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INTRODUCCION

En la actualidad la demanda de tratamientos altamente estéticos ocupa en
su mayoria la practica clinica de la odontologia, lo que obliga al profesional
del area a estar en constante actualizacidén respecto a las nuevas técnicas de
reconstruccién que dan un aspecto natural a la sonrisa del paciente, pero
sobre todo exigen por parte del clinico un alto grado de conocimientos sobre
el funcionamiento del sistema estomatognatico, para dar funcionalidad y

caracteristicas naturales a las restauraciones.'®

El éxito funcional de las restauraciones depende de la capacidad del
odontdélogo para reproducir una armonia entre factores determinantes como
la guia anterior y el aspecto facial de cada paciente, esto se logra teniendo
conocimientos basicos necesarios de las relaciones que existen entre los
componentes del sistema masticatorio (musculos, sistema neuromuscular,
dientes, etc.), cada uno de ellos guarda cierta relacién y, cuando el clinico se
aleja de ésta, consciente o inconscientemente por carencia de conocimientos
o impericia se tendran repercusiones en todo el sistema y por ende el fracaso

de los tratamientos.>'’

Se debe tener presente que el resultado final de los tratamientos
estéticos no pueden estar centrado sélo en el color y forma que se le dara a
los dientes, sino que la planificacién del tratamiento tiene que encaminarse
desde el primer momento a la composicidon de una sonrisa armoniosa, que
guarde una relacion adecuada con los distintos elementos estéticos vy

funcionales.>'®

El aspecto mas importante del tratamiento restaurador es el
diagnéstico. Una vez que el diagnéstico se determina, se planificara el
tratamiento. En un plan de tratamiento estético, el diagnéstico incluye la
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comprensién de los deseos del paciente y sus expectativas, los cuales estan

orientados en su mayoria por el deseo de aceptacién de la sociedad que

asocia el éxito con la belleza.'®'®

La comunicacién odontélogo-paciente en estas circunstancias deberia
enfocarse a la educacién de los pacientes y determinar si aceptan los dientes
de aspecto natural, o si el o ella desean dientes blancos monocromaticos y
parametros artificiales estéticos como lo que Miller ha denominado sonrisa
televisiva, imagen reforzada por los medios de comunicacion y la publicidad;
por otro lado, si el paciente entiende las limitaciones funcionales o estéticas
que presentan, o si sus expectativas son poco realistas. Si los deseos del
paciente no son realistas, debe ser informado de las limitaciones en ese
momento o, de lo contrario, las explicaciones a futuro seran vistas como

excusas.®'®

La razdn de ser de un buen diagndstico es el éxito de los tratamientos.
El encerado diagnéstico constituye un elemento indispensable para la
planeacion de los tratamientos protésicos, proporciona, ademas de una idea
aproximada de como se veran en un futuro las restauraciones en boca,
constituye una guia para el clinico y para el técnico que evitara
improvisaciones de las que no se obtendran buenos resultados en la mayoria

de los casos.”'®

Para la evaluacion, diagnéstico y resolucién de problemas estéticos el
odontélogo debe tener conocimiento sélido sobre la dindmica mandibular y el
método para realizar un buen encerado diagnostico conforme a las
necesidades de cada paciente y reconocer la importancia que este juega en

los tratamientos protésicos.'®'®
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La determinacion de cada decision por parte del clinico a lo largo del

tratamiento debe ser tomada a partir de un estudio minucioso del caso
particular de cada paciente y, después de tal estudio el encerado diagndstico

forma parte fundamental en la toma de decisiones.>'®

El cirujano dentista de practica general debe conocer las ventajas que
el encerado diagndstico proporciona a la planeacion de los tratamientos en
las rehabilitaciones protésicas; en el caso del segmento anterior, para

restablecer la funcién y devolver un equilibrio a la sonrisa de los pacientes.




OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la importancia del encerado de diagnostico como un
elemento de planeacion de tratamientos protésicos en la rehabilitacion

del segmento anterior.

Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas morfolégicas de interés para la realizacion

de un encerado diagndstico.

Describir las ventajas que el encerado diagndstico brinda al diagnéstico
en la protesis dental para la planeaciéon de rehabilitaciones mucho mas
exitosas en la practica diaria.

Desarrollar la metodologia para realizar el encerado diagndéstico, como
un elemento indispensable del diagnéstico individualizado y apegado a
las necesidades y deseos de cada paciente.
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CAPITULO 1
CONCEPTOS DE OCLUSION

El Dorland’s Medical Dictionary define la oclusion como “el acto de cierre o el
estado de cierre”.! En odontologia, con frecuencia denota una relacién
estatica de contacto oclusal morfologico entre fosa y cuspide, sin embargo, la
oclusion hace referencia a un proceso dindmico, por lo que Alonso et al.,
definen la oclusion como los movimientos funcionales de todos los elementos
del aparato masticatorio relacionados con la alineacién que guardan los
dientes en las diferentes arcadas (superior e inferior) y a la posicién de estos
en el cierre, que determinan el funcionamiento, estabilidad y eficacia de las
actividades que realiza tal aparato.?

Ash y Ramfjord agregan términos como parafuncién y disfuncién, y
describen la oclusion como: la relacién multifactorial entre los dientes y otros
componentes del sistema masticatorio, asi como de otras areas de la cabeza
y cuello que se relacionan directa o indirectamente en estas circunstancias.?
Mc Neill agrega a su definicidn la interrelacion del sistema masticatorio con el

esqueleto o unidad craneofacial.*

Existen factores que pueden variar las relaciones que guardan los
distintos componentes del aparato masticatorio, lo que resulta en una
oclusién normal o fisiolégica (normofuncional) que es la oclusién adaptada a
ciertas variaciones tales como apifiamiento dental segun Manns, estas
circunstancias se encuentran dentro de los limites de la tolerancia para ser
considerados normales (fig. 1), a diferencia de la oclusién ideal la cual es
descrita por Ash y Ramfjord como una oclusién que no necesita adaptacién
neuromuscular ya que existe una perfecta relacién entre los componentes del
aparato masticatorio y las funciones que éste realiza; ademas de mantener

en salud todos los componentes (fig. 2). Algunas adaptaciones son menos

10
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probables en los adultos, pero el hecho de que un aparato masticatorio se

adapte a modificaciones que se presentan a lo largo del tiempo se debe a la
tolerancia del sistema nervioso central que inerva a los componentes de este
aparato y, a la capacidad de adaptarse a las modificaciones sin sufrir un
trastorno. Cuando el individuo no es capaz de adaptarse a ciertas
variaciones y el aparato se enfrenta a un desequilibrio o desadaptacién
funcional las respuestas adversas pueden ocurrir en los tejidos blandos o
duros de la articulacion, en el componente neuromuscular o en los dientes
con sus tejidos de soporte y llegar a una manifestacion patoldgica u oclusién

no fisiolégica como lo describe Manns (fig. 3).3*

Fig. 1 Oclusién normal la cual se encuentra adaptada
a ciertas variaciones tales como el apifiamiento dental.

Fig. 2 Oclusion ideal la cual no necesita
adaptaciones ya que existe una
perfecta relacién entre los componentes
del sistema masticatorio.

Fig. 3 Oclusion no funcional.

El primer concepto importante desarrollado para describir la oclusién
optima fue la denominada oclusién equilibrada que defendia unos contactos
dentarios bibalanceados y equilibrados durante todos los movimientos

11
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laterales y de protrusion. Okeson refiere que este concepto se basaba en

que el tipo de contacto bilateral facilitaria la estabilidad de las prétesis en
prostodoncia total.’

Los primeros estudios oclusales se limitaron basicamente al analisis y
examen de las relaciones tanto estaticas como dinamicas del grupo dentario
posterior integrado por los molares y premolares; posteriormente, los
estudios de la oclusion dentaria se han concentrado en analizar y examinar
las relaciones dindmicas y estaticas del grupo dentario anterior integrado por
los incisivos y los caninos, en la desoclusion y proteccién del grupo dentario
posterior.*

Comprendiendo que la oclusién es un proceso no estatico e individual
para cada persona, del que dependen la estabilidad y funcionalidad del
aparto masticatorio, las rehabilitaciones protésicas deben encaminarse al
restablecimiento de un equilibrio entre los diferentes componentes de este
sistema considerando que cada persona tiene necesidades particulares.’

1.1 Determinantes de la oclusion

Si se pretende lograr un estado de salud del aparato masticatorio es
necesario lograr un equilibrio en las relaciones que guardan entre si sus

elementos.

Segun Dawson son diez los factores que determinan si una oclusiéon

es confortable y estable (fig. 4):°

1. Diseno de la fosa mandibular
2. Inclinacién de la eminencia
3. Codndilo

12
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Disco articular
Ligamentos
Cépsula articular
Musculos
Dientes

Relacién intermaxilar

=2 © ® N o o »

0. Huesos de la columna vertebral

~ 5.ligamentos
 7.Misculos
6. Capsula artiular

Fig. 4 Determinantes de la oclusion que componen la Articulacion
Temporomandibular (ATM).

Es posible distinguir entre factores determinantes anatémicos y
determinantes fisiol6gicos. Los determinantes anatémicos son ambas
articulaciones temporomandibulares (ATM), que corresponden a los
determinantes posteriores y, la oclusion dentaria que representa el
determinante anterior (fig. 5).*

El determinante fisiol6gico de la oclusion es la neuromusculatura que
es responsable de los movimientos tanto contactantes como no contactantes
de la mandibula respecto al maxilar y, contribuye a establecer relaciones

durante las repuestas funcionales y parafuncionales.*

13
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Fig. 5 Representacién de ambos determinantes anatémicos de las relaciones intermaxilares.

1.2 Dientes (alineacion)

Los dientes deben estar alineados de forma tal que permita el libre
movimiento de la mandibula. Las formas individuales deben cumplir ciertas
caracteristicas para estar alineadas tridimensionalmente y permitir todos los
movimientos mandibulares sin crear una desarmonia neuromuscular.
Caracteristicas como la axialidad, la estabilidad y la no interferencia se
encuentran relacionadas con el cierre mandibular y con el movimiento hacia
posiciones excéntricas de la mandibula. Estas condiciones cumplen distintas

funciones para permitir el principio de una oclusién organica.?

La alineacidon intraarco se refiere a la posicion que guardan los
organos dentarios entre si y su disposicion en las arcadas dentarias (fig. 6) y,
la alineacién interarco se refiere a la relacion de las arcadas dentarias entre

si, cuando entran en contacto durante la posicién de cierre (fig. 7).*

Los musculos son el determinante dominante vertical y horizontal en el

posicionamiento dental.’

14
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Fig. 6 Alineacion intraarco.

Fig. 7 Alineacién interarco.

1.3 Relacion maxila-mandibula

La relacién maxila-mandibula es considerada como una unidad funcional.®
Los dientes deben ajustarse a esta relacion preexistente, ya que existen
diferentes factores y fuerzas que determinan la posicion de los dientes dentro
de las arcadas dentarias como la anchura de la arcada, el tamafo de los
dientes y la influencia de las fuerzas ejercidas por los tejidos blandos
circundantes.* En este sentido, se debe determinar la longitud y anchura de
las arcadas cuyas dimensiones, por lo general, son siempre menores en la

mandibula.’

