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INTRODUCCION

La odontologia estética esta tomando una posicion relevante en la practica
odontoldgica. Los avances tecnoldgicos y el acercamiento del paciente a la
informacion han ido transformando el enfoque profesional. Este fendmeno se
ve reflejado en la creciente demanda de tratamientos altamente estéticos que

permiten al paciente lucir una sonrisa estética en completo bienestar.

El disefio de sonrisa hace referencia al conjunto de procedimientos que tiene
como fin realizar cambios en la forma, tamano, color y posicion de los dientes
anteriores brindando una apariencia mas agradable. Sin embargo, es
necesario destacar la importancia de establecer una oclusién funcional en
toda rehabilitacion bucal. En este sentido, la tecnologia digital junto a la
experiencia del odontélogo es fundamental para el éxito del disefo de
sonrisa, por lo que el odontélogo debe conocer a profundidad las
caracteristicas de una oclusion saludable y funcional que proporcionen

durabilidad y estabilidad en el tratamiento.

Todo tratamiento de rehabilitacion bucal debe considerarse multidisciplinario
ya que en ocasiones requerira de la participacion de otras especialidades
para alcanzar los resultados establecidos. Es importante que el odontdlogo
lleve a cabo cada una de las etapas que el proceso de disefio de sonrisa
requiere, comenzando con un analisis exhaustivo de la condicion dental y
oclusal, la elaboracion de la historia clinica general y dental, planeacién del
tratamiento hasta la colocacién de las restauraciones definitivas. Recordando
que el éxito de todo tratamiento de rehabilitacion bucal es el reflejo de la
salud y armonia de todo el sistema estomatognatico.




OBJETIVO

Describir el proceso del disefio digital de la sonrisa a partir de los parametros
de una oclusién funcional y estética, que proporcione resultados estables,

exitosos y funcionales.
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CAPITULO 1. OCLUSION

La anatomia de los 6rganos dentarios esta disefiada de acuerdo a la funcion
que realizan durante la masticacion y la fonacion; ademas, ofrece proteccion
a los distintos componentes que participan en estados funcionales y
parafuncionales del sistema estomatognatico, como los huesos, musculos y

articulaciones’.

Durante el disefio de sonrisa, se realizan modificaciones a la anatomia
natural de los dientes provocando un cambio significativo en las caras
oclusales o incisales de los organos dentarios. De esta manera obliga al
sistema estomatognatico a adaptarse a las nuevas condiciones oclusales
con el fin de cumplir con los movimientos funcionales de cada diente. Es por
ello que es importante conocer a profundidad las condiciones de una
oclusion en estado de salud que nos puedan servir de guia para establecer
un plan de tratamiento enfocado a reestablecer la armonia oclusal y

proporcionar un completo bienestar estético y funcional en el paciente’.

1.1 Definicion

El glosario de términos prostodoénticos, define ocluir como “el acto o proceso
de cierre; la relacion estatica entre las superficies incisivas o masticatorias de
los dientes maxilares o mandibulares, o analogos de los dientes”. Esta
definicion hace referencia al concepto de estado estatico, de posicion
invariable. En odontologia, existe una interaccidon entre los diversos
componentes del aparato masticatorio, por lo que deben incluirse las

relaciones funcionales, parafuncionales y disfuncionales para completar esta
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definicion. Por este motivo es que surge el concepto de oclusion funcional
oOptima; sin embargo, para llegar a este término, se establecieron
anteriormente modelos oclusales tratando de describir la relacién dental

mandibular y maxilar 2 3.

1.2 Oclusion bibalanceada

A principios del siglo pasado, Bonwill y Gysi fueron los primero en hablar del
tema oclusal, que por observacion de la dinamica intermaxilar transtrusiva, y
en usuarios de protesis total, comienzan por sugerir un modelo conocido
actualmente como “oclusion bilateral balanceada™, también denominada
oclusion bibalanceada. Este término aparece por primera vez aplicado en

dientes naturales por McLean.

La oclusion bibalanceada esta definida como el contacto oclusal bilateral y
simultaneo en los dientes anteriores y posteriores en posiciones céntricas y
excéntricas. Esto generd controversia al aplicarse en dientes naturales y
mas tarde fue aceptada ampliamente en el campo de la prostodoncia ya que
brinda estabilidad en la base de las dentaduras durante el movimiento

mandibular® 4 5. Fig. 1

Fig. 1 Oclusion bibalanceada en donde existe un contacto
olcusal bilateral simultaneo en dientes anteriores y
posterioresS.

( .
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Tiempo después McMillan modific6 este modelo hacia una oclusion

balanceada unilateral u oclusién de grupo*.

1.3  Oclusién con funcion de grupo

La funcion de grupo se presenta cuando la mandibula se desplaza a la
derecha o a la izquierda con movimientos de laterotrusion produciendo el
contacto entre varios dientes del lado de trabajo, y generando la desoclusion
inmediata de los dientes del lado contrario. La funcion de grupo ideal es
cuando se establece contacto con la cuspide de los caninos, premolares y

cuspide mesiobucal del primer molar (fig. 2)°.

A B

Fig. 2 Funcion de grupo: A) Imagen que representa el contacto multiple entre los
dientes del lado de trabajo. B) Fotografia que registra la funcién de grupo.

Casi como efecto colateral a estos modelos, se forma la sociedad
gnatologica, en donde apoya el ideario de relaciones dentales intermaxilares
nombrandolo “oclusion organica”. Tiempo después, en 1980, este
pensamiento gnatologico sufre pequefias modificaciones dando inicio a un

nuevo modelo de “oclusidon mutuamente protegida™.
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1.4  Oclusién mutuamente protegida

La oclusion mutuamente protegida es un esquema oclusal, en donde los
dientes posteriores previenen el contacto excesivo de los dientes anteriores
en la maxima intercuspidacion, y el contacto entre los dientes anteriores
desocluye los dientes posteriores en todos los movimientos excursivos

mandibulares?.

La oclusibn mutuamente protegida se forma al posicionar los dientes en
maxima intercuspidacion y los céndilos de la articulacion en relacion céntrica;
en esta posicion los dientes posteriores, al estar mas cerca del eje de
bisagra, reciben la totalidad de la fuerza oclusal, otorgando proteccion a los

dientes anteriores ante las fuerzas verticales®.

Durante la guia canina y la guia anterior que forman parte de la oclusion
mutuamente protegida, se brinda proteccién a los dientes posteriores en

desoclusion.

1.4.1 Guia anterior

La definicibn de guia anterior aparece en el (glosario de
términos prostodonticos como “una forma de articulacibn mutuamente
protegida en la que el contacto vertical y horizontal de los dientes anteriores
desocluye los dientes posteriores en todos los movimientos de la excursion
mandibular”. De la misma manera utiliza ésta definicion para referirse a la

guia canina?. Fig. 3

14
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A B

Fig. 3 Guia anterior: A) Imagen que representa el contacto simultaneo de los dientes
anteriores superiores e inferiores durante el movimiento de protrusion. B) Fotografia
que registra la guia anterior®.

Dawson, enfatiza la importancia de la guia anterior destacando su accién
permitiendo la coordinacion equilibrada de la musculatura masticatoria,
previniendo el desgaste excesivo en el sector posterior y reduciendo las

fuerzas en los dientes anteriores al momento de realizarse’.

1.4.2 Guia canina

La guia canina se presenta al realizarse el movimiento de lateralidad
protrusiva y el unico contacto existente es entre los caninos superiores e
inferiores del lado de trabajo, este movimiento situa en inoclusion los dientes

posteriores8. Fig. 4

A B

Fig. 4 Guia canina: A) Imagen que representa el contacto unico entre el canino superior
e inferior durante el movimiento de lateralidad protrusiva. B) Fotografia que registra la
guia canina®.
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Conforme se desarroll6 el estudio de la oclusion y se introdujeron nuevas
teorias involucrando aspectos funcionales, surgié el término de oclusion

funcional.

1.5 Oclusion funcional

La oclusion funcional u oclusion funcional 6ptima, se refiere a los contactos
de los dientes maxilares y mandibulares durante la masticacion y la
deglucion. Okesson, describe que la oclusion funcional debe estudiarse en

funcion de dos parametros: la posicion articular y la oclusion dentaria? S,

La oclusién dental funcional 6ptima existe cuando se produce contacto
uniforme y simultdneo de todos los dientes y los condilos mandibulares se
encuentran en relaciéon céntrica. La oclusion ideal cumple con las

caracteristicas de una oclusion mutuamente protegida®.

1.6 Relaciéon céntrica

La relacidn céntrica, es aquella en donde los condilos mandibulares se
encuentran en una posicion ortopédicamente estable. Ha sido descrita por
varios autores, existiendo asi la definicion de la relacion céntrica determinada
por la posicién ligamentosa; la posicion determinada por los musculos; la
musculo-esquelética; la posicion descrita por Dawson, y la descrita por
Gelb®.

La definicién realizada por Dawson sefiala que la relacion céntrica es la

relacion de la mandibula con el maxilar cuando el complejo céndilo-disco

16
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alineado adecuadamente esta en la posicibn mas superior contra la
eminencia independientemente de la dimension vertical o de la posicion del

diente’.

Actualmente, relacion céntrica se entiende como la relacion
maxilomandibular en la que los condilos se articulan con la porcion avascular
mas delgada de sus respectivos discos con el complejo en la posicién

anterior-superior contra las formas de las eminencias articulares?. Fig. 5

Fig. 5 Relaciéon céntrica: Relacion del condilo mandibular y
disco articular en relacién con la eminencia articular del hueso
temporal®.

1.7 Requisitos para la estabilidad oclusal

Determinar la estabilidad oclusal es el objetivo mas importante del
diagndstico oclusal y por lo tanto de la planificacion del tratamiento. Existe
una regla basica para la resolucion de todo problema oclusal: “nunca
empieces un procedimiento de restauracidon a menos que puedas preveer el
resultado”. El primer paso al disponer un plan de tratamiento es el
diagnostico de los problemas ya que esto nos permitira diseiar un plan de

17
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tratamiento enfocado a resolverlos y por lo tanto nos proporcionara

resultados exitosos en la rehabilitacion°.

Los cinco requisitos que deben cumplirse para que una oclusion funcione con

estabilidad 6ptima son los siguientes:

1. Topes estables en todas las piezas cuando los complejos condilo-
disco estan correctamente alineados en su posicion mas alta contra
las eminencias (relacion céntrica).

2. Una guia anterior en armonia con los movimientos bordeantes de la
envolvente de funcion.

Disoclusion de todas las piezas en los desplazamientos protrusivos.
Disoclusidn de todas las piezas posteriores en el lado de no trabajo.
Ausencia de interferencias de todas las piezas posteriores en el lado
de trabajo tanto con la guia anterior lateral como con los movimientos

bordeantes de los condilos.

