical entre el hueso interdental y

cortical vestibular es pequefia, aproximadamente 2 mm?2 (fig.26).

Biotipo periodontal delgado; el tejido periodontal estd, por lo contrario, asociado con una exposicion
aumentada de las coronas clinica, el contorno gingival festoneado y por una forma dental triangular y ovoide®®.
El margen gingival bucal es delgado y puede estar localizado apical a la unién cemento esmalte, las papilas
son largas y delgadas, el hueso de la pared cortical vestibular es delgada y la distancia vertical entre el hueso

interdental y la cortical vestibular es mayor a 4 mm?*8 (fig.27).

o

Fig.26. Biotipo periodontal grueso. Fig.27. Biotipo periodontal delgado.
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4.42.- Puntos cenit
Es el punto mas apical del contorno gingival y, en los dientes maxilares, normalmente se localiza distal

al eje del diente. En una sonrisa armoniosa, estan a la misma altura los puntos cenit de caninos y centrales

(fig.28)15.

Fig.28. Puntos cenit equilibrados y simétricos.

5.- Proporcion divina

Una ley natural, "La Proporcién Divina", también conocida como propiedad divina, nimero de oro o
seccion aurea, fue representada por Mark Barr en 1900 por la letra griega @ (fi) en honor al escultor griego
Fidias'®'°. Esun término que expresa una serie de teorias basadas en leyes matematicas, geométricas y fisicas
relacionadas con conceptos de armonia y belleza para el hombre?°. Sunombre es dado por Pacioli, un mentor
de Leonardo Da Vinci. Fue mencionada en odontologia por Lombardi en 1973. Surgid a partir del canon de
proporciones; medidas proporcionales observadas en la figura humana, establecido por Leonardo da Vinci en
1509, basado en la razén dorada o 4urea (1/1,618) de los pitagdricos, quienes atribuyeron una explicacion

matematica a la naturaleza'®'°.

5.1.- Significado histoérico

Un escultor griego llamado Fidias, utilizé la proporcién en su obra y la denominé con el simbolo phi®.
La base del fendmeno es la "seccion dorada"; donde una linea recta AB se puede cortar en ACY CB donde la
longitud de la parte mas pequeiia (CB) comparada con la parte mas grande (AC), es la misma que la suma de
ambas partes (AB). Tal relacidn entre dos partes cualesquiera, cuando se observa que esta en esta longitud
proporcional, es denominado "oro" (fig.29)?°. Cuando la unidad mas pequefia (CB) se considera 1,0, el més

grande (AC) es 1.618 veces su longitud. Cuando el mayor se considera 1,0, el mas pequefio es 0,618. Esta

longitud se refiere como "oro" °.

3
I8!
Lm

B R N
A

Fig.29. Patrén adreo.
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5.2.- Proporcion divina y su relacién con el diseiio digital de sonrisa

En la creacidn de un disefio digital de sonrisa, este tipo de filosofia acerca de la estética, puede
emplearse como guia o apoyo respecto a los objetos de equilibrio y armonia estructural, ya que implica seguir
directrices orientadas para las proporciones virtuales, pero que no impone normas rigidas que puedan
utilizarse como solucién al problema?l. Si consideramos el ancho del incisivo central como el 100%,
multiplicandolo por 0,618 o dividiéndolo por 1,618 obtendremos el ancho virtual del incisivo lateral; y de la

misma forma partiendo de este Ultimo conseguiremos el valor del ancho visible del canino®*°(Fig.30).

Fig. 30. Proporcidn aurea dental.

Dentro de los parametros virtuales, Levin en 1978, basado en la proporcidon aurea, creo plantillas con
valores estandar para evaluar las medidas y la relacién entre la amplitud de la sonrisa y la porcion visible de
los dientes antero-superiores. La distancia mesio-distal del incisivo central superior es la referencia para
calcular el ancho aparente del incisivo lateral, del canino, en funciéon al niumero 0,618. El parametro
establecido por Mondelli, recorre un camino inverso al de Levin, ya que las medidas virtuales de los dientes
antero-superiores se obtiene a partir del calculo del ancho de la sonrisa. El valor en proporcidn aurea del
ancho del incisivo central superior se obtiene de multiplicar la mitad del ancho de la sonrisa por el nimero
0,309. A partir de ese valor el ancho aparente del incisivo lateral y del canino se obtiene en forma regresiva a

partir de la multiplicacion del ancho de incisivo central por el nimero 0,618,

Dentro del concepto de Proporcion estética individual el tamafio real de cada diente esta en funcidn
de parametros preestablecidos; asi por ejemplo, para considerar proporcionalmente estético el tamario
dentario del sector antero-superior en el sexo femenino el ancho de la corona del incisivo central debe
corresponder a un 85% de su altura, el ancho del incisivo lateral debe corresponder a un 72% de su propia
altura y un 88% de su altura para el canino En el sexo masculino los valores deben corresponder a un 80%,

69% vy 72% de la altura para el incisivo central, lateral y canino respectivamente?®.
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6.- Grosor biolégico

El concepto de espesor biolégico se origind por Gargiulo, Wentz y Orban, considerado como la
distancia entre el extremo apical del surco gingival y la cresta del hueso alveolar. En las areas con salud
periodontal, existe una distancia promedio de 2.04 mm, donde 0.97 mm esta ocupado por el epitelio de union
y 1.07 mm ocupado por el tejido conectivo a la superficie de la raiz?2 El surco gingival sano tiene una

profundidad promedio de 0.69 mm?3. La ubicacidn fisioldgica del grosor biolégico puede variar con la edad o

la migracién dental (fig.31)2.

y L .
) Surco gingival
/ G 0.69 mm

Epitelio
de unién
0.97 mm /
Insercion de __&
tejido conectivo ____/{
1.07 mm
o o
l— 3
L
L — Qb“ H
. — ¢ ueso
Ligamento 8%
periodontal ve
:f“?o .
D IRE
385
Lo
L6

Cemento —7

Fig.31. Medidas del grosor bioldgico.
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6.1.- Violacidn del grosor biolégico

Es una ocurrencia comun en la practica de la odontologia restauradora por la colocacién de una

restauracion subgingival profunda. Establecer un margen de restauracion subgingival puede ser dictada por

caries, fractura de dientes, reabsorcion radicular externa, o aumentar la altura de una preparacién dental con

propdsitos de retencién. Si el margen apical de la preparacidn restaurativa se coloca dentro del grosor

bioldgico (es decir, demasiado cerca del hueso), es probable que se desarrolle una zona de inflamacién??