La relacién correcta maxilomandibular del paciente es establecida

después de haber determinado la relacién correcta dentro de sus ATMs.®

El concepto de una rehabilitacion bucal completa depende
basicamente de tres puntos: 1) la existencia de una posicidén fisiolégica
correcta de la mandibula, 2) reconocimiento de una dimensién vertical de la
oclusién y, 3) una oclusién céntrica funcional y dinamica. Estos tres principios
han sido basicos en el desarrollo del concepto miofuncional de la masticacion

y adicionalmente han desarrollado el concepto fisiolégico de oclusion.®

15
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En las rehabilitaciones protésicas extensas es necesario un

exhaustivo analisis de la oclusion en el que se incluyen, ademas de los tres
puntos anteriores, un analisis de la musculatura y del estado de la ATM en

cada paciente.

1.4 Relacion céntrica

La relacion céntrica es considerada una relaciéon maxilomandibular que
depende de condiciones miofuncionales que permite una oclusién libre de

interferencias. Generalmente concuerda con el trazo del arco Gético.®

Dawson define la relaciéon céntrica como la relacion de la mandibula
con el maxilar cuando el complejo coéndilo-disco se encuentra alineado
adecuadamente en la posicion mas superior contra la eminencia cuando éste
se encuentra en esta posicién también se apoya medialmente. Esta posicidén

es independiente a la posicién de los dientes o de la dimensién vertical.’

El registro de una oclusién céntrica exacta es esencial para una

odontologia protésica mas efectiva.

1.5 Posicion de maxima intercuspidacion

La posicion de maxima intercuspidacién (posicién intercuspal) es el término
usado actualmente para denominar a la oclusion céntrica, que es una
relacién anatomica dentaria entre el maxilar y la mandibula, en la cual los
dientes ocluyen en una maxima coincidencia entre fosa y cuspide existiendo

el mayor numero de contactos oclusales (fig. 8).*

Esta posicién es determinada por las relaciones entre las cuspides y
planos inclinados de los dientes opuestos.®

16
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El estado ideal de la mandibula es cuando la relacién céntrica y la

maxima intercuspidacion coinciden, en este estado de armonia los dientes, la
articulacion y los misculos estan en perfecto estado de balance reciproco.®
Okeson indica que es normal un cierto grado de movimiento condileo de
adelante atras desde la posicion de maxima intercuspidacion durante la

funcidn, en una articulacion sana es de 1mm o menos.’

Fig. 8 Posicién de maxima intercuspidacion.
1.6 Dimensidén vertical

La dimensién vertical (DV) es descrita como una medida facial determinada
por las relaciones musculares. El conocimiento practico de la posicion inicial
fisiolégica de la mandibula es esencial en la determinacidén de la dimensién

vertical.®

En términos practicos la longitud repetitiva consecuencia de la

contraccién de los misculos elevadores determina la dimension vertical.®

Dawson determina las caracteristicas de la DV y menciona que esta
no tiene que ver con la posicion de comodidad del paciente, la distancia
interoclusal no es un determinante de la DV ya que los pacientes pueden
desarrollar diferentes distancias interoclusales a lo largo del tiempo vy
adaptarse facilmente a ellas; la DV no es una causa de trastornos
temporomandibulares, puesto que las alteraciones en la DV son producidas

por la rotacién del eje horizontal mandibular.’

17
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La dimensidn vertical de la oclusién (DVO) es la posicién vertical de la

mandibula en relaciéon con el maxilar cuando los dientes tanto superiores

como inferiores estan en una posicién de maxima intercuspidacion.”

La dimensidén vertical en reposo es la posicion que adquiere la
mandibula respecto al maxilar cuando los musculos depresores y elevadores

de esta se encuentran en equilibrio.?

Se puede determinar la dimension vertical a partir de la posicion de

reposo y a partir de la propia oclusién (techo rigido).

Alonso et al., enumeran los métodos para determinar la DVO de la

siguiente manera:?

e Técnica deglutoria recomendada por primera vez por Niswonger

e Técnica de maxima potencia muscular (Boos)

e Técnica de las proporciones faciales (proporcion aurea) (fig. 1.9)

e Técnica fonética que utiliza la pronunciacidén de ciertos fonemas como
S,F,VyM

e Determinacién de la guia anterior

e Técnica extraoral

Fig. 1.9 Tercios faciales.

18
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El tratamiento en la dimension vertical no estd disefiado para

incrementarla mas alla de lo normal, mas bien intenta restaurar la cantidad

de dimensién vertical que ha sido perdida.®

1.7 Espacio libre interoclusal (distancia interoclusal)

El distancia interoclusal es el espacio existente entre la posicion fisiol6gica
de la mandibula y la posicion de contacto de los dientes. Cuando la
dimension vertical es disminuida como resultado de la pérdida o uso de los
dientes, la distancia interoclusal es aumentada. Consecuentemente la
mandibula tiene que viajar una distancia mayor para que los dientes tengan
contacto resultando una actividad anormal y desbalanceo de las fuerzas. La
mandibula puede viajar una distancia excesiva desde su posicién original
durante el proceso de masticacion, lo cual resulta en una tensién anormal en
la musculatura e induce fuerzas excesivas en los dientes y estructuras de

soporte.®

El espacio interoclusal varia de acuerdo con los problemas presentes
y depende de varios factores; algunos de ellos son la edad del paciente, la
cantidad de dimension vertical perdida, las condiciones del periodonto y la

existencia de maloclusiones.®

1.8 Guia anterior

Todo movimiento funcional de la mandibula esta controlado por los
determinantes anterior y posterior de la mandibula. Una de las acepciones de
la guia anterior, segun Manns, es la relacion dinamica que existe entre los
seis dientes anterosuperiores y anteroinferiores durante los movimientos
excursivos de la mandibula que permiten la proteccion de los érganos
dentarios posteriores (fig. 10-11).*
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Fig. 10 Guia anterior de desoclusién que permite la proteccion
de las érganos dentarios posteriores durante la protrusion mandibular.

Fig. 11 Guia canina que permite la proteccién
de los érganos dentarios posteriores en los movimientos excéntricos.

Los dientes anteriores desempefian un papel dominante en el
establecimiento de la trayectoria funcional que la mandibula puede recorrer.
La posicion, la inclinacion y el contorno lingual de los dientes
superoanteriores establecen la guia anterior (fig. 12).> Segiin Okeson durante
los movimientos de protrusién los dientes anteroinferiores ocluyen con la
superficie lingual de los dientes superoanteriores a unos 4mm
aproximadamente del borde incisal, por ende, la inclinacion de estas

superficies linguales determina el movimiento vertical de la mandibula.’

La guia anterior consiste en una sobremordida vertical (overbite) y
horizontal (overjet o resalte) de los dientes anteriores; y una elevacién canina
en los movimientos excéntricos de lateralidad (fig. 13). Cuando existe un
aumento en el componente horizontal de la guia anterior (sobremordida
horizontal) da lugar a una disminucién del angulo de la guia anterior, por lo
tanto, se tendran un componente vertical del movimiento mandibular menor y

unas cuspides de los dientes posteriores mas planas. De modo contrario, si
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existe un aumento en el componente vertical de la guia anterior

(sobremordida vertical), se genera un angulo de la guia anterior mayor,
teniendo un componente vertical del movimiento mandibular mayor y las
cuspides tendran mayor inclinacién.” El factor posterior de movimiento
mandibular (inclinacion de la eminencia), mas la guia anterior son

determinantes en la morfologia oclusal.**

Fig. 12 La posicién, inclinacién y contorno lingual
de los dientes anterosuperiores establecen
la guia anterior.

Fig. 13 A) Sobremordida Vertical
u Overbite. B) Sobremordida
Horizontal u Overijet (B).

Varios autores describen la interrelacion entre la guia anterior de
desoclusion y la inclinacion de la guia condilea salgital (Manns 2006, Okeson
1999), de la cual se ha llegado a la siguiente férmula por diversos estudios

en anos anteriores 4

Guia condilea sagital + 5°= guia incisiva
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La guia anterior tiene un efecto en el periodonto que, por un lado,

permite absorber las fuerzas laterales (favorable por su proporcion
coronorradicular) y traspasarlas a la parte posterior y, por otro, funciona
como un mecanismo de rompefuerzas de la contraccion asimétrica de los
musculos durante los movimientos excursivos de la mandibula. Manns
menciona que también funciona como elemento protector de las
articulaciones temporomandibulares reduciendo la carga articular y
minimizando las probabilidades de un efecto patolégico.*

El restablecimiento de una guia anterior individualizada y la
determinacion de una relacién céntrica correcta en las rehabilitaciones

protésicas son imperativos para el éxito de los tratamientos.’

1.9 Plano de oclusion

Okeson define el plano de oclusién como la linea imaginaria que pasa por los
bordes de los dientes incisivos mandibulares y por las puntas de las cuspides
bucales de los dientes posteriores mandibulares y que se extiende hasta
tocar las cuspides linguales y bucales del lado contrario. La relacion de este
plano con la guia condilea influye en la inclinacion de las vertientes de las
cuspides de los dientes posteriores.! Cuando el plano oclusal es estable

permite que la guia anterior desarrolle su trabajo sin interferencias.’

Manns describe la curva de Spee como una curva de compensacion
que pasa por la punta de la cuspide del canino mandibular y se extiende por
todas las cuspides bucales de los dientes posteriores. La longitud de su radio

afecta la altura de las cuspides de los dientes posteriores.'*
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Los dientes anteriores tanto superiores como inferiores, ademas de formar
parte del determinante anterior del movimiento mandibular, se encuentran en
la porcidon mas visible de la cara, esto hace que su rehabilitacion requiera de
conseguir una maxima armonia entre los dientes y el rostro del paciente. El
odontélogo debe conocer la morfologia dental, cémo determina ésta la
funcion de cada diente y de éstos en conjunto; e inherentemente cémo se
relacionan con el aspecto facial de cada persona para lograr una sonrisa

armoniosa.

El mejor disefio de la sonrisa se logra cuando los dientes estan en
armonia con todas las pautas para la funcién y estabilidad oclusal.’

2.1 Morfologia dental de los dientes anteriores superiores e

inferiores

El conocimiento de la anatomia dental y de sus relaciones con el patrén de
oclusion de los pacientes es imperativo en cuanto a la naturalidad,
funcionalidad y longevidad de las restauraciones. La anatomia de los dientes
esta determinada por la funcion que éstos deberian desempefiar, siendo
modificada fisiol6gicamente con el transcurrir del tiempo; es decir, existe una
relacién directa entre la forma y la funcién. El objetivo de una restauracién es
restablecer la funcion y la salud de los érganos dentarios y, en consecuencia,

de su portador.’
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La forma de los dientes cumple con varias funciones:

Masticacion
Fonacién

Proteccién de la encia

o bnp

Apariencia

La morfologia dentaria presenta en relacion con el envejecimiento
algunas modificaciones en las formas de desgaste y la abrasién de los
tejidos dentarios y la atrofia del periodonto.?

Es necesario conservar y reproducir algunas de estas caracteristicas
desde el modelado en el encerado diagnéstico para dar naturalidad a las
restauraciones, asi el paciente comprendera cuales son las caracteristicas

naturales de la una denticién acorde a su edad.