El conocimiento de los requisitos de una buena estabilidad oclusal debe
incluir también el de las excepciones a las reglas. Estos requisitos se utilizan
para evaluar cualquier tipo de oclusién, si se cumplen los cinco, sera estable,
y si se deja de cumplir enteramente solo uno de ellos, la oclusion sera
inestable a menos que corresponda a alguna de las dos excepciones a las

reglas?.

Las excepciones se refieren a la situacion de una oclusion en donde no se
cumple un criterio y se considera estable ya que existe un sustituto para cada
requisito que no se cumple por entero, o bien que la necesidad de este

requisito quede eliminada especificamente.
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CAPITULO 2. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Para comprender el funcionamiento de la articulacion temporomandibular
(ATM) y poder establecer una relacion céntrica en cada uno de los casos que
se presenten, es necesario conocer las estructuras y el papel que
desempefia cada uno de los componentes de la ATM en condiciones de

salud.

2.1 Definicion

La articulacion temporomandibular se clasifica como una articulacion sinovial,
ginglimoartrodial y bicondilea; esta compuesta por el condilo mandibular y la
superficie articular del hueso temporal. Separando estas dos estructuras de

la articulacién directa se encuentra el disco articular (fig. 6)°.

Fig. 6 Principales estructuras de la ATM: disco articular, tejido
retrodiscal, condilo mandibular, eminencia articular del hueso
temporal, musculos pterigoideo lateral superior y pterigoideo
lateral inferior.

19
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En la base del craneo, en la porcion escamosa del hueso temporal se
encuentra la fosa glenoidea o fosa articular, en la cual se articula el condilo
mandibular. Delante de la fosa se encuentra la eminencia articular,
compuesta por hueso denso y grueso que le brinda la capacidad de resistir

fuerzas intensas a diferencia del techo posterior que es muy delgado®.

2.2 Disco articular

El disco articular esta formado por tejido conjuntivo fibroso, desprovisto de
vasos sanguineos o fibras nerviosas. Esta unido por detras a una region de
tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado, denominado tejido
retrodiscal. Por arriba esta limitado por una lamina de tejido conjuntivo que
contiene muchas fibras elasticas, estas fibras se unen en la porcién posterior
y superior del disco para insertarse en la lamina timpanica. En el limite
inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la lamina retrodiscal inferior
que une el borde posteroinferior del disco al limite posterior de la superficie

articular del condilo® 7.

En la parte anterior, el disco articular se encuentran unido por el ligamento
capsular; en su porcion superior se une al margen anterior de la superficie
articular del hueso temporal; asi mismo, delante de la insercion el disco esta
unido por fibras tendinosas al musculo pterigoideo lateral superior. Durante el
movimiento el disco articular es flexible y puede adaptarse a las exigencias
funcionales de las superficies articulares, sin embargo, la flexibilidad y la

adaptabilidad tienen un limite®> 7. Fig. 7
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A B

Fig. 7 Disco articular: A) imagen que sefiala la configuracion anatémica del disco
articular y su forma biconcava. B) Fotografia que muestra la adaptacion del disco
articular en la superficie articular del céndilo mandibular y la eminencia articular
del hueso temporal*.

2.3 Ligamentos

Los ligamentos cumplen la funcién de proteger las estructuras que
conforman el sistema articular, no intervienen activamente en la funcioén sino
que limitan y restringen el movimiento articular durante los movimientos
bordeantes. Los ligamentos se pueden clasificar en Ligamentos funcionales
de soporte y ligamentos accesorios. Dentro de los ligamentos funcionales de
soporte se encuentran los ligamentos colaterales (también Illamados
ligamentos discales), el ligamento capsular y el ligamento
temporomandibular; los ligamentos accesorios son el esfenomandibular y

estilomandibular (tabla 1) 5 12,

21

—
| —



N3IOVNI

"BINgIpUBW B| B BAISOOXD
uoisnnoid op SOJUSIWIAOW  SO| EBjWIT

*le[ngipuew OJUSIWIAOW [8
us sajuepodwi sajuB)WI| SO}088 Busl} ON

‘UQIDUB)SIP BAISBIXD
eun ap [ess)e| ospiobusyd ojnosnw |e
K seuqje ejoey ojipugd |ap ojusiweze|dsap
) aonpoud anb sowsjewnely
so| ap so|eosiposial soplfey so| absjoid
"Je|noiue 0osip |@ A Jengipuew  OjIpuod
[9p Sselje e|oeY OjusIWIAOW [ EBlWIT

"'B00q e| ap einuade ap pnyjjdwe g
ejiwi| A O]Ipugd |ap epJed BAIS9IXd B| E)A]

‘|elnouls opinby)
[ auanal A uogeNolE B] 8A9NAUT
‘sale|nole saloiadns se| Jexn| o Jejedas
e epual} anb Jousjul O |esdle| ‘|eipaw
eziany Jainbjend sjue ejpuslsisal auodO

(o9sip |9 A ojIpuoo |2 anus eibesiq
ap ojusalwinow) sese epey A sjuepp
eloey BZ|IS9p ©S 98]S9 O0puend  o[Ipuod
[® U0D SjusweAised eASNW 8S 00SIP |9 dnb
ajwliad A ojusiwiAnOW |9 B)WIT "JOLBUI B
Jouadns salejnole sepepiAed se| UspIAI]

NOIONNA

"Je|ngipuew eweil e| ap Jouaysod
apJoq A onbue [ ejsey apusanxa as
K sopiojysa sisyyode e| us eulbuo ag

‘e|nbuj| e| eysey
‘oleqe eloey apuaixs as A saploud)se
[op euidss e us eulbuo 989

“Je|noiJe
09sIp |op Jousisod aued e| A ojipugo
|op |etaie| ojod |9 elsey eonewobio
sisyjode e| A Jenoie ojnoiggny |op
eulo)xe aiadns e| apsap apusxd
8S !BUIBUI [BJUOZLIOY UOIdIOd

"OJIpuga |8p
BUISIXS d101adns el ejsey eonewobio
sisyode e| A Jenoie ojnoJagny |ap
eulo)xe siladns e| apsap apusixe
9S  :BUJ9)Xd endljqo  uoldlod

"OJIpugd |9p Oj|eNd
[e @sliun Ejsey ‘Je|nodiue elpusuiwe
el A Jejnqipuew eso} e| ap saJe|noije
saloiladns se| ap saploq so| ap obue|
0| e |eJjodws)} oseny |9 U eudsSUl 89S

0[1puoo |op [elele| ojod |e
Je[noiue oosIp [ap [eJa)e| aplog [ el

*le|ngipuewWw ojIpugo |ap |eipaw ojod |e
Jejnoiuie 00sIp |9p [eipaw apJog [ efi4

NOIDISOd

Jejngipuewojsa
ojuawebi]

Je|ngipuewousysa
ojuswebi

Jejngipuewolodwa)
ojuawebi

Jejnsdeo ojusweb|

[eJole)|
|eosip ojuswebi

|elpaw
|eosip ojuswebi

OLN3NVOIT

LY €] ®p sojuawebl| ssjedioulud | ejgel

]
221

(
\




24 Musculatura masticatoria

Los musculos ocupan un lugar importante dentro la funcion articular, son los
responsables de guiar y coordinar el movimiento de la mandibula durante los
movimientos funcionales; son el determinante dominante de la posicidon
horizontal y vertical de los dientes y el foco primario en la dimension vertical,
la zona neutral, la forma de la arcada, la enfermedad oclusal, el dolor

bucofacial e incluso el disefio de la sonrisa® ’.

La importancia de la funcién muscular dentro del disefio de sonrisa radica en
que los dientes ejercen una gran influencia sobre el sistema muscular, si la
intercuspidacion de los dientes no se encuentra en armonia con el equilibrio
musculo-ligamento-articulacion, los musculos adoptaran un papel de
proteccion estresante y fatigante. Es por ello que debemos conocer el
funcionamiento de cada uno de los musculos que participan en el movimiento

mandibular, principalmente la masticacion’.

Los musculos que interviene en el proceso masticatorio son basicamente
cuatro, los maseteros, los temporales, los pterigoideos laterales y los
pterigoideos mediales; los musculos digastricos anteriores y posteriores no
son propios de la masticacién pero cumplen una funcidon muy importante en

el movimiento mandibular (tabla 2)°.
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2.5 Evaluacion de la articulacion temporomandibular

Cualquier plan de tratamiento que genere un cambio oclusal debe comenzar
con la evaluacién de la ATM para establecer un tratamiento guiado con el
objetivo de conseguir la correcta colocacion y alineacién de la ATM. Si
durante la exploracion se encuentran problemas intraarticulares que evitan la
posicion fisiolégica de las articulaciones en relacion céntrica, debe darse
prioridad a la correccion del problema articular antes que cualquier

tratamiento restaurador’©.

Para comprobar que no exista ninguna afeccién en la ATM y podamos
continuar con el proceso de disefio de sonrisa es indispensable la

verificacion de la posicién en relacion céntrica™.

En este punto, los condilos sanos en relacién céntrica deben estar libres de
sintomas incluso cuando se ejerce una presion firme sobre ellos, esto nos
indicara que no existe inflamacién activa o patologia alguna en ninguna de
las superficies articulares y es posible continuar con el tratamiento

restaurador™,

La presencia de cualquier tipo de malestar o tensidn bajo presion es indicio
para hacer una pausa en el proceso de rehabilitacién y determinar qué debe

hacerse para lograr una correcta relacion céntrica'®.

La técnica recomendada para realizar esta evaluacion es la manipulacién
bilateral propuesta por Dawson, esta técnica permite llevar los coéndilos

mandibulares a relacidn céntrica colocando al paciente en posicion de cubito
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supino y con el mentén hacia arriba; el odontélogo debera posicionarse
detras del paciente colocando los pulgares en el mentén y los cuatro dedos
restantes en el cuerpo de la mandibula cercano al angulo mandibular. Con
movimientos delicados se manipulara la mandibula produciendo movimientos
de apertura y cierre con lentitud. Una vez que se hayan asentado los
condilos se realizara la prueba de carga para comprobar la alineacién y el
posicionamiento en relacion céntrica; se comienza con una carga suave, Si
no hay respuesta de malestar, se procede con una presion moderada y

después con presion firme (fig. 7)7- 10.

Si hay algun signo de dolor o tension en cualquier articulacion cuando es

sometida a carga, no podemos aceptar aquella posicidon como la relacion

céntrica’.

A B

Fig. 7 A'y B Técnica bimanual de Dawson: posicion del odontélogo y de sus manos a
ambos lados de la mandibula’.
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CAPITULO 3. BELLEZA Y ESTETICA

Al hablar de disefio de sonrisa es necesario tener claros varios conceptos
que representan principios o parametros utilizados como guias en el proceso.
Los términos de belleza y estética han estado intimamente relacionados en
diferentes épocas de la historia, encontrandose en las artes, la literatura, la
filosofia y en la medicina. Para comprender el término de estética es

necesario definir en primer lugar el término de belleza'3 4.

