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1. INTRODUCCION.

El ser humano por naturaleza busca la belleza en lo que lo rodea, dado que es
considerada un atributo que puede abrir puertas en todo ambito. "Entre pacientes
de ortodoncia el impacto de la estética dental se relaciona con la aceptacién social
y el autoconcepto. Se ha demostrado que aquellos con una estética dental deficiente
como la maloclusién pueden desarrollar sentimientos de timidez y verglenza por su
condicion dental; ademas, su autoconcepto corporal podria verse negativamente

afectado por su apariencia facial.”?®

Cuando se producen conversaciones cara a cara, la atencidbn se centra
principalmente en la boca y los ojos. Por lo tanto, la sonrisa se considera una
caracteristica dindmica del atractivo facial y general®’. Los problemas que afectan
la armonia y proporcionalidad de las estructuras bucales se han convertido uno de
los principales motivos de consulta de los pacientes de ortodoncia.

En la actualidad la norma de utilizar unicamente una radiografia panoramica para
realizar un diagndstico ortodontico ha cambiado, el especialista en ortodoncia tiene
la necesidad de centrar sus diagndsticos y planes de tratamiento no solo en
discrepancias dentales y esqueléticas, los tejidos blandos juegan un papel crucial
para numerosos tratamientos, con lo cual podemos involucrar la relacion y armonia

que existe entre encia, dientes y labios (sonrisa).

La ortodoncia contemporanea debe contemplar la estética objetiva, y relacionarla
con todo el complejo orofacial, abarcando coherencia, forma , estructura, equilibrio,
color, funcion y exposicion dental. Para ello el diagndstico de cada caso se debe

complementar con el analisis exhaustivo de la sonrisa.

El analisis de sonrisa realiza un valoracion en fotografias, de frente, % y perfil, su
finalidad es facilitar el diagnostico diferencial y la toma de decisiones en el plan de
tratamiento, como lo son el realizar extracciones, manejo de torque en dientes

posteriores, expansion dental, por mencionar algunos, sin dejar a un lado ni
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comprometer la funcion, estabilidad y limites anatomicos de cada paciente. Este
analisis puede considerarse como una herramienta mas para el diagnéstico, pero

nunca como el unico método de toma de desiciones en un diagnéstico ortodontico.

2. MARCO TEORICO.

2.1 DEFINICION.

El término estética procede de “aesthetikos” que significa lo que se percibe mediante
sensaciones. Por lo tanto, “la estética es la encargada de estudiar las normas y
meétodos de la belleza, entendiendo por belleza la idea sobre la perfeccion de lo
observado. También la estética podria definirse como el conjunto de percepciones
sensitivas que genera la contemplacion de un objeto y la reaccion de agrado y placer

que se produce en el observador.”'*

Se puede dividir en dos dimensiones: belleza objetiva o admirable, la cual implica
que el objeto posee propiedades que lo hacen evidentemente admirable; y belleza

subjetiva o agradable, se relaciona con los gustos de la persona que lo contempla.’

La sonrisa considerada una “expresion facial caracterizada por la curvatura hacia
arriba de las esquinas de la boca, se utiliza a menudo para indicar placer, diversion
o burla... influye en el atractivo percibido de una persona y es la piedra angular de

la interaccién social.”'?

Estos conceptos los podemos enfocar desde el punto de vista ortoddntico, desde la
planificacion del tratamiento, teniendo en cuenta los parametros que se
mencionaran a continuacién para tener un resultado estéticamente aceptable sin

comprometer funcion ni estabilidad.



2.2 ANTECEDENTES HISTORICOS.

En 1911 Carrier sugiere que para la evaluacion estética de la cara humana se debe
dar una relacion universal, independientemente de las diferencias de raza, edad y

sexo. '

Posteriormente en 1931 Edmund H. Wuerpel, jefe de la Escuela de Bellas Artes de
la Universidad de Washington y profesor visitante en la escuela de Angle, enseid a

los estudiantes sobre la escultura grecorromana y la proporcién facial.™

Frush y Fisher (1958) introdujeron por primera vez en la literatura prostododntica el
concepto de dimension transversal de la sonrisa, donde se consideraba una sonrisa

demasiado amplia poco estética. '

En 1970 Hulsey evalué fotografias estandarizadas de 40 sujetos, 20 tratados
ortoddnticamente y 20 sin tratamiento de ortodoncia pero considerados con una
oclusién normal . En dicho estudio se demostré que las sonrisas con arcos de

sonrisa planos eran menos atractivas, para los espectadores.'®

En el aino de 1997 en Escandinavia, la gingivectomia fue considerada como un

procedimiento de rutina para ajustar el tamafio de la corona clinica dental.?

Burcak K. (2005) en su estudio Influence on smile attractiveness of the smile arc in
conjunction with gingival display, demostré que tanto el arco de sonrisa como la
cantidad de encia mostrada afectan ampliamente la percepcion del atractivo de la

sonrisa."’

2. 3 CLASIFICACION.

Para crear una estética natural de una sonrisa, se debe considerar caracteristicas

individuales de cada diente y segmento de dientes. La disciplina de la estética en



ortodoncia se puede descomponer por lo menos en 3 partes: macroestética,

miniestética y microestética.'®

2.4 MACROESTETICA.

Abarca la cara en los tres planos del espacio (cara larga, cara corta, falta de
prominencia mandibular, etc).13 Valora la relacién que existe entre la cara, los labios,

encia, dientes.?’

2.5 MINIESTETICA.

Se centra principalmente en el analisis de la sonrisa del marco de la sonrisa

(exhibicién gingival en sonrisa, altura gingival y corredores bucales)'.

2.6 TIPO DE SONRISA, EXHIBICION GINGIVAL Y DENTAL.

Nanda clasifica los tipos de sonrisa en: baja, promedio y alta (figura 1), siendo la
sonrisa promedio el tipo mas frecuente, mostrada en el 70% de la poblacién adulta

joven.! Actualmente agregé un cuarto tipo definida como sonrisa “gingival™.??