2.1.1 Incisivo central superior

Son los dientes dominantes de la sonrisa (fig. 14), su forma y su ubicacion
determinan la apariencia y el posicionamiento de los incisivos laterales
superiores y caninos (Blitz, 1997). En general, son los receptores de la

atencion visual en la sonrisa.’

Fig. 14 Incisivos centrales superiores son los dientes
dominantes de la sonrisa.
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Por otro lado, su morfologia en la parte palatina (lingual) determina el

movimiento vertical de la mandibula. Okeson indica que la mayor o menor
inclinacion de esta superficie modifica el componente horizontal y vertical de
la guia anterior, influyendo asi en la morfologia oclusal de los dientes
posteriores.

La fosa lingual de la cara palatina (lingual) y el cingulo no tienen
repercusiones estéticas, mas bien se modelan de acuerdo a aspectos
funcionales como determinantes del movimiento mandibular. Los margenes
gingivales deben encontrarse a la misma altura con un periodonto sano en
forma de triangulo entre ambos incisivos segun Stein (1978) para dar una
apariencia estética al paciente.

2.1.2 Incisivos laterales superiores

Estos dientes presentan formas muy variadas hasta en una misma persona,
se encuentran aproximadamente 1Tmm por arriba del plano incisal pues son
mas pequenos que los incisivos centrales y sus troneras se encuentran

mucho mas altas (fig. 14).”®

2.1.3 Caninos superiores

La funcién principal de este diente al igual que los incisivos es actuar en el
corte y desgarre de los alimentos; de ahi ciertas caracteristicas en su
morfologia como la cuspide en punta, una raiz larga y, su posicion en los
angulos de los arcos. Estos dientes, debido al tamafio de su raiz son los més
apropiados para recibir las fuerzas horizontales de los movimientos
excéntricos de la masticaciébn y gracias a su posicibn en las arcadas
dentarias durante estos movimientos desocluyen a los dientes posteriores, 1o

que se denomina guia canina o elevacién canina (fig. 15).’
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Fig. 15 Guia canina o elevacion canina
que desocluye a los dientes posteriores en
los movimientos excéntricos.

2.1.4 Incisivos centrales y laterales inferiores

Estos dientes son los mas pequefios de las arcadas dentarias, sus bordes
incisales son el punto de partida para el restablecimiento de la guia anterior y
del esquema oclusal entero. Ademas, Dawson establece que su posicidon
influye en la estética, el plano oclusal, la fonética y la estabilidad a largo
plazo de todos los demas dientes; la posicion y el contorno de estos dientes
debe ser definido antes que el de los dientes anterosuperiores.’

2.1.5 Caninos inferiores

Los caninos inferiores presentan las mismas caracteristicas que sus
homaélogos de la arcada opuesta, una cuspide en punta y una raiz larga para
resistir las fuerzas horizontales en los movimientos excéntricos y desocluyen
la parte posterior, protegiendo asi los dientes posteriores, formando una

proteccién canina o elevacién canina (fig. 15).!

Todas las coronas dentarias provienen de cuatro I6bulos que
originalmente eran centros de crecimiento. Para conseguir un aspecto natural
en el diente artificial debemos reproducir estos |6bulos individualmente
durante el modelado. Las fallas estéticas y funcionales se pueden evitar
prestando la debida atencién a la morfologia del diente, es decir, a su forma

y contorno, tamafio, forma del angulo incisal, abrasiones y direccién axial.’
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2.2 Formas y contornos dentarios

Se deben evitar las estandarizaciones, conseguir una restauracién individual,
en cuanto a la forma, depende de la informacion que se disponga sobre los
dientes naturales adyacentes.

Williams (1914) encontré que existe una similitud entre la forma basica
de la cara y la forma esencial de los incisivos centrales superiores. Gysi
anade que la forma del borde incisal de los incisivos superiores se adapta a
la forma de la boca.

Los dientes anteriores se clasifican arbitrariamente en ovalados,
cuadrados, triangulares y mixtos relacionados con el tipo de rostro de la
persona a la que pertenecen (tabla1).® Debe evitarse caer en excesos al
seleccionar el contorno dentario individual, cuando los principios de funcién y
aceptabilidad estética no confirmen la existencia de una relacion arménica
entre la forma del rostro, la arcada y los dientes.? En la mayoria casos el

resultado estético global depende del modelado de la morfologia.

2.3 Textura

La morfologia presenta una macro y microtextura, la macrotextura se refiere
a la anatomia macroscépica de planos, I6bulos y depresiones, mientras que
la microtextura se refiere a las mindsculas irregularidades de la textura
superficial. El estudio de la macro y microtextura nos ayuda a crear formas

naturales y no estancarse sobre formas subjetivas.®
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Las alteraciones de forma y textura en las restauraciones que
quiebran la armonia entre los dientes adyacentes son reconocidas

rapidamente por los ojos.’

Tabla 1. Caracteristicas de las formas dentarias.
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aprobacién de un tratamiento, el paciente reconoce facilmente estas
desarmonias, en este caso particular sélo la macrotextura es de relevancia
para el modelado de un encerado diagndéstico. La forma, el contorno y la
textura de cada érgano dentario estan ligados intimamente con la funcién, la

fisiologia, la edad y los habitos de cada paciente.’

2.4 Tamano

El tamafo del diente esta determinado por factores genéticos y fisiol6gicos
como la erupcién dentaria que son dependientes de cada 6rgano dentario y
de su morfologia particular. En general, la corona anatomica tiene una
longitud y una amplitud o anchura. La longitud de la corona anatomica se
calcula desde el margen amelogingival hasta el margen incisal y la amplitud
a nivel del margen incisal. Montagna y Barbesi mencionan las siguientes

medidas:®

e Incisivos centrales superiores. Longitud promedio 10.5mm y amplitud
8.5mm.

e Incisivos laterales. Longitud promedio 9mm, 1-2mm mas cortos que
los incisivos centrales y amplitud de 7.5mm.

e (Caninos. Longitud promedio de 10mm y amplitud de 7.5mm.

2.5 Proporcion longitud/amplitud

Una relacion de proporcion estéticamente aceptable en los incisivos
centrales es de 75% a 80% de su amplitud en comparacién con su longitud
(fig. 16).” Esta proporcién puede ser afectada por la morfologia dentaria, el
proceso de erupcion, desgaste fisioldgico por atricién; y por procesos

patolégicos como abrasién o traumatismos.
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Fig. 16 La proporcion estéticamente aceptable en los incisivos centrales es de 75% a 80% de su

amplitud en comparacion con su longitud.

Morel (1949) demostré que para determinar la anchura dentaria
absoluta era mejor la distancia interpupilar y no la medida de la anchura

facial externa.

Para conseguir el resultado estético y funcional deseado es necesario
restablecer las proporciones entre los dientes, desde el modelado en el
encerado diagnostico, dando caracteristicas que puedan agradar al paciente
pero no se alejen de la morfologia basica de los 6rganos dentarios.

2.6 Inclinacion axial

En la mandibula, los dientes anteriores son casi rectos pero se inclinan hacia
mesial como los posteriores. En la region anterior estan orientados de forma

vestibular.

En el maxilar existe una inclinacién diferente los dientes anteriores,
generalmente de inclinan vestibular (entre unos 12 y 28°) y mesialmente y los
dientes posteriores lo hacen hacia distal."*
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Las coronas clinicas de los dientes anterosuperiores se inclinan en

direccion cervicoincisal hacia mesial de forma progresiva desde los incisivos

centrales hacia los caninos.

El grupo incisivo superior presenta una posicion vestibular respecto a
sus homologos inferiores, esto significa que existe un entrecruzamiento de
casi la mitad de la longitud de sus coronas respecto a sus antagonistas
(fig. 17).*

Fig. 17 Entrecruzamiento de los incisivos superiores
respecto a sus antagonistas.

2.7 Posicion y disposicion dentaria

La posicién de los dientes esta controlada por factores como la anchura y
forma de la arcada, el tamafno de los dientes y el espacio disponible;

ademas, de las fuerzas ejercidas por los tejidos blandos circundantes.

Otros factores que afectan la posicién de los dientes son (Spear,
1999):’

v Sobreerupcion de los centrales en la Clase Il y Clase Il

<

Anquilosis por trauma

v' Habitos como chupar el dedo o habitos de posicionamiento de la
lengua

v" Bruxismo

v' Abrasién quimica
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Montagna y Barbesi establecen que la forma de la arcada influye sobre la

disposicion de los dientes de la siguiente manera:®

e Arcadas cuadradas: los dientes estan alineados en linea recta sin
superposiciones o rotaciones y el segmento anterior luce amplio y
luminoso.

e Arcadas ovaladas: los dientes estdn alineados en linea curva, sin
superposiciones o rotaciones. Esta alineaciéon da profundidad a la
sonrisa y mayor visibilidad a los dientes posteriores.

e Arcadas conicas (trapezoidales): presentan una curvatura cerrada,
frecuentes rotaciones y superposiciones dentarias. Los corredores
labiales son acentuados.

Manns expone que puede existir una amplia variedad de relaciones de
contacto entre los dientes anteriores respecto a la posicion que guardan
frente a sus antagonistas en posicidn intercuspal, lo normal es una relacién
de contacto de los bordes incisales de los dientes anteroinferiores con las
caras palatinas de los dientes anterosuperiores. Estos dientes guardan una
relacion de 2:1 con los dientes inferiores (fig. 18).*

Fig. 18 Relacion de los dientes anteriores
superiores e inferiores.

En el grupo canino pueden existir tres tipos de relaciones:*
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¢ Relacion canina 1:1(fig. 19).
¢ Relacion canina 1:2 mesial (canino inferior entre el incisivo lateral
inferior y el canino inferior) (fig. 20).

e Relacion canina 1:2 distal (canino inferior entre el canino superior y

el premolar superior) (fig. 21).

Fig. 20 Relacion canina 1:2 Fig. 21 Relacion canina
Fig. 19 Relacion canina 1:1. mesial. distal.

Para la correccion de la posicion o disposicidn de los dientes dentro de
sus arcadas correspondientes y modificar de algun modo la funcion y estética
del paciente, se actia sobre la morfologia dentaria y sobre el color de las

caras para crear percepciones ilusorias.®

La morfologia dentaria y la relacion interdentaria desempefian una
funcion de proteccion de los tejidos blandos y periodontales. Existen
variaciones en las areas de contacto, los espacios interdentales oclusales y
de las papilas en relacion a la morfologia dentaria. La evaluacién del
peridonto marginal toma en cuenta el color y la morfologia de encia y de la

mucosa marginal.”®
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2.8 Encia

Marques describe las caracteristicas de la encia para una apariencia
estética. La encia debe presentar un color rosado, ser firme y con una textura
que parezca cascara de naranja. Las papilas deben ser triangulares vy
rellenar los espacios interdentarios cervicales hasta el punto de contacto,
evitando huecos negros en la region (fig. 22). ’

Fig. 22 Las papilas deben ser triangulares y rellenar los espacios interdentarios cervicales hasta el
punto de contacto, evitando huecos negros en la region.

Para dar a la encia una apariencia de salud, el disefio del margen de

las coronas debe ser armonico con el borde gingival.