(fig.32). Se recomienda que haya por lo menos 3.0 mm entre el margen gingival y la cresta dsea. Esto permite

un grosor biolégico adecuado cuando la restauracidn se coloca 0.5 mm dentro del surco gingival?3 (fig.33).
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Fig. 32. Violacién del grosor biolégico. Fig. 33. Colocacidn de restauracion a 0.5mm
subgingival.

7.- Alargamiento coronario dental estético.

La inclinacién dental o una mala preparaciones plantean problemas restaurativos debido a la falta de
coronas clinicas. Por lo tanto, un procedimiento de alargamiento de corona antes del tratamiento protésico
es obligatorio??. El tratamiento periodontal se ha ampliado e incluido a la cirugia estética en tejidos blandos
para la correccidn de la sonrisa gingival relacionadas a coronas estéticas?!. Brinda una forma de retencién que
permita preparacion dental apropiada, procedimientos de impresidn y colocacion de margenes restaurativos,

ademds de ajustar los niveles gingivales con propdsitos estéticos 23.

El tratamiento de una sonrisa gingival a menudo implica cirugia periodontal en la zona estética para
alargar los dientes. La anatomia periodontal determina el tipo de contorneo requerido y pueden restaurar la

armonia y confianza emocional del paciente?.

7.1.- Definicidn.

El alargamiento clinico de la corona se refiere a procedimientos para aumentar la extensién de la
estructura dentaria supragingival. El concepto fue introducido por primera vez por DW Cohen (1962) y
actualmente es un procedimiento que emplea una combinacion de reduccidén o extraccion de tejido, cirugia
6sea y / u ortodoncia para la exposiciéon dental?? con el objetivo de determinar si los tejidos duros y blandos
pueden ser extirpados o reposicionados?.

Se ha categorizado como funcional o estética, refiriéndose el primer concepto a la exposicién de
caries subgingival, fractura o ambos, mientras estética por la discusion sobre el alargamiento de la corona en

los sextantes anteriores?..

31



7.2.- Regla general
Al menos 4 mm de la estructura del diente sano debe ser expuesto en el momento de la
cirugia. Durante la cicatrizacion, los tejidos blandos supracrestales proliferaran coronalmente para cubrir 2-3

mm del diente, dejando asi sélo 2 0 1 mm de la estructura dental supragingival?2.

7.3.- Indicaciones

El exceso de tejido gingival puede ocurrir con un retraso en la erupcién pasiva, dando como resultado
la aparicién de coronas clinicamente cortas. Si se desea mas longitud del diente, el tratamiento resectivo de
coronas anatdmicas pueden estar justificado?!.

Otras indicaciones incluyen;

e  Margenes irregulares alrededor del diente?®,

e  Exposicidn de caries subgingival.

e  Exposicidn de una fractura.

e Aumento estético?!.

e Necesidades restaurativas.

e Acceder a una perforacion en el tercio coronal de la raiz.

e  Reubicar mérgenes de restauraciones que inciden en el grosor bioldgico??
e Restablecer el espesor bioldgico apropiado.

e Siexiste violacidon de la unién dentogingival®®.

7.4.- Contraindicaciones
El clinico debe abstenerse de una excesiva eliminacion dsea, cuando se compromete la relacion

coronay raiz.
Ademas, esta cirugia esta contraindicada cuando existe;

e Siincluye eliminacién de hueso en la regién de bifurcacién?'.

e Diente con movilidad?®.

e Compromiso estético.

e Compromiso periodontal.

e No restaurabilidad de caries.

e Fractura de la raiz.

e  Espacio restaurador insuficiente?*
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7.5.- Ventajas

Logra una exposicion de estructura dental adicional del diente, que puede extenderse en una
direccién mas apical (1 a 2 mm). La realizacion de gingivectomia o gingivoplastia con laser puede lograr una
exposicion adecuada de la estructura dental con un minimo o ningun sangrado, permitiendo colocar una

restauracion inmediata?l.

Ayuda a restablecer el espesor bioldgico del complejo dentogingival como complemento de la

estética en un procedimiento restaurativo®®.

7.6.- Desventajas

Puede implicar una extraccidn quirurgica adicional de tejido duro como blando, para facilitar el
desarrollo del espesor bioldgico de 3 mm. Si la cresta ésea es inferior a 3 mm apical al margen libre gingival
existente, resultaria un rebrote del tejido blando. Si los margenes de las restauraciones inciden sobre la cresta
6sea puede resultar una resorcién 6sea?!, requiriendo una cita quirtrgica secundaria con el fin de colocar

coronalmente el colgajo o un injerto de tejido conectivo para lograr la cobertura radicular?*.

Ademas; reducira la longitud de la raiz invertida en el hueso, creando una relacién de la corona a raiz
desfavorable; existir una morfologia alterada de las papilas interdentales en la zona anterior después de la
cicatrizacidon post quirurgica; tridngulos negros interproximales; aumentan el costo de restauracién dental;
prolongan el tratamiento;?! invasién del grosor biolégico y la inflamacidn crénica resultante; eritema marginal;

sangrado al sondaje; recesion tipos gingival y pérdida dsea vertical?*.

7.7.- Consideraciones.
La estructura adicional de diente expuesta quirdrgicamente conlleva una exposicion del espesor
bioldgico de manera que la corona no invada la zona de fijacién. La adicién de 1 mm a la media de 2 mm del

grosor bioldgico establece una dimensién minima de 3 mm coronal a la cresta alveolar?™.

La posicion estética ideal de la papila debe ser entre 50% y 70% de la longitud total de la corona
clinica cuando se mide desde la posicién del borde incisal®. La técnica utilizada debe minimizar el riesgo de
pérdida de papila interdental y cicatrizacién?*. Los margenes situados incisalmente a la convexidad cervical

del diente, da lugar a coronas clinicas mas cortas y cuadradas que pueden ser percibidas como inestéticas®.
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7.8.-Técnicas quirargicas para alargamiento de corona.
El alargamiento quirdrgico de corona puede incluir la eliminacidn de tejido blando y hueso alveolar o
solo de tejido blando. El retiro de tejido blando por si solo estd indicado cuando hay mas de 3 mm de encia

insertada en sentido coronal con respecto a la cresta dsea (fig.34). Esto puede lograrse por medio de una

gingivectomia.

Una encia insertada menor de 3 mm entre la unidn cemento esmalte o el margen final de la

restauracion y la cresta dsea requieren un procedimiento de colgajo y un recontorneo dseo (fig.35).

Hueso

Fig. 34. +3mm de tejido blando del hueso, Fig. 35. < 3mm de tejido blando del hueso, permite

permite alargamiento de corona con alargamiento de corona con colgajo y cirugia dsea.
gingivectomia.

En el caso de caries o fractura dental, para asegurar la colocacién del margen de la restauracién sobre
una estructura dental sélida y una forma de retencidn, la cirugia debe proporcionar por lo menos 4 mm de

extension en sentido apical de la caries o fractura con respecto a la cresta 6sea?? (fig.36).