3.1 Definicidn de belleza

La palabra belleza se deriva del latin “Bellus” que significa digno de
contemplarse. En el diccionario Larousse, se define como armonia fisica o

artistica que inspira placer y admiracion®.

La belleza se remonta a la existencia propia del ser humano. Ninguna
civilizacion considera la belleza tan importante como los antiguos griegos,
para quienes la belleza estaba definida por la perfeccion, la proporcion y
armonia del cuerpo masculino. Sostenian que “el hombre era la medida

ideal de todas las cosas” '# 15,

Buscando una explicacion racional para lo bello y lo l6gico de la naturaleza,
los griegos descubrieron y determinaron los conceptos de simetria, equilibrio,
proporcion, armonia, estética y lo aplicaron a las razones por las que la
persona o el objeto resultaban bellos o agradables a la vista. Estas ideas y
conceptos fueron plasmados en la arquitectura y en la escultura, un ejemplo

de ello es el David, esculpido por Miguel Angel'4 5.
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A lo largo de la historia, en cada sociedad o civilizacion la belleza adquiere
distintos significados, lo que una cultura percibe como desfigurado puede ser
bello para otra; como resultado, se considera que el concepto de belleza es
un concepto subjetivo, ya que depende en gran medida de la perspectiva y

cultura del observador?s.

3.2 Definicion de estética

En odontologia, el arte dental ha formado parte del anhelo de mejorar el
aspecto estético de los dientes y boca desde las primeras civilizaciones. Los
fenicios y los etruscos tallaban minuciosamente colmillos de animales para
imitar la forma y el color de los dientes naturales para usarlos de ponticos.
Los mayas de Ameérica central y del sur embellecian sus dientes limando los
bordes incisales anteriores con diferentes formas y disefios. Tambien
colocaban incrustaciones de pirita ferrosa, obsidiana y jade en las superficies
vestibulares de los dientes anteriores superiores como simbolo distintivo (fig.
8)16.17,

Fig. 8 A) Modificacion de la cara vestibular de la corona dental mediante la incrustacion
de discos circulares. B) Desgaste de la cara vestibular de la corona dental con lineas
trazadas a expensas del esmalte.
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En la busqueda incansable por la belleza y la estética, estas practicas han
ido despareciendo y otras han evolucionado hasta llegar a lo que hoy
conocemos como la odontologia adhesiva, permitiendo asi obtener

restauraciones cada vez mas estéticas y naturales.

El vocablo estética se deriva de la palabra griega "Aisthesis”: sensacion,
conocimiento obtenido a través de la experiencia sensible. La Real Academia
Espafola, define Estética como: “Perteneciente o relativo a la percepcion o
apreciacion de la belleza. Placer estético; artistico, de aspecto bello y
elegante”. En Odontologia, la estética dental hace alusion a la aplicacién de
los principios de estética a los dientes naturales o artificiales vy
restauraciones. Pilkington, sefala que es “la ciencia de copiar o armonizar

nuestro trabajo con la naturaleza, volviendo nuestro arte inaparente”?14.18.19,

3.3  Principios estéticos

3.3.1 Composicién: Se llama composicion a la relacion entre objetos que se
hacen visibles por contraste, es decir, la visibilidad es directamente
proporcional a la cantidad de contrastes. Si el contraste incrementa,
aumenta la visibilidad por el contrario si disminuye el contraste,
disminuye la visibilidad. En el campo de la odontologia se hace

referencia a una composicion dental, dentofacial y facial?°.

3.3.2 Unidad: El primer requisito para una composicion es la unidad que
dara a las diferentes partes de la composicién los efectos de un

todo?°.
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3.3.3

Existen dos tipos de unidad:

» Estatica (pasiva e inerte): Compuesta de formas geométricas y
regulares.
» Dinamica (activa, viviente y creciente): Como plantas y

animales.

Durante el diseiio de sonrisa deberan tomarse en cuenta factores
como edad, sexo y la personalidad del paciente, ya que son
necesarios para dar un efecto total especifico de una vida, una edad y
un lugar en el tiempo. De esta manera se logra establecer como
objetivo principal en odontologia la obtencion de una unidad

dindmica?°.

Dominio: El dominio es un factor importante para generar unidad,
implica la presencia de elementos similares subsecuentes que
proporcionan un fuerte contraste. El color, la forma y las lineas son
elementos que pueden crear dominio. Los objetos mas grandes,

brillantes y mas centrados atraen la atencion®.

En el analisis facial se observa que la boca es el objeto dominante de
la cara. Refiriéndonos a la composicion dental, en cualquier sonrisa el
diente mas dominante en el sector anterior por su alineacion y tamano
deberia ser el incisivo central superior. En segundo lugar, el dominio
estd ubicado en la region del canino o premolar, uno de ellos debe
marcar la esquina de la boca y con ello la fuerza visual en el arco. En

este sentido, el dominio se puede incrementar haciendo mas visibles
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3.34

los dientes, esto se puede lograr modificando el tamafo, logrando
dientes mas claros o colocandolos mas vestibularizados e inclusive

alargando los dientes en direccion gingivo-incisal®.

Fuerzas cohesivas y segregativas: Las fuerzas cohesivas son los
elementos que van a unificar una composicion. Las fuerzas
segregativas, dan variedad en la unidad. Son fuerzas que llevan a la

disgregacién de la composicion (fig. 9)'.

A B

Fig. 9 A) La regularidad en el borde incisal unifica la composicion. B) El color del incisivo
central superior izquierdo actua como fuerza segregativa.

3.3.5 Balance: Se define como la estabilizacion resultante del ajuste exacto

de fuerzas opuestas; se origina cuando ninguno de los elementos
constituyentes estda fuera de proporcion, luciendo estable o

permanente porque se elimina la tension visual®.

Este principio se aplica durante el disefio de sonrisa cuando la linea

media dentaria superior coincide con la linea media facial,
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3.3.6

3.3.7

proporcionando balance y estabilidad en la composicion dentofacial y

en la sonrisa'®.

Simetria: se refiere a la regularidad en el arreglo de la forma u objetos.
En simetria, todos los elementos son iguales en referencia a su
posicion con respecto a un punto central. En odontologia debe haber
simetria a partir de la linea media, la simetria debe ser introducida en
la composicién dentofacial para crear una respuesta psicoldgica

positiva®0,

Las asimetrias son dificilmente localizables a simple vista y se
considera que a nivel dentario se ven las asimetrias de la linea media
a 3 mm, mientras que a nivel facial superior se observan de 4 a 6

mm29,

Proporcion: es el estudio de la armonia de las estructuras en el

espacio, desarrollado a través del ritmo y la repeticion?".

Se llama radio repetido al uso de la repeticion continua. La
elaboracién de una férmula donde se evalua un radio para la relaciéon
armoniosa entre dos partes, es comunmente llamada numeros

dorados™ 20,

Los griegos en la busqueda de lo universalmente bello estudiaron la
llamada “Proporcion divina”, también denominada “proporciéon aurea” o
‘regla de oro”. Mas tarde, Pitagoras descubre la relacién de armonia
entre dos partes, basandose en un pentagono regular y en las 5
puntas de una estrella para establecer la proporcion de 1.0, 1, 1.6187°.
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En odontologia, el concepto de proporcién y radio repetido se ha
explorado en relacién al tamafio de los dientes y a la division
horizontal del area de la boca. Si se sigue la formula de las
proporciones doradas, una sonrisa vista directamente desde el frente
se considera estéticamente adecuada si cada diente, comenzando
desde la linea media, es aproximadamente el 60% del tamafo del
diente inmediatamente anterior a éste. Esto se basa en la impresion
que se recibe con los dientes de frente, es decir su tamafo aparente,

no se refiere a tamafos medidos®°. Fig. 10

A B

Fig. 10 A) Proporcidn divina aplicada al ancho de los dientes anterosuperiores.
B) Proporcién divina en los labios’®.
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CAPITULO 4. PARAMETROS DE ESTETICA

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

individual y la percepcion de que el color y la forma son agradables??.

Existen varios parametros de referencia para la elaboracion y disefio de la
sonrisa que permiten de una forma ordenada y sistematica realizar un
objetivo analisis de la estética del paciente, estos pueden dividirse en

faciales, dentolabiales, dentales, gingivales y fonéticos'.

Durante el analisis estético es necesaria la identificacion de ciertos puntos
anatémicos formando lineas imaginarias horizontales y verticales, que al
compararse nos ayudan a determinar la simetria, la proporcion, la armonia y
el balance de los componentes faciales y dentales. El paralelismo entre dos
lineas origina una armonia tal, que de ellas dependera la hipotética obtencion

de la belleza® 23,

4.1 Parametros faciales

Las formas faciales tienen una influencia importante en la percepcion de la
personalidad de cada individuo. ElI examen frontal y de perfil del paciente,
incluyendo el analisis de la posicién y tamafo de todas las estructuras que
componen el rostro hace necesario el estudio de cada linea de referencia en

el analisis facial®.
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La belleza de la sonrisa en el analisis facial esta determinada por la
presencia de simetria y proporcion, las cuales son observadas en el rostro a

través de fotografias de frente y perfil °.

4.1.1 Lineas horizontales

Lineas horizontales utiles en el analisis facial son:

» Linea interpupilar: linea que une horizontalmente el centro de las
pupilas, vista de frente?*.

» Linea de la comisura labial: Linea que pasa entre los labios partiendo
de la comisura labial derecha y hacia la comisura labial izquierda.

» Linea interciliar: Linea que pasa de ceja a ceja pasando por el punto
glabela.

» Linea mandibular: trazada tangencialmente al borde inferior del

menton (fig. 11)%°.

A B
Fig. 11 Ay B lineas horizontales necesarias en el analisis facial.

La linea interpupilar es la referencia ideal para realizar un analisis con mayor

precision. Si la linea interciliar, intercomisural e interalar permanecen
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paralélelas a la linea interpupilar se creara una armonia total en la cara.
Estas lineas habitualmente son usadas para orientar el plano oclusal y la

linea gingival.

Las lineas horizontales necesarias para el analisis de la estética facial son

las que delimitan los tercios faciales (fig. 12)"4.

» Tercio superior: de la linea del inicio del cabello a la linea interpupilar.
> Tercio medio: de la linea interciliar a linea interalar.

» Tercio inferior: de la linea interalar a linea del menton.

Fig. 12 Delimitacién
de los tercios faciales
por medio de lineas
horizontales.

El tercio inferior es de vital importancia en la determinacién del aspecto
estético facial, representa la zona que recibe la mayor atencién ya que es
dominado por la presencia de los labios y de los dientes. En su parte
superior es ocupado por el labio superior y los dos tercios inferiores son

ocupados por el labio inferior y la barbilla (fig. 13)'°.
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Fig. 13 Proporcion del tercio inferior.

4.1.2 Lineas verticales

Las lineas verticales mas importantes durante el analisis facial son: la linea

media facial y las lineas que limitan los quintos faciales.