* Sonrisa baja: Muestras menos del 75% de los incisivos superiores.

* Sonrisa promedio: Muestra de 75% al 100% de los incisivos superiores.

* Sonrisa alta o sonrisa de encia: Muestra toda la longitud cervicoincisal de los
incisivos superiores y una banda de encia.

* Sonrisa gingival: Ocurre cuando los pacientes muestran mas de 4 mm de
encia al sonreir. Se relaciona con uno o la combinacién de factores como
exceso vertical anterior, capacidad muscular aumentada para elevar el labio
superior, labio superior corto, sobremordida horizontal y vertical excesiva.?
Dentro de las alternativas de tratamiento se encuentran terapias
ortodonticas, protésicas o incluso quirurgicas. La correccion con toxina
botulinica causada por hipertonicidad muscular resulta efectiva, sin embargo

el efecto es transitorio.??*°



Figura 1. A, Sonrisa baja. B, Sonrisa promedio. C, Sonrisa alta o
de encia. (Tomada de Scott T. 2011).

“Es aceptable una exposicion de hasta 4 mm de encia junto con la corona dental, o
hasta 4 mm de cobertura labial de la corona de los incisivos.”™ El fondo del labio
superior tiende a aumentar con la edad por lo tanto el porcentaje de sonrisa de encia
puede ser mayor entre grupos jovenes. Existe un predominio de sonrisa de encia
en mujeres, y sonrisa baja en varones. Por lo tanto una sonrisa de encia moderada

puede ser vista como una variacién anatémica aceptable.’

2.7 CURVA O ARCO DE SONRISA.

El arco de sonrisa es la relacidn entre una curva hipotética que corre a lo largo de
los bordes incisales de los dientes anteriores superiores, y la curva que forma el
labio inferior en una sonrisa de pose.’'® Se clasifica en consonante donde la curva

formada por los bordes incisales de dientes antero-superiores coincide con el labio

Figura 2. Figura 3.

Arco de Arco de

sonrisa sonrisa no
consonante. consonante.
Tomada de Tomada de
Proffit 2014. Proffit 2014.




inferior (figura 2); y no consonante (figura 3) esta es una relacion plana, o inversa.

con relacion a la curvatura del labio inferior.*%1°

2.8 POSICION VERTICAL DE LOS INCISIVOS.

“La exhibicion dental al hablar puede ser tan importante como la exhibicidon dental

al sonreir, para expresar personalidad y edad.”

Una exposicion inadecuada de los
incisivos superiores presenta como factores etioldgicos la deficiencia vertical del
maxilar, movilidad limitada del labio y acortamiento de corona clinica (falta de

erupcion, intrusion y atricion).?

En primera instancia los bordes incisales como el plano oclusal posterosuperior

deben ser paralelos a la linea bipupilar.?*

Cuando un paciente sonrie el labio superior debe exponer toda la corona de los
incisivos centrales maxilares y aproximadamente 1 mm de encia. Esto es lo que se

considera estéticamente ideal, siendo aceptable mostrar 2 a 3 mm de encia.?

Existen cambios progresivos de la posicion de los labios al sonreir relacionados con
la gravedad. Nanda correlaciona el aumento de la cantidad de material dental
inferior mostrado, con la edad.

“La informacion mas importante en la planificacion del tratamiento se obtiene
cuando el paciente se observa durante la conversacion normal. La exhibicion dental
al sonreir no proporcionara la misma informacion, ya que cuando una persona

"1 Por lo

sonrie se levanta el labio superior por 3 grupos diferentes de musculos.
tanto los cambios que se perciben con la edad en relacion al grado de exhibicion de
incisivos superiores son mas pronunciados en el habla. El labio superior se hace
mas largo ocultando los incisivos maxilares, el labio inferior se ablanda y por el
contrario muestra mas material dental inferior. “Como consecuencia, la exhibicion

de los incisivos maxilares con los labios relajados significa juventud y belleza,



mientras que la exposicion de incisivos maxilares es una caracteristica de la

madurez.”’

2.9 DIMENSION TRANSVERSAL.

La dimensidén transversal de la sonrisa junto con el ancho de corredores bucales
estan estrechamente relacionados con la proyeccion lateral de los premolares y
molares'®, cuanto mas ancha sea la arcada en la zona posterior, los espacios

negativos disminuiran.?

Se debera buscar una amplitud de sonrisa a través de torques en premolares y
caninos maxilares, hasta conseguir una apariencia mas estética en los diferentes

biotipos faciales (braquifacial, mesofacial y dolicofacial).”

Elementos importante a considerar:
* Inclinacidon de la corona labiolingual del diente terminal en cada cuadrante
que se ve al sonreir.
* Simetria en la inclinacion de las coronas de dientes contralaterales.
* Armonia de la curva de exposicidn de los dientes anteriores a posteriores.
* Relacién entre el tamafo de la base maxilar apical e inclinacion labiolingual
de la corona de dientes maxilares.

* Presencia de corredores bucales (espacio negativo).

2.10 DIENTE TERMINAL AL SONREIR.

Para crear la ilusion de amplitud en la sonrisa siendo el 90% de casos el primer o
segundo premolar el Ultimo diente mostrado en sonrisa', se requiere evitar
inclinacion lingual de los premolares maxilares en pacientes con bases apicales
pequefias y casos de extracciones de premolares. Si existe una asimetria en la
inclinaciéon de premolares, en sonrisa, se observara mas estrecha del lado con

mayor inclinacion premolar.