Por lo menos 1 mm de
estructura dental para la
colocacion y retencion
del margen

Fig.36. 1mm de estructura sdlida por
encima del margen gingival.
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Las técnicas quirdrgicas pueden incluir: gingivectomia / gingivoplastia a bisel interno o externo o
combinadas, cirugia de colgajo reposicionado apicalmente sin remocidn ésea, cirugia de colgajo reposicionado

apicalmente con remocidn ésea, cirugia con laser a través de la incisién intrasurcal inicial®®.

7.9.- Indicaciones post-operatorias

El enjuague bucal de Clorhexidina se debe utilizar por 4 a 6 semanas para ayudar en el control de la
placa dental. El cepillado suave y el uso del hilo dental pueden comenzar entre los dias 4 y 7 después de la
cirugia o después de la remocidén del apésito, 7 dias después de la cirugia. Las restauraciones provisionales

pueden ser reformadas entre las semanas 3 y 4 después de la cirugia??.

7.10.- Cicatrizacion

Después de que el procedimiento quirurgico concluye, comienza la fase de cicatrizacion. Cuando el
médico crea un colgajo posicionado apicalmente con un procedimiento de reseccidn 6seo, el espesor
bioldgico se reestablece a un nivel apical. Lanning y sus colegas demostraron que la cicatrizacion coronal de
los tejidos con cresta dsea a 3 mm del margen gingival se logra en un plazo de tres meses después de la
cirugia. También determinaron que seis meses después de la cirugia, no se observaron mds cambios

significativos en la posicién vertical del margen gingival?!.

7.11.- Manejo protésicos de tejidos periodontales

Respecto al tratamiento protésico final en la zona estética, el periodo de espera después de un
procedimiento de alargamiento de corona debe retrasarse pasando los primeros tres meses de cicatrizacion?!
a 6 meses después de la cirugia?*.

En tejidos gruesos gingivales, tres meses es probablemente suficiente tiempo para permitir que el

hueso y los tejidos blandos se estabilicen. En el tejido fino, seis meses pueden ser aconsejables?*,
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CAPITULO 2.
V. OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Presentar el caso clinico de una rehabilitacion protésica de la zona anterior en un paciente con base en la

creacion de un disefio digital de sonrisa.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar una revision bibliografica de la creacion de un disefo digital de sonrisa.

Elaborar un disefio digital de sonrisa de acuerdo a la revision bibliografica.

Realizar un encerado diagndstico y mock up basado en el disefio digital de sonrisa.

Realizar un manejo multidisciplinario del segmento anterior con la indicacion de alargamientos coronarios con

fines estéticos.

Restaurar el segmento anterior con coronas libre de metal con base en las medidas establecidas en el disefio

digital de sonrisa para obtener un equilibrio y armonia gingivodentofacial y satisfaccién del paciente.
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VI. ANTECEDENTES

En 1509, surge la proporcion divina a partir del canon de proporciones basado en la razén aurea

1/1,618 por Leonardo Da Vinci®®.

En 1990, Mark Barr representa una ley natural, "La Proporcidn Divina", con la letra griega O (fi) en

honor al escultor griego Fidias. **-%°.

En 1936, Pilkington definio la estética dental como la ciencia de copiar o armonizar nuestro trabajo

con la naturaleza®.

En 1962, DW. Cohen introduce por primera vez el alargamiento clinico de la corona clinica como
procedimiento para aumentar la extensidn de la estructura dentaria supragingival con fines restauradores o
estéticos?.

En 1973, la proporcidn divina fue mencionada en la odontologia por primera vez por Lombardi®®.

En 2007, el concepto DSD se atribuye al Odontdlogo brasilefio y Técnico Dental (Ceramista), el Dr.

Christian Coachman?®.
En 2009, Garcia EJ., define que los pardmetros son principios estéticos, integrados por componentes

horizontales y verticales que analizados en conjunto permiten alcanzar el éxito en el tratamiento

restaurador?®,
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CAPITULO 3.

VIl.  PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Se presentd a la clinica de la Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES), de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), unidad Ledn, paciente femenino de 37 afios de edad, ASA I, cuyo

motivo de consulta fue: “Quiero que me arreglen mis dientes porque estdn separados y no me gustan” (fig.37).

Fig.37. Fotografia inicial extraoral frontal.

La paciente refirid ser ama de casa y que en el pasado sus dientes estaban alineados, pero ahora
estan muy separados y de color amarillento, con lo cual se intimidaba al sonreir. Su demanda principal de
atencidn era por estética. Se le propuso la realizacidon de un disefio digital de sonrisa para definir el plan de

tratamiento y establecer la ruta clinica de éste.
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Se realizd un set de fotografias extraorales e intraorales para su analisis y elaboracién de un disefio

digital de acuerdo a parametros estéticos establecidos. En el andlisis facial se observd paciente femenino

normocefalico con buena tonicidad muscular (fig.38).

Fig.38. Analisis facial con fotografias extraorales (frontal, % derecha e izquierda y lateral derecha e izquierda).

Presentd equilibrio en los tercios faciales superior, medio e inferior y de acuerdo a la linea media

facial, una armonia del lado izquierdo y derecho, (fig.39).

Fig.39. Analisis facial. Linea media y tercios faciales.
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Presentd simetria facial (fig.40), los planos; incisal y gingival se encuentran paralelos a la linea

bipupilar observando un plano de referencia ideal (fig.41).

Fig.40. Andlisis de simetria. Fig.41. Andlisis facial.

Linea incisal, gingival y bipuliar.

Se determind su tipo de perfil convexo ya que existe una angulacion de 170°, la linea E se encuentra

a 1 mm del labio superior y presenta 80° de angulacién naso-labial (fig.42).

o R .

Fig.42. Analisis de perfil, linea E y Angulo nasolabial.
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En el andlisis labial se determind buena tonicidad labial (fig.43). Los labios en reposo mostraron una

exposicion de 3 mm de dientes anteriores superiores ademas de exposicion de dientes anteriores inferiores

(fig.44).

Fig.43. Andlisis labial. Fig.44. Labios en reposo.

En el analisis de sonrisa presentd sonrisa alta por la exposicidon dentogingival con una curvatura incisal
plana con respecto a la curvatura del labio inferior y exposicion de 12 dientes (Fig.45). En sonrisa lateral

expone hasta segundo premolar superior con una arquitectura plana y papilas cortas (Fig.46).

Fig.45. Analisis de sonrisa; alta.

Fig.46. Fotografia de sonrisa lateral.