» Linea medial facial: corre a través del centro de la cara y el filtrum del
labio dividiéndola en dos partes: izquierda y derecha. Determina la
simetria facial del rostro. Una asimetria mayor del 3% entre las
mitades derecha e izquierda puede ser muy evidente a los ojos del

observador'. Fig. 14

Fig. 14 Linea
media facial.
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En la vista frontal, la cara es dividida en quintos verticales mediante lineas

paralelas (fig. 15)'4:

» Primer quinto: Desde la linea que pasa por el borde externo del
pabelldn auricular de la oreja derecha, a la linea que pasa por el canto
externo del ojo derecho.

» Segundo quinto: Desde la linea que pasa por el canto externo del ojo
derecho, a la linea que pasa por el canto interno del ojo derecho.

» Tercer quinto: Desde la linea que pasa por el canto interno del ojo
derecho, a la linea que pasa por el canto interno del ojo izquierdo.

» Cuarto quinto: Desde la linea que pasa por el canto interno del ojo
izquierdo, a la linea que pasa por el canto externo del ojo izquierdo.

» Quinto quinto: Desde la linea que pasa por el canto externo del ojo
izquierdo, a la linea que pasa por el borde externo del pabellon

auricular de la oreja izquierda.

Fig. 15 Imagen que
representa la divisién
de la cara en quintos.
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4.1.3 Perfil

La evaluaciéon de una vista de perfil es un factor importante en el analisis de
la altura facial y la sonrisa'®. Para lograr un analisis de perfil completo, es
indispensable la localizacidén correcta de los siguientes puntos y planos (fig.
16)14'151

» Trichion (Tr): es el punto en el plano medio sagital donde se incia la
linea de implantacién del pelo.

» Glabela (G): es la zona mas prominente de la frente en medio de las
cejas en el plano mediosagital.

» Nasion (N): es una depresion profunda donde se unen la piel de la
frente con la raiz de la nariz.

» Subnasal (Sn): es el sitio donde termina la columela (base) y
comienza el labio superior.

» Pogonion: Punto mas prominente del tejido blando de la barbilla.

» Menton (Me): Es el punto mas bajo del tejido blando de la barbilla.

Fig. 16 Localizacion
de puntos necesarios
en el analisis de perfil.
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4.1.3.1 Perfil facial

El perfil facial se evalua midiendo el angulo formado por los tres puntos de
referencia de la cara: la Glabela, el Subnasal y el punto Pogonion. Con el
resultado de la medicion del angulo, el perfil facial puede ser clasificado

como: recto, convexo o concavo’.

> Perfil recto. En un paciente con perfil recto las lineas que unen los tres
puntos de referencia forman normalmente un angulo de 170°. Fig. 17A

> Perfil convexo. En un paciente con perfil convexo, el valor del angulo
formado se disminuye sustancialmente, originando una divergencia
posterior marcada. Fig. 17 B

> Perfil concavo. En pacientes con perfil concavo, el valor del angulo
formado uniendo los tres puntos de referencia es mayor de 180°,

creando una divergencia anterior. Fig. 17 C

A B Cc

Fig. 17 A) Perfil facial recto; B) Perfil facial convexo; C) Perfil facial céncavos.
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4.1.3.2 Linea E

El siguiente elemento utilizado para la determinacion del tipo de perfil es la
linea E, también conocida como E-line. Esta linea se forma al unir la punta
de la nariz con el punto Pogonion. En un perfil normal, el labio superior se
sitia a 4 mm de la linea E, mientras el labio inferior se sitia a 2 mm (fig.
18)"4.

Fig. 18 E-line del punto
pogonion a punta de la nariz.

4.1.3.3 Altura facial

Para el estudio de la altura facial es necesario dividir en tres partes iguales la
cara, la primer linea se traza horizontalmente pasando por el punto Trichion,
la segunda se ubica sobre el punto Glabela, el tercero atraviesa el punto
Subnasal y la cuarta linea que limita los tercios faciales de dibuja sobre el
punto Menton. Esto con el fin de establecer la simetria entre los tercios'.
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4.2 Parametros dentolabiales

El analisis dentolabial se enfoca en la evaluacion del tercio inferior de la cara.
En este tercio encontramos los labios, los dientes y la encia, que juntos
forman una composicion dinamica debido al cambio que experimenta por el

movimiento constante mientras se habla y sonrie.

421 Sonrisa

La palabra sonrisa proviene del latin subrideré: que significa reirse levemente
y sin ruido. La sonrisa es la llave de la expresion de la vida social del ser
humano, se produce en respuesta a ciertos estimulos que puede reflejar
placer, entretenimiento, ansiedad o muchas otras emociones, formada al
flexionar los musculos externos de la boca y también alrededor de los

ojos!415.

Una sonrisa agradable es percibida como armoniosa y equilibrada, cuando
las diferentes lineas, proporciones y estructuras tienen un balance visual.
Este balance visual es resultado del equilibrio entre los elementos dentales,

los tejidos gingivales y los labios™.

4.2.2 Tipos de sonrisa

Existen diversas clasificaciones tratando de describir los distintos tipos de
sonrisa, asi es como encontramos la clasificacion de los estadios que se

producen antes de obtener una sonrisa completa; la clasificacion realizada
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por Rubin en 1974 diferenciando los tipos de sonrisa por la fuerza de los
grupos musculares durante la sonrisa; la clasificacion de Ackerman vy
Ackerman vy la clasificacion hecha por Houston y Cutbertson. Sin embargo,
para el analisis dentolabial se recomienda la clasificacion realizada por Tjan y
Miller en 1984, basada en la proporcion de exposicion dental y gingival en el

area anterosuperior’®.

Tipos de sonrisa segun Tjan y Miller'+ 15

» Sonrisa alta o sonrisa de encia: Es aquella que muestra la longitud
total de los dientes anterosuperiores, asi como también una zona de
encia adherida. Fig. 19 A

» Sonrisa media: muestra el 75% y 100% de los dientes
anterosuperiores, asi como también las papilas interproximales. Se
considera la mas atractiva. Fig. 19 B

» Sonrisa baja: muestra menos del 75% de la longitud de los incisivos

superiores en una sonrisa completa. Fig. 19 C

Fig. 19 Tipos de sonrisa:
A) Sonrisa alta; B)
sonrisa media; C)
sonrisa baja?6 27 28,




4.2.3 Labios

La cara y los labios juntos forman un marco dinamico para los dientes, con
una exposicion dental cambiando constantemente durante el habla o la
sonrisa. Este movimiento se realiza en un plano horizontal, por lo tanto debe
ser paralelo a la linea interpupilar como guia principal, o a la linea interciliar,
ya que puede servir para determinar la linea incisal. En una vista frontal los
labios deben mostrar sellado pasivo, pudiendo seguir una linea recta o curva

en direccion a los bordes de la boca' 15 29,

La longitud del labio se mide desde el punto subnasal hasta el punto mas
inferior del labio superior, midiendo en promedio entre 19 y 22 mm. El labio
inferior se mide desde el punto mas superior del labio hasta el mentén
blando, midiendo aproximadamente de 42 a 48 mm. En reposo la exposiciéon
del bermelldn del labio superior es menor de 2 a 3 mm respecto al bermellén
del labio inferior. La relaciéon aurea entre los labios es equivalente a 1 (labio

superior) a 1.618 (labio inferior)'4 15,
En el analisis de los labios se debe registrar su grosor: delgados, medianos o

gruesos, asi como el tamafo, textura, forma, tonicidad muscular y si existe

alguna patologia’®.

4.2.4 Amplitud de la sonrisa

La amplitud de la sonrisa se mide por la exposicion de los dientes anteriores

superiores, que en ocasiones puede incluir los bicuspides o los primeros
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molares, durante la sonrisa. En una sonrisa promedio los adultos jovenes
muestran los seis dientes anteriores superiores y los primeros o segundos

premolares™®.

425 Corredor bucal

El corredor bucal o espacio negativo lateral, hace referencia al espacio
vestibular formado entre los dientes posteriores y las comisuras labiales

cuando el paciente esta sonriendo’®.

Se ha demostrado que estos espacios se encuentran en proporcion aurea
con respecto al sector anterior (1.0 a 1.618). Su presencia simétrica y
equilibrada proporciona profundidad a la sonrisa; la disminucién produce una
desagradable sensacion de una arcada muy amplia y una boca llena (efecto
barrera o excesiva simetria radial); el aumento en la misma, genera la

sensacion de una arcada estrecha y de boca vacia'™ 2°. Fig. 20

A B

Fig. 20 A) corredor bucal amplio; B) corredor bucal ausente®.
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4.2.6 Linea labial

Es la linea trazada sobre el borde inferior del labio superior. Tomando en
cuenta la clasificacion de Tjan y cols. Segun la cantidad de exposicion

dentaria y tejido gingival la linea labial puede ser alta, media o baja'.

La linea labial media es considerada como Optima, se ubica a nivel del
margen gingival, exponiendo la totalidad de la corona clinica del incisivo

central superior junto con la encia interproximal®.

4.2.7 Linea de la sonrisa

Es una linea curva que une los bordes de los incisivos superiores y la punta
de las cuspides de los caninos superiores. Se puede dividir en 3 tipos:
paralelo, recto e invertido. Dentro de los parametros normales esta curva
debe permanecer paralela a la curvatura del borde superior del labio inferior

para ser considerada como una sonrisa estética’®.

4.2.8 Linea incisal

Existe otro parametro importante en el analisis dentolabial, que es la linea
incisal. La linea incisal se dibuja sobre los bordes incisivos de los dientes

anterosuperiores formando una curva. Esta curva debe ser irregular, ya que
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los incisivos centrales superiores se encuentran ligeramente mas largos que
los caninos y los incisivos laterales superiores estan 1mm por arriba de la
linea que se dibuja entre los centrales y la cuspide del canino. Esta posicidn

confiere a la linea una ilusion éptica de “ala de gaviota”'4.

4.2.9 Curva incisiva:

La curva incisiva se puede clasificar en 3 tipos:

» Curva incisiva convexa: En este caso, la curva va paralela a la
concavidad del labio inferior

> Curva incisiva plana: Se presenta cuando existe un desgaste en el
borde incisal de los dientes anteriores.

» Curva incisiva inversa: Se presenta cuando existe desgaste en el
borde incisal de los dientes anteriores, dibujandose una linea curva

invertida respecto a la concavidad del labio inferior.

Si la curva incisiva aparece recta o invertida producira un efecto

desagradable estéticamente y con un aspecto envejecido*.

4.2.10 Exposicion dental en reposo

Se refiere a la cantidad visible de los dientes anterosuperiores cuando la
mandibula esta en posicion de reposo, los dientes no presentan contacto y
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los labios estan un poco separados. En una posicion normal de reposo debe

existir entre el labio superior y el inferior un espacio de 1 a5 mm?,

En este sentido, se recomienda que el borde incisal de los centrales deba ser
visible como minimo 3 mm para dar una apariencia mucho mas joven, de lo

contrario se observaria como si el individuo fuera de edad avanzada®.