2.8.1 Contorno del margen gingival

Debe seguir una parabola con el cenit (el punto mas cervical de la encia)
ubicado distalmente al eje longitudinal del diente produciendo un efecto de
triangulo en el cuello dentario. El margen gingival debe seguir un recorrido
ligeramente ascendente desde el incisivo central hasta el canino al trazar una

linea imaginaria uniendo sus cenit (fig. 23).”

Fig. 23 Ubicacién del Cenit gingival.

34




FACULTAD Wl
o

BONIOI0GA

UNAM

i

1904

2.9 Contactos dentarios entre los dientes anteriores

El punto de contacto segun Marques debe encontrarse entre los incisivos
centrales en una posicion mas incisal que entre laterales y caninos; el
contacto entre lateral y canino se encuentra en un punto méas apical.” La

anatomia del punto de contacto determina el espacio interdental.

2.10 Espacio interdental entre los dientes anteriores

La configuracion del espacio interdental permite una higiene 6ptima a través
de la lengua, carrillos (mejillas) y labios. Estos espacios van formando

angulos mas abiertos en sentido anteroposterior.”
Montagna y Barbesi exponen que el espacio interdentario:®

a) Entre incisivos centrales ocupa 4 de la distancia entre la papila
gingival y el borde incisal de los dientes.

b) Entre incisivo central y lateral ocupa aproximadamente 1/3 de la
distancia de la papila gingival y la cara incisal del lateral.

c) Entre lateral y canino ocupa 2 de la distancia.

Los cambios introducidos en esta region pueden conducir a problemas
funcionales y estéticos con retraccidbn gingival progresiva y, como

consecuencia, el fracaso del tratamiento.

2.11 Perfil de emergencia

El plano de referencia cervical del diente es responsable del perfil de
emergencia que esta representado por el angulo de salida del diente desde

el interior del surco gingival.’
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Segun Goldman (1968), a partir del limite amelodentinario del diente

las paredes proximales tienen forma plana o ligeramente concava, se
encuentran al mismo nivel en ambos lados de la corona. Schérer et al.,
explican que gracias a esto las coronas son menos irritantes para la encia y

evitan los efectos traumaticos durante la masticacion.’

Determinar y corregir defectos en morfologia del periodonto,
especialmente en la encia, a partir del encerado diagnéstico, es una
herramienta de gran valor en los tratamientos estéticos. Se puede
determinar, por ejemplo, la necesidad de cirugia periodontal como
gingivectomias y gingivoplastias para aumentar la longitud coronaria y
disminuir asimetrias. Por otro lado, en el modelado es posible deformar los
puntos de contactos entre los dientes buscando mejorar las relaciones
existentes entre las coronas y los espacios interdentarios, para evitar la
impactacion de alimentos o traumatismos a los tejidos periodontales que

pudiesen concluir a largo plazo en enfermedad periodontal.
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CAPITULO 3
ENCERADO DIAGNOSTICO

3.1 Definicion

El Glosario de Términos Prostodoncicos (2006) define diagnostico como “una
evaluacién cientifica de las condiciones existentes”. Asi, el encerado
diagnostico ha sido definido por el mismo glosario como un procedimiento
de diagndéstico dental, en el cual se planean y desarrollan las restauraciones
en cera en un modelo diagnéstico para determinar los procedimientos
clinicos y de laboratorio éptimos y necesarios para conseguir los resultados

estéticos y funcionales deseados.®™°

El resultado de este proceso es un modelo en tercera dimension de
los dientes construido en cera que representa los contornos deseados de los
dientes a restaurar. A partir del encerado diagnostico se determina la

secuencia de procedimientos planeados en el tratamiento de un paciente."’

Las rehabilitaciones protésicas, sobre todo las que ocupan zonas
extensas de la cavidad oral, requieren de la integracion durante el
diagnéstico de la evaluacion clinica (historia médica y dental) y de otros
estudios como son modelos montados en el articulador, radiografias,
fotografias y encerado de diagnéstico el cual es un requisito indispensable
que no deberia pasarse por alto ya que es una forma efectiva de
correlacionar el estado del paciente antes de cualquier procedimiento y los
posibles resultados del tratamiento elegido.'® La ventaja mas importante de
este procedimiento diagndstico es que es totalmente reversible, de manera
que no afecta los tejidos dentarios remanentes.®
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3.2 Aplicaciones y Ventajas

La funcidén mas importante del encerado diagnostico es proveer informacién

diagnéstica que afecte el plan de tratamiento®, otras de sus aplicaciones son:

a)

Como herramienta de diagnostico en el tratamiento de pacientes
dentados y parcialmente dentados en protesis parcial fija y removible,

y en pacientes completamente edéntulos (enfilado de dientes).® ™

Para determinar las relaciones oclusales existentes del paciente y su
posible necesidad de cambios.™

Como la principal fuente de comunicacién entre el clinico y el técnico,
acerca de las especificaciones sobre la forma y contorno, posicion e
inclinacion de las restauraciones que aseguran una funcionalidad

6ptima de los 6rganos dentarios.®

Como herramienta de educacién para el paciente, ilustrando un plan
tentativo en tercera dimensibn en el cual se pueden hacer
modificaciones de manera reversible y sin costo para el operador,

ademas de facilitar la predictibilidad y aceptacién del tratamiento.®'?

En espacios edéntulos para la fabricacion de guias de insercién para

la colocacién de implantes.®

En proétesis fija para la preparacion de los dientes creando una guia en
matriz de silicona (guia llave) a partir del encerado y asi obtener un
patrén de desgaste que provea de un espacio adecuado para el
material de restauracién final. Esta misma guia llave sirve

subsecuentemente en la creacion de restauraciones provisionales con
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las que el clinico evalué la funcién y la estética directamente en el

paciente por un periodo de tiempo determinado.*'*"?

g) En la evaluacién del plano oclusal e indicar cudles modificaciones son
necesarias en la denticion remanente para equilibrarlo en posicién

céntrica.’
h) En prétesis removible se usa para prueba en boca en algunos casos."

i) En cirugia los modelos del encerado diagnéstico se seccionan para
reposicionar los segmentos y asi determinar la posicién optima de los

componentes anatémicos de la cavidad oral."’

j) En la planeacion de la modificacion del tejido gingival en tratamientos
estéticos."’

En la odontologia estética la prioridad del encerado es crear la ilusién
de forma mas conveniente de los dientes, y asi mostrar los resultados
estéticos que pueden ser agradables tanto para el paciente como para el
dentista.® Al realizar el encerado diagndstico el clinico puede obtener

informacion sobre:%1%1

e lLa necesidad de cirugia preoperatoria, tratamiento periodontal,
ortonddncico o endoddéncico de los dientes remanentes.

e La necesidad de ajuste oclusal antes de la preparacion de los dientes.

e Eltipo de preparaciones y su alineamiento.

e |a cantidad de espacio disponible para las restauraciones y localizar
puntos opuestos en el arco que necesiten algun tratamiento para

obtener espacio.
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e |a cantidad de estructura que debe ser removida a través de una guia
en matriz de silicona (guia llave).

e La posible necesidad de la extraccidn indicada de algun diente.

e Las formas oclusales y su recorrido en el patron de movimiento
mandibular del paciente.

e La posible modificacién del contorno de las coronas de manera que el
paciente pueda mantener la salud periodontal y para corregir defectos

gingivales y aumentar la estética del paciente.

3.3 Procedimientos para la realizacion de un encerado
diagndstico

La técnica de realizacién de un encerado diagnostico puede variar con base
en el objetivo final del diagnéstico y el tipo de problema que se requiere
solucionar. Asi podemos encontrar también diferencia en la secuencia y
forma del modelaje de los dientes dependiendo de la técnica utilizada. En
general, todos los encerados requieren de pasos basicos como la obtencidn
de modelos, andlisis de la oclusién del paciente y ajuste oclusal de los

modelos montados que son necesarios en todo tipo de tratamientos.

Por otro lado, la seleccion del articulador, el montaje de los modelos y
la secuencia del modelaje de las piezas dentarias son especificos de ciertos
tratamientos. Existen dos pasos fundamentales en los tratamientos que
buscan mejorar la estética del paciente y restablecer funciones basicas,
éstos son reproducir una guia anterior individualizada para cada paciente
que provea de una proteccion a los dientes posteriores, asi como que
determine su tipo de morfologia y, establecer una armonia de los dientes con
el rostro del paciente. Esto aumentara la aceptaciéon de si mismo y también
elevara su calidad de vida.*
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3.3.1 Obtencion de modelos

Los modelos representan las estructuras dentarias originales y los tejidos
blandos circundantes. Son hechos a partir de una impresién con hidrocoloide
irreversible. Manns sugiere que antes del procedimiento para la obtencion de
modelos debe establecerse el area de trabajo, la cual incluye diversas zonas
clasificadas segun el nivel de contaminacion microbiana, debido a que se
estara en contacto directo con fluidos del paciente. El procedimiento para la

obtencion de los modelos de la siguiente manera.*™

La obtencion adecuada de un modelo de yeso es un proceso
constituido por los siguientes pasos:*

e Seleccion de la cubeta (fig. 24-25)

e Preparacion del material

e Introduccion de la cubeta en la boca del paciente

e Retiro de la impresién de la boca del paciente

e Verificacion de la correcta impresién de las estructuras
e Confeccion del modelo en yeso

e Confeccion de un zécalo que brinde solidez estructural (fig. 26)

Fig. 24-25 Cubetas tipo Rim-lock.
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Fig. 26 Modelo confeccionado en yeso

con un zo6calo que brinda solidez estructural.

Estos modelos deben ser duplicados para conservar una referencia en

el modelado del encerado diagnéstico.®
3.3.2 Seleccion del articulador

Segun el Glosario de Términos Prostoddncicos (1997), un articulador es un
instrumento mecanico que representa las articulaciones
temporomandibulares y los maxilares (fig. 27), en el cual van a ser montados
el modelo superior e inferior y que simula alguno o todos los movimientos

mandibulares con los dientes en contacto.*

Fig. 27 Articulador que representa las articulaciones
temporomandibulares y los maxilares del paciente.

Fig.28 Arco facial para la
transferencia de modelos al articulador.
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La seleccién del instrumento puede estar basada en el tipo de

restauracion final, los movimientos mandibulares del paciente y el método
que va a ser usado para desarrollar el disefio de oclusién final, puede ser un
instrumento totalmente ajustable o semiajustable. El articulador seleccionado
puede ajustarse a los movimientos mandibulares del paciente y simular
mecanicamente estos movimientos, asi una oclusién morfoldégica que sea
funcional y armoniosa con el sistema neuromuscular del paciente puede

desarrollarse con este sistema."
3.3.2.1 Arco facial

Manns define el arco facial como un instrumento que permite registrar varias
de las referencias anatomicas del paciente para luego trasladarlas al
articulador seleccionado (fig. 28).*

Si la restauracién afecta la guia anterior se pueden utilizar arcos
faciales anatdbmicos programando el articulador para los valores del angulo
de Bennett y de la guia condilea con las ceras de lateralidad y protrusiva; o
aun mejor, arcos cinematicos con programacién individualizada del

articulador.™

El arco facial de transferencia convierte el eje intercondilar en el plano
horizontal del articulador, esto es de utilidad limitada en casos de asimetrias
faciales. Montagna y Barbesi recomiendan usar detalles que pueden ser
utilizados para ayudar al montaje de los modelos del maxilar en el articulador

con una orientacion estética:®
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1) Tomar una fotografia alineada horizontalmente del rostro del paciente

que contenga lineas estéticas.