Presentd pasillo labial normal, permitiendo expresar la progresién natural de la sonrisa (fig.47). Los

ejes dentales se encontraron invertidos en 11y 21 indicando una rotacién dental (fig.48).
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Fig.47. Pasillo labial. Fig.48. Ejes dentales.

En el analisis dental se determiné forma dental cuadrada con un diastema entre los dientes 11y 21

(fig.49). En el andlisis gingival, presenta un biotipo periodontal grueso, con papilas cortas (fig.50) y puntos

cenit desequilibrados (fig.51).

Fig.49. Fotografia intraoral frontal, Fig.50. Fotografia intraoral frontal,
forma dental cuadrada. biotipo periodontal.

Fig.51. Fotografia intraoral frontal, Puntos cenit.
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Presento arcada en forma ovoide en superior e inferior, con ausencia dental de terceros molares y diente 26,
facetas de desgaste, malposicién de 11 y vestibularizacién de 21, Restauracion con resina en diente 16,

restauraciones con amalgama en 36 y 46, pigmentaciones y caries dental (fig.52).

Fig.52. Fotografias intraorales donde se muestran los

hallazgos clinicos.
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En el andlisis de oclusidon se determiné clasificacion de Angle | derecha y clasificacién | canina
izquierda, proteccion canina y proteccion anterior (fig.53). Presentd traslape horizontal de 5 mm en dientes
11y 12y de 6 mm en dientes 21 y 22, determinando una vestibularizacién de centrales y laterales superiores

(fig.54).

T'H_' 1= 5 mm T.H—Zl= & mm
TH22= 6 mm

TH-12= 5mm

Fig.54. Andlisis de traslape horizontal.
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En la radiografia panoramica no se observaron datos patolégicos de relevancia (fig.55). En la serie
radiografica se observd una pérdida dsea horizontal generalizada, tratamiento de conductos de diente 16 y
restauraciones con amalgama en dientes 36 y 46, asi como ausencias dentales de terceros molares y diente

26 (fig.56).

Fig.55. Ortopantomografia.

Fig.56. Serie radiografica.
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En las radiografias dentoalveolares del sector anterior se presentd pérdida dsea horizontal, ademas

de soporte éseo comprometido por la relacidon 1 a 1 en centrales y laterales superiores, mientras que existe

un buen soporte dseo en dientes 13 y 23 (fig.57).

Diagndstico protésico

Analisis de
componentes

Facial

Labio-dental

Dental

Fig.57. Radiografias dentolaveolares anteriores superiores.

Diagndstico

Buena tonicidad muscular.

Tercios faciales equilibrados.

Asimetria facial bilateral.

Perfil convexo.

Armonia de linea media facial con linea media dental.
Exposicién dental en reposo de 2mm.

Sonrisa alta con curvatura incisal plana con respecto al labio inferior.
Exposicién de 12 dientes al sonreir.

Pasillo labial normal.

Forma dental cuadrada.

Pigmentacion dental.

Alteracion en morfologia dental.

Ejes longitudinales mesializados en 11y 21.

Arcada ovoide.
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e  Multiples lesiones cariosas y restauraciones con amalgama en 36 y 46.
e Traslape horizontal de 6 mm, traslape vertical de 2 mm.
° Giroversion y vestibularizacion de dientes 12, 11, 21, 22.
e Ausencia dental de terceros molares y diente 26.
e Tratamiento de conductos y restauraciéon con resina en diente 16.
e Pérdida dsea horizontal con relacion 1-1 en centrales y laterales superiores
y 2-3 en caninos superiores.
e Diastema de 1.5 mm entre los dientes 11y 21.
Gingival e Biotipo periodontal grueso.
e Papilas cortas.
e  Margen gingival plano.
e Desequilibrio en puntos cenit.
e Profundidades de surco gingival al sondeo menores a 3 mm.
Oclusion e Clase de Angle 1 derecha.
e Clase canina 1 izquierda.
e  Proteccidn canina.

e  Proteccidn anterior.

Alternativas de tratamiento

Como primera opcion se indicd tratamiento de ortodoncia para corregir la malposiciéon dental,
disminuir el traslape horizontal, cerrar diastemas y corregir la forma dental con carillas. Por motivos
personales, la paciente se negd a tratamiento inicial, por lo cual se le ofrecid la realizacion de un disefio digital
de la sonrisa como auxiliar de diagndéstico para tratamiento definitivo con coronas libre de metal en dientes
centrales, con el objetivo de corregir discrepancias gingivodentolabiales presentes, y restauraciones con
carillas dentales en dientes caninos para eliminar pigmentaciones y crear una sonrisa estéticamente agradable
de acuerdo a pardmetros estéticos y su intervencion en el drea de periodoncia. La paciente acepté el plan de

tratamiento.
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Diseio digital de sonrisa.

Una vez que se realizaron los analisis; facial, de sonrisa, dental y gingival y aceptado el plan de tratamiento
por la paciente, se inicié la creacion del disefio digital de sonrisa con la ayuda de un software de tareas
cotidianas de Apple (Keynote) y un set de fotografias:

e  Fotografia frontal con una sonrisa amplia (Fig.58)

e Fotografia intraoral de dientes superiores con retraccion de labios (fig.59)

Fig. 58. Fotografia frontal extraoral Fig.59. Fotografia frontal intraoral superior con
con sonrisa amplia. retraccion de labios.

Después se abrié un documento en blanco en el programa Kynote, donde se colocaron dos lineas;
una vertical y una horizontal, de tal forma que se entrecruzaran, formando una cruz. Después se inserto la
fotografia frontal con sonrisa amplia y se posiciond detras de las lineas de forma que la linea de horizontal

coincidiera con la linea bipupilar, y la linea vertical coincidiera con la linea media. (fig.60), (fig.61).

Fig.60. Cruzamiento de lineas en Fig. 61. Posicionamiento de fotografia con lineas de
Diapositiva Keynote. referencia vertical y horizontal.
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Se insertd una nueva linea paralela a la linea de referencia horizontal o bipupilar a la altura del margen
gingival de los dientes centrales. El arrastre de la linea horizontal sobre la boca permitié la evaluacion inicial

de la relacion de las lineas faciales con la sonrisa (fig.62).

Fig.62. Lineas de referencia horizontal y vertical.

Gracias al agrupamiento de las lineas y la fotografia facial, se realizé una acercamiento o zoom en la
imagen, sin perder la referencia entre las lineas y la fotografia. Con este paso, sélo nos enfocamos en la zona

dentolabial para poder ejercer mejor nuestro analisis y dibujo digital (fig.63).