4.2 .11 Linea interincisiva vs linea media

La linea media dentaria superior o linea interincisiva es la interfase de
contacto vertical entre ambos incisivos centrales superiores, la cual debe ser
perpendicular al plano incisal y paralela a la linea media facial. En el caso de
que exista un diastema entre los incisivos centrales superiores o presenten
una inclinacion medio lateral, la ubicacién de la linea media dental no sera
confiable, por ello debe tomarse como referencia la papila interdental para

una ubicacion mas precisa'4.

Para establecer la linea interincisiva se toma de referencia la linea media
facial. La linea media facial deben coincidir la linea interincisiva, si no es
posible, la linea media dental debe ser necesariamente vertical y paralela a
la linea media facial. No se toma en cuenta la linea media dental inferior ya
que se ha encontrado que solo coincide con la superior en un 25% de las

personas’4.
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4.2.12 Plano oclusal vs linea comisural

La relacién que existe entre el plano oclusal y la linea comisural es un factor
muy importante para el desarrollo de una 6ptima funcion y el alcance de una

buena estética en el disefio de sonrisa’.

El plano oclusal se obtiene al unir los bordes incisales de los dientes
anteriores, con las superficies oclusales de los dientes posteriores
superiores. Debe seguir una trayectoria paralela al labio inferior, hasta
alcanzar el mismo nivel de las comisuras labiales, ademas debe conservar el

paralelismo con la linea bipupilar para mantener la armonia facial'4.

Durante la rehabilitaciéon protésica se debe prestar mucha atenciéon a la
orientacién del plano oclusal, una incorrecta posicion ya sea por descenso o
elevacion, puede producir problemas para el paciente al pronunciar el
fonema S (fig. 21)"4.

Fig. 21 Paralelismo del plano oclusal vs
linea comisural.

—

49

—t



4.3 Parametros dentales

En el disefio de sonrisa es muy importante el dominio por parte del
odontélogo de los parametros dentales ya que junto a los parametros

dentolabiales y faciales determinan la belleza y estética en una sonrisa.

4.3.1 Tamaho

El tamano de un diente es muy importante para la estética dental y facial.
Los dientes deben estar en proporcidn unos con otros y también, con

relacion a la cara™.

Cuando se realizan restauraciones en el sector anterosuperior el primer paso
es determinar las dimensiones de los incisivos centrales en base a
mediciones medias: longitud 10.4-11-2; amplitud 8.3-9.3; y relacién longitud/
amplitud del 75-80%, las dimensiones de los incisivos laterales y caninos se
establecen en base a las dimensiones del incisivo central y a las
proporciones aureas, en donde se indica que la suma de las dimensiones del
incisivo lateral y canino son aproximadamente 1.5 veces las del central, es
decir los incisivos laterales superiores son 1.5 a 3 mm menos anchos que los

centrales. Los caninos son mas anchos que los laterales 1 a 1.5mm4 25,

Es importante considerar que el incisivo lateral superior es el unico diente
sobre el que se puede actuar tanto reduciendo el diametro mesiodistal como
mediante rotaciones para mantener una composiciéon dental agradable. La

modificacion de las dimensiones de los incisivos centrales y caninos provoca
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una alteracion en el dominio de los centrales, que es un requisito

indispensable de la sonrisa?. Fig. 22

Fig. 22 Dimensiones de
los incisivos centrales
en base a mediciones
medias’®.

4.3.2 Forma

Llevar a cabo el analisis de la forma del diente es importante ya que al
realizar variaciones en forma y contorno se producen diferencias en la
apariencia y estas determinan de manera significativa la apariencia estética

del paciente.

Existen muchas formas de dientes naturales, sin embargo se han clasificado

en tres grandes grupos: cuadrados, triangulares y ovoides'.

4.3.3 Proporcionalidad

Al hablar de proporcionalidad nos referimos a la proporcién entre el ancho y
largo de cada diente, y a la proporcidn con relacién a los dientes vecinos,

aquellos conforman la sonrisa’.

—
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Es importante establecer la proporcionalidad en el disefio de sonrisa ya que
los dientes asimétricos que no guardan proporcion con los dientes
circundantes alteran la sensacion de equilibrio y armonia, esenciales para

una estética ideal’.

Para determinar el largo y ancho de cada diente se pueden utilizar
parametros preestablecidos: en las mujeres, el ancho de la corona del
incisivo central debe corresponder a un 83% de su altura, el acho del
incisivo lateral debe corresponder a un 72% de su propia altura y un 88% de
su altura para el canino. En los hombres, los valores corresponden a un 80%

para el incisivo central, 69% para el incisivo lateral y 72% para el canino™ 15,

En relacion con los dientes circundantes se utiliza el principio de proporcion
aurea, en donde se explica que a partir del conocimiento de los incisivos
centrales superiores, se admite que los laterales deben aparecer
proporcionalmente mas pequefios que los centrales (con un ancho de
61.8%) del ancho del incisivo central, la proporcién del canino debe ser
61.8% en relacion con el lateral y asi sucesivamente con los dientes vecinos
hacia distal (fig. 29)'4 15,

Fig. 29 Proporcion
aurea en los dientes

anterosuperiores
mirandolos desde
frente.
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4.3.4 Color

La percepcion del color depende de tres elementos basicos: la fuente

luminica, el objeto y el observador.

Un diente natural esta formado por tres tejidos: esmalte, dentina y pulpa.
Cada tejido contiene propiedades Opticas distintas que le dan caracteristica
de ser una estructura policromatica. Esta propiedad es conferida por el color
de la dentina y la translucidez del esmalte. La gradacion de color comienza
desde la zona cervical que es la mas oscura, o con mayor croma hasta llegar
a la zona incisal. Los dientes mas jovenes son mas translucidos que los

adultos y los viejos™.

Las alteraciones de color en uno o varios dientes afecta la apariencia de la
sonrisa. En muchas personas los caninos son mas oscuros que los incisivos,
a medida que se alejan los dientes de la linea media, aumenta la saturacion

y baja el valor de los dientes™.

4.3.5 Puntos de contacto

Los puntos de contacto son los puntos donde los dientes contiguos se tocan,
miden aproximadamente 2x2 mm y se ubican mas hacia apical a medida que
los dientes se alejan de la linea media, si se trazara una linea uniendo los
puntos de contacto, la linea debera permanecer paralela a la linea de la
sonrisa y borde superior del labio inferior. Este paralelismo proporcionara a la

sonrisa una armonia estéticamente aceptable®.
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4.4 Parametros gingivales

Con el fin de obtener un resultado altamente estético al restaurar la sonrisa
de un paciente, el odontélogo debe tener en cuenta no soélo las
caracteristicas individuales de cada diente y el efecto que todos los dientes
generan cuando se disponen uno junto al otro, sino también debe considerar
la relacion entre los dientes y los tejidos blandos. El tamafio adecuado del
diente, la forma del diente, la proporcién de diente con diente, y la simetria
son influenciados por la arquitectura gingival. EIl control de la cantidad de
pantalla gingival y disposicion de los contornos gingivales es también una

ayuda importante en el desarrollo de una sonrisa estética®'.

Los factores a considerar dentro del analisis gingival son:

4.4.1 Biotipo periodontal

e Fino o delgado: presenta una prevalencia del 15%, se caracteriza por
presentar: Dientes triangulares, punto de contacto ubicado en la unién
del tercio medio con el incisal, papilas mas largas, contorno gingival
festoneado, encia insertada firme, tabla 6sea vestibular delgada vy

mayor profundidad del surco gingival'® 32,

e Grueso: presenta una prevalencia del 85% y se caracteriza por
presentar: dientes cuadrados, punto de contacto ubicado en el tercio
medio, papilas mas cortas, contorno gingival aplanado, encia
insertada gruesa, tabla 6sea vestibular gruesa y menor profundidad

del surco gingival'® 32,
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La identificacion del biotipo periodontal es critica pues modifica la respuesta
a los tratamientos periodontales y a su vez presenta riesgo en el momento de
colocar restauraciones, ya que cuando se coloca una restauracion
subgingival en un paciente con biotipo periodontal fino, se corre el riesgo de
visualizacion de la terminacion de la restauracion gingival y mayor riesgo de

retraccion gingival®2.

4.4.2 Contorno y morfologia gingival

El contorno y la morfologia del margen gingival estan determinados por la
unién cemento-esmalte y la cresta 6sea. Son factores muy importantes en la
composicion dental ya que su posicion y forma determinan simetria,

proporcion dental y estabilidad visual de la composicion de la sonrisa’.

El contorno gingival de los dientes anterosuperiores presenta un punto mas
alto llamado cenit gingival. Se visualiza como una forma de parabola y se
ubica en el incisivo central y canino, distalmente a su eje longitudinal. En el

incisivo lateral, el cenit coincide con el su eje longitudinal'.

Si se traza una linea imaginaria sobre los puntos que indica el cenit gingival
de cada diente debera seguir un recorrido ligeramente ascendente desde el
incisivo central hasta el canino. Si se presentan diferencias muy marcadas
entre los margenes gingivales, sera necesario realizar procedimientos

periodontales para corregirlas'*. Fig. 23
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Fig. 23 Recorrido ascendente de la linea que traviesa el cenit de
cada diente?®2.

4.4.3 Troneras interdentales gingivales

La papila gingival es la continuacion interdental de la encia, debe ser
triangular y rellenar los espacios interdentarios cervicales hasta el punto de
contacto interdentario. Su tamafio y posicion estan determinados por la
ubicacion del punto de contacto, de la inclinacién del eje axial dental y de la
morfologia del diente. Los dientes de morfologia cuadrada poseen troneras
gingivales pequefias y los dientes de forma triangular tienen troneras

gingivales mayores™.
Si las papilas no llenan los espacios interdentales aparecen los triangulos
negros que dan desarmonia a la sonrisa. Para evitar estos triangulos negros

el punto de contacto debe estar ubicado a 5 mm o menos de la cresta dsea’.

45 Parametros fonéticos

Los parametros fonéticos son utilizados en la evaluacion estética y funcional

de las restauraciones dentales del sector anterior. EIl analisis fonético se
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efectua después del analisis facial, dentolabial, dental y gingival realizando la

pronunciacién de los fonemas que a continuacion se describen:

Fonema M: La utilizacion del fonema M durante el intervalo entre una
pronunciacién y otra de la palabra, sirve para registrar el espacio libre
interoclusal en condiciones de reposo, 2 a 4 mm aproximadamente; y
la longitud incisal o exposicion dental, con una exposicién promedio
para las mujeres de 3.5 mm y 2 mm para los hombres?°.

evaluar la longitud incisal o espacio interlabial ocupado por dientes
maxilares, ocupando el 80% del espacio interlabial en los jévenes y
50% en los ancianos?.