2.11 PROGRESION ANTERIOR HACIA POSTERIOR.

La exposiciéon de material dental de anterior a posterior (caninos a molares)
representa un factor critico en momento de habla y sonrisa del paciente. La
disminucién de tamanos y detalles debe ocurrir gradualmente. “Los dientes
deberian tener perspectiva armoniosa desde los incisivos dominantes centrales
pasando hacia la parte posterior, con cada diente en proporcion armoniosa al
adyacente. La amplitud aparente puede o no estar en proporciones doradas.”
Puede ser mas importante evitar cualquier interrupcion de la armonia y uniformidad
gradual, como seria el caso de un dientes posteriores con demasiada inclinacion

lingual, lo cual disminuiria la armonia de la curva de exposicion dental lateral.

2.12 TAMANO DE LA BASE APICAL Y VARIACIONES DE LA
INCLINACION DE LA CORONA.

Se manifestd que tener un mayor numero de dientes mostrados en sonrisa es
significativamente mas atractivo que exponer una menor cantidad de material
dental.”® Razon por la cual se debe considerar en bases apicales maxilares
pequefas, dar mayor inclinacién labial a los caninos y premolares a fin de permitir
una sonrisa mas amplia (flgura 4). 'Por el contrario para evitar un aspecto de
“sonrisa de dentadura” como lo menciona Frush y Fisher'® en bases apicales
pequefias se dan torques negativo para disminuir ligeramente la amplitud de la

sonrisa.’

apical maxilar estrecha.

de Nanda 2007)

Figura 4. Paciente con base

Fotografia inicial. B. Fotografia
final donde se puede observar
torque positivo en zona de
premolares y molares. (Tomada




2.13 CORREDORES BUCALES (ESPACIOS NEGATIVOS).

Frush y Fisher definieron los corredores bucales como la distancia desde los dientes

18 «

posteriores hasta las comisuras de los labios. ® “Son mas evidentes en las fotos de

frente que en la vida real, ya que generalmente se deben a inadecuado destello del

flash sobre las areas posteriores de la boca en la foto.”

Se puede jugar con este
espacio y aumentarlo o disminuirlos segun lo requiera el paciente, esto al dar
torques positivos o negativos en la zona posterior, o realizar expansion maxilar, sin
embargo se debe considerar que excesiva expansion lateral es probable que

introduzca un desequilibrio y recaida a largo plazo.

2.14 MICROESTETICA.

Incluye la evaluacién de la proporcion de los dientes en altura y anchura, color,

13,21

forma, contorno gingival, agujeros y triangulos negros, entre otros.

2.15 LINEA MEDIA.

GUIAS DE LA LINEA MEDIA

La linea media superior debe relacionarse con un punto especifico en la cara. “El
punto mas fiable es el centro del filtro, ya que en el labio superior se producen muy
pocas asimetrias (excepto las deformidades de labio fisurado). La nariz no es una
referencia adecuada pues con frecuencia su extremos se encuentra desviado.
También es importante tomar el punto de contacto entre incisivos centrales
superiores... y la papila interproximal.”®* Si la papila se encuentra desviada puede
ser consecuencia de la pérdida de un diente.

Si la papila y el filtro coinciden pero el punto de contacto entre incisivos centrales se

encuentra desviado, el problema se encuentra en la inclinacién de los incisivos.?



Siempre que sea posible la linea media dental invariablemente vertical y paralela,

debe coincidir con la linea media facial.

DESVIACION DE LA LINEA MEDIA ACEPTABLE ESTETICAMENTE.

La linea media solo debe moverse para establecer relaciones estéticas intra e
interarcadas, siendo los incisivos centrales los mas importantes.?’ Una linea media
dental centrada no es necesaria para una estética optima segun el estudio realizado
por Parrini et al una desviacion de 2.8 mm es aceptable, si el eje medio entre
incisivos centrales maxilares tiene alguna inclinacion se vera inaceptable aun si este
se encuentra en la linea media facial’, en el mismo estudio de Parrini se hablo de
una nivel de tolerancia de 10° + 6° en relacidn a la inclinacién de la linea media

dental superior.

2.16 AREA DE CONTACTO.

Se definen como un sitio mas amplio que los puntos de contacto, son la zona en la
cual dos dientes adyacentes se tocan y puede considerarse como una herramienta

util para optimizar la estética de la sonrisa. (Nanda 2007)

“La relacidn mas estética entre dientes anteriores maxilares se denomina como la
regla de 50-40-30 (figura 5). Esta regla define al area conectora ideal entre dos
incisivos maxilares centrales como 50% de su longitud de corona clinica. El area
conectora ideal entre incisivos laterales maxilares e incisivo central en de 40% de la

longitud de la corona clinica de incisivo centrales y entre incisivos laterales y caninos
»1-4

es de 30% de la longitud de corona clinica de incisivos centrales

Conector

Figura 5. Areas de contacto ideal.
(Tomada de Proffit 2014).

50%
Contacto

Al
(32 o
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2.17 TRIANGULOS NEGROS.

Las papilas interdentales cortas dejan una tronera gingival abierta sobre los
conectores, clinicamente se observa como un triangulo negro. Estos triangulos dan

un aspecto antiestético a los dientes al sonreir.*

Son relacionados con la enfermedad periodontal y la pérdida de tejido gingival; en
pacientes con apifiamiento grave el punto de contacto suele migrar incisalmente lo
que provoca la aparicion de estos triéngulos.4 En estos casos es importante
considerar el stripping para contornear los dientes y obtener la disminucion de estas

areas.

2.18 RELACIONES ENTRE LAS ANCHURAS Y LA «PROPORCION
AUREA».

En una vista de frente las anchuras aparentes de los dientes anterosuperiores al
sonreir y su anchura mesio-distal real son diferentes por efecto de la progresion
anterior a posterior de la denticién. “En concreto, solo puede verse parte de la
corona de un canino en una vista frontal. Para un mejor aspecto, la anchura
aparente del incisivo lateral deberia ser el 62% de la anchura del incisivo central, la
anchura aparente del canino deberia ser el 62% de la del incisivo lateral y la anchura
aparente del premolar deberia ser el 62% de la del canino™ (figura 6). Esta

proporcion también es conocida como proporcion aurea.

Figura 6. Proporciones adecuadas en
coronas clinica de anteriores
superiores. (Tomada de Proffit 2014).

2.19 RELACION ALTURA-ANCHURA.

Las relaciones altura-anchura para los incisivos centrales maxilares, siempre
que sea posible su ancho debera ser el 80% de su altura.” (figura 7). Existen
11



varias causas posibles al incumplimiento de esta relacion: erupcion
incompleta, pérdida de altura de la corona por la atricion, altura gingival

excesiva, quizas la distorsion inherente en la forma de la corona.

Figura 7. Ancho del incisivo
representado por el 80% de su altura
(Tomada de Proffit 2014).

«—— 8,37-9,3mm ——>;

2.20 FORMA'Y CONTORNO GINGIVAL.

Uno de los factores importantes en la finalizacion de casos de ortodoncia para
obtener una estética Optima de la sonrisa incluyen conceptos importantes en

odontologia estética, como lo es la forma y contorno de la gingival.?

Por lo general, el incisivo central tiene el nivel gingival mas elevado, el incisivo lateral
esta aproximadamente 1,5 mm mas bajo y el margen gingival del canino esta de

nuevo al nivel del incisivo central. *

Esto puede causar una falsa percepcion de que el margen gingival del lateral debe
estar muy incisal en relacion al central, “en las relaciones dentales mas estéticas el
margen gingival de los cuatro incisivos sigue aproximadamente la misma linea , con

el incisivo lateral muy ligeramente a incisal.”’

‘Para un mejor aspecto, la forma gingival de los incisivos laterales superiores
deberia ser un medio évalo o un medio circulo simétrico. Los centrales y caninos
maxilares deben exhibir una forma gingival mas eliptica y que esté orientada

distalmente con respecto al eje axial del diente (figura 8). El cenit gingival (el punto
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mas apical del tejido gingival) debe localizarse distal al eje longitudinal de los

centrales y caninos maxilares, mientras que el cenit gingival de los incisivos laterales

maxilares deberia coincidir con su eje longitudinal.”

(Tomada de Proffit 2014).

! Figura 8. Contorno gingival ideal.

2.21 CANINOS MAXILARES.

Anderson (2015) expone: “el canino representa un pequefio porcentaje de la
visualizacion relativa del diente en comparacion con los incisivos desde una vista
frontal.”?® Estéticamente la posicion del canino superior es poco importante. Otros
autores mencionan que la inclinacion labio lingual de la corona preferida de las
coronas de caninos maxilares en la mayoria de los casos y desde un punto de vista
estético es relativamente vertical."?> Desde una vista lateral los caninos deben de
estar rectos para una mejor apariencia.?® Existe un amplio rango de aceptabilidad
estética que las personas toleran para las inclinaciones vestibulares de los caninos

maxilares y los premolares en la vista frontal de una sonrisa."’

La asimetria pretratamiento en la inclinacion de la corona en la inclinacién de la
corona entre los caninos derecho e izquierdo seguira después del tratamiento

ortodéntico, si no se toman medidas especiales para corregirla.’

2.22 PRIMEROS Y SEGUNDO PREMOLARES MAXILARES.

Se puede conseguir una sonrisa mas amplia con una posicidn vertical. “Por esta

razon, desde el punto de vista estético, se prefiere el torque de corona del primery

13



segundo premolar para la mayoria de los pacientes alrededor 0°. Para pacientes
con una base apical maxilar mas amplia, puede ser deseable algunos grados de
torque de corona hacia lingual. Para pacientes con una base apical pequenia, las
coronas premolares verticales o aun cierta inclinacion hacia labial de la corona

pueden producir una buena exposicion de su denticion””

2.23 PRIMERO MOLARES MAXILARES.

Existen pocos casos donde en sonrisa se exponen los primeros molares (Nanda
2007), en estos casos es preferible los molares deben de ser relativamente

verticales, para contribuir con una sonrisa amplia.

2.24 CANINOS MANDIBULARES.

Existen dos caracteristicas importantes en el momento de ubicar caninos inferiores
en el arco’:
1. Posicion relativamente vertical en vista de frente: permiten un mayor torque
labial de los caninos maxilares produciendo una sonrisa mas amplia

2. Simetria de inclinacion bilateral de la corona.

2.25 PREMOLARES Y MOLARES MANDIBULARES.

La inclinacién lingual del premolares y molares inferiores no solo muestra un
problema estético si no también funcional. Si estos reciben demasiado torque lingual
sus antagonistas pueden salir de oclusion, sobresaliendo sus cuspides linguales, y

con ello causar interferencias oclusales’”.

2.26 ANALISIS DIAGNOSTICO.

Sarver (2003) en su articulo Dynamic smile visualization and quantification: Part 2.
Smile analysis and treatment strategies, expone la importancia de incluir en la

planificacion del tratamiento ortodontico un analisis para identificacién y cuantificar
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los aspectos positivos relacionados con la estética de la sonrisa. Por lo cual
menciona 4 dimensiones a evaluar en sonrisa: frontal, oblicua, sagital y tiempo,
cada una teniendo un papel importante en la composicion de la sonrisa. Se eligio
una sonrisa social para poder evaluar la sonrisa ya que esta puede ser reproducible
con facilidad.

DIMENSION FRONTAL.

Se visualizan 2 dimensiones: verticales y transversales Sarver (2003). Las
caracteristicas verticales de la sonrisa:

1) Las referentes a la visualizacion de incisivos.

a) Si el paciente muestra menos del 75% de las coronas de los incisivos
centrales en sonrisa, la exhibicion dental es considerada inadecuada.

2) Las relativas a la visualizacion gingival.