Fig.63. Fotografia frontal de sonrisa amplia con zoom de la

zona dentolabial.
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Enfocados en la zona dentolabial gracias al zoom, se fijo la posicion del borde incisal, inclinacion,
desplazamiento, proporciones dentales y contorno de los tejidos blandos. Para ello se dibujaron tres lineas de
referencia de posicionamiento de la siguiente manera:

a) Linea 1(rojo): desde la punta de un canino a la punta del canino contralateral.

b) Linea 2 (amarillo): desde el borde incisal de un incisivo central del borde del incisivo central
contralateral.

c) Linea 3 (verde): sobre la linea media dental, desde la punta de la papila interdental a la linea media

a laincisal (fig.64).

Fig.64. Lineas de referencia y posicionamiento dental.

Se posiciond el tamafio, inclinacidn, la posicidn del borde incisal, y la posicion de la linea media a la
fotografia intraoral colocada por detras de las lineas de posicionamiento (linea roja, verde y amarilla) y
adelante la fotografia facial extraoral. La linea 1 guié a los dos primeros aspectos (tamafio e inclinacidn), linea

2, la posicion del borde incisal y la linea 3, la linea media (fig.64).

Fig.65. Traslado de lineas de posicionamiento a fotografia
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Ya posicionada la fotografia intraoral de dientes superiores con retraccion de labios, se trasladaron
las medidas del modelo original (paciente) al modelo virtual, para ello, en el modelo de estudio en yeso se
midié la distancia del punto cenit de canino a canino, la altura y anchura de cada uno de los dientes. Después
se empled una regla digital descargada como imagen jpg de la internet, la cual se calibré en una diapositiva
tomando como referencia una forma rectangular de 20 mm del programa keynote. Con la fotografia ya
posicionada y la regla calibrada se realizaron las medidas, posicionando la linea de referencia horizontal a
nivel del margen gingival de los dientes anteriores, tomando en referencia el punto mas alto (altura del canino
derecho) trasladando asi las medidas del punto cenit de canino a canino y la altura y anchura de cada diente

al disefio digital de sonrisa con ayuda de la regla virtual. Con este proceso, las mediciones realizadas en el

modelo digital pudieron ser trasladadas en valores reales y tener mas exactitud (fig 66).

Fig.66. Medidas del modelo original al modelo virtual con regla digital.

Se obtuvo una fotografia intraoral guia para realizar diferentes procesos y manipulacion para crear

un disefio digital de sonrisa de acuerdo a pardmetros estéticos establecidos para la paciente (fig.67).

Fig.67. Modelo virtual ajustado con medidas de modelo original.
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Empleando la regla digital, se midié la distancia de la linea de referencia horizontal y el margen
gingival de cada uno de los dientes. De este modo, se obtuvo informacién para tratamientos complementarios
como la necesidad de indicar alargamientos coronarios, reduccién o alargamiento incisal y modificaciones de

diametros dentales para el éxito restaurativo y satisfaccion del paciente (fig.68).
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Fig.68. Medidas del margen gingival a linea de
referencia horizontal.

Después se identificd la proporcidon dental. Un rectangulo se colocé entonces sobre los bordes de
ambos incisivos centrales para comparar; la actual proporcion, con la proporcién dental ideal. En este caso la
paciente presentd una proporcién por arriba del 90%, indicando que sus dientes no son estéticamente
agradables, de acuerdo a los parametros establecidos. (fig.69).

La proporcion dental se puede obtener de la siguiente forma:
Medida de largo =100

Medida de ancho= X, siendo X el valor de la proporcién del diente.

Fig.69. Medidas de proporcidén dental en centrales.
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Se tomo el valor de 85% de ancho para redisefiar la sonrisa digital a una sonrisa estética y poder asi

crear los contornos dentales y arreglar los problemas presentes en la paciente. (fig.70).

Fig.70. Proporcion dental de acuerdo a pardmetros estéticos.

Se establecieron nuevas medidas de largo y ancho al realizar los nuevos contornos dentales para cada
diente. Las medidas fueron de 12 mm de largo por 10 mm de ancho en centrales, mientras que en laterales

fue de 10.5 mm de largo por 7 mm de ancho y en caninos 11 mm de largo por 5.5 mm de ancho (fig.71).

Fig.71. Medidas largo por ancho de disefio digital de sonrisa.
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El contorno dental se logro insertando formas de linea curva y recreando la anatomia de cada diente.
Realizando primero los contornos de un cuadrante para después copiarlos y cambiarlos de posicién invertida
para el otro cuadrante con la finalidad de tener mas simetria en ambos lados. Las medidas obtenidas en cada
de estas etapas, permitieron obtener informacién para procedimientos complementarios. De esta forma, el

diseno digital de sonrisa involucra intervencion multidisciplinaria con periodoncia estableciendo las medidas

para alargamiento de corona (fig.72).

E 3

Fig.72. Medidas para alargamiento coronario.

Se colocaron formas dentales predisefiadas y adaptadas a los margenes dentales y se obtuvo asi un

disefo digital de sonrisa cumpliendo con los pardmetros estéticos descritos con anterioridad (fig.73).

Fig.73. Formas predisefiadas adaptadas a los nuevos margenes dentales.
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En el disefio digital de sonrisa se corrigieron virtualmente los siguientes problemas de la paciente:
disminucidn de encia al sonreir, arquitectura gingival plana, desequilibrio de puntos cenit, mesializacién de

ejes dentales en centrales y el cierre de diastema en los dientes centrales, posicionamiento y morfologia

dental (fig.74).

Fig.74. Disefo digital de sonrisa final.

Se realizé una comparacion de una fotografia frontal de sonrisa amplia sin el disefio virtual y una con

sonrisa digital. Gracias al disefio digital de sonrisa la paciente dio su aprobacion al plan de tratamiento (fig.75).

Fig.75. Fotografia comparativa sin y con el disefio digital de sonrisa.
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Después se realizd un encerado diagndstico con medidas establecidas en el modelo digital. En los
dientes centrales se aumentd 1.5 mm hacia gingival, en incisal se cred una convexidad incisiva con respecto a
la curvatura del labio inferior, se equilibraron puntos cenit, ejes dentales y se cerré el diastema en los dientes

centrales superiores y textura a las superficies dentales. Se realizd sobre modelos de estudio en yeso

articulados con el fin de observar y corregir problemas en la oclusion (fig.76 y 77).

Fig.77 Encerado diagndstico articulado.

Sobre el encerado diagndstico se cred una guia o matriz de silicon por condensacién y se realizé mock
up con resina bis-acrilica que consiste en una maqueta donde se pasaron las medidas del disefio digital de
sonrisa al encerado diagndstico y luego al modelo original sin realizar ningin desgaste dental y protegiéndolos

con vaselina?’. Se realizaron pruebas funcionales, estéticas y fue aceptado por la paciente (fig.78).