Fonema F y V: La pronunciacion adecuada de los fonemas F y V esta
determinada por el contacto al roce de los incisivos centrales con el
bermellén del labio inferior .El bermellon representa el limite vestibular
en el que deber ser contenidos los margenes incisales de las
restauraciones, es decir el perfil incisal?®.

Fonema S: Durante la pronunciacion del fonema S, se producen un
movimiento mandibular, en algunos pacientes el movimiento suele ser
vertical y en otros, horizontal hasta la posicion tope a tope de los

incisivos?®,

Cuando se produce un movimiento horizontal, los desplazamientos
vestibulares o linguales y las elongaciones pueden generar dificultad
de pronunciacion. En los pacientes con movimiento vertical una
distancia excesiva entre dientes superiores e inferiores es
compensada con la interposicién de la lengua y la pronunciacién

defectuosa de la S?5.
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Durante la pronunciacion de la S, los dientes alcanzan el maximo
grado de contiguidad sin tocarse y es posible evaluar la aceptabilidad
de la dimensidn vertical. Si se realiza una elevacién excesiva de la
dimensidn vertical, existira una dificultad marcada en la pronunciacion

de la S25.
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CAPITULO 5. DISENO DIGITAL DE LA SONRISA (DSD)

El Digital Smile Design (DSD) por su nombre en inglés, es una herramienta

conceptual de uso multiple que brinda gran ayuda durante el diagnostico,

mejora la comunicacion con el paciente, el equipo interdisciplinario dental y

el técnico dental, ademas mejora la predictibilidad del tratamiento. EI DSD

permite un analisis cuidadoso de las caracteristicas faciales y dentales del

paciente, junto con cualquier factor critico que se haya pasado por alto

durante los procedimientos clinicos, fotograficos o diagndsticos de rutina

(tabla 3)3,

Tabla 3. Ventajas de la herramienta DSD en el disefio y planeacion de la sonrisa.

AREA DE
DESARROLLO

VENTAJAS QUE OFRECE

Diagnéstico

Comunicacion

Un protocolo de analisis digital permite al dentista visualizar y analizar
los problemas que no son visibles clinicamente. Ademas, ayuda a
establecer una secuencia de tratamiento que mas tarde se traducira en
ahorros de tiempo, materiales y costo.

Facilita el proceso para transferir la informacion sobre el disefio de las
restauraciones al técnico dental. De esta manera, el técnico dental
puede fabricar el encerado de diagnéstico de manera mas eficiente,
centrandose en el desarrollo de caracteristicas anatémicas dentro de
los parametros proporcionados, incluyendo los planos de referencia, las
lineas medias faciales y dentales, la posicion del borde incisal
recomendada, dindmica de los labios, disposicion basica del diente y
plano incisal.

Continuda...
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Realimentacion Permite una evaluacion precisa de los resultados obtenidos en cada
fase de tratamiento. Los miembros del equipo pueden acceder a la
presentacion de diapositivas para rastrear y analizar el tratamiento. Con
la regla digital, los dibujos y las lineas de referencia, se pueden hacer
comparaciones entre fotografias pre y postratamiento. El técnico dental
también obtiene retroalimentacion relacionada con la forma del diente,
el arreglo y el color para facilitar cualquier cambio necesario.

Manejo del Puede ser utilizado como una herramienta de marketing para motivar al

paciente paciente, una herramienta educativa para ayudar a explicar los
problemas relacionados con el tratamiento, y una herramienta de
evaluacion mediante la comparacion antes y después de las
fotografias. EI DSD permite a los pacientes visualizar los multiples
factores responsables de sus problemas orofaciales.

Educacion La biblioteca personal de casos clinicos se puede compartir con
pacientes y colegas, y los casos mas apropiados se pueden
transformar en una presentacion de diapositivas para presentaciones y
conferencias dentales. Los médicos pueden revisar los tratamientos
realizados hace afios y aprender de los resultados anteriores.

51 Software DSD

El protocolo de diseno digital de la sonrisa y la manipulacion de los bocetos
se puede realizar en una presentacion en un software como keynote (iWork,
Apple) que permite una simple manipulacién de las imagenes digitales y la
adicion de lineas, formas y mediciones sobre las imagenes clinicas y de
laboratorio; también puede utilizarse el software Microsoft Power Point
(Microsoft Office, Microsoft), sin embargo este software permite menores

ajustes a la técnica®.
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Es importante que en el diseiio de sonrisa se lleve a cabo un analisis
ordenado desde la primera cita que nos permitira completar el tratamiento de
manera exitosa. Es recomendable comenzar el proceso de disefio a nivel
macro, es decir, examinando la cara del paciente en primer lugar,
progresando a una evaluacién de los dientes individuales, y finalmente pasar

a consideraciones de seleccidon de materiales??.

A continuacion se sefialan los principales parametros que deben
considerarse durante el disefio de sonrisa mediante la herramienta DSD. Sin
embargo, se enfatiza la importancia del conocimiento y manejo por parte del
clinico de todos los parametros estéticos para realizar un disefio de sonrisa

correcto y funcional (tabla 4)%2.

Tabla 4 Principales parametros estéticos en el disefo digital de la sonrisa.

e . 3. Estética 4.- Evaluacion de
1. Analisis facial . o
dentogingival la estética dental

eEvaluar la formay eEvaluar la eDeterminar forma eEvaluar la fomay
equilibrio de los relacion gingivo y posicion del tamanio de los
componentes y dentolabial margen gingival. dientes.
tercios faciales. considerando: eEstablecer la eEstablecer la
ePreguntarse: ePosicion de la colocacion de la posicion y
écomo pueden linea incisal. linea media. proporcion de los
verse afectados «Exposicién dental dientes en la
los componentes en reposo. arcada.
faciales: por el Slfrem el
tratamiento sGlTEs
dental?

. . *Tipo de sonrisa.
oY Determinar si

la ortodoncia
podria ser util
cuando los
tratamientos
restauradores por
si solos no son
suficientes para
restaurar la altura
facial.
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5.2 Protocolo Fotografico Digital

Tres vistas fotograficas basicas son necesarias para el disefio digital de la
sonrisa: cara completa con una sonrisa ancha y los dientes separados, cara
completa en reposo, y vista retraida del arco maxilar completo con los

dientes aparte33.

El video digital es util en el analisis de la sonrisa y en la comunicacion
médico-paciente; permite al clinico capturar el habla del paciente, la funcién

oral y faringea y sonreir al mismo tiempo3*.

El paciente sentado se coloca en posicién natural de la cabeza. La camara
de video digital se monta en un soporte de micréfono y se fija a una distancia
fija del paciente. La lente se posiciona paralela y perpendicular a la cara en la
posicion natural de la cabeza, y la camara se eleva al nivel del tercio facial
inferior del paciente. Se pide al paciente que diga la frase "Chelsea come

pastel de queso en el Chesapeake", que se relaje y luego sonria3*.

La visualizacion del diente anterior no es la misma durante el habla que en la
sonrisa. Tomando un clip de video de ambos, podemos evaluar todos los

aspectos de la visualizacion del diente anterior34.

5.3 Protocolo de analisis digital

Una vez obtenidos y vaciados en el software las fotografias y el video
necesario para el analisis y disefio de sonrisa, debera seguirse el siguiente

protocolo:
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1. La cruz: se deben colocar dos lineas el centro de la diapositiva,
formando una cruz. La fotografia facial con los dientes separados se

posiciona detras de estas lineas (fig. 24)33.

Fig. 24 Presentacion de
diapositivas  (keynote, iwork,
apple) con lineas en forma de
cruz colocadas en el centro de la
diapositiva

2. Arco facial digital: el paso mas importante en el proceso de disefio de
la sonrisa es relacionar la imagen de amplia sonrisa de rostro
completo con la linea de referencia horizontal. La linea interpupilar
debe ser la primera linea de referencia para establecer el plano
horizontal, pero no debe ser la unica. La cara como un todo debe ser
analizada antes de determinar la mejor referencia horizontal para
lograr la armonia. Después de determinar la linea de referencia
horizontal, la linea media facial se delinea de acuerdo con rasgos

faciales tales como glabela, nariz y barbilla (fig. 25)33.

Fig. 25 Fotografia facial
con amplia sonrisa, en
donde se determina el
plano horizontal y la linea
media
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3. Analisis de sonrisa: En este punto se realiza la primera evaluacion de

las lineas faciales respecto a la sonrisa al arrastrar la linea horizontal

sobre la boca. El desplazamiento y la inclinacidon del plano de la linea

media y oclusal se apreciaran facilmente, También podra acercarse

la imagen sin perder la referencia entre las lineas y la fotografia. (fig.
26)33.

Fig. 26 Se transfiere la cruz a la
sonrisa: se agrupan las lineas con
la fotografia facial y se hace zoom
para analizar la relacion entre las
lineas faciales, los labios, los
dientes y la encia.

4. Simulacion de sonrisa: Se pueden realizar simulaciones para fijar la

posicion del borde incisal, la inclinacion, el desplazamiento, las

proporciones del diente y el contorno de los tejidos blandos (fig. 27)33.

Fig. 27 Simulacion dental
basica realizada recortando
las imagenes de los dientes y

colocandolas sobre la
fotografia de sonrisa,
corrigiendo los niveles

gingivales, la longitud y la
inclinacion de los dientes
anteriores.

5. Transferir la cruz a las imagenes intraorales: Para analizar las

fotografias intraorales de acuerdo con las referencias faciales, la cruz

debe ser transferida a el acercamiento de la sonrisa previamente

realizado, y usar tres lineas de transferencia dibujadas sobre la

sonrisa como se indica a continuacion (fig. 28)33:
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A) Linea 1: desde la punta de un canino hasta la punta del canino
contralateral.

B) Linea 2: desde el centro del borde incisal de un incisivo central hasta el
centro del borde incisal del incisivo central contralateral.

C) Linea 3: sobre la linea media dental, desde la punta de las papilas
interdentales hasta la incisal.

Fig. 28 Dibujando las tres
lineas de referencia que
permitirdn transferir la cruz
a la fotografia intraoral.

Es necesario calibrar cuatro caracteristicas en la fotografia: tamano,
inclinacion, posicion del borde incisal y posicidn de la linea media. La linea 1
guiara los dos primeros aspectos (tamafio e inclinacion), la linea 2 guiara la
posicion del borde incisal y la linea 3 guiara la posicion de la linea media (fig.
29)33,

Fig. 29 Fotografia
intraoral ajustada
a las tres lineas
de referencia.




6. Medicion de la proporcion del diente: Medir la proporcién de anchura /
longitud de los incisivos centrales es el primer paso hacia la
comprensién de coémo redisefiar mejor la sonrisa. Luego se coloca un
rectangulo sobre los bordes de ambos incisivos centrales. Las
proporciones de los incisivos centrales del paciente se pueden
comparar con las proporciones ideales anteriormente descritas (fig.
30)33.

Fig. 30 Fotografia intraoral
con la cruz usada para
medir la proporcion real de
longitud / anchura del
incisivo central derecho.