2) Dibujar con lapiz una linea sobre la base del modelo maestro paralela
a la linea bipupilar para detallar los bordes del modelo sobre el
recortador.

3.3.3 Transporte y montaje al articulador

Se realiza por medio del arco facial después de haber tomado las relaciones
oclusales y anatémicas (fig. 28). Se transfiere primero el modelo superior

fijandolo por medio de yeso blanco al articulador.*'%-14

Los modelos son montados en relacion céntrica, para lo cual
previamente se localiza esta posicion en el paciente y se toma registro de
cera para transferir esta posicion al articulador.*®

El estudio de los modelos montados puede revelar muchas cosas
sobre las condiciones de la boca y puede ayudar a formular una idea general
sobre el tipo y extension de las restauraciones.

3.3.4 Programacion del articulador

El proceso de programacion o individualizacion del articulador, se basa en la
necesidad de que reproduzca fielmente los movimientos mandibulares del
paciente y los elementos determinantes de la morfologia oclusal. Existen
diversas técnicas para lograr reproducir una correcta guia condilea, anterior

de desoclusién, y distancia intercondilar.*

El ajuste del articulador debe ser realizado para determinar el patron

de movimiento de las clspides durante los movimientos excéntricos.'’
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3.3.4.1 Angulo de eminencia y de Bennett

Manns explica que para determinar el &ngulo de la eminencia son necesarias
las mediciones axiograficas y pantomograficas. Para la programacion del
articulador semiajustable, se utilizan los registros de cera y para la
programacién con valores promedio se usa un valor de guia condilea de 45°

para proétesis fija y de 35° para prétesis removible.*'*

También puede registrarse el angulo de Bennett por medio de los

registros en cera de laterotrusién y mesiotrusion.*

Ademas de los registros de cera existen otros métodos de

programacién del articulador como:

e Meétodo analitico
e Dispositivos intercambiables del articulador

¢ Dispositivos electrdnicos para el andlisis del movimiento mandibular

Robert Lee describe en cuatro cajas glenoideas las posibles cajas
preprogramadas capaces de representar la mayoria de los pacientes. Estas
cajas se encuentran en los dispositivos intercambiables del articulador.*

3.3.5 Analisis de los modelos

Antes de realizar cualquier procedimiento en los modelos, éstos deben ser

analizados, por separado y en oclusion.

En el analisis de los modelos por separado debemos observar:
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a) Formay longitudes de las arcadas

Numero de dientes (dientes presentes y ausentes)
Alineacién de los dientes y migraciones

Formas oclusales

Patrones de desgaste (facetas de desgaste)

f) Restauraciones presentes

g) Cavidades o deterioro de la anatomia

En el analisis de los modelos en oclusién debemos observar:

a) Linea media

Plano oclusal

Contactos oclusales y estabilidad oclusal
Resalte y escalon

Curvas de compensacion (Spee, Wilson)

f) Relacién posterior

g) Bruxofacetas coincidentes

h) Clase de Angle

Puntos de contacto prematuro (relacién céntrica)

Interferencias oclusales (movimientos excéntricos)

3.3.6 Ajuste oclusal

Se realiza un ajuste oclusal para lograr una maxima intercuspidacién en la
posicién de relacidn céntrica. Se puede realizar una lista del orden de
desgaste, esta lista puede usarse como guia para lograr un equilibrio

facilmente en el procedimiento en boca."

Esto nos sirve para determinar la cantidad de estructura que va a ser

removida para lograr la maxima intercuspidacibn en boca en relacién
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céntrica, establecer la relacién posicional de los dientes y de los arcos

dentales, determinar la dimension vertical, es en este paso que se puede
diagnosticar la necesidad de tratamientos interdisciplinarios; determinar la
necesidad de extraccion de algunos dientes, evaluar la posicion y relacidén
de la guia incisal y sus efectos en la distribucion de las fuerzas horizontales y
establecer las preparaciones prescritas por medio del trazado en la
planeacién de las cuspides, fosas y surcos en los dientes que nos van a
servir como guia antes y después de realizar las preparaciones como un

buen diagnostico en la fase final del encerado.'® 2

Después de realizar el ajuste oclusal y siguiendo el estudio clinico y
radiografico se pueden remover del modelo algunos dientes los cuales estén
indicados bajo el plan de tratamiento tentativo. El siguiente paso es realizar
las preparaciones preliminares, al realizarse el desgaste de los drganos
dentarios dandose la inclinacion y el espacio necesario para el material de
restauracion, puede demostrarse si alguno de los dientes requiere

tratamiento endodéncico. '°

Para conseguir una estética éptima en una corona terminada se debe
rebajar suficiente (0.5, 1.00 a 1.2 mm) segun lo requiera el caso (coronas
metal-porcelana, coronas libres de metal o carillas). Esto proporciona
profundidad a la translucidez y asegura que el cemento y el opacador

(opaquer) no repercutan en el color.

3.4 Remodelacion de los dientes anteroinferiores

Determinar un plano y una forma incisal adecuada representa el punto ideal
de partida de una rehabilitacion protésica extensa. El disefio de la guia
anterior y del esquema oclusal entero empieza en los dientes

anteroinfeirores. La posicion del borde incisal de estos dientes debe ser
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determinado antes de la forma y posicion de los dientes anterosuperiores
(fig.29).>®

Fig. 29 Posicion de los bordes incisales inferiores.

Dawson indica que para la restauracién de los dientes anteroinferiores
se deben tomar en cuenta dos situaciones 1) la posicién del borde incisal vy,
2) el contorno del borde incisal.® la posicién del borde incisal implica tres

situaciones que se desarrollan a continuacion.

3.4.1 Curvatura del plano incisal

La curvatura del plano incisal tiene repercusiones fonéticas. Cuando se
pronuncia el sonido S los bordes incisales de los dientes inferiores deben
acercarse a los bordes incisales de los dientes superiores de manera tal que
se produzca un flujo de aire a través de una franja amplia y llana entre las

superficies duras de estos dientes.’

La curvatura del plano incisal debe remodelarse de tal manera que
ambas superficies dentales (superior e inferior) se acerquen y formen una

franja de aire para la correcta pronunciacion del fonema S.°

Otro problema ocasionado por el mal disefio de la curvatura del plano
incisal inferior, el cual no se acerca de manera adecuada al plano incisal

superior en la pronunciacion de la S, es el seseo (sonido EZ), ocasionado por
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la interposicién de la lengua para contener el escape de aire creado por los

espacios entre las dos arcadas.’

Dawson indica, por regla general, que cuanto mas convexo es el plano

incisal superior mas convexo sera para los dientes inferiores.”

3.4.2 Altura del plano incisal

Los bordes incisales forman una curva continua que es la extensién del plano
oclusal posterior. Cuando los dientes erupcionan los hacen hasta encontrar
un tope que generalmente es el diente opuesto, la lengua o el labio. Cuando
no existe tal tope lo dientes siguen erupcionando, en el caso de los dientes
anteroinferiores lo hacen por completo al tejido del paladar, dando un plano
incisal a diferente nivel que el plano oclusal posterior (fig.30). La
determinacién de la altura del plano incisal inferior en la mayoria de los casos

se hace a partir de los dientes superiores.

Fig. 30 Altura del plano incisal de los dientes anteroinferiores que no
cuentan con un tope que detenga su erupcion.

También debemos tomar en cuenta que al establecer un plano de
oclusién tentativo hay que asegurar un espacio de oclusion adecuado que
permita que las cuspides viajen a través de los surcos apropiadamente.®

Podemos utilizar la técnica de Schuyler Pankey-Mann en la cual el
plano de oclusién de los dientes posteriores inferiores es determinado por la
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altura de un diente anterior y uno posterior como la altura del segundo molar

o de otro que esté al final.™

3.4.3 Posicion horizontal de los bordes incisales

La determinacién de la posicién horizontal de los bordes inferiores se realiza
estableciendo puntos de contacto estables con los dientes anterosuperiores.

La relacién intermaxilar en relacién céntrica es importante en este paso, en
esta posicion podemos modificar la posicién de los dientes superiores para

brindar un tope que proporcione estabilidad a los dientes inferiores.”

3.5 Contorno del borde incisal inferior

En cuanto al contorno del borde incisal inferior, que representa la segunda
situacion importante en el modelado de los dientes inferiores, tenemos el
angulo lineal vestibulo-incisal que es el mas importante para dar naturalidad
a nuestras restauraciones pero también brinda un apoyo estable contra las
superficies linguales de los dientes superiores. Cuando se pierde este angulo
comienza la inestabilidad de la guia anterior. Debe ser un angulo totalmente
definido pues su redondeo producird inestabilidad al contacto con la
superficie lingual de los dientes superiores.’

El encerado diagnéstico proporciona un punto de partida para la
redefinicion de los contornos de los dientes anteroinferiores. Puede indicar la
necesidad de mover los bordes incisales lingualmente para permitir unos
mejores contornos linguales de los dientes superiores. La preparacién de los
dientes inferiores en este caso requerira mas reduccién por labial para
permitir contornos delgados. Por el contrario, si los bordes se necesitan

mover hacia labial, se requerira una reduccion lingual mayor.”
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Los bordes incisales se modelaran de acuerdo con la informacién que

nos proporcionen los dientes existentes como el grado de abrasion pero

siempre tomando en cuenta las pautas para la funcion.

Durante el modelado de los bordes incisales la transicion de éstos
hacia las superficies interproximales suelen ser por regla general, casi un
angulo recto siendo mas afilado en mesial y mas romo y redondeado en
distal. Esta regla puede ser modificada por las abrasiones existentes. En la
denticiébn natural ésta es la caracterizacion del angulo interincisal para

aumentar la estética del paciente.

3.6 Remodelacion de los dientes superoanteriores

La articulacién correcta de los modelos es de suma importancia en el disefio
de la guia anterior ya que esta parte de la posicion de relacidén céntrica para
alcanzar la desoclusién inmediata de los 6rganos dentarios posteriores en
los movimientos excéntricos. En ocasiones se deben tomar decisiones como
el disminuir o aumentar la DVO para mejorar la guia anterior, las cuales no
pueden ser tomadas si los modelos no se encuentran articulados de una

manera que reproduzcan la situacion muscular correcta del paciente.®

Debemos evaluar la relacion de los dientes anteriores en relacién
céntrica, sin interferencias o contactos prematuros en la parte posterior.
Cuando nos enfrentamos a este problema las consecuencias seran
sobrecarga en los dientes posteriores con efectos en el periodonto, musculos
hiperactivos e incordinados, deslizamiento de la mandibula hacia adelante
con sobrecarga anterior, y desgaste excesivo, hipermovilidad y migraciones
dentarias. El restablecimiento de la guia anterior de desoclusion debe
encaminarse a la no interferencia de los dientes posteriores en el contacto

anterior y al asentamiento estable de los condilos.”
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El andlisis de la oclusién de los modelos montados nos puede mostrar

como ya se explic; la existencia de interferencias posteriores que impiden el
contacto anterior, las cuales pueden ser eliminadas por un ajuste oclusal.
Dawson determina que existen diversas opciones de tratamiento para lograr

el contacto anterior sin interferencias en la parte posterior éstas son:’

e Remodelado de los dientes posteriores para aumentar o disminuir la
DVO y conseguir el contacto anterior.