Fig.78. Matriz de silicon y Mock up.
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Se inicid el tratamiento en el modelo original, realizando alargamientos coronarios en el area de
periodoncia de la ENES UNAM por el especialista Jaime Alejandro Nieto Ramirez y la alumna Sonora Duarte,
en dientes 13, 12, 11, 21, 22, y 23, a bisel interno bajo anestesia local y utilizando como guia quirurgica el
mock up. Posteriormente se levantd colgajo a espesor total y se realizé osteotomia y osteoplastia con fresa

de baja velocidad para mantener el espesor bioldgico. Se suturd con puntos simples en la zona de papilas. Se

retiraron suturas a los 8 dias después de la cirugia (fig.79, 80, 81, 82, 83 y 84).

Fig 79. Mock up como guia quirdrgica. Fig.80. Incisidn a bisel interno.

Fig.83. Osteoplastia. Fig.84. Puntos de sutura simple.
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A los diez dias de cicatrizacion de los tejidos periodontales, se realizaron preparaciones para coronas
libre de metal en dientes 12, 11, 21 y 22 con fresas de diamante troncocénica de punta redonda con
codificacidn negro, verde, rojo y amarillo (Ss White), realizando una ligera linea de terminacién y un mayor

desgaste dental en la zona vestibular del diente 21 debido a la vestibularizacién que presentaba. Se pulieron

preparaciones con fresas de diamante fino (fig.85).

Fig.85. Preparacion dental a 10 dias de cicatrizacidn.

Se colocd el primer juego de provisionales con resina bis acrilica Telio CS C&B (Ivoclar vivadent) con
ayuda de una matriz de silicon por condensacion de manera directa sobre los dientes, se pulieron y se

cementaron con resina fluida sin acido grabador ni adhesivo (fig.86).

Fig.86. Primer juego de provisionales.

Pasando 21 dias, se realizé un recontorneo gingival con electrobisturi para lograr un mejor equilibrio
en los puntos cenit, y se ajusté el segundo juego de provisionales de resina bis acrilica Telio CS C&B (Ivoclar

vivadent) (fig.87.).
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Fig.87. Cirugia con electro bisturi.

Al mes de cicatrizacion los tejidos periodontales presentan mayor estabilidad y se ajusto el segundo

juego de provisionales (fig 88 y 89).

Fig.89. Segundo juego de provisionales
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Después de tres meses post quirdrgicos, se realizaron preparaciones finales para coronas en dientes
12, 11, 21y 22 y para carillas en 13 y 23 con colocacion de hilo retractor 000 ultrapak (Ultradent) y fresas de
diamante (Ss White) y con linea de terminacién subgingival. Se dio acabo final con discos de diamante super
snap singles (Shofu) de baja velocidad para obtener una superficie lisa (fig.90). Se realizé toma de impresién
con técnica a 2 hilos 000, 00 ultrapak (Ultradent) y silicon por adicion pesado y ligero Imprint 1l, (3M) (fig.91).
Como material de restauracién final se eligié nucleo de disilicato de litio con recubrimiento de porcelana
estratificada, realizando prueba con resina, prueba de nucleo, prueba de porcelana y oclusién y glaseado final

(fig.92, 93y 94).

El procedimiento de cementacidn consistid en dos pasos; acondicionamiento de prétesis fijas y
dental. En el acondicionamiento de las restauraciones se realizé una aplicacion en de acido fluorhidrico al 9%
(Porcelain etch, ultradent) durante 20 segundos. Después se lavaron y se colocaron en agua con bicarbonato
de sodio durante 1 minuto para neutralizar la acidez. Se lavaron y secaron para aplicar acido ortofosférico al
37.5% gel etchant (Kerr) por 1 minuto para eliminar residuos de sales de bicarbonato, se enjuagd y seco para
aplicar dos capas de silano Silane (Ultradent) dejandolo volatilizar en cada capa (fig.95). Para el
acondicionamiento dental, Se realizd aislamiento con grapa y dique de goma de 14 a 24. Se colocd hilo
retractor 000 Ultrapak (Ultradent) y se realizé limpieza en cada diente con cepillo profilactico y Consepsis
Scrub (Ultradent) bajo anestesia local. Después se aplicé acido ortofosforico al 37.5% gel etchant (Kerr)

durante 30 segundos, ademas de un lavado con secado con torundas de algoddn.

La secuencia de cementacion fue la siguiente: centrales, después laterales y por ultimo caninos
protegiendo con cinta tefldn los dientes vecinos segun la secuencia. A la par se realizé aplicacion de adhesivo
OptiBond (Kerr), adelgazando las capas con aire en dientes y restauraciones para finalmente la aplicacién del
cemento Rely X Veneer (3M) en las prétesis fijas, comprobando su asentamiento y fotopolimerizando durante
2 segundos, se retiraron excesos con explorador, curetas, sierras interproximales e hilo dental, se terminé el
fotocurado en todas las caras por 40 segundos y se retird hilo retractor. Se realizé el terminado y pulido con
fresas de terminado (Ss White), pulidores intraorales de porcelana, gomas de pulido (Optrapol), se dieron

indicaciones post cementado (fig.96).

Fig.90. Preparacidn final, hilo retractor y limpieza dental. 60



Fig.92. A) Prueba de resina, B) Prueba de nucleo y C) Prueba de porcelana.
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Fig.92. Prétesis con nucleo en disilicato de litio y porcelana estratificada.

Fig.94 Protesis final libre de metal.
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Fig.95. Acondicionamiento de restauraciones A) Limpieza con alcohol. B) Aplicacion de ac. fluorhidrico
al 9%. C) Enjuague en agua con bicarbonato. D)Aplicacion de ac. ortofosférico al 35%.
E) Aplicacién de silano.
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Fig.96. Acondicionamiento dental. A) Aislado y limpieza dental.
B) Aplicacidn de 4cido grabador al 37%. C) Aplicacion de adhesivo.
D) Cementacidn en orden; centrales, laterales y caninos, con ligera presidn.
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VIIl. IMPLICACIONES ETICAS

Se explicé a la paciente las diferentes alternativas de tratamiento restaurativo, iniciando por el
tratamiento ideal para su caso, el cual consistia en tratamiento de ortodoncia y posterior un tratamiento
protésico fijo individual con carillas dentales, sin embargo, la paciente declind por este tratamiento debido a
que no queria portar aparatologia en su boca. Se explicé sobre la realizacidon de un disefio digital de sonrisa,
con la intencién de observar de una manera virtual, los procedimientos que serian necesarios para corregir
sus problemas dentales. Dando como resultado la intervencién multidisciplinaria con alargamiento de corona
estética, colocacién de hilo retractor de encia, toma de impresidn, provisionales y las restauraciones finales
de coronas en centrales y carillas en caninos con material libre de metal. Se anexa copia de consentimiento

informado firmado por la paciente (ver en anexos).
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CAPITULO 4.
IX. RESULTADOS

Se elabord un disefio digital de sonrisa que permitio el diagndstico dental gracias a la manipulacion
de imagenes de alta calidad donde se observd; una arquitectura plana y biotipo periodontal grueso;
pigmentacion y falta de morfologia dental; mal posicion dental y linea media desviada; presencia de diastema
entre los dientes 12 y 21; curvatura incisal plana con facetas de desgaste en los bordes incisales, desviacidon
de los ejes longitudinales y sonrisa alta. El disefio digital de sonrisa permitié resultados en cada etapa de la
planeacién (fig.97).

Se corrigid de manera virtual la proporcion y contorno dental.

Se redujo la sonrisa alta y se equilibré con las estructuras dentales y labiales obteniendo una imagen
de antes y después en el software.

Permitid un mejor entendimiento por parte de la paciente de la condicién oral actual, asi como la
visualizacién de un plan de tratamiento.

Las medidas obtenidas en el modelo virtual se trasladaron a un encerado diagndstico y a una maqueta, la
cual trasportd las medidas del modelo virtual al modelo original sin realizar ninguna alteracién estructural,
permitiendo al paciente comprender el plan de tratamiento ofertado y su aceptacion.

La intervencion multidisciplinaria y medidas para alargamientos de coronas con fines estéticos descrita
en el disefio digital fueron guia para el procedimiento quirdrgico, apoyo para la fase de provisionales y

fabricacién de restauraciones libre de metal por parte del laboratorio dental. Ademas, se logré en:

Encia . Se logré mantener la salud periodontal.
o Permitié mejorar la forma del margen gingival.
. Cambio el aspecto de las papilas cortas a papilas alargadas (fig98)
. Se equilibraron puntos cenit (fig.99).
. Disminuyé cantidad de encia mostrada al sonreir.
Dental . Corrigio las proporciones en el tamafio dental.
. Cambid la morfologia dental de cuadrada a ovoide (fig.100).
o Cerré el diastema presente entre 11y 21 (fig.101).
. Reposiciond ejes dentales en 11y 21 (fig.102, 103 y 104).
o Redujo traslape horizontal.
. Modifico de la curvatura incisal, pasando de plana a convexa (fig 104).
Oclusion . Mantuvo la proteccidn canina y proteccidn anterior.
Facial . Logro una armonia dento-facial.
. Fotografias comparativas faciales y de sonrisa de antes y después (fig.105 a 107).
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A)

1.5 mm

Fig.97. A) Situacion inicial. B) y C) Disefo digital de sonrisa. D) Encerado diagndstico.
E) Provisionales y F) Restauraciones finales.
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A)

Fig.98. Fotografia comparativa. A) Desarmonia del margen gingival y papilas planas. B)
Armonia del margen gingival y forma alargada de papilas.

Fig.99. A) Puntos cenit desequilibrados. B) Situacién final con puntos cenit en equilibrio.



Fig.100. A) Forma dental cuadrada en situacidn inicial. B) Forma dental ovalada como resultado final

A)

Fig.101. A) Forma dental en desarmonia y diastema. B) Resultado final en armonia dental y cierre de
diastema.
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Fig.104. Resultado final con equilibrio de ejes longitudinales y curvatura incisal
convexa sin contacto y paralela al labio inferior.
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Fig.105. Fotografia facial comparativa. A) Situacién inicial. B) Disefio digital de sonrisa.
C) Resultado final con restauraciones libres de metal.

Fig.106. Fotografia comparativa de secuencia de sonrisa. A) Situacion inicial.
B) Resultado final
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Fig.107. Fotografia dentofacial comparativa de secuencia de sonrisa. A) Situacion inicial. B) Resultado final.

Fig.108. Fotografia facial final.




X.  DISCUSION

La mejora de la estética de la sonrisa es de las principales razones de los pacientes en atencion
odontolégica mencionada por Passia’ en su articulo; Is the smile line a valid parameter for esthetic evaluation?
A systematic literature review, lo que permitio realizar un analisis clinico de las necesidades y deseos en una
entrevista personal con el paciente con el fin de brindarle soluciones a sus problemas que le ausentaban

adquirir confianza y seguridad al sonreir.

La elaboracién de un disefio digital de sonrisa puede realizarse a través de software de tareas
cotidianas como Power Point y Keynote y siendo una herramienta util y accesible, pero requiere de un set de
fotografias de alta calidad para obtener mejor resultados publicado por Coachman® en su articulo A tool for
treatment planning and communication in esthetic dentistry pero también se puede apoyar en otras opciones
como Adope Photoshop® como lo describe Edward A. McLaren® en su articulo Smile analysis the photosop sile
desing technique: Part 1. Apoyandonos en un andlisis completo de las alteraciones clinicas presentes y la

colocacion de lineas y trazos mejorando el resultado obtenido semejante a lo publicado por ambos autores.

Utilizar el disefio digital de sonrisa como un método auxiliar de diagndstico mencionado por Passia’
y realizar el andlisis facial y dentolabial detallado en este caso en particular y tomar como guia los parametros
estéticos propuestos por Fradeani®®, permitié realizar la planeacién del tratamiento y mejorar la estética de

la sonrisa en el paciente.

La etapa de tratamiento perteneciente a la prueba clinica de la precision del disefio digital de sonrisa
da su importancia al mock up, como una técnica de comunicacién principal con el paciente, en la cual se
establecen los factores para la restauracion final en una previsualizacién preoperatoria, es decir, sin tener
alguna alteracion o modificacidn estructural dental, con el fin de realizar pruebas de funcién, estética y su
aprobacién de manera directa como lo menciona Calamita en su articulo “Smile desing: from digital treatment
planning to clinical reality. In : Cohen M. Interdisciplinary treatment planning”, ayudando en este caso a la

paciente a aceptar el tratamiento ofertado y como guia en tratamientos complementarios.

No violar el espesor bioldgico propuesto por Gargiulo, Wentz y Orban, considerado como la distancia
entre el extremo apical del surco gingival y la cresta del hueso alveolar segun refiere Gupta? basada en datos
de Camargo en el articulo “Crown lengthening procedures-A review article”, permitié realizar una técnica de
alargamiento coronario para la obtencidon de mayor estructura coronal dental clinica, levantado un colgajo y
remodelado dseo con 3 mm entre el margen gingival marcado por el mock up y la cresta dsea, evitando asi

una inflamacién crénica y estabilidad de los tejidos.
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Después de una intervencidn quirlrgica Hempton?! recomienda un tiempo de espera aproximado de
tres meses para tener una manipulacién de tejidos, pero Gupta?? indica hasta seis meses para que exista una
adecuada de cicatrizacion. Sin embargo, Lack en su articulo “Aesthetic crown lengthening: A step by step
surgical guide and biologic considerations” menciona que, en tejido grueso, tres meses es probablemente
suficiente tiempo para permitir que el hueso y los tejidos blandos se estabilice mientras que, para el tejido
fino, seis meses es aconsejables. Por lo cual después de tres meses de postquirdrgicos se inicid la manipulacion
de tejidos en el paciente, observando estabilidad en los tejidos y sin datos evidentes de invasion al espesor

biolégico, mostrando similitud a lo reportado en la literatura.
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Xl.  CONCLUSIONES

El disefio digital de sonrisa es un auxiliar de diagnéstico que fortalece las capacidades en el
diagnostico dental, ya que utiliza fotografias de alta calidad en las cuales se observan discrepancias
que producen desarmonia y desequilibrio en la estética dentofacial. Ayudando al clinico a realizar
una adecuada planeacién y comunicacidn con el paciente y equipo involucrado.

El conocimiento y estudio de pardmetros estéticos son una guia para poder determinar los problemas
estéticos presentes en un paciente y nos permiten corregirlos de una manera mas precisa.

La colocacién y trazado de lineas de referencia, asi como el redisefio de las estructuras por medio de
un software, evaluan las limitaciones, factores de riesgo presentes, el analisis gingivodentolabial,
facial y las opciones de tratamiento en todas sus fases.

El resultado final de la creacién del disefo digital sonrisa orienta a la aprobacién del plan de
tratamiento ofertado, ya que en él se evallan la necesidad de intervenciéon con otras areas o
planificacién de tratamientos complementarios.

Al paciente le permite visualizar de manera mas realista los posibles resultados, asi como aportar
elementos en su elaboracion. Los resultados virtuales pueden ser transferidos a otros métodos
auxiliares de diagndsticos, como modelos de estudio, encerado diagndstico y maquetas para
comprobar clinicamente su precisién ademas de servir como guia en otras fases del tratamiento.

Al técnico dental le facilita la elaboracion de las restauraciones debido a que este disefio le
proporciona datos mas exactos y elementos referidos para, garantizar mejores resultados en base a
las necesidades de cada caso.

Finalmente puedo decir, que si no cuento con los recursos para adquirir un software especial para
el disefio digital de sonrisa y su tutorial por sus altos costos, hoy la tecnologia me ha dado
herramientas accesibles como software de facil manipulacion, en los cuales he hecho infinidad de
tareas, y a los cuales puedo recurrir y crear disefios digitales de sonrisa con el fin de expandir mi
visén diagnostica y ofrecer un tratamiento mas completo, ya que anteriormente mi auxiliar de
diagndstico al que recurria para ser mas explicito y tener aceptacidon de mis planes de tratamiento,
era el encerado de diagndstico. Si bien se necesita de aparatos digitales que al final resultaran en una
buena inversion ya que puedo obtener casos completos y de buena calidad que puedo reunir para

aumentar mi educacién y sobre todo mi calidad de servicio a mis pacientes.
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Xlll. ANEXO

§Escuela

- vNacmnal de
sEstudios

SSuperiores

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998. Del expediente clinico médico, el lunes 14 de dici de 1998, en su
capitulo 10.1.1 es presentado este documento escrito y firmado por el pacleme persona responsable o tutor. A través de este documento acepta,
bajo la debida informacién de los riesgos y los i dental a realizar. Por consiguiente y en calidad de paciente o
responsable del paciente:

DECLARO
1. Estoy enterado y acepto que para iniciar el plan de i deberd un EXPEDIENTE CLINICO UNICO,
radlograﬂa con interpretacion de la misma, plan de tratamiento y los estudios que se dicho
Estoy i y de que la informacion que se aporta en el interrogatorio del EXPEDIENTE CLINICO es
veraz y ial, que dato que no fuera aportado a esla, no involucra ninguna responsabilidad para mis médicos
tratantes y que he sido claramente informado sobre mi diagnéstico, el cual es
Paceste Eowenns AR Do) conuen  lowhan gy e bervelmal arpdiecla kacchn
“ } PRI A tekign cyuer Avade o | gy cloxe Beedo T dowde  Craneo )l
2. Quéséméha ! &Plan de para alender mi padecimiento, el cual consiste en =
Disc ey o \\orﬁ so et e e i R GOl AR e e
o race\onse  esbab beccie © on P en 147 13,22 callenen 273
3. Enuando del procedimiento a realizar, los nesgos que implica y la idad de las i me han sido i por el
cargo riesgos y ias del se me ha que las
posibles complk:aclones pueden ser
tabley Ach WIS e o\ Aod
4. Que cuento con la informacidn suficiente sobre los riesgos y beneficios durante mi tratamiento dental, y sé que puede cambiar de
acuerdo a las circunstancias clinicas que surjan durante el mismo.
5. Que no se me ha garannzadu ni dado seguridad alguna acerca de los resultados que se podran obtener.
6. Que puedo requerir de a los que previ; me han con el objeto de mejorar el curso de mi
padecimiento.
7. Que se me ha informado, que el personal médico que me atiende, cuenta con experiencia y con el equipo necesario para mi tratamiento
y alin asi, no me exime de presentar complicaciones.
8. Consiento para que se me administre anestesia local, si asi lo requiere el tratamiento.
9. Autorizo a mi odontélogo a que conserve con fines cientificos o didacticos aquellos tejidos, partes u érganos dentales como resultado del

tratamiento dental. Ademas pemito la toma de radlograf as y fotografias de mi cabeza, cuello y cavidad bucal, asi como Ia toma de
muestras de saliva y tejidos orales, para los p! P plan de i por razones de educacién cientifica y dental,
asi como la demostracion o publicacion de las mismas de ser necesario.

10. Acepto que la atencion esté sujeta a los tiempos y horarios que la Coommaddn de Odontologia desugne y que las citas pueden ser

medificadas por situcaciones imprevistas durante el servicio, de esto a asistir puntualmente a
ellas.
11. Estoy consciente que dentro de mi tratamiento bucal puedan ser algunos del mismo y que seran

anotados en el formato oficial que para este efecto existe, que deberé ser firmado Gnicamente por d personal docente asignado a la
clinica, tomando como propia dicha responsabilidad, por ser personal titulado y con registro ante la SSA.

12. La ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS SUPERIORES, NO SE HACE RESPONSABLE DE NINGUN TRATAMIETNO EFECTUADO
FUERA DE LAS INSTALACIONES DE NUESTRAS CL|NICAS

13. Y que soy de mi decisi6n y lo antes a mi familia.

CON BASE EN EL CODIGO CIVIL. OBLIGACIONES EN GENERAL SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO ARTICULGS 1803Y 1812.
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