3) Las relaciones entre los bordes incisales de los incisivos maxilares y el labio
inferior y entre los margenes gingivales de los incisivos maxilares y el labio
superior. “Los margenes gingivales de los caninos deben ser coincidentes con
el labio superior y los incisivos laterales posicionados ligeramente inferiores a
los dientes adyacentes. Se acepta generalmente que los margenes gingivales

deben ser coincidentes con el labio superior en la sonrisa social.”*

Las caracteristicas transversales de la sonrisa en la dimensioén frontal son:

1) Forma de arco. “La expansién ortodoncica y el ensanchamiento de una forma de
arco colapsado pueden mejorar drasticamente la sonrisa al disminuir el tamafo
de los corredores bucales y mejorar la dimensién transversal de la sonrisa”™®

2) Corredor bucal. El tamafio del corredor bucal esta estrechamente relacionada
con la forma de arco y la posicion sagital del maxilar.

3) Canteamiento transversal del plano oclusal maxilar. Puede ser ocasionada por

la erupcidn diferencial, asimetria esquelética de la mandibula, resultando en una
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canto compensatorio del maxilar, o incluso por tejidos blandos, como una
proyeccidon gingival asimétrica, o una elevacion diferencial del labio superior

durante la sonrisa.

DIMENSION OBLICUA.

La vista oblicua de la sonrisa muestra caracteristicas de la sonrisa que no se pueden
obtener en la vista frontal y no se pueden obtener a través de ningun analisis

cefalométrico.™

En la orientacion mas deseable, el plano oclusal esta en consonancia con la
curvatura del labio inferior en la sonrisa. Las desviaciones de esta orientacion
incluyen una inclinacion hacia abajo del maxilar posterior, una inclinacion hacia
arriba del maxilar anterior, o variaciones de ambos. La visualizacién de la sonrisa
completa proporcionada por la vista oblicua amplia la definicién del arco de la

sonrisa para incluir los molares y los premolares.

DIMENSION SAGITAL.

Las caracteristicas de la sonrisa que se visualizan mejor en la dimensién sagital,
son la sobrecarga y la angulacion incisiva. Exceso de overjet positivo es uno de los

rasgos dentales mas reconocibles.

CUARTA DIMENSION: TIEMPO.

El crecimiento, la maduracién y el envejecimiento de los tejidos blandos periorales
tienen un profundo efecto sobre la apariencia tanto de las presentaciones en reposo

como en sonrisa. Se puede realizar la siguiente valoracién segun Sarver (2003):

* Pacientes preadolescentes: Los tejidos blandos de la cara estan todavia en
fase de crecimiento, y las decisiones de tratamiento son relativas a la
divergencia facial.
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* Pacientes adolescentes o de inicio puberal: Han alcanzado
aproximadamente su "aspecto" de los tejidos blandos faciales.

* Pacientes adultos: Es evidente el alargamiento de las alturas del filtrum y la
comisura en reposo, disminucién en la visualizacidon de los incisivos durante

la sonrisa, y disminucion de la visualizacion gingival durante la sonrisa.

2.27 COLOCACION DE BRACKETS.

La colocacién de brackets recomendada para respetar el arco de sonrisa se muestra

a continuacion®°:

Se inicia en la arcada inferior en caninos generalmente colocados a 4 mm,
posteriormente anteriores inferiores (3.5 mm), finalizando en la zona posterior
(figura 9y 10).

4 f‘ 3.5 3.5

faste ;-_'_‘:;;f; 2R / Bt : = ;}/g “EL | lj/, -?37"9
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Figura 9. Colocacion de brackets en Figura 10. Colocacion de brackets en
arcada inferior, sector posterior, en arcada inferior, sector anterior, en
pacientes con sonrisa baja. (Tomada pacientes con sonrisa baja. (Tomada de

de Balut 2013). Balut 2013).

De igual forma la colocacién de brackets en la arcada superior se inicia por el canino,
su altura dependera del tipo de sonrisa del paciente, entre mas baja, se debera
colocar la altura de bracket mas gingival, Balut recomienda en estos caso una altura

de 5.5 mm.

Continuando con este ejemplo de sonrisa baja, se propone colocar el bracket del
lateral y central a 6 mm y 6.5 mm respectivamente (figura 11).
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F=Ter B Figura 11. Colocacion de brackets en arcada superior, sector
{  Eeal anterior, en paciente con sonrisa baja. (Tomada de Balut 2013).
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El primer premolar se colocara a 4.5 mm, el segundo premolar a 4 mm, el primer

molar a 3.5 mm y el segundo molar a 3 mm como se muestra en la figura 12.
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Figura 12. Colocacion de brackets en arcada superior, sector
posterior, en pacientes con sonrisa baja. (Tomada de Balut 2013).

De acuerdo a la altura de sonrisa, se muestran las alturas en la posicion de los
brackets?’. (Tabla 1)

2do T | 2do ler
Alturadelasonrisa | molar | molar | perm | prem | canino | lateral | cental
Arco Superior
8oja Y| D) I | S| ] | |3
Media 20 T | 3 T . | 4 5 55| 6
Alta 5205 B w5 s | 5 T AL [ 5 | 5 5
Gingival | S [ 35 a as s
Arco Inferior
Bajo 2.5 3 | 32 3.5 a 3.5 3.5
Media 25 3 | 3.25 3.5 E} 3.5 3.5
Alta 2.5 3 | 325 3.5 4 3.5 3.5
Gingival 2.5 3 | 3.25 3.5 “ 3.5 3.5

sonrisa. (Tomada de Balut 2013).

Tabla 1. Colocacion de brackets segun la altura de la
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3. CASO CLINICO.

Se recibe paciente masculino de 14 afos 2 meses de edad en la Clinica de
Especializaciéon en Ortodoncia Naucalpan de la Division de Investigacion y
Posgrado de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, su motivo de consulta es

“No me qgusta como sonrio, tengo unos dientes atras”, como antecedentes

personales personales el paciente refiere sinusitis controlada.
Una vez obtenido su estudio Ortoddntico completo (modelos de estudio, fotografias
extra e intraorales, radiografias panoramica, lateral de craneo, posteroanterior), se

procedi6 a realizar los analisis correspondientes.