¢ Reposicion de los dientes anteriores o posteriores con tratamiento de
ortodoncia.

e Restauracion de los dientes anteriores para alcanzar el contacto o de
los dientes posteriores para alcanzar un cierre mayor.

e Cirugia para la reposicion quirdrgica del segmento del proceso

dentoalveolar.

Si se opta por el remodelado de los érganos posteriores se puede
equilibrar y cerrar la DVO; asi aproximaremos mas los dientes anteriores con
los inferiores. Esto se puede alternar con el encerado de los dientes

inferiores para establecer contacto en relacion céntrica.’

Después de que la posicion y la forma de los bordes incisales de los
dientes anteroinferiores ha sido definida, es necesario proporcionar un tope
definido para el cingulo que prevenga la futura erupcion de los dientes
inferiores. Ademas, este contacto de apoyo en céntrica en la zona anterior
hace el efecto de tripode invertido junto con los determinantes posteriores

por el cual la mandibula es estabilizada contra el maxilar.>"

Este tope se encuentra especificamente entre la mitad de la cara

palatina y la unién del tercio 1/3 cervical con los 2/3 incisales (fig. 31-32).*
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Fig. 31 Tope definido en la cara palatina
de los dientes incisivos superiores para
los bordes de los incisivos centrales
inferiores

Fig. 32 Topes de la cara palatina de
los incisivos superiores en el modelado.

3.6.1 Determinacion de la posicion, forma y contorno de los
bordes incisales superiores

El siguiente punto a definir es la forma y contornos exactos del plano incisal
superior (fig. 33), éstos se relacionan mayormente con los labios pero no se
debe cometer el error de sélo relacionarlos con la estética puesto que como
ya se menciono, la guia anterior esta en relacién con la morfologia oclusal

posterior.

Fig. 33 Definicion de forma y contorno
del plano incisal superior.

El analisis del borde incisal debe incluir un examen visual, pruebas

fonéticas y el estudio del patrén oclusal del paciente.’
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Para determinar la posicion de los bordes incisales no podemos

fiarnos exclusivamente de una fotografia del paciente, pues la posicidén
horizontal del borde no es percibida en éstas. La posicion horizontal del
borde incisal debe preceder a la determinacién de la posicion vertical de los
bordes la cual se ve afectada por la inclinacion de los dientes. Asi antes de
que la posicion de los bordes incisales de los dientes superoanteriores pueda
ser definido se establece la inclinacion y el contorno labial de estos dientes.>®

Los dientes anteriores morfolégicamente estan constituidos en su cara
labial (vestibular) por tres planos, uno cervical, otro medio o labial y el incisal
con diferentes inclinaciones; en este punto el plano medio e incisal son de
relevancia para el restablecimiento de la guia anterior. La determinacion de
la inclinacion de la superficie labial del diente se hace a partir del estudio del
modelo, esta superficie es la continuacién del contorno labial del proceso
alveolar hacia la superficie del diente.>®

Posteriormente a la determinacidn de la inclinacion labial se establece
el contorno correcto del plano incisal de la cara labial del diente de modo que
no interfiera en la trayectoria de cierre del labio inferior con el labio superior
(fig. 34). Es importante para este paso la preparacién en dos planos de los
dientes antes del encerado, esta reducciéon permite que el técnico pueda
ubicar facilmente la posicién del borde incisal.>®

Fig. 34 Contorno incisal
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El encerado diagnéstico en el tratamiento del segmento anterior es un

coadyuvante para la fabricacion de restauraciones provisionales con las
cuales podemos verificar directamente en el paciente la forma y posicién
correcta de los bordes incisales; ademas de su funcion adecuada. Estas
restauraciones pueden y deben ser modificadas hasta lograr el mayor confort
del paciente. Es una ventaja, por ejemplo, dejar las restauraciones
provisionales un poco largas para que luego puedan ser ajustadas
basandonos en pruebas con el paciente. El siguiente paso es decidir la

posicién y contorno del borde incisal. >%'13

El contacto de los bordes incisales en el bermejo del labio inferior
determina la posicién vertical y horizontal del plano incisal. También es la
posicion ideal para la articulacion de ciertos fonemas como la F, su
pronunciacién se hace a través de la formacién de una franja plana de aire

entre el labio inferior y los bordes incisales superiores (fig. 35).>"®

Si los bordes incisales no estan en una posicién correcta los musculos
faciles sufriran fatiga cuando el paciente hable mucho o al final del dia. Esta
posicion debe ser determinada directamente en el paciente con las
restauraciones provisionales y deben realizarse cambios en ellas si es

necesario.’

Fig. 35 Bordes incisales superiores
en el bermejo del labio inferior.
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Antes de definir el contorno de la guia anterior debemos asegurar:’

a)

b)

1) La existencia de contactos coordinados que brinden un tope a
los dientes anteriores. Dichos topes no pueden existir debido a

los siguientes motivos:®

La desviacion a partir del primer contacto. Esto puede evitarse
eliminando las interferencias existentes.

El contacto sélo de algunos dientes en relacién céntrica. Esto
puede solucionarse disminuyendo la DVO desgastando los dientes
que contactan hasta conseguir contactos uniformes o, por el
contrario, aumentando la longitud de los dientes que no contactan.
Problemas relacionados con las arcadas que no permiten el
contacto uniforme el cual se puede corregir por medio de
tratamiento ortoddncico o cirugia ortognatica.

Habitos prejuiciosos de los que debemos concientizar al paciente

pues sélo con su ayuda podemos corregirlos.

2) La céntrica larga que se refiere a una leve extension del tope
céntrico para que el paciente, al cerrar, pueda hacerlo
libremente sin chocar con la vertiente lingual de los dientes

superiores.’
3) La posicion del borde incisal.’

4) La funciébn de grupo en protrusiva. Los contactos en ésta
posicién deben distribuirse de forma bilateral y simétrica. Existe
una variedad de posibilidades de contactos excéntricos en
protrusiva: guia incisiva, funcion de grupo incisiva, funcion de

grupo anterior completa y guia canina en protrusién.* >
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5) Distribucion de la tension anterior en las excursiones laterales.

Cuando los caninos muestran signos como hipermovilidad,
desgaste excesivo o afecciones periodontales, debe ser llevado

a una funcién de grupo con los demas dientes anteriores.*

A partir de este momento podemos realizar la conformacién del
contorno de la vertiente guia de la cara palatina de los dientes superiores, la
cual debe estar localizada a nivel de los 2/3 incisales a 2 de su cara palatina
(fig. 36).*

Fig. 36 Vertiente guia de la cara palatina de los
dientes superiores: a) vista sagital y, b) vista
posterior.

La decision final es el contorno del tope en céntrica hacia el margen
gingival. Esta posicién puede parecer no tener mayor importancia pero puede
tener efectos en la fonética del paciente con los sonidos T, D y S. El cingulo
debe ser redondeado para armonizar esta parte y evitar las salientes

agudas.>®

3.7 Individualizacién de la guia anterior

La individualizacion de la guia anterior esta indicada en los casos en que los
dientes anteriores tiene una relacién adecuada y no se desea danarlos en los
diferentes movimientos excéntricos durante el estudio de los modelos,
también en los casos que se necesite restaurar o restituir los dientes
anteriores o posteriores para realizar el encerado diagnéstico. Sus ventajas

son que es un examen que puede conservarse a través del tiempo.*
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3.7.1 Preparacion del articulador

El proceso de preparacion del articulador se realiza de la siguiente manera:*

1. Los modelos deben estar correctamente articulados.

2. Cuando existen interferencias en la parte posterior podemos
seccionar los modelos de manera que los dientes posteriores no
interfieran en el movimiento excéntrico de la mandibula o, de otro
modo, realizar el ajuste oclusal necesario.

3. Levantar ligeramente el vastago incisal, para asegurar que exista
un tope en la posicion intercuspal.

4. Las cajas glenoideas y la distancia intercondilea deben estar

programadas.

3.7.2 Procedimiento

e Primero se cubre la mesa incisal con cinta (Manns recomienda tipo
scotch).

e Después se coloca acrilico autopolimerizable sobre la mesa incisal y
vaselina sobre el vastago incisal.

¢ Inmediatamente se cierra el articulador en céntrica y el vastago incisal
deja una marca sobre el acrilico.

e Posteriormente se mueve el segmento anterior en todas direcciones
con el fin de que se registren todas las trayectorias excéntricas de los
dientes anteriores. Este paso se repite hasta que el acrilico polimerize.

e A continuacion se examinan las trayectorias con papel de articular las
cuales deben dibujar una flecha con la punta hacia las arcadas
dentales. Si el resultado no fue satisfactorio podemos desgatar el
acrilico y realizar el procedimiento nuevamente colocando mas

acrilico.
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e Finalmente se retira el acrilico con la cinta, este registro puede

guardarse para futuros estudios.

3.8 Definicion de los contornos estéticos

En la actualidad, la estética ha adquirido gran importancia en la convivencia
social, debido a que las personas mas “bellas” dentro de la percepcion de los
miembros de una sociedad son los mas aceptados, ello confiere valor

personal y autoestima a las personas.’

Segun Darwin la “capacidad de apreciar la belleza esta relacionada
con criterios adquiridos a través de la cultura y depende de asociaciones
complejas, los patrones estéticos varian entre distintos grupos étnicos e
incluso dentro de miembros de una misma sociedad y estan influidos por

aspectos cronoldgicos e histéricos”.’”

En odontologia los patrones estéticos se fundamentan en factores

como la salud, la funcién y aspectos psicolégicos.’

Desde el punto de vista de la estética debemos concebir los dientes
dentro del contexto total de la cara. Lograr armonia entre los componentes
dentarios y de éstos con los tejidos blandos circundantes y finalmente con la

cara del paciente (Diagrama 1).’

La funcién de apariencia de los dientes anteriores, es la que les
proporciona la estética y esta determinada por: tamano, contorno y posicion,
textura (estructura de la superficie) y color.’
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Diagrama 1. Armonia entre los diferentes componentes de la cara y los tejidos blandos y dentarios.

, q Armonia Armonia
. Armoni Armonia
Armonia onid entre entre dientes,
. entre la entre . , .
dentaria realcion dientes dientes, encia, labios y
individual interdentaria =Sy enciasy la cara del
encia labios. paciente

La percepcién del tamario, color, forma, la edad y el sexo se basan en
determinadas ideas preconcebidas inherentes al entorno cultural de un
individuo.™ Lombardi propuso una teoria de estética dental anterior que
indica que la edad, el sexo, y la personalidad de una persona se reflejaban
en el aspecto y forma de los dientes.™

Las reglas de modelado se derivan del estudio de contorno y las

curvas mesiodistales-cervicoincisales (Diagrama 2).