7. Esquema del diente: A partir de este paso, todos los dibujos se
pueden realizar dependiendo de lo que se necesita para cada caso
especifico. Por ejemplo, los contornos del diente se pueden dibujar
sobre la fotografia, o los contornos de los dientes prefabricados se
pueden copiar y pegar. La seleccion de la forma del diente dependera
de factores tales como la entrevista morfolégica y los deseos del
paciente, las caracteristicas faciales y las expectativas estéticas
(fig.31)%,

Fig. 31 Dibujar el contorno
del diente, guiado por la
cruz y por la proporcién del
rectangulo.
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8. Evaluacion estética blanca y rosada: Después de que todas las lineas
de referencia y dibujos hayan sido proporcionados, el odontélogo
debe tener una comprension clara de los problemas estéticos
involucrados en el arco maxilar del paciente, incluyendo Ilas
proporciones del diente, la relacién interdental, la relacion entre los
dientes Y la linea de la sonrisa, la discrepancia entre las lineas medias
faciales y dentales, la inclinacién de la linea media y del plano oclusal,
la desarmonia de los tejidos blandos, la relacion entre los tejidos
blandos y los dientes, las alturas de las papilas, los margenes

gingivales, el disefio del borde incisal y el eje del diente (fig.32)33.

Fig. 32 Contorno
final de los dientes
mostrando la
relacion entre la
situacion
preoperatoria y el
disefo ideal.

9. Calibracion digital de la regla: La regla digital puede ser calibrada
sobre la fotografia intraoral midiendo la longitud de uno de los
incisivos centrales en el modelo de estudio y transfiriendo esta medida
a la computadora. Una vez calibrada la regla digital, el clinico puede
hacer cualquier medida necesaria sobre el area anterior de la imagen
(fig. 33)%.
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Fig. 33 Midiendo Ila
longitud del incisivo central
izquierdo en el modelo de
estudio. Esta medida se
transferira al ordenador
para la calibracién de la
regla digital.

10. Transferencia de la cruz al molde: Primero, la linea horizontal sobre la
fotografia intraoral debe moverse por encima del borde gingival de los
seis dientes anteriores. La distancia entre la linea horizontal y el
margen gingival de cada diente se mide usando la regla digital, y estas
medidas se anotan en la diapositiva. Las mediciones son entonces
transferidas al molde con la ayuda de un calibrador. Las marcas de
lapiz se hacen en el yeso a las mismas distancias por encima de los
margenes de gingivales. Esos puntos entonces se conectan, creando
una linea horizontal sobre los dientes. El siguiente paso es transferir la
linea media vertical. Debido a que la linea vertical debe ser
perpendicular a la linea horizontal, sélo un punto es necesario para
determinar su ubicacion. La distancia entre la linea media dental y la
linea media del paciente en el borde incisal se mide en la
computadora y la distancia se transfiere al molde con el calibre.
Posteriormente, la linea se puede dibujar perpendicularmente a la
linea horizontal que pasa sobre este punto de referencia. Después de
dibujar la cruz en el yeso, es posible transferir cualquier informacién
necesaria, tales como margenes gingivales, cobertura de la raiz,
alargamiento de la corona, reduccion del borde incisal y anchura del

diente. En esta etapa, toda la informacion que el técnico necesitara
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para desarrollar una cera precisa esta disponible tanto en las

diapositivas y el yeso (fig. 34)3.

Fig. 34 Todas |las
mediciones son
transferidas al modelo de
estudio y la cruz es
dibujada
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CAPITULO 6. PROTOCOLO DE ATENCION EN EL DISENO
DIGITAL DE LA SONRISA

El diseno de sonrisa implica la sustitucion y/o restauracion de elementos
naturales con elementos artificiales fijados a los dientes naturales, que tiene
como objetivo la recuperacion de la integridad bioldgica, de una correcta
funcién y de una estética o6ptima. EI éxito del tratamiento depende de
realizar un correcto diagnoéstico y el consiguiente plan de tratamiento y su
ejecucion sistematica, asi mismo no se puede pasar por alto realizar una

detallada y meticulosa historia clinica y odontoldgicas®.

6.1 Historia clinica general

En la historia clinica general se realiza la recopilacién de informacion sobre el
estado de salud general del paciente. En la historia clinica debe registrarse la
presencia de alergias a farmacos y otros alérgenos, problemas
cardiovasculares o episodios lipotimicos, presencia de enfermedades
cronicas; otros tratamientos en curso o la existencia de condiciones médicas
que requieran cobertura antibidtica preventiva, debe comprobarse la
inexistencia de enfermedades que determinen una diatesis hemorragica y la
posible administracion de farmacos que alteren la hemostasia. Se investigara
la existencia de enfermedades infecciosas o transmisibles. Estos puntos son
de mayor interés durante la consulta odontolégica, sin embargo es necesario
recordar que una historia clinica completa incluye: nota médica completa,
nota de evolucion completa, nota de interconsulta y carta de consentimiento

informado?°.
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6.2 Historia clinica dental

Cuando el odontdlogo evalua por primera vez a un paciente es importante

que conozca sus deseos y preocupaciones estéticas; por ello, es aconsejable

que antes de la consulta

el paciente realice un autoanalisis que nos permita

reconocer y comprender los problemas mas relevantes respecto a su aspecto

fisico, sobre todo en lo que afecta a la boca y a la sonrisa (tabla 5)3.

Tabla 5. Cuestionario de autoevaluacion estética para el paciente.

SI NO

ANALISIS DE LA SONRISA
DIENTES

Al sonreir levemente, con los dientes separados, ¢se ven las puntas de los
dientes?

1.

NGO WD

= ©

11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

Encias

Son sus dos dientes anterosuperiores ligeramente mas largos que
los dientes adyacentes?

¢, Son sus dos dientes anterosuperiores demasiado largos?

¢, Son sus dos dientes anterosuperiores demasiado anchos?

¢Son los seis dientes anterosuperiores uniformes en cuanto a
longitud?

¢ Tiene usted un espacio entre los dientes anteriores?

¢ Estan sus dientes anteriores protruidos o salidos?

¢ Estan sus dientes anteriores apifiados o superpuestos?

Cuando sonrie abiertamente, ¢son todos sus dientes del mismo
color?

¢ Tienen sus dientes tinciones blancas o marrones?

Si sus dientes anteriores presentan obturaciones del color de los
dientes, ¢ se adapta dicho color al de sus dientes?

¢ Tiene usted uno de los dientes anteriores mas oscuro que los
demas?

¢ Estan alienados sus seis dientes anteroinferiores?

¢ Ensefia usted los seis dientes anteroinferiores?

Cuando sonrie abiertamente, por lo general ensefia los dientes
posteriores, ;carecen sus dientes posteriores de tinciones y
manchas producidas por restauraciones antiestéticas?

¢Los cuellos de sus dientes presentan signos de erosion, un surco
en forma de “V” que se puede ver o notar con la ufa?

En sonrisa franca, ¢queda su labio superior por encima de los
cuellos de los dientes, de modo que la encia queda expuesta?

¢ Tienen sus restauraciones —obturaciones, carillas y coronas- un
aspecto natural?

Continuda...
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18. ¢{Son sus encias sonrosadas y planas o estan enrojecidas e
inflamadas?

19. ¢Ha retrocedido su encia de los cuellos de los dientes?

20. ¢Crea la curvatura de la encia una forma de semiluna alrededor de
cada diente?

Aliento
21. ;Tiene caries o enfermedades periodontales que pueden producir
mal aliento?

Si pudiese cambiar su  sonrisa, iqué  es lo que mas le gustaria
cambiar?

Posteriormente, dentro de la consulta, es importante realizar la evaluacion
funcional y determinar el estado de salud o enfermedad oclusal, muscular y
de ATM.

El analisis funcional-estético es la primera de las listas de control para ayudar
a asegurar el resultado. Esta evaluacién se inicia evaluando la salud de las
articulaciones y los cinco requisitos de la estabilidad oclusal. Esto nos
permite identificar claramente los problemas en la ATM y la oclusién. En este
proceso estamos desarrollando una visién de soluciones potenciales para las
necesidades estéticas y funcionales del paciente. Para facilitar esta revision
en la consulta la academia de Dawson recomienda seguir un listado que

incluya los parametros a evaluar (tabla 6)36.
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Tabla 6. Andlisis estético y funcional: el uso de la lista es esencial para asegurar resultados

previsibles, duraderos y sostenibles

¢ Esta la ATM estable y saludable?

Si la respuesta es si, proceda con la

lista de verificacion.

¢ Pueden aceptar comodamente pruebas de carga maxima? | Si la respuesta es no, hay que tratar

primero.

5 REQUISITOS DE ESTABILIDAD OCLUSAL

OPCIONES DE
TRATAMIENTO

SI/NO

¢, Hay topes estables en todos los dientes o sustitutos?

¢ Esta la guia anterior en armonia con la envolvente de

funcién?

¢Todos los dientes anteriores desocluyen en

protrusiva?

¢ Todos los dientes posteriores del lado de balance

desocluyen durante la excursién hacia la linea media?

¢Cualquier diente del lado de trabajo hace

interferencia con la guia anterior?

6 OBJETIVOS MACRO ESTETICOS

OPCIONES DE
TRATAMIENTO

SI/NO

¢ Tiene el paciente una relacion maxilo-mandibular

aceptable en relacion céntrica?

¢Es la hendidura labial entre las centrales paralela a la
linea media y perpendicular al plano oclusal?

¢La posicion de los bordes vertical y horizontal de los
incisivos centrales superiores se relaciona con el borde

interior del bermellén del labio inferior?

¢Estan los planos oclusales posteriores en armonia

con los planos incisales?

¢ Esté el pasillo bucal (relacién transversal) dentro de

los limites normales?

¢Es aceptable la cantidad de encia exhibida cuando

sonrie?

6 OBJETIVOS MICRO ESTETICOS

OPCIONES DE
TRATAMIENTO

SI/NO
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¢ Tiene el contorno gingival una posicién y equilibrio

adecuados?

¢ Estan 6-11 en proporcion dorada?

¢Estad la relacion anchura-longitud de los incisivos

centrales en 75-85%7?

¢ Es la posicién papilar aceptable, sin triangulos negros

presentes?

iSon aceptables estéticamente las inclinaciones

axiales de los dientes anteriores?

¢La profundidad de las hendiduras incisales es

apropiada para el paciente?

Opciones de tratamiento: Remodelar, reposicionar, restaurar, reposicionar un segmento de huesos

En la evaluacion estética deben considerarse todos los parametros estéticos
faciales, dentolabiales, dentales, gingivales y fonéticos establecidos
anteriormente y registrar el estado actual del paciente en la historia clinica
dental. Para ello podemos auxiliarnos de la Historia clinica propuesta por
Mauro Fradeani en donde se engloban todos los parametros para su registro

y evaluacion.