3.1 ANALISIS FACIAL.

En su analisis facial se obtuvo como diagndstico un paciente de cara ovalada,
dolicofacial, tercios faciales desproporcionados (tercio medio e inferior
aumentados), simetria aparente, linea media facial coincidente con linea media
dental, sonrisa promedio, arco de sonrisa no consonante y corredores bucales

asimétricos. Perfil convexo (Figura 13).

Figura 13. Fotografias extraorales iniciales.
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3.2 ANALISIS INTRAORAL.

En el analisis intraoral encontramos una denticion permanente, linea media dental
inferior desviada 1.5 mm a la izquierda de la superior, mordida cruzada de
premolares inferiores y laterales superiores, clase | molar y Il canina bilateral,

colapso dental superior, arco inferior ovalado, diversas rotaciones dentales. (figura

14).

Figura 14. Fotografias intraorales iniciales.
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3.3 ANALISIS DE MODELOS.
Se realizo el analisis de discrepancia en modelos de yeso, en el cual se obtuvo una

discrepancia de la arcada superior de — 9 mm, y una discrepancia inferior de — 6.4

mm. (figura 15).

Figura 15. Modelos de estudio iniciales.
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3.4 ANALISIS RADIOGRAFICO.

En la ortopantomografia se observan 32 dientes presentes, los cuatro terceros
molares en etapa pre-eruptiva, diente 14, 24 y 34 con una proporcion raiz corona

2:1 y 44 1:1. (figura 16).

Figura 16 Ortopantomografia y lateral de craneo.
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3.5 ANALISIS CEFALOMETRICO.
Se realiz6 analisis cefalométrico de Ricketts (Tabla 2 - 7 ), en el cual se obtuvo como
diagnotisco:
* Paciente clase | molar, Il canina, incisivos protrusivos y proinclinados,
crecimiento vertical, proquelia labial, plano oclusal inclinado, exceso vertical

del maxilar, clase Il esquelética por mandibula hiperdivergente.

Tabla 2. Problema dentario.

-3mm + 3mm -1 mm Clase |

-2mm + 3mm +2 mm Clase Il
2.5mm + 2.5mm +1.5 mm Norma
2.5mm + 2mm -1 mm Disminuido
1.25mm + 2mm 0 mm Norma

130° + 10° 114° Proinclinacion

Tabla 3. Relacién maxilomandibular.

47° + 4° Crecimiento

vertical

Tabla 4. Dentoesqueletal.
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Tmm + 2mm

3.5mm + 2mm

22° + 4°

28° + 4°

0 + 3mm -0.5/afno
-2.5 mm

22° +4° +0.5/ano
27.5°

Tabla 5. Problema estético.

24mm + 2mm

-3.5mm -5.5mm

Tabla 6. Relacion craneofacial.

90° + 3°

68° + 3.5°

26° +4° -.33 / afno

24

+4mm

+8 mm

29°

38°

-2 mm

27°

30 mm

-7mm

60°

37°

Protrusivo

Protrusivo

Proinclinado

Proinclinado

Norma

Norma

Longitud
aumentada
Plano
oclusal

inclinado

Crecimiento vertical

Mandibula

hiperdivergente

Mandibula

hiperdivergente
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90° + 3° 86° Norma

53° + 3° 76° Exceso vertical en
maxilar
1° +3.5° 1° Norma.

Tabla 7. Estructural interno.

55mm + 2.5mm .8 / afo 58 mm Norma
58 mm
55mm + 3mm 1/ afio 63 mm Norma
61 mm
76° + 3° 70° Posicion  posterior
de la rama

tendencia Clase Il

-39mm + 2 .8/ afno -40 mm Norma
-41 mm

26° +4° .5/ afio 32° Norma
28.5°

65mm + 2.7mm 1.6 /afo 70 mm Norma
71 mm
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3.6 DIAGNOSTICO INTEGRAL.

Paciente masculino de 14 afos 2 meses de edad, biotipofacial ddlicofacial,

biproquelia labial.

Dentalmente:

Linea media dental inferior desviada 1 mm a la izquierda de la superior.
Clase | molar.

Clase Il canina.

Mordida cruzada de diente 12, 22, 34 y 44.

Multipes versiones dentarias.

Sobremordidas aumentadas.

Apifiamiento severo en arcada superior y moderado en arcada inferior.

Incisivos protusivos y proinclinados.

Esqueletalmente:

Clase Il esquelética por mandibula hiperdivergente.

Exceso vertical en maxilar

3.7 OBJETIVOS.

. Conservar clase | molar bilateral.

. Obtener clase | canina bilateral.

Expansién de arcada dental superior.
Alinear y nivelar.

Mejorar arco de sonrisa.
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3.8 PLAN DE TRATAMIENTO.

* Quad-helix en arcada superior y arco lingual en inferior.

» Colocar aparatologia fija MBT slot .022 e iniciar secuencia de arcos.

» Realizar extracciones de primeros premolares.

« Alinear y nivelar, expansion dental superior.

» Retraer caninos y porteriormente segmento anterior.
» Correccion de linea media.

« Pérdida de anclaje posterior.

27



Figura 17. 14. ENERO 2016.
Se coloco aparatologia fija slot .022 MBT, arcos NiTi superior e inferior, Quad

helix superior y arcolingual inferior, ambos en cajas.
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Figura 18. 3. MARZO 2016.
Se retiré Quad helix, se colocé arco SS. .016 superior cinchado y resorte de

NiTi entre 11-13 y 21-23. En la arcada inferior se colocé NiTi .018.
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Figura 19. 21. ABRIL 2016.
Se continua con arco de SS .016 superior cinchado y los resortes, se agrega
NiTi .012 por debajo agregando los laterales. En arcada inferior se continua con

Niti .018.
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Figura 20. 13. MAYO 2016.
Se continua con arco de SS .016 superior cinchado y los resortes, se agrega
NiTi .014. En arcada inferior se continua con Niti .018, y retroligadura pasiva a

caninos.
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Figura 21. 9. JUNIO 2016.
Arco NiTi .014 superior cinchado. En arcada inferior SS.018 y retroligadura

pasiva de 43 a 46.
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Figura 22. 12. SEPTIEMBRE 2016.
Arcos NiTi .019 x .025 superior e inferior, retroligadura activa de 43 a 46, y

resorte de NiTi para mesializar 35.
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Figura 23. 12. OCTUBRE 2016.
Arcos NiTi .019 x .025 superior e inferior, retroligadura activa de 43 a 46, y

resorte de NiTi para mesializar 35, cadena de 34 a 35 para desrotar.
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Figura 24. 10. NOVIEMBRE 2016.

Arcos NiTi .019 x .025 superior e inferior, retroligadura activa, elasticos clase Il.
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Figura 25. 8. DICIEMBRE 2016.
Arco SS. .016 superior, yoke y elasticos clase Il. En arcada inferior arco de

curva inversa .016 x .022 SS, toe in en 46.
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Figura 26. 13. MARZO 2017.

Radiografia panoramica.
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Figura 27. 13. MARZO 2017.

Arcos NiTi .016 x .022 superior, torque positivo en 45, y elastico clase Il izquierdo.
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Figura 28. 3. ABRIL 2017.
Arcos .019 X .025 SS. Superior e inferior, torque negativo en laterales, y torque

progresivo positivo de 43 a 46.
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Figura 29. 5. MAYO 2017.
Arcos .019 X .025 SS. Superior e inferior, torque negativo en laterales. Arco inferior

.016 x .022 NiTi cinchado, se reposiciona bracket de 31. Elasticos en delta.
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Figura 30. 5. MAYO 2017.

Galeria extraoral de control.

Se remite paciente a interconsulta con endoperiodontologia, con el objetivo de
mejorar el contorno gingival en sonrisa, la residente Mildred J. Rodriguez Zepeda

realiz6 gingivectomia con gingivoplastia (figura 31).
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Figura 31.

Procedimiento de gingivectomia con gingivoplastia.
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Figura 32. 2. JUNIO 2017.
Arcos .019 X .025 SS. Superior e inferior, torque negativo en laterales. Arco inferior

.016 x .022 NiTi cinchado. Elasticos en delta.
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Figura 33. 2. JUNIO 2017.

Galeria extraoral del control.
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Figura 34. 7. AGOSTO 2017.
Arco superior e inferior .019 x .025 SS. Torque positivo en laterales superiores y

35. Elasticos clase Il izquierdo, Il derecho.
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Figura 35. 11. AGOSTO 2017.

Se realiz6 montaje en articulador y ajuste oclusal.

46



Figura 36. 7. SEPTIEMBRE 2017.
Arco superior .016 x .022, torque positivo en 12, arco por arriba de bracket. Arco

inferior .016 SS. Offset en 33 y se reposiciona bracket de 35.
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Figura 37. 27. OCTUBRE 2017.
Se reposicionan brackets de premolares y 13. Torque negativo en 12 y 43. Arco

inferior .019 x .025 SS.
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3.10 GALERIA INTRAORAL FINAL.

Figura 38. 24. NOVIEMBRE 2017.
Se retir6 aparatologia fija.

Se utiliza retenedor circunferencial.
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3.11 GALERIA FACIAL FINAL.

Figura 39. 24. NOVIEMBRE 2017.

Galeria facial final.
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3.13 RADIOGRAFIAS FINALES.

00000000000

Figura 40.

Lateral de craneo final.

Figura 41.

Ortopantomografia final.
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4. RESULTADOS.

4.1 COMPARATIVO INICIO Y FIN DE TRATAMIENTO.

Figura 42.

Comparativo inicio y final. Galeria intraoral.

52




Figura 43.

Comparativo inicio y final. Galeria extraoral.
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4.2 ANALISIS CEFALOMETRICO FINAL.

ANALISIS DE RICKETTS.

Tabla 8 . Problema dentario.

-3mm + 3mm -Tmm -2mm Clasel

-2mm + 3mm +2mm -1 mm Clase |

2.5mm + 2.5mm +1.5 +2mm  Norma
mm

2.5mm + 2mm -Imm +1mm Norma

1.25mm + 2mm +1mm 0 mm Norma

130° + 10° 114° 131° Norma

Tabla 9. Relacién maxilomandibular.

+3mm + 3mm -0.02/afio +3. +3 mm Clase |
+2 mm mm
47° + 4° e 59° Crecimiento vertical

Tabla 10. Dentoesqueletal.
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Edad+3 + +3mm/afno +12 mm +20 Norma
- 3mm 20 mm mm

1mm + 2mm +4mm +2m Norma
. m

3.5mm + +8 mm 45 Norma
_ 22° + 4° 29° 26°  Norma
_ 28° + 4° 38° 24°  Norma

0+ 3mm -0.5/afio -2 mm O0mm Norma

22° + 4° +0.5/afio 27° 26° Norma

Tabla 11. Problema estético.

-2mm + 2mm -3 mm +3 mm Norma
24mm + 2mm 30mm 34 mm  Longitud aumentada
-3.5mm -6.5 mm -7Tmm -6 mm Norma

Tabla 12. Relacion craneofacial.

87° + 3° +.33 / afo Norma

89°

90° + 3° 83° 79° Crecimiento vertical
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68° + 3.5° 60° 60° Mandibula
- hiperdivergente

26° +4° -.33/ afio 3r° 35° Mandibula
- 24 hiperdivergente
_ 90° + 3° 86° 89° Norma

53° + 3° 76° 73° Exceso  vertical en
_ 1° + 3.5° 1° 7° PP inclinado.

Tabla 13. Estructural interno.

29° 30°

27° + 3° Norma
55mm + .8/afo 58 mm 60 mm Norma
2.5mm 59 mm
55mm + 3mm 1/ afio 63 mm 65 mm Norma
62 mm
76° + 3° 70° 72° Posiciéon posterior de la

rama tendencia Clase Il

-39mm + 2 -42 mm -40mm  -40mm Norma

26° +4° .5/ afio 32° 33° Norma
29°

65mm + 1.6 /ano 70 mm 74 mm Norma

2.7mm 75 mm
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4.3 SUPERPOSICIONES DE RICKETTS.

INICIO

CRECIMIENTO

Figura 44.

Prediccion de crecimiento.

m PREDICCION DE
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B |NICIO

" FINAL
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Figura 46.

Area 1. Ba — Na sobre CC.

Figura 47.

Area 2. Ba — Na sobre Na.

m INICIO.

Bl FINAL
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Figura 48.

Area 3. Xi sobre Pm.

Figura 49.

Area 4. Paladar en ENA

m INICIO.

Bl FINAL
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4.4. COMPARATIVO DE SONRISA INICIAL Y FINAL

INICIAL

Macroestética:

XBiotipofacial dolicofacial.

Miniestética:

X Sonrisa baja.

X Arco de sonrisa no consonante.
X Bordes incisales no paralelos a
la linea bipupilar.

V Sin corredores bucales.

X Disarmonia en exposicion dental
de anterior a posterior.

X Molares como diente terminal al
sonreir.

Microestética:

X Linea media dental inferior
desviada 1.5 mm a la izquierda de
la superior.

X No existen areas de contacto en
dientes anteriores superiores.

X Dientes anteriores superiores no
se encuentran en proporcén aurea.
X Relacion altura anchura de
incisivos  centrales  superiores
inadecuada, el ancho representa el
88% de su altura.

XNo se observa forma y contorno
gingival de los laterales. En
centrales y caninos la formar es
adecuada representado por una
elipse con orientacién a distal.
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Macroestética:

FINAL

XBiotipofacial dolicofacial.
Miniestética:

/ Sonrisa alta.

v Arco de sonrisa consonante.
V/ Bordes incisales paralelos a la
linea bipupilar.

/ Sin corredores bucales.

v Armonia en exposicion dental
de anterior a posterior.

v Simetria en la inclinacion de
los dientes cntralaterales.

Vv Molares en posicion vertical
como diente terminal al sonreir.

Microestética:

vV Lineas medias dentales
coincidentes.

V Areas de contacto en dientes
anteriores  superiores  50%,
40% Yy 35%.

X Relaciéon altura anchura de
incisivos centrales superiores
inadecuada, el ancho
representa el 88% de su altura.
X Dientes anteriores superiores
no se encuentran en proporcon
aurea.

vV Forma y contorno gingival de
los laterales adecuada.

v Posicién vertical de caninos
maxilares.

v En dimensidn oblicua el plano
oclusal se encuentra en
consonancia con la curvatura
del labio inferor en sonrisa.

Vv Sin sobrecarga de angulacion
incisiva.
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5. DISCUSION DE RESULTADOS.

Diversos autores coinciden en el gran impacto social que causa al paciente de
ortodoncia el poseer una maloclusion. ' 4 € 7. 9.10.11. 12,14, 18,26, 27 55 nsiderando no
solo a la sonrisa como una “carta de presentacion” ante la sociedad, si no como, la

piedra angular de la interaccion social.'

Sarver (2005) mencion®, que para crear una estética natural de una sonrisa se debe
de considerar factores de mini, microestética, y macroestética, sin embargo, Nanda
(2007) en su libro solo hace referencia de factores de mini y microestética, de igual
forma el analisis diagnostico sugerido,” unicamente realiza la evaluacion de factores
que en su mayoria pueden ser modificados por el ortodoncista y periodoncista, como

las relacion entre estructuras dentales y gingivales.

Frush y Fisher (1958) expusieron que una sonrisa demasiado amplia, se considera
como poco estética, aunque Graber (2006) relacion6 la amplitud de la sonrisa con
la disminucion de espacios negros o corredores bucales, provocando con esto una
mejor apariencia; Nanda (2007) recomienda en pacientes con bases apicales
pequefias, dar torque positivo en premolares y molares para crear un aspecto de

sonrisa mas amplia.

La coincidencia de las lineas medias parece un aspecto primordial a evaluar en
pacientes de ortodoncia, sin embargo Parrini'® y Nanda' coinciden, mientras esta
linea sea paralela a la linea media facial, existen desviaciones aceptables hasta 2.8

mm, e inclinacion de 10° + 6°.

Multiples autores concuerdan en la simetria y progresion que debe existir para una
persepcion agradable de la sonrisa, como son forma y cortorno de la encia,>*?" La
relacion entre anchuras y la proporcion que mencionan Proffit (2014) vy
Marcuschamer (2012), y areas de contacto.
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Para la colocion de brackets basandose en el disefio de sonrisa Proffit y Balut

coinciden en que la extrucion de incisivos superiores, puede crear un efecto de arco

de sonrisa consonante, y ayudar a una mejor estética.

6. CONCLUSIONES

]

Existen multiples factores en un caso de ortodoncia que se requieren para
lograr un tratamiento 6ptimo y funcional. Dentro de este caso clinico podemos
destacar factores como: clase Il esquelética, apifiamiento severo, clase Il
caninas, lineas medias desviadas; factores estéticos como: asimetrias en
corredores bucales, progrecion anterior a poterior, inadecuada exposicion

dental, asi como la relacion con los tejidos blandos.

El lucir una sonrisa estética aporta seguridad y genera una buena impresion
sobre los demas. Es deber del ortodoncista incluir dentro de su tratamiento
objetivos estéticos en cuanto a sonrisa nos referimos siempre y cuando estos

no comprometan la oclusién.

Un tratamiento con enfoque estético requiere tener en cuenta la
interdisciplina con las diversas ramas de la odontologia, para con ello poder
llegar a una estética de sonrisa Optima sin comprometer la funcion ni

estabilidad de los tratamientos.
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