Los efectos épticos logrados en el modelado, sobre la refraccién de la
luz y sobre los contrastes claroscuros influye en la forma percibida del
contorno de los dientes. El odontélogo restaurador manipula la luz, el color,

la ilusién, la forma y el aspecto para conseguir un resultado mas estético.®'

La belleza inherente a los dientes naturales es una interaccion
compleja entre sus caracteristicas morfologias y de la interaccién de luz con

los tejidos dentarios (Vanini, 1996).”
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La ilusién es el arte de modificar la percepcion para conseguir que un

objeto parezca diferente de lo que en realidad es. Con este principio se
puede conseguir que los dientes se vean mas anchos o estrechos, mas
pequenos o grandes, mas alargados o cortos, de mas edad, femeninos o

masculinos.™

Diagrama 2. Contornos y curvas mesiodistales-cervicoincisales.

Curvaturas
mesiodistales y
cervicoincisales:

e N

Lobulos laterales vestibulares
que continuan en las crestas
marginales palatinas deben

tener la misma extension para . . .
o . P superficie vestibular y el distal
contribuir a cerrar visualmente

. . representa los 2/3 restantes.
los triangulos incisales.

N / N /

La prominencia del lobulo mesial,
presenta una extension
horizontalde 1/3 de la

/Angulos de desviacion de la qu,\ / La anatomia
d_etermina_do por las superficies vestibular parace
interproximales convexas y en .
forma de cono invertido, que seguir la curvatura
confiere efectos de de las arcadas
tridimensionalidad y redondez K (torsién distal). /

al diente.
NG J

La cara dental es la parte de la superficie vestibular de los dientes
anteriores y posteriores que queda delimitada por los angulos lineales de
transicion cuando se mira desde el punto de vista vestibular (bucal). Estos
angulos indican la transicion de la superficie vestibular a las superficies
mesial, cervical, distal e incisal. Las sombras que se forman cuando la luz
incide en la superficie labial del diente comienzan en los angulos lineales de

transicion. Estas sombras marcan los limites de la cara dental.™
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El mejor modo de igualar las caras dentales consiste en modelar la

superficie labial para recolocar los angulos lineales de transicion, esto

favorece la formacién de una sombra natural (fig. 37)."

Fig. 37 Modelado de los angulos lineales de
transicién de la cara dental.

En el segmento anterior, la alteracién de la percepcién de un diente
siempre debe tomarse en perspectiva con el conjunto que forma, pues la

alteracion aislada de un diente puede afectar a sus adyacentes.®

Los siguientes fundamentos basicos pueden ser utilizados para la
modificacidén de los contornos dentales en el modelado diagnéstico.

3.8.1 Linea media

La cara, los labios y las encias son el marco de referencia en el cual los
dientes interactuan. El diagnéstico y plan de tratamiento estético se basa en
las interrelaciones que existen entre lineas y puntos de referencia

especificos.®'*1°

Segun Golub; la linea media dentaria perpendicular a la linea
interpupilar ofrece el mayor contraste facial para fijar la sonrisa en la cara (fig.

38). El mismo sefiala que una linea media dentaria totalmente centrada crea
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un sentido de artificialidad y por el contrario sirve para desviar la atencién de

rasgos vestibulolinguales asimétricos.'®

En estética es importante la localizacién de la linea media y debe estar
relacionada con un punto especifico de cara que por lo general es el punto
medio del filtrum y la papila interincisiva. Con esto evaluamos la posicidén

medio lateral de los dientes.®'>'®

Fig. 38 Linea media dentaria.

La linea media siempre debe ser vertical independientemente del
plano incisal (fig. 39). Cuando existen desviaciones del maxilar que ponen en
riesgo la estética, aunque se permiten pequefias variaciones en la
rehabilitacion, se debe corregir el plano gingival para conseguir una simetria
en los dientes anteriores. Cuando existen asimetrias debidas a un
crecimiento desigual en el maxilar o en la mandibula, que no pueden
modificarse durante el encerado se recomienda la correccién por medio de

cirugia.>®1®

La falta de coincidencia de la linea media facial y dentaria puede ser
compensada con la armonia de las lineas, las dimensiones y la cantidad de

luz reflejada en el sector derecho e izquierdo del rostro.®*
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En el 75% de los casos la linea media maxilar no coincide con la linea

media mandibular.’

Fig. 39 La linea media debe ser vertical independientemente
del plano incisal.

3.8.2 Perfil y forma incisal

El perfil incisal representa la posicion de la cresta en sentido anteroposterior
y esta contenido en el interior del bermejo del labio inferior (fig. 40). ’

Fig. 40 El perfil incisal esta contenido en el interior
del bermejo del labio inferior.

La forma incisal se describe como la curva de la sonrisa; es una linea
curva trazada a lo largo de los bordes de los cuatro incisivos superiores
(plano oclusal frontal), que idealmente debe coincidir con la curva del labio

inferior (fig. 41).78.151
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Fig. 41 Forma incisal.

La linea de la sonrisa es la posicidén que adoptan los labios cuando
una persona sonrie, la cual delimita el espacio asignado a los dientes. En la
linea de la sonrisa el labio inferior sigue el curso de los dientes superiores

tocando ligeramente la punta de los caninos.”2>6

Arbitrariamente se clasifica tres tipos de lineas de la sonrisa de la
siguiente manera: a) alta que descubre una banda variable de encia (fig. 42),
b) media que descubre entre el 75% al 100% de los dientes, asi como las
papilas interdentarias y porciones reducidas de encia (menos de 3mm) se

considera éptima (fig. 43) y c) baja que descubre una seccion limitada de la

anatomia dentaria (fig. 44). '
“w = »

& ¥ v

Fig. 42 Linea de la sonrisa alta. Fig. 43 Linea de la sonrisa media.
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Fig. 44 Linea de la sonrisa baja.

La linea de la sonrisa puede presentar alteraciones como asimetrias al
cubrir porciones de los dientes de forma irregular a ambos lados de la linea
media y cuando es alta exagerar las porciones gingivales de los dientes
resaltando las irregularidades del margen gingival. Cuando se encuentra
desviada hacia arriba cobran mayor importancia los elementos de la encia.
Cuando existe un escalon entre el canino y el premolar en el borde del

margen gingival hay una sensacion éptica de tamafio desproporcionado.”®

La armonia de los dientes debe reforzarse haciendo que al sonreir el
plano incisal siga la linea labial inferior. ° Existen diversas formas en el plano
incisal segun se dispongan los bordes incisales individuales de los dientes

anterosuperiores, las cuales son:'®

e Plano incisal convexo. Los bordes incisales de los caninos y de los
incisivos centrales estan alineados. La forma incisal convexa sigue la
concavidad natural del labio inferior en un 75% de los pacientes
durante la sonrisa.

e Plano incisal convexo “alas de gaviota”. Los caninos e incisivos estan
alineados pero son mas largos que los incisivos laterales.

e Plano incisal recto. Los incisivos centrales han sido acortados o los
incisivos laterales demasiado elongados. La forma incisal plana o
inversa se considera poco agradable ya que crea un espacio negativo

anterior.
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Con base a la convexidad de la forma incisal y la curva del labio inferior

pueden existir variaciones como:®

a) Relacion distanciada. Cuando existe una separacion entre la forma
incisal y la curvatura del labio inferior.

b) Relacion de roce. Cuando existe contiglidad entre ambos,
considerada sumamente agradable.

c) Relacion “encubridora”. Cuando el labio esconde el tercio incisal de los
dientes superiores.

El modelado de estos dos contornos ya fue previamente explicado.
Solo cabe destacar que para el objetivo de un efecto estético agradable en
la zona incisiva, se logra cuando existe paralelismo entre el plano incisal de
los incisivos superiores y la linea bipupilar, pero surgen problemas cuando el

plano estético no coincide con el plano oclusal posterior.>®?®

La linea bipupilar debe ser paralela al plano incisal de los dientes
anteriores superiores y al contorno del margen gingival, también debe ser

paralela a las lineas interciliares y comisurales accesorias.’

Ademas, en una sonrisa estéticamente agradable el borde incisal de
los incisivos laterales estan en promedio 1mm por arriba de los bordes
incisales de los incisivos centrales y la punta de la cuspide de los caninos
esta en el mismo plano o ligeramente por arriba de éstos.

3.8.3 Contornos dentarios

Como ya se menciond, se puede manipular a conveniencia la cara aparente
de un diente para crear diversas apariencias de los contornos dentarios, el
objetivo es restablecer la forma y contorno en base a las caracteristicas de

cada diente individual.®
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El primer paso es la definicion de los volumenes bésicos de las
nuevas restauraciones, determinando el angulo de transicién entre la
superficie facial y proximal. El segundo paso es definir la superficie
topografica aplicando I6bulos de crecimiento en la linea horizontal.™®

3.8.3.1 Contornos de los caninos

Desde el punto de vista frontal no se ve la mitad del canino. Debe evitarse la

redondez de la cara labial (fig.45).°

Fig. 45 Contorno de los caninos.

3.8.4 Inclinacion axial de los dientes anteriores

Restablecer la inclinacion progresivamente mas acentuada de incisivos
centrales al canino. La inclinacion del canino debe converger internamente
desde la vista anterior. Desde la vista lateral los caninos deben ser rectos

para una mejor apariencia.>®

El modelado y la inclinaciéon de las superficies vestibulares de los

dientes laterales modifican la visibilidad de los dientes (fig. 46).%°
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Fig. 46 Inclinacién de las superficies
vestibulares de los dientes.

Otro aspecto importante durante el modelado es la determinacién de
los corredores labiales oscuros que son los espacios negativos que aparecen
entre la superficie vestibular de los dientes y los angulos de la boca. Su
presencia simétrica y equilibrada le confiere profundidad a la sonrisa, su
disminucion se traduce en una sensacion de boca llena de dientes. Para
determinar este espacio se deben tomar en cuenta factores como la forma de

la arcada y la inclinacién axial de los caninos.”'®

Podemos variar la inclinacién lingual de los caninos y determinados
casos de los premolares y molares para ampliar la visibilidad de la
composicion dentaria, tomando en cuenta que la amplitud de la sonrisa

determina la visibilidad de la composicion dentaria.®

Otro término importante para la inclinacion axial de los dientes durante
el modelado, es la gradiente, que es el fenbmeno en el que los dientes se
vuelven visualmente menores en direccidén posterior debido a su inclinacién

axial en sentido distal.

3.8.5 Proporcion dentaria

La proporcidén e idealismo en estética sirven para determinar el tamano

optimo de los dientes y la relacion con las dimensiones de los dientes
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adyacentes. Lombardi sefial6 la importancia de la proporcidon entre anchura y

longitud en las dimensiones de cada diente individual.®

El objetivo es restablecer proporciones de los dientes anteriores. La
proporcién longitud/amplitud y el borde incisal deben ser analizados en

conjunto y, se relacionan con el aspecto gingival y el labio del paciente.®

El efecto estético se obtiene cuando llevamos a un equilibrio todos los
componentes a ambos lados de la linea media facial y cuando los
componentes de la cara y los dientes son proporcionados unos respecto a

otros.'®

Se ha encontrado que en la denticibn humana puede existir una
correlacion de proporcion aurea entre los dientes, dientes y labios y también

estructuras de la cara (Levin, 1978).7%1°

Existe una relacion matematica entre la amplitud aparente de los
centrales, los laterales y los caninos en un orden de 1.6, 1.0 y 0.6 (60% del
tamano del diente anterior al mismo), esto aplica cuando los dientes son
vistos simultdaneamente de frente. Esta regla puede ser de gran ayuda en la
rehabilitacion de la sonrisa. Pero debe recordarse que esta proporcion es un
método de referencia no una regla encontrada en la totalidad de los casos.
Sin embargo, la naturaleza presenta una armonia sin simetria entre las

estructuras de la sonrisa y la cara que le confieren singularidad al individuo.”

Podemos crear diferentes ilusiones para crear aspectos de dientes
mas cortos, largos, anchos o estrechos a partir del modelado y corregir
desde un punto de vista ilusorio las proporciones de las siguientes

maneras:'®
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¢ Modelando la superficie vestibular o labial para que no reflejen la luz
anteriormente se puede conseguir que el diente parezca mas estrecho
y alargado.

e Modelando el diente para que el tercio gingival refleje la luz hacia
arriba y la curva incisal refleje hacia abajo se crea la ilusién de un
diente superior mas corto y ancho.

e Para conseguir que un diente mal colocado sea mas ancho en un
espacio reducido se pueden desplazar los puntos de contacto en
direccidn labial tanto como sea posible y aplanar las superficies que

reflejen la luz en direccidn labial.

3.8.6 Contorno gingival y perfil de emergencia

Primero se evalua el nivel del margen gingival cuando el paciente sonrie,
esto determina la cantidad de corona clinica que queda al descubierto y si se
requiere remocién del tejido gingival. En la evaluacion de la altura de la
corona se deben tener en cuenta cuatro factores: nivel del labio, profundidad
del surco, grado de desgaste incisal y altura relativa de la corona de los

incisivos laterales.'®

En el modelado del contorno gingival debemos crear una alineacién
bilateral equilibrada de los margenes gingivales para mejorar el resultado
estético.’

Por otro lado, los dientes presentan un perfil de emergencia natural
desde la raiz a la corona, lo cual permite una transicién regular en sus
dimensiones y favorece el soporte de los tejidos blandos. Este concepto de
perfil se basa en el hecho de que la mucosa reacciona mejor a contornos

suaves que a los cambios bruscos y agudos en las dimensiones.”?®
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En un tratamiento estético, el diagnostico periodontal debe

encaminarse a aumentar la estética del paciente y la conservacién de la
salud periodontal. Debe evitarse desde el modelado restauraciones con
margenes abiertos o desbordantes, con perfiles de emergencia bulbosos
comprometen la salud periodontal del paciente.

3.8.7 Puntos de contacto y angulos interincisales

Restablecer areas de contacto progresivamente mas apicales desde el
incisivo central hasta el canino, que contengan las papilas interdentales para
su proteccion de la impactacibn de alimentos y una buena estética.
Restablecer angulos interincisales mas amplios desde el incisivo central

hasta el canino.®

El restablecimiento de una funcién adecuada en el segmento anterior
que brinde ademads, una estética agradable al paciente requiere de la
integracién de los conceptos basicos de la anatomia de los componentes del
sistema masticatorio, como se relacionan entre si cada uno de estos
componentes para dar funcionalidad y proteccion mutua y de las normas

basicas de la estética dental.'®

Todo esto integrado en la planeacion de un tratamiento, a partir de un
encerado diagndstico que nos servird basicamente en la realizacion de
restauraciones provisionales, con las que se podra comprobar directamente
en el paciente las formas, contornos y posiciones probables de las
restauraciones finales y que sera la principal fuente de comunicacién con el

técnico dental y el paciente.>%'2
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CAPITULO 4
ENCERADO DIAGNOSTICO COMO FUENTE DE
COMUNICACION

La comunicacion entre el técnico dental, paciente y profesional es
esencial no sé6lo para evaluar conjuntamente la armonia del rostro y de la
dentadura, en la estética y en la dindamica, las expectativas y motivaciones,
tomando en cuenta no sélo la subjetividad de la estética, sino también de las

reacciones psicoldgicas de adaptacion.®

Combinar en una unidad armédnica los conocimientos anatoémicos y los
técnicos con las peticiones de los pacientes y con las posibilidades clinicas
es objeto de revision continua de acuerdo con la evolucion de las tecnologias

y el aumento de las exigencias estéticas.®®

4.1 Comunicacion con el laboratorio dental

Desafortunadamente el encerado diagnostico no es un procedimiento de
rutina en gran parte de la practica, por que toma tiempo realizarlo y no
manifiesta beneficios tangibles inmediatamente. También, los resultados
obtenidos en encerado diagndéstico no son a veces iguales a los de la
protesis. Por otro lado, se ha creado una falsa creencia sobre los
procedimientos de laboratorio, los cuales se han relegado exclusivamente a
los técnicos dentales, por diversas circunstancias que incluyen la falta de
tiempo del clinico o en su defecto de los conocimientos necesarios para

realizar un buen encerado diagnéstico.’

Los técnicos dentales realizan el encerado diagnéstico generalmente
sin tener instrucciones respecto a longitud y anchura de los dientes, su
posicién e inclinacién. Usan patrones fijos oclusales que no pueden ser los

mejores para los patrones de movimiento mandibular del paciente o0 se
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encuentran desproporcionados respecto a  los labios o cualquier otra

estructura. Esto puede acarrear problemas a las estructuras de sostén
cuando las restauraciones se colocan en el paciente, ademas de crear
incomodidad e incluso la afeccion de estructuras de las articulaciones

temporomandibulares.®"’

En estas circunstancias, el encerado diagndstico se convierte en el
principal mediador entre la comunicacion dentista-técnico dental, al proveer a
este ultimo de los requerimientos basicos de las restauraciones que debe
fabricar. La mejor forma de comunicar las caracteristicas de las
restauraciones es utilizando métodos tridimensionales, de esta forma, las
instrucciones que el técnico dental debera seguir tomaran mas sentido y

seran mas faciles de reproducir.’

4.2 Comunicacion dentista-paciente

Los avances tecnolégicos conseguidos en el campo de la protesis en cuanto
a sistemas de reconstruccion brinda mas opciones al profesional para la
restauracion del segmento anterior y al paciente mas opciones entre las
cuales elegir segun sus posibilidades, preferencias, edad, economia y, del
tiempo que disponga para el tratamiento. Cada paciente tiene derecho a un
examen integral y al claro entendimiento de cada problema de los cuales
tiene que ser tratado. Debemos evitar el comienzo de cualquier
procedimiento antes de que el plan de tratamiento pueda ser visualizado

claramente por el paciente.?

Los pacientes no pueden tomar una decision verdaderamente

informada sobre el tratamiento a menos que entiendan las implicaciones de

no tratar cada problema dentro de un marco de tiempo razonable.'®?
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El encerado diagnéstico es utilizado como herramienta en la

educacion del paciente respecto a su situacion, los beneficios que puede
obtener al elegir cierto tratamiento y las limitaciones estéticas y funcionales
que enfrenta segun su estado de salud fisico. Las decepciones al final del
tratamiento se deben a una mala comunicacién entre el dentista y el paciente
y a la incomprension de éste sobre sus limitaciones estéticas y

funcionales.®>®

En cuanto a los tratamientos estéticos tradicionalmente los dentistas y
técnicos hacen elecciones como ellos creen que es mejor. Sin embargo, los
dentistas tienen que investigar qué es lo que los pacientes quieren y
determinar si es factible. Un plan de tratamiento estético debe basarse
ademas del diagnéstico estético y dental, las expectativas del paciente y su
potencial estético real; y confrontar los deseos del paciente y hasta dénde es

posible satisfacer los deseos.*'% "2

Uno de los problemas en la estética dental es la falta de habilidad del
clinico para comunicar al paciente como se trabajara la estética en su
apariencia y funcion, como se deben priorizar estos elementos y la
comprensién de esto. De hecho, el dentista puede no ser capaz de visualizar
el resultado final porque esta parte se la deja al técnico.?’

El encerado diagnéstico es adicionalmente una herramienta en la
educacion del paciente, la forma de visualizar los cambios estéticos
propuestos para el segmento anterior y decidir cualquier tratamiento y el
mejor vehiculo para la comunicacidén de los beneficios y desventajas de las

restauraciones anteriores en el resultado final.®®

Sabemos que la estética es un factor de motivacién para los pacientes

en el tratamiento protésico del segmento anterior. Por lo que en un caso de
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restauracion estética, los procedimientos alternativos de restauracion son

presentados al paciente incluyendo la diferencia en los costos, el nivel de
estructura dentaria que tendra que ser removida, las expectativas de
longevidad clinica de las restauraciones, el periodo de tiempo necesario del
tratamiento y los posibles resultados estéticos. Basados en estos factores el

paciente y el dentista podran decidir cudl es el mejor tratamiento.?

Por otro lado, no se puede determinar mediante pruebas clinicas
estéticas el desplazamiento de los labios determinado por un modelado o
montaje de dientes ya que el resultado final depende de la variabilidad y
tonicidad de los tejido blandos, por lo que la fabricacion de restauraciones
provisionales con las cuales se puedan realizar pruebas en la boca del
paciente también implica un medio de comunicacion con él, cuando éste
siente y evaluan el grado de comodidad, funcionalidad y estética que las
restauraciones pueden brindarle la efectividad del tratamiento puede

asegurarse.”"

Existe otro tipo de modelaje el cual se realiza a base de resina acrilica
compuesta fotopolimerizable para disefiar intraoralmente el contorno de los
dientes y evaluar los efectos en el aspecto del paciente. Se pueden evaluar
las diferentes posiciones del labio para una sonrisa aceptable, se pueden
realizar pruebas fonéticas con la pronunciacion de F y V con lo que se
podemos evaluar una posicidn tentativa del borde incisal vertical y
bucolingualmente y, como guia en el analisis de la dimension vertical y el

espacio libre funcional.®'?

Al igual si existe una arquitectura gingival deficiente se puede usar
resina con color de la encia para ilustrar el procedimiento de disminucion o
aumento de tejido gingival con cerdmica caracterizada al color de la encia.

Posteriormente se forma un patrén diagndstico secundario a partir de una
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matriz de silicona la cual se llena con resina autopolimerizable. Este
procedimiento reproduce naturalmente los dientes para una evaluacion

clinica inmediata.®'?

La desventaja de este procedimiento es que no puede usarse en el
caso de dientes que necesiten reduccion. Es usada mas bien en casos como
microdoncias, desgastes o0 pequenas fracturas; también es usado en
restauraciones ceramicas veneres que requieren un minimo de

desgaste. 7181920
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CONCLUSIONES

El encerado diagnostico provee de informacion diagndstica importante
al clinico, para poder determinar la serie de procedimientos clinicos y
de laboratorio necesarios, que se deben seguir en los tratamientos
protésicos para la rehabilitacion del segmento anterior.

El encerado diagnéstico ayuda en el restablecimiento de la funcién del
sistema estomatognatico, al poder planear o mejorar las relaciones de
los dientes anteriores y asi conseguir una guia anterior y guia canina

desde el encerado de los 6rganos dentarios anteriores.

El encerado diagnéstico en prétesis fija es un excelente coadyuvante
en la preparacién de los érganos dentarios, ya que la guia llave
(matriz de silicona) ayuda a desgastar un patrén uniforme de tejido
dentario y proveer asi un espacio suficiente para el material de

reconstruccion.

El encerado diagnostico mejora el entendimiento de los
procedimientos clinicos y de laboratorio por parte del paciente,
aumentando a predictibilidad de los tratamientos y su aceptacion.
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