Para comenzar con la exploraciéon facial es importante asegurarse de que
observa al paciente desde el angulo adecuado, debemos situar al paciente
de pie o sentado con la vista paralela al suelo. De esta manera es posible
evaluar alguna desproporcion facial, que después se confirmara en el
analisis digital. En vision lateral se analizara el perfil del paciente, forma y

dimensién de los labios (fig. 35)'3 3.
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Fig. 35 Registro del analisis facial.

El analisis dentolabial y fonético se establece conversando con el paciente
en una fase no operatoria, en una atmésfera informal y relajada, en la que se

evaluara y anotara lo observado en la ficha (fig. 36)%.

Fig. 36 Seccion para el registro del andlisis dentolabial
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En el analisis fonético se solicitara al paciente que articule palabras que
contengan los fonemas que ayudaran en la evaluacién. Es recomendable la
grabacion de los movimientos para su posterior estudio y comparacién con

las restauraciones provisionales (fig. 37)%.

Fig. 37 Analisis Fonético

Es esencial la exploracion de diente por diente para comprobar las
limitaciones funcionales y estéticas del tratamiento deseado. Debe
explorarse el estado de salud o enfermedad de cada diente, la presencia y

estado de las restauraciones, y la existencia de pigmentaciones (fig. 38)'3 3.

- sticos ( les v/ énicos) idos a 1o | le los af . e di

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

INDICAR: © = Restauracion, X = Ausente, A = Erosionado, D = Discrémico, E = Extruido, F = Fracturado, R = Rotado

Fig. 38 Analisis dental y oclusal
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Se registrara la relacion entre la linea incisiva superior e inferior, la forma del
diente, la textura, la medidas del incisivo central superior para poder realizar
el diseno de los dientes anterosuperiores restantes en proporcion a las

medidas del incisivo central. Fig. 39

Fig. 39 Analisis dental y oclusal3®
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La evaluacién del soporte 6seo, la recesidn gingival, la movilidad dentaria, lo
puntos de sangrado y las bolsas periodontales son de gran importancia para
conseguir un resultado estético y funcional. Es importante resaltar que el
plan de tratamiento final dependera del éxito del tratamiento de los tejidos
blandos (fig. 40)'3 3,

Fig. 40 Analisis dental y gingival
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6.3 Fotografias y video

Las fotografias y el video son herramientas indispensables para el proceso
de disefo digital de la sonrisa. Ademas serviran como registro del antes y
después del tratamiento restaurador. Debera seguirse la técnica y requisitos

de las fotografias y video descritos anteriormente. Fig. 41

Fig. 41 La clave para un analisis efectivo en dos dimensiones a través del uso de
fotografias requiere la disciplina para capturar imagenes cuidando la angulacion,
ampliacion y exposicién con una composicion diagnostica en mente3.
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6.4 Radiografias

Es necesario realizar un examen radiografico intraoral completo ya que sirve
como un auxiliar durante el diagnéstico periodontal y permite una vision
detallada de la morfologia radicular de cada diente y de los niveles de la

cresta dsea®. Fig. 42

Fig. 42 Serie radiografica completa

6.5 Modelos de estudio

En la planificacion del tratamiento protésico, el montaje de los modelos en
articulador resulta esencial porque permite visualizar desde todos los
angulos, incluso aspectos oclusales que no pueden detectarse directamente
en la cavidad oral, como el espacio interoclusal de las zonas desdentadas,
las curvas de compensacion de Spee y Wilson y la correccion del plano de

oclusiénss.

Para realiza un montaje preciso de los modelos de estudio es necesario
tomar registro de la oclusién del paciente. Este registro oclusal debe ser lo

80

—
| —



mas exacto posible para facilitar la colocacién correcta de los modelos. El
material empleado deberia ser bastante ductil para no crear resistencia
alguna en el momento del registro, siendo al mismo tiempo rigido y de
dimensiones estables tras el endurecimiento. El empleo de una cera rigida

resulta todavia muy extendido gracias a su facilidad de empleo®°.

En el caso que sélo fuera necesario restaurar algunos dientes, la maxima
intercuspidacién representa la eleccion de oclusién mas habitual. El registro
oclusal debe medirse soélo entre los dientes que seran tratados vy
antagonistas, evitando colocar material de registro en los dientes que no
sean objeto del tratamiento, puesto que ello obstaculizaria la correcta
colocacién de los modelos. En cambio, no es necesario hacerlo si la relacion
de intercuspidacion queda generalizada por la presencia de un numero
adecuado y estable de contactos dentales en los dientes contiguos a los

tratados®°.

El registro oclusal en relacion céntrica se realizara en el supuesto que haya
que rehabilitar mas cuadrantes o la arcada entera, o bien a falta de una

estabilidad oclusal adecuada®®.

La repetibilidad de la posicion mandibular es un dato fundamental entre la
consulta y laboratorio, tanto en los casos de relacién céntrica como en los de
relacidon céntrica adaptada. En efecto, la posibilidad de encontrar la misma
relacion oclusal en cada fase de trabajo, permite al técnico realizar la
rehabilitacion protésica en la correcta posicion espacial, y al odontélogo
reducir al minimo los retoques necesarios en el momento de la prueba y

entrega del trabajo®.
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6.6 Diagnostico

El diagndstico se realiza con base a la informacién recopilada en la historia
clinica médica y odontoldgica, el examen radiografico y el examen clinico
extra e intraoral. El analisis de los modelos de yeso, correctamente
montados en un articulador ayuda a completar el analisis oclusal clinico

estatico y dinamico®.

6.7 Diseino de sonrisa digital

Esta etapa del proceso se realiza sobre las fotografias y videos obtenidos en
citas anteriores. Se trabajara en un software realizando el disefio de sonrisa
aplicando los conocimientos de parametros estéticos y funcionales antes
descritos. Una vez finalizado el proceso de diseho, se trasladara la
informacion al modelo de estudio y asi el técnico laboratorista podra realizar
el encerado de diagndstico con las especificaciones hechas por el
odontélogo, cumpliendo con las necesidades funcionales y estéticas del

paciente.

6.8 Encerado de diagndstico

Antes de dar inicio a cualquier fase operativa irreversible (preparaciones

dentales) se realiza el encerado de diagnostico®.

Una de las ventajas del encerado de diagndstico es que su estudio puede
sugerir el procedimiento terapéutico mas indicado y en la mayoria de los
casos confirmara que el plan terapéutico previsto es el correcto, sin embargo,
existiran ocasiones en las que se requiera rectificar el plan de tratamiento o

la secuencia operativa. Una vez establecido el encerado de diagnéstico
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correcto servira como guia para la elaboracién de los provisionales 0 mock
up3® 38, Es importante recordar que, no importa lo bien que parezca una cera

diagndstica, estos contornos deben probarse en los provisionales®.

6.9 Mockup

El mock up es una excelente herramienta que facilita al paciente hacer una
valoracion previa del resultado estético final, permitiéndole comprender mejor

los objetivos del tratamiento3® 37,

La técnica de mock up directo puede ser definido como la fabricacion de un
plantilla de resina acrilica directamente en boca, utilizando resina acrilica
autopolimerizable moldeada en las superficies del diente no preparado con
una matriz de silicona. Este enfoque permite la preservacion del esmalte v,
como consecuencia, uniones mas predecibles, biomecanica y estéticamente
(fig. 41)%".

Fig. 41 Secuencia de la elaboracién y colocacion del mock up
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Las restauraciones provisionales desempefian un papel muy importante no
solo son la fase de transicion, mientras que el laboratorio fabrica las
restauraciones definitivas, son un reflejo de las formas y contornos previstos
de las restauraciones finales y nos permiten verificar dos importantes criterios
relacionados con la funcién y la estética. La evaluacién del prototipo de

restauraciones se completa 48 horas después de la operacions®.

Funcionalmente, queremos personalizar la guia anterior y armonizarla con la
envolvente de la funciéon. Fonéticamente, necesitamos probar la longitud y la
posicion de los incisivos a la tolerancia del paciente al hablar. El factor critico
es asegurar que los bordes incisales estén dentro de la linea seca humeda
en el labio inferior, lo cual facilitara la trayectoria de cierre del labio y la zona
neutral. La segunda determinacion es la componente vertical de la posicion
del bordes incisales, es decir la exhibicion dental con los labios en reposo. A
través de una serie de ejercicios fonéticos con las restauraciones
provisionales, podemos confirmar la necesidad de cualquier ajuste adicional.
Estos ejercicios fonéticos proporcionan pistas sélo a los dientes que son

demasiado largos, no demasiado cortos6.

El segundo componente que se evalua con los provisionales es el criterio
relacionado con la estética global y macro. La orientacion y alineacion de los
dientes a la cara es una referencia critica de comunicacién para el
laboratorio. Una vez completados los ajustes finales de los provisionales y
aprobados por el paciente y el médico, se envia al laboratorio una copia para

que trabaje en las restauraciones definitivas6.
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El punto clave a recordar es que la iniciacion del tratamiento restaurativo esta
indicada sélo después de haber evaluado efectivamente las ATM y si hemos

satisfecho plenamente cada uno de los requisitos de estabilidad oclusal®®.

6.10 Restauraciones definitivas

En la creacion de las restauraciones definitivas, el técnico de laboratorio
utilizara el modelo provisional aprobado para finalmente entregar
restauraciones que proporcionaran resultados estables, predecibles y

exitosos. Fig. 43

Fig. 43 Restauraciones finales®.
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CONCLUSIONES

La oclusion siempre ha sido un elemento importante dentro de la
rehabilitacion protésica, es un factor determinante en el éxito o fracaso del
tratamiento odontologico. En cualquier restauracidon que requiera la
modificacion de las caras funcionales de los dientes, sera necesario realizar
un plan de tratamiento basado en restablecer la funcién oclusal sin olvidar
conseguir o mantener una posicién estable y comoda en la articulacion

temporomandibular.

El protocolo DSD, en el disefio de sonrisa, es una herramienta util que actua
como auxiliar de diagnostico, simplifica la planeacion y la ejecucion del
tratamiento; es pieza clave en la comunicacion entre el paciente, el técnico
dental y odontélogo; y nos confiere mayor claridad durante la planificacion

del tratamiento traduciéndose en ahorro de tiempo y dinero.

En este sentido, recordaremos que el tratamiento debe llevarse a cabo
siguiendo el protocolo de manera ordenada y completando cada paso sin
tomar atajos, ya que cualquier punto que se omita puede provocar grandes

pérdidas de tiempo.

Es necesario hacer énfasis en que no es posible realizar un tratamiento
estético, predecible y funcional si desde el principio no tiene como objetivo
conseguir una oclusion estable y posicionar la articulacion en relacion
céntrica. Si no se logran estos dos ultimos objetivos en la rehabilitacion

protésica, el tratamiento estara condenado al fracaso.
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En particular, en el disefio de sonrisa es muy importante el componente
estético mas no es el unico, nunca debe olvidarse que la estética siempre

debe ir acompafada de una correcta funcion.
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