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INTRODUCCION

Nuestra profesion siempre estuvo, por lo menos en el dltimo siglo, consiente
del valor y la importancia de la Estética Dental, pero sélo recientemente es que
la exigencia por parte del paciente ha aumentado demasiado, hecho que puede
ser confirmado gracias al analisis del perfil del paciente actual, el cual

demuestra claramente una tendencia a un tratamiento estético.

La Estética participa de manera muy importante en la Odontologia
actual, en el instante cuando la poblacion despierta su preocupacion por la

salud y belleza.

Filos6ficamente podemos discutir y comprender el significado de lo bello
y la belleza. Frecuentemente hablamos de belleza interior y exterior, asociando

a la perfeccién de formas con las cualidades morales del individuo.

No hay duda de que vivimos en una sociedad visual en donde la porcion

del cuerpo humano mas expuesta y vulnerable a la observacién es la cara.

Siempre que analizamos la Odontologia Estética bajo la Optica de las
técnicas restauradoras tenemos una historia, entretanto, el analisis de otras

tendencias nos lleva a un periodo histérico de centenas de afios o de milenios.

En la actualidad una agradable sonrisa es sinébnimo de buena salud, y de
un bienestar pleno. Se ha incrementado en gran manera el numero de
pacientes, que no solo desean una higiene bucal sana, sino también una
sonrisa bella.

Los dos principales objetivos de la Estética Dentaria son: a) crear
dientes de proporciones correctas, tanto respecto a si mismos como respecto a
los otros y b) crear una disposicion dentaria bella en armonia con las encias,

los labios y la cara del paciente.

El estudio de la Oclusiéon abarca ademas de la descripcién morfoldgica,

la naturaleza de las variaciones de los componentes del Sistema
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Estomatognatico, considerando los cambios por edad, modificaciones
funcionales y patoldgicas. Teniendo presente que cualquier variacion en la
denticion es el resultado de la interaccién de factores genéticos y ambientales
que afectan la Oclusién, la cual varia entre los individuos, segun el tamano de
los dientes, posicion de los mismos, tiempo y orden de erupcion, tamafno y
forma de las arcadas dentarias y el patron del crecimiento craneofacial.

El término “Oclusion” suele utilizarse para definir las superficies dentales
que hacen contacto (Ash, Ramfjord y Teod), sin embargo el concepto es mas
amplio y debe incluir las relaciones funcional, parafuncional y disfuncional que
surgen de los componentes del sistema masticatorio como consecuencia de los

contactos de las superficies oclusales de los dientes.

Para su funcionamiento, los dientes deben ocluir y articularse, por lo
tanto, los principios de la Oclusion y la Articulacion han de ser tomados en

cuenta en cada especialidad, asi como en la Odontologia General.

La Oclusién es una rama de la Odontologia, que esta presente en todo
proceso restaurativo para determinar su funcionalidad permitiendo alcanzar la

excelencia en todos los procesos restaurativos.



1 ESTETICA Y OCLUSION

1.1. Definicion

1.1.1. Estética

Entender el significado de la palabra Estética es una tarea exigente, para
alcanzar un sentido estético depurado, es necesario observar formas,
tamanos y colores de cientos de personas y de la naturaleza. Muchas
veces tenemos dos imagenes semejantes pero solo una de ellas nos

llama la atencién tanto por lo positivo como por lo negativo.

La expresion facial constituye el elemento mas importante en el
proceso de la comunicacion no verbal. Goldestein y Fritz afirman que la

cara es la porcién mas importante en el desarrollo humano.

La belleza es traducida en caracteristicas como salud, bondad,
verdad y éxito esto hace que las personas se sientan mas realizadas.’

Urs Belser P. M. Restauraciones de
Porcelana Adherida en los dientes anteriores.

El concepto Estética aparecioé por primera vez en 1750 en la obra

de Alexander Baumgarten.?
El Diccionario de La Lengua Espafola de La Real Academia

Espanola define -Estética- como “perteneciente o relativo a la

apreciacion de la belleza; artistico, de aspecto bello y elegante...”

-10 -



Otros autores como Kant definié lo bello como aquello que agrada

universalmente sin relacién con cualquier concepto.*

En la obra literaria Estética Dental Nueva Generacion la define

como la ciencia de la creacion artistica, de lo bello.

Por otra parte tenemos que Pinlkington la define como ciencia de
copiar o armonizar el trabajo profesional con la naturaleza tornandolo
impredecible®, lo que contrasta un poco con los origenes de la palabra
estética principalmente en lo que se refiere a la definicion de Hegel que

dice, no se trata de imitar la naturaleza si no de transformarla.®

1.1.2. Oclusion

La Oclusion dental es mucho mas que el contacto fisico de las superficies
de mordida con dientes opuestos o sus reemplazos, se define como la
relacion funcional y disfuncional entre un sistema integrado por dientes,
estructuras de soporte, Articulacion Temporomandibular y componentes
neuromusculares, incluyendo aspectos tanto psicoldgicos y fisiologicos,

funcién y disfuncion.

Se considera a la Oclusion Normal cuando los 28 dientes se
encuentran en una situacion correcta, y en equilibrio con todas las fuerzas

ambientales y funcionales.®
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Dentro de las definiciones tan variadas que hay en toda la literatura

podemos mencionar las siguientes.

Es la relacién de los dientes con las estructuras éseas, asi como la
adaptabilidad fisioldégica y la ausencia de manifestaciones patoldgicas

posibles.?®

Por otro lado también puede ser definida como el movimiento de la
mandibula que produce contacto entre dientes antagonistas. Es todo
contacto entre las superficies incisivas o masticatorias de los dientes

superiores e inferiores.?°

Accion y efecto de cerrar y condicidn de estar cerrado o interceptar.
Relacion entre todos los componentes del Sistema Estomatognatico en la
funcién normal en la disfuncién y en la parafuncion incluyendo los rasgos
morfolégicos y funcionales de las superficies contactantes de dientes y
restauraciones antagonistas traumatismos y disfuncién oclusal, fisiologia
neuromuscular, funciones de la articulacion temporomandibular y de los
musculos de deglucion y de masticacion, estado psicologico general y
diagnéstico, prevencién y tratamiento de trastornos funcionales del
sistema masticatorio. Cierre completo 0 momentaneo de alguna zona del

tracto bucal.’
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La Oclusién es mas comprensivamente y biolégicamente definida
como una interacciéon funcional coordinada entre las diferentes
poblaciones de células que forman el Sistema Estomatognatico mientras
sé va diferenciando, modelando, remodelando, desvaneciéndose Yy
repardndose. Las variaciones morfolégicas son muy comunes vy
representan la norma. Aunque las relaciones musculo esqueletales u
oclusales pueden no llenar la definicion del concepto clinico de una
oclusion ideal u "6ptima", debe apreciarse que para un paciente en
particular los tejidos del sistema masticatorio pueden haber desarrollado
un equilibrio estable, funcional, saludable, y confortable.®

1.2 Antecedentes Historicos

1.2.1 Estética

La busqueda de la belleza se remonta a las principales civilizaciones.
Desde entonces, el arte dental ha formado parte del anhelo de mejorar el
aspecto estético de los dientes y la boca.

Platéon dijo: “Todos luchan con frenesi en busca de la belleza,
porque la fealdad y la desarmonia estan asociadas con un lenguaje
doliente o naturaleza insana, mientras que gracia y armonia son almas

gemelas sinénimos de bondad y virtud”.’

El tratamiento dental estético mas antiguo se remonta al segundo
milenio a.C. a lo largo de la historia, las civilizaciones han considerado
que sus logros en el campo de la Odontologia Restauradora y Estética
eran una medida de su nivel de competencia en la ciencia, el arte, el
comercio y los negocios. Las sonrisas ya aparecen en fecha tan temprana
como el afo 3000 a.C. En el arte sumerio, se observé una sonrisa en el
rostro de una estatua que representa a uno de los primeros reyes de
Abab.®
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Tablillas Asirio-Babilénicas de escritura Cuneiforme que datan de los

albores de la historia registrada aconsejan lo siguiente:

“si los dientes de un hombre amarillean...mezclaran sal de Akkad, ammi,

lolium, pine-turpine, y con los dedos frotaras sus dientes”™

En escritos del siglo IX a.C., el autor del cantico de Salomon (4:2)

ofrece una descripcion poética de la estética dental:

“los dientes son como un rebario de ovejas seleccionadas que vienen de
bariarse todas ellas con sus gemelos inseparables, y no hay ninguna

entre ellas que no se acompanie de su cria”

Los Fenicios (aprox. 800 a.C.) y los Etruscos (aprox. 900 a.C.)

tallaban minuciosamente colmillos de animales para imitar la forma vy el

color de los dientes naturales para usarlos como pénticos.

Antigua pintura que presenta un probable “Puente” Fenicio antiguo. Los pdnticos son los
método de preparacion de los dientes, usado incisivos centrales y laterales, con alambres que
por los Mayas. unen a todos ellos con los caninos.

Los Mayas de América Central y del Sur (aprox. 1.000 d.C.) se
embellecian limando los bordes incisales de sus dientes anteriores con
diferentes formas y disenos.
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W. Ashheim K./ G. Dale B. Odontologia Estética una
aproximacion clinica a las técnicas y los materiales.

También colocaban tapones de pirita ferrosa, obsidiana y jade en
las superficies labiales de los dientes anteriores superiores. Esta practica

era una corriente en ambos sexos, al igual que la mutilacién dental.

W. Ashheim K. / G. Dale B. Odontologia Estética una aproximacion clinica a
las técnicas y los materiales.

Resto Maya que data aproximadamente 1.000 d.C. en el que se pueden ver varias
incrustaciones y restauraciones de turquesa.

Durante el Imperio Romano, solo las clases pudientes podian
acceder al tratamiento estético dental. La higiene oral, era una costumbre
fundamentalmente femenina, por razones de belleza mas que por razones
de salud dental, en los tocadores romanos eran frecuentes los enjuagues
bucales, los dentifricos y los palillos de dientes, y cuando se perdia algun
diente se le reemplazaba con un sustituto de hueso o de marfil tallado a
semejanza del diente perdido.
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Se puede observar la tradicién de limar los dientes Mutilacién dental de la tribu Tijuana
anteriores superiores para embellecer a
las novias Polinesias .

En la edad media practicamente no existié ningun interés por la
estética dental. Hasta el siglo XVIII no se reconocié la Odontologia como
una disciplina individualizada y se establecieron sus diferentes ramas. El
pionero de este movimiento de modernizacién y popularizacion de la
Odontologia fue el Francés Pierre Fauchard (1678-1761). Junto con
varios colegas, preconizd practicas estéticas como una higiene oral
adecuada y el uso de fundas de oro con “veneers” de esmalte. Estos
pioneros también introdujeron una técnica para la fabricacion de los
dientes minerales (en lugar de utilizar hueso o marfil) “incorruptibles” para
usar en proétesis dentales. The British Journal incluyé el siguiente anuncio
(1724):

“el incomparable polvo para limpiar los dientes que ha satisfecho
plenamente a la nobleza y a la pequena aristocracia durante estos 20
ultimos afos y que, con una sola aplicacion, deja los dientes tan blancos

como el marfil y nunca mas amarillean o ennegrecen”

Actualmente la Estética Dental se basa en una base mas sélida
éticamente: la mejora general de la salud dental. Sin embargo, los
mismos deseos de aquellos antiguos hombres y mujeres de decorar sus
dientes como reflejo externo de su personalidad motiva que los adultos
actuales busquen tratamientos estéticos. Aunque la Odontologia Estética
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puede ayudar a conseguir confianza, siempre debe realizarse dentro de

un practica correcta de la Odontologia y conseguir una salud dental total.’

1.2.2. Oclusion

La Oclusion dentaria es uno de los aspectos de la Odontologia que mas
ha resaltado en el pasado y que interesa en el presente. Ya que juega un
papel preponderante en las disciplinas de a Odontologia Restauradora

moderna.

Andreas Vesalio (1514-1564). Autor de uno de los grandes tratados
de Anatomia Humana de todos los tiempos, De Humani Corporis Fabrica,
publicado en 1543 en Basilea. Esta obra trata sobre las estructuras
dentales y explico que los dientes contintan creciendo a lo largo de toda
la vida de la persona, confundiendo con crecimiento, la erupcién que tiene
lugar cuando se pierde el diente antagonista.

Bartolomeo Eustachio. Considerado el primer Anatomista Dental,
discipulo de Vesalio, realizd su primer libro dedicado exclusivamente a la
Anatomia e Histologia de los dientes, el cual reunia todo el conocimiento
existente en morfologia, histologia y fisiologia. Describe la funcién de
cada diente, demostrando, como su forma contribuye a la especifica
funcién de cada uno. Esta obra fue publicada con el titulo de Libellus de

Dentibus.
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John Hunter(1728-1793).
Cirujano Inglés del siglo XVIII. Al
principio de su carrera estudio la
practica de la Odontologia
haciendo de los dientes objeto de
estudio de su primera publicaciéon
importante “Natural History of the

Human Teeth”

C.D. Nicolas Pacheco Guerrero. Libro
Electronico de Oclusion.
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En el ano de 1771, John Hunter estudi6 la Anatomia de los Dientes y su
Oclusion, todo ello mediante la diseccion. Describid, asi en términos modernos,
la Anatomia y algo de Fisiologia del Sistema Estomatognatico. Sin embargo
esto fue hecho en una época en que la Odontologia no estaba constituida en
una profesién definida.

Gysi (1910) agreg6 los registros de la trayectoria incisal, mientras que
Monson (1920), discipulo de Bonwill, dio a su triangulo forma tridimensional
considerandolo como del segmento de una esfera. Bonwill, recalca la idea
geométrica y Walker, recalca el papel dominante de la ATM en los
movimientos mandibulares.

Graf Von Spee (1890) Anatomista Aleman, descubrié la curva

compensadora de molares y premolares llamada Curva de Spee.

“Desde 1930 se presenta a la Articulacion Temporomandibular como un
tercer elemento oclusal y que los investigadores han establecido la importancia
de la ATM en relacién con la Oclusién. Existe una relacion intima entre la

oclusién dental, el estado de la musculatura y la integridad de la ATM.

Nombres como los de Panfitt, Lischer, Constant, Kerr, Wilson, Needles,
Antes, Wadsworth, Wallisch, son otros tantos contribuidores de los conceptos
de la Oclusién.
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Antes de 1992 el desarrollo de nuevos conceptos de Oclusién, provino
de los prostodoncistas. El desarrollo de nuevos conceptos e instrumentos
comenzé en ascenso cuando los Odontélogos empezaron a estudiar
denticiones naturales. Los Odontdlogos iniciaron asi, el uso de métodos
protésicos e instrumentos, con la intencion de dar articulacion a los dientes
naturales.®
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2 ESTETICA DENTAL

2.1. Estética oral natural

La observacién analitica de los dientes naturales, tanto extraidos como in
vivo, es de vital importancia. No hay nada que se pueda observar de

forma aislada sin observacion simultanea del ambito que lo rodea.

Cuando se observa una cara no se perciben detalles aislados, mas
bien una unidad conjunta, una unidad que sélo conduce al reconocimiento
inconsciente de sus partes separadas, cuando alguna de sus unidades
esta alterando la armonia del conjunto (Lombardi, 1974)."°

Fuente directa.

2.1.1. Salud gingival

La Estética dental y gingival actia conjuntamente para proporcionar una
sonrisa armoénica y equilibrada. Un defecto de los tejidos circundantes no

podra ser compensado por la calidad de la restauracion y viceversa.

Urs BelserP. M.
Restauraciones de Porcelana Adherida en los
dientes anteriores.
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Un tejido blando sano debe cumplir los siguientes requisitos:

1. La encia libre se extendera desde el margen gingival libre (coronal)
al surco gingival (apical), con un color rosado coral y una superficie
sin brillo.

2. La encia adherida se extiende desde el surco gingival (coronal) a la
unidon muco gingival con un color rosado coral y una textura firme
(queratinizada y unida al hueso alveolar subyacente); en el 30-40%
de adultos se presentara una apariencia de “piel de naranja”.

3. La mucosa alveolar apical a la uniébn muco gingival debe estar

suelta (mdvil) y de color rojo oscuro.

Podemos conservar la encia sana a pesar del paso de los afos, con
una oOptima higiene oral, asociada, si fuera necesario, a una adecuada
terapia periodontal. Durante los tratamientos dentales podemos preservar
la salud gingival usando procedimientos clinicos atraumaticos, tanto al
preparar el diente como en la toma de impresiones respetando el llamado
espacio bioldgico, tallando los margenes de las preparaciones de forma
meticulosa y adaptando las restauraciones provisionales

adecuadamente.

En una encia joven y sana los espacios interdentales estdn ocupados

por el festoneado de los tejidos blandos que forman la papila interdental.

El descuido, incluso transitorio, de la higiene oral y de las
enfermedades periodontales, puede alterar la Arquitectura Gingival y
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ocasionar pérdida de las papilas interdentales; es posible compensar los
efectos de la pérdida de insercion y la apertura de los espacios gingivales

utilizando unicamente procedimientos restaurativos.

El Cenit gingival (el punto mas apical del contorno gingival)
normalmente se sitda distal al eje medial del diente, por ello el cuello del
diente tiene el aspecto de un triangulo excéntrico. Segun Rufenacht,
estas reglas no siempre se aplican a los incisivos laterales superiores ni a
los incisivos inferiores, para los que el Cenit gingival puede estar también
centrado en el eje medial del diente.™

2.1.2. Proporcion

La armonia en la proporcionalidad ha sido definida a la vez como un

principio estético y como una parte integral de la belleza artistica.

El idealismo es el conjunto de caracteristicas, de formas deseables
y que nos sirven de punto de referencia para, posteriormente, dar lugar a
la variedad. Lombardi senalo la importancia que tiene la proporcién tanto
desde el punto de vista individual, relacionando la anchura y la longitud de
los dientes anteriores, como de un punto de vista colectivo, relacionando

las dimensiones de los incisivos laterales y de los caninos. '

Levin menciona que una determinada proporcién viene siendo
usada desde la Grecia Antigua. Borrissavlievitch y Lombardi fueron, en
estudios diferentes, los precursores en la relacion de la proporcion con la
Estética Dental.
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Loomis, Perard, Chiche, y Pinault en sus estudios demostraron la
relacion existente entre la distancia interpupilar; las alas de la nariz, las

comisuras labiales, entre otras estructuras faciales.’

Los dientes femeninos son mas redondeados, tanto en sus bordes
incisales como en los angulos lineales de transicion. Debido a ello, las
troneras incisales son mas pronunciadas. Los bordes incisales son mas
traslicidos, y para conseguir una sensacion de delicadeza se observan

estrias blancas de hipoplasia.

La traslucidez de los bordes incisales forma una linea gris en la
octava parte incisal de la superficie vestibular, en cuyo borde se forma un
ribete hipoplasico blanco paralelo al borde incisal. A diferencia de los

dientes masculinos que presentan perfiles mas duros y angulosos.

Las troneras incisales son mas cuadradas y no tan pronunciadas.
Como norma general si el tamano aparente de cada diente, observado
frontalmente, equivale al 60% del tamafo del diente anterior al mismo, se

considera que esa relacién es estéticamente agradable.

La cara vestibular es la parte de la superficie de los dientes
anteriores y posteriores que queda delimitada por los angulos lineales de

transicion cuando se observan desde el punto de vista vestibular (bucal).

Los angulos lineales de transicion indican la transicién de la
superficie vestibular a las superficies mesial, cervical, distal e incisal. La
superficie del diente se inclina lingualmente hacia las superficies de
aproximacion mesial y distal y hacia la superficie radicular cervical a partir

de estos angulos lineales.?

23



2.1.3. Simetria

Una de las primeras preocupaciones en Estética es la simetria. La
simetria se refiere a la regularidad en el arreglo de la forma u objetos. La
diferencia con el balance es que las cosas que estan mas lejos del centro
crecen en importancia y peso. En simetria, todos los elementos son

iguales en referencia a su posicién con respecto a un punto central.’

Es decir, en Odontologia debe haber simetria a partir de la linea media.™

Rufernacht establece el siguiente principio: “la simetria debe ser
introducida en la composicién dentofacial para crear una respuesta

psicoldgica positiva”.

Chiche defini6 la simetria como, el equilibrio en la disposicion de
los dientes, lo cual nos permite buscar la necesaria regularidad de los
mismos en el Plano Frontal, asi como determinar el grado de asimetria

tolerada por la composicién dentaria.

Para hablar de simetria bucal tenemos que empezar a mencionar
la simetria de la sonrisa, la cual implica una situacién simétrica de las
comisuras labiales vistas en el Plano Frontal. Pero tal efecto debera ser
apreciado desde una cierta distancia. Esta linea de referencia debe
mantener un paralelismo en el plano incisal. Si a estas dos le afiadimos la

necesidad de ser paralelas con la linea interpupilar, contaremos con los
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prerrequisitos para cumplir los principios basicos de la estética de una

boca o de una composicién dentofacial.

Es preciso mencionar el concepto de linea media dental, esta linea
coincide con la linea media de la cara en un 70% de casos. La linea
media dental es un trazado imaginario que separa los dos incisivos
centrales superiores. Ambos deberan ser simétricos dentro de unos

l[imites razonables.

Se ha visto que los incisivos centrales son idénticos s6lo en un
15% de casos. Los incisivos laterales son los que presentan un mayor
nuamero de variaciones morfolégicas y de posicion en una misma boca.
Los margenes gingivales pueden estar a distinto nivel entre ellos e incluso
ser algo mas altos que los incisivos centrales y los caninos, lo ideal es
que los margenes gingivales de los incisivos laterales estén a un nivel

mas bajo que los de los dientes adyacentes.

Los caninos superiores deben tener una longitud de la corona
clinica similar aunque el desgaste incisal sea distinto. Esta forma irregular
del borde incisal hace que las cuspides caninas puedan no verse durante
la sonrisa e incluso que la progresion de los espacios interdentarios

incisales pueda llegar a ser asimétrica. Visto de frente, sélo debe verse la
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mitad mesial de la cara bucal de un canino, aunque su alineacién vertical

es con frecuencia distinta en ambos lados.

Las normas de la simetria son:

Linea media dental: vertical y recta.
Linea de sonrisa siguiendo la concavidad del labio inferior.
Forma de los incisivos centrales superiores simétrica.

Margenes gingivales de los incisivos centrales simétricos.

o &~ 0o bh =

Espacios interdentales gingivales progresivamente mas profundos

desde la parte anterior hasta la posterior.

6. El plano incisal puede ser convexo, sinuoso, en ala de gaviota o
bien con ambas formas a la vez.

7. Las inclinaciones dentales hacia mesial son siempre mas

agradables y méas estéticas'®

2.1.4. Proporcion de los dientes

La forma de un diente cumple varias funciones:

Masticacion.
Fonacion.

Proteccioén de la encia.

0N~

Apariencia.

La dltima de estas funciones, el efecto optico, es la que proporciona la
Estética en los dientes del individuo.

En el maxilar superior los dientes anteriores estan inclinados ligeramente

de forma distal, pero sobre todo el canino. Todos los ejes dentarios se
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encaran vestibularmente, aunque los puntos mas prominentes de sus
coronas se encuentran en la regién cervical.
En la mandibula los dientes anteriores son casi rectos y todos los

demas se inclinan mesialmente, y la inclinacibn aumenta cuanto mas
distales son.'®

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR INCISIVO CENTRAL INFERIOR
Longitud del diente  En Longitud del diente  En
mm. mm.
Longitud promedio 23.3 Longitud promedio 21.5
Longitud maxima 255 Longitud méxima 234
Longitud minima 21 Longitud minima 19.6
INCISIVO LATERAL SUPERIOR INCISIVO LATERAL INFERIOR
Longitud del diente En Longitud del diente  En
mm. mm.
Longitud promedio 22.8 Longitud promedio 22.4
Longitud maxima 25.1 Longitud maxima 24.6
Longitud minima | 20.5 | Longitud minima | 20.2 |
CANINO SUPERIOR CANINO INFERIOR
Longitud del diente En Longitud del diente En
mm. mm.
Longitud promedio 26 Longitud promedio 25.2
Longitud maxima 28.9 Longitud maxima 27.5
Longitud minima | 3.1 | Longitud minima | 22.9 |
23
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ORGANO DENTARIO

Incisivo central
superior

Incisivo lateral superior

Caninos superiores

Incisivos centrales y

Laterales inferiores

Caninos inferiores

28

CARACTERISTICAS

Son mas prominentes y por
consiguiente son los mas
importantes como receptores de
la atencién visual.

Se caracterizan por sus grandes
variaciones en forma y tamano.

Son mas pequefos y cortos que
los incisivos centrales.

Tienen una posicibn  muy
prominente en la arcada de
maxilar superior.

Son igual de largos que los
incisivos centrales, pero mas
estrechos que ellos.

Todos los incisivos inferiores
son muy parecidos por lo que
pueden describirse juntos.

Son los mas pequenos de toda
la dentadura con forma mas
sencilla y menor numero de
variaciones.

Son prominentes, sobre todo en
la regidbn cervical, un poco
inclinados hacia dentro y con la
punta ligeramente
redondeada. '




2.2. Color

En la Grecia Antigua se formuld un concepto clasico sobre Estética: el arte de
la percepcién. Ver es un arte por si solo.?

En 1666, Sir Isaac Newton observé que la luz blanca que pasaba por un
prisma, se dividia en un patron ordenado de colores, que actualmente
conocemos como espectro. También descubri6 que esos mismos colores
producian luz blanca al volver a pasar a través del prisma, lo que demostraba

que los colores del espectro se encontraban ya en el rayo de luz original.®

La propiedad fisiologica del ojo es la visidon, ésta es posible si el ojo
puede diferenciar y esto es posible, si hay contraste (por colores por lineas y
por texturas). La visibilidad es directamente proporcional a la cantidad de
contrastes. Si el contraste incrementa, aumenta la visibilidad por el contrario si

disminuye el contraste, disminuye la visibilidad.?'

La vision no puede existir sin la luz por lo tanto, la forma y el color de los
dientes so6lo pueden ser percibidos si el diente refleja o emiten los rayos de luz
que alcanzan nuestros ojos, produciendo sefales que pasan por el cerebro

dando inicio a lo que llamamos proceso de percepcién visual.?

Hace mas de 40 anos que Bruce Clark definié para la Odontologia el

problema del color y sus soluciones.°
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El color es una impresion puramente subjetiva formada en una porcién
especifica de cerebro, debido a la especializacion de ciertas células
(bastoncillos y conos) distribuidos sobre la retina.?

La luz que estimula el ojo a su vez estimula los fotorreceptores en forma
de conos y bastones que existen en la retina mediante una reaccién
fotoquimica, la energia se convierte en impulsos nerviosos y viaja a travées del
nervio 6ptico hasta el lI6bulo occipital de la corteza cerebral. Los bastones se
encargan de interpretar el valor y las diferencias de brillo y los conos

interpretan el tono y el croma.®

La estructura dental responsable por el color del diente es la dentina. El
esmalte dental funciona atenuando el color de la dentina, es como un vidrio que
sufre un proceso y queda opaco, pero aun asi permite que se vea la estructura

que es colocada detras de él.

Con el pasar de los afnos, debido a los procesos abrasivos, la capa de
esmalte tiende a disminuir su espesor dejando mas evidente su dentina y su
coloracion, que a su vez se encuentra mas espesa por la formacién de capas

secundarias y reparadoras.
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Las areas incisal y cervical requieren una especial atencién cuando no
son abrasionadas, tenemos una region incisal con presencia solo de esmalte,
dejando un aspecto de translucidez. La regién cervical, a su vez, presenta una
capa mucho mas fina de esmalte, dejando pasar por transparencia el color de
la dentina. De este factor resulta la coloracion mas intensa de esta region.

El conocimiento de la existencia de tres dimensiones de color es
fundamental para la percepcion de la Estética. Diversos autores describen las
observaciones hechas por Munsell en 1905, que culminaron en la elaboracion
de un sistema de color empleado hasta hoy, llamado Sistema de Color Munsell.

Este sistema establece tres dimensiones para el color: Matiz, Croma y Valor.

2.2.1. Matiz

El matiz no tiene una importancia critica debido a la escasa y parecida
gama de colores que presentan los dientes. No obstante, la percepcion del
matiz esta influenciada por factores ambientales. Por ejemplo Lombardi sugeria
que la prueba de color en pacientes femeninas debia hacerse con los labios
pintados, a causa del importante efecto que causan los colores
complementarios: por ejemplo un rojo intenso realza el verde; por ese motivo
los dientes con los labios pintados de rojo se veran verdes. Para contrarrestar
el indeseable tinte verdusco debera contener suficientes pigmentos rojos o rosa

que lo neutralicen.™
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Es el nombre del color; la calidad que distingue una familia de color de
otra, y siempre debe ser seleccionada bajo luz apropiada.? La primera
dimension del color es el matiz, esta es la propiedad por la que describimos los
colores como el rojo, amarillo, naranja o purpura. El espectro visible comprende

longitudes de onda que van desde 380nm hasta 760nm."°

2.2.2. Croma

Es la intensidad del matiz, o sea, la cantidad de pigmentos que este contiene y
puede ser medido por nimeros.? Es la saturacién o intensidad del tono; solo
puede aparecer con el tono. En general el croma de los dientes aumenta con la

edad.®

2.2.3. Valor

El brillo es el componente mas importante del color y en el momento del
registro de este tendra prioridad sobre los otros componentes. Ademas, esta

intimamente correlacionado con la textura superficial.

Es muy habitual observar una amplia gama de brillos en una misma
corona. Generalmente, el tercio medio es el mas brillante, seguido por el tercio
cervical. El tercio incisal tiene con frecuencia el valor mas bajo, hecho que se
explica por la mayor transparencia y absorcién de la luz que existe en esta

zona.
Podemos usar el brillo para crear efectos de tamafo y posicion: los
dientes mas brillantes, en general, aparentan ser mas grandes y estar mas

cercanos.

El valor y croma (brillo y saturacion) estan inversamente relacionados.

Un incremento en el croma provoca una disminucion del brillo. Esto ocurre en
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el tercio cervical comparandolo con el tercio medio por la separacién de la

dentina radicular.

Es la variacion del brillo que un matiz presenta dependiendo
directamente de la tonalidad degradada.

Esta dimension se relaciona directamente con la flexién de la luz, siendo

responsable por el aspecto de vitalidad de la estructura dental.’

2.3. Linea de la sonrisa

La responsabilidad del Odontoélogo es preservar, crear o mejorar dicha sonrisa,

sin comprometer la funcion.

La sonrisa es el marco de unos dientes bellos y si se encuentra alterada
le conferira una apariencia de una persona austera. La naturaleza tiende a
crear simetria y equilibrio. EI Odontélogo como observador debe ser capaz de

identificar cualquier desequilibrio o desarmonia en el paciente.?'

Mattthews (1978) desarroll6 un cuadro de “La Anatomia de la Sonrisa”,
para poder incluir la configuracion de los labios del individuo en su valoracion

estética.

Verticalmente distingue entre labios gruesos y delgados, y labio superior
corto o largo. Horizontalmente diferencia entre labios anchos y labios

estrechos.

VERTICAL

RUESOS INTERMEDIOS MEDIANOS
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HORIZONTAL

LARGOS MEDIANOS CORTOS

Cuadro sobre la forma de los labios disefiado por MATHEWS (1978) Peter Scharer. Principios Estéticos en la
Odontologia Restauradora. Fuente directa.

Los labios definen el espacio que permite la configuracion de los dientes
(Lombardi, 1977). Ya que adelgazando o engrosando los dientes en sus partes

visibles pueden obtener 0 no armonia con las otras partes de la region oral.

En muchas personas solo se ven los dientes del maxilar superior, o solo

los del maxilar inferior, en otros se ven ambos.

Vig (1978), traté de determinar si en la dentadura natural habia
diferencia en cuanto a sexo y edad. También midié la longitud en milimetros de
la parte visible del diente.

INCISIVOS CENTRALES INCISIVOS CENTRALES
SUPERIORES INFERIORES
MUJERES 3.4mm 1.91mm
HOMBRES 4.9mm 1.72mm
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Hay una gran tendencia a mostrar 1 0 2mm de los incisivos superiores
independientemente del tipo de labio. Cuanto mas largo es el labio superior

mas se ven los dientes anteroinferiores.'°

Rufenacht, dijo que la cantidad de diente visible durante la sonrisa
dependera de los siguientes factores:

4

Del grado de contraccion de los musculos de la expresion facial.

&

Del nivel en que esta situado el tejido blando labial.

i

De las caracteristicas esqueléticas faciales.

4

Del disefio de la prétesis, de la forma que se le da a los dientes y del
desgaste dentario.'?

La sonrisa comienza con una mueca, que consiste en un movimiento de
apertura hacia fuera del angulo de la boca, permaneciendo los labios cerrados
(Vig, 1978).

En este momento las personas que tienen el labio superior corto
muestran parte de sus dientes. Esta mueca se convierte en sonrisa cuando se
abren los labios. Los angulos de la boca se proyectan ligeramente hacia fuera y
ya no se impide la vision de los dientes.

Los labios adoptan una nueva configuracién, delimitando el espacio
asignado a los dientes con unos contornos nuevos, la llamada linea de la

sonrisa.'®

Urs BelserP. M.
Restauraciones de Porcelana
Adherida en los dientes anteriores.

La importancia de la linea de
la sonrisa esta en la cantidad de .
diente que muestra, estando en

relacion con la forma y la silueta de

lne Aiantae antarinrae vv ~nn al nlanA



Lo ideal es que los incisivos centrales y los caninos tengan los bordes
incisales a la misma altura, mientras que los incisivos laterales deben ser
ligeramente mas cortos, de manera que sus bordes incisales dibujen una “ala

de gaviota”.'?

La longitud de los incisivos superiores no puede determinarse
Unicamente por la Estética, ya que estos dientes también juegan un importante
papel en la guia anterior y en la fonética. Si la longitud es correcta, cuando el
paciente pronuncia la “F” coloca los rebordes incisales superiores contra el

reborde interno del bermellén (“linea humedo-seco”) del labio inferior.

Los rebordes incisales de los incisivos inferiores se determinan por el
contacto oclusal con los incisivos superiores y por su posicién, 1mm por detras
y 1mm por debajo de los rebordes de los dientes superiores cuando se

pronuncia la letra “S”."

Tjan expuso las caracteristicas que debe reunir una sonrisa normal. Dentro

de estas se encuentran las siguientes:

+ Vision total de los dientes antero superiores.

+ So0lo debe verse la encia interproximal.

+ Contactar de forma ligera con la zona del bermellon del labio inferior.

w+ La linea incisal debe ser paralela al limite interno del bermellon del labio
inferior.

w Los dientes superiores, se ven de primer premolar a primer premolar.
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i

En sonrisa amplia los dientes superiores y los dientes inferiores deben

de tener un espacio interoclusal equivalente al de la dimensién vertical
de reposo.

En una sonrisa estética una linea media centrada debe ser una de las
caracteristicas destacadas. Si ademas existe un punto de contacto entre
los incisivos centrales superiores (ICS), se produce un efecto de

cohesion y unidad que marcan el predominio en una composicion
dental.'?

2.4. Lineas de referencia

Estd demostrada la importancia de las lineas en las composiciones
dentofaciales; del paralelismo existente entre ellas dependera la hipotética
obtencién de la belleza biolégica. El paralelismo entre dos lineas origina una

armonia tal que no provoca ningun conflicto entre ellas.

Las composiciones dentales presentan tres lineas basicas que se
expresan en forma de: un plano oclusal, un plano incisivo y una linea media

interincisiva que sigue la direccion de los ejes mayores de los incisivos
superiores.

Para poder hablar de una armonia global, debemos relacionar la cara,
los labios y la encia con estas tres lineas.'?
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2.4.1. Lineas de referencia horizontales

Cuando intentamos dibujar una cara, establecemos como un punto de partida
un signo basico, la letra “T”. Estard formada por una linea vertical, la linea
media de la cara, y por una linea horizontal, en general la linea interpupilar,

aunque también puede ser la linea ofriaca, que pasa por ambas cejas.'?

Sera imprescindible que exista un sentido béasico de paralelismo y
simetria a nivel de las estructuras faciales; la armonia se consigue con el

paralelismo entre las lineas interpupilar, ofriaca y comisural.

Linea interpupilar: es paralela al plano incisal de los 6rganos dentarios

superiores y al margen de la encia.

Linea interpupilar
La linea interpupilar sirve para evaluar la
orientacion de:

«+ El plano incisal.
+ Los margenes gingivales.
+ Elmaxilar.®

La linea de los labios: el largo y la curvatura de los labios influye
significativamente la cantidad de diente expuesto en el descanso y en la
funcidén. Los labios completamente cdncavos se asocian frecuentemente con

juventud.
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Linea gingival: esta es la linea hipotética tangente a las convexidades
cervicales del margen gingival de los dientes. Esta linea debe ser paralela a la
linea de los labios.

Plano de oclusion: debe ser ubicado a nivel de las comisuras cuando la
boca esta ligeramente abierta y en reposo.?’

Tanto el plano incisal superior como su contorno gingival deberan ser
paralelos a la linea bipupilar y, de forma secundaria dicho paralelismo debe
mantenerse con las lineas ofriaca y comisural. En el momento de la sonrisa,
este paralelismo debera hacerse patente entre el plano incisivo superior y la

linea labial inferior.

Sera preciso respetar dichos paralelismos, aunque en ocasiones puedan
tolerarse ciertas variaciones, como: inclinaciones en el plano frontal del hueso
maxilar que provoquen la subsiguiente inclinacion del plano gingival y del plano

incisal superior.'?

2.4.2. Lineas de referencia verticales

El efecto “T” por la linea interpupilar perpendicular a la linea media facial se
enfatiza en una cara placentera con elementos tales como la linea comisural y

elementos verticales, tales como el puente de la nariz. 2!

Linea media facial: debe coincidir necesariamente con la linea media
dental, que es la linea que pasa verticalmente entre ambos incisivos centrales
superiores, nos ayuda también a situar la linea media dentaria la papila lingual

o bien el frenillo bucal.'®

Linea media dental: la linea media dental perpendicular a la linea
media interpupilar ofrece uno de los mayores efectos faciales contrastantes,
que sirven para soportar la sonrisa en la cara. Debe coincidir con la linea media

de la cara.
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La inclinacion de la linea media dental constituye una anomalia que

debemos corregir, pues resulta muy visible y desagradable.?’

Estadisticamente se ha demostrado que usando el filtrum como
referencia, la linea media dental coincide con la linea media facial en un 70%
de los casos, al igual se comprobd que las lineas medias maxilar y mandibular
no coinciden en un 75% de los casos. Por lo tanto, la linea media mandibular
no resulta valida, ni es fundamental para guiar el centrado de la linea media

facial.'?

2.5. Lineas labiales

La longitud y la curvatura de los labios influyen de forma significativa en
el grado de exposicion dentaria en reposo y durante la funcién. Los labios
concavos se asocian a menudo con una exposicion prominente de los
dientes superiores. Desde el punto de vista cultural, una sonrisa llamativa

con dientes brillantes es sindnimo de juventud y dinamismo.

Los labios superiores cortos generalm
ente muestran mas estructura dentaria superior que los labios
largos. Los pacientes mas jévenes muestran mayor cantidad de

estructura dentaria superior que los pacientes de mediana edad.

En las denticiones no restauradas, una linea de sonrisa recta se

debe generalmente a atricion.?

LINEAS LABIALES.

La linea labial superior sirve para evaluar:

+ La longitud del incisivo superior expuesta en reposo y
durante la sonrisa.
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<+ La posicién vertical de los margenes gingivales durante la

sonrisa.

La linea labial inferior sirve para evaluar:

<+ La posicion vestibulolingual del borde incisal de los incisivos
inferiores.

+ La curvatura del plano incisal.®

2.5.1. Labio superior

La posicion ideal del labio superior en el momento de sonreir dependera del
nivel del margen gingival del grupo incisivo superior, actuando como uno de los

principales factores que determinan el atractivo de una persona.

La curvatura de labio superior va de una comisura bucal a la otra y sera
mAas 0 menos acentuada segun la participacién de los musculos faciales de la
sonrisa. La mayor o menor protrusion del labio superior viene determinada por
la posicion de los incisivos centrales y laterales superiores, el principal soporte
del labio es la zona correspondiente a los % gingivales de estos dientes.

La porcién dental afecta a los labios gruesos, competentes y con un

cierto grado de retrusién aunque incide de un modo mucho mas intenso en

labios finos y protruidos.'?

2.5.2. Labio inferior

El labio inferior interviene en la posicion del borde incisal de los incisivos
superiores de tal manera que al pronunciar la letra “F” éste borde debera entrar

en contacto con el limite interno del bermellén del labio inferior.
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El contacto del borde incisal por fuera de esa referencia del labio inferior
sera indicativo ya que habra una alteracién de la fonética, ya que constituye

una posicién demasiado adelantada.

Si el borde incisal no llega a tocar el labio inferior y aparece una
separacion, el paciente cecea.

Se trata de una posicién muy importante, pues nos indicara la trayectoria
de cierre del labio inferior. Los labios deberan moverse verticalmente con

suavidad, sin tener ninguna interferencia con los dientes.'?
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3. PRICIPIOS FISIOLOGICOS DE LA OCLUSION

3.1. Componentes del Sistema Estomatognatico

Los movimientos mandibulares tienen lugar como resultado de la compleja
interaccion de los  Musculos  Masticatorios, las  Articulaciones
Temporomandibulares y los dientes, coordinados y controlados por el sistema
nervioso central (SNC).

La neuromusculatura
controla los reflejos y los
movimientos voluntarios de la
mandibula.

La Articulacién
Temporomandibular ~ (ATM)
facilita la accion de unidn
distal de la mandibula con el
maxilar y proporciona planos
guia para el movimiento de la %d?amlsogiaﬁeggﬁ;ﬁf;

mandibula hacia adelante,

lateralmente y hacia abajo,

hasta los limites maximos de
los movimientos

mandibulares.

Los dientes proporcionan una relacion vertical y distal estable de la
mandibula con el maxilar, en virtud de la relacion intercuspidea de los

correspondientes antagonistas.
También aportan planos guia para los movimientos mandibulares

anteriores y laterales, en el recorrido mandibular durante el cual estan en

contacto.
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La funcién de la neuromusculatura es éptima cuando existe armonia en
estas dos funciones de las articulaciones y los dientes. Si el Sistema
Estomatognatico funciona correctamente, los musculos de la masticacion
actian de forma armonica y coordinada. Esto permite obtener el maximo

recorrido y rendimiento en los movimientos mandibulares voluntarios y reflejos.

En este recorrido de movimiento se dan los movimientos naturales

funcionales naturales de la masticacion, deglucién, fonacién y bostezo.'®

3.1.1. Articulacién Temporomandibular

Desde el punto de vista funcional y anatémico, la Articulacion
Temporomandibular es una articulacibn sumamente especializada vy

compleja.?’

Un conocimiento basico del Sistema Estomatognético empieza con la
articulacion temporomandibular, ya que constituye el centro de todas las

interrelaciones estructurales y funcionales.

Dentro de la estructura vy disposicion de la Articulacién
Temporomandibular parece evidente que si todas las partes se encuentran
sanas y en alineacién correcta, la articulacién deberia permitir un movimiento
libre y estar preparada para resistir una presion muy fuerte sin sentir

molestias.'’

Debemos comprender que la Articulacién Temporomandibular cumple
s6lo una funcién de guia en los movimientos mandibulares, es decir una accion

totalmente pasiva.




No obstante, esta guia pasiva necesita un sistema de proteccion tanto
en los movimientos de apertura como cuando comienza el cierre o en el final de
este, un mecanismo que permita que la articulacién temporomandibular ubique
todos sus elementos en una relacién funcional 6ptima.

Este sistema de proteccién estara dado en parte por la articulacién
dentaria, que es una verdadera maravilla de organizacion, a su vez ésta
necesitara de la Articulacion Temporomandibular para que sus contactos en
movimientos excéntricos sean fisiolégicamente aceptados por todos los

elementos del sistema de soporte dental.

Existe otro sistema que también protegera a la articulacién
temporomandibular en sus movimientos extremos y ese sistema esta dado por
los ligamentos.

La Articulacion Temporomandibular se considera basicamente una
diartrosis bicondilea porque esta constituida por dos superficies convexas
recubiertas por un fibrocartilago con movimientos libres de friccibn y un
elemento de adaptacion entre ambas que es el disco articular. Todos estos
elementos trabajan en forma armoénica con un sistema de proteccion dado por
los ligamentos intrarticulares, por las sinovias que aportan lubricacion y

nutricién y por el sistema neuromusculovascular.'®

3.1.2. Musculos de la masticacion

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven

gracias a los musculos esqueléticos. Estos se responsabilizan de la locomocién
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necesaria para la supervivencia del individuo. Los musculos estan constituidos

por numerosas fibras.'®

El que todas las partes del Sistema Estomatognatico se encuentren en
una relacion de equilibrio estatico determinado, que el sistema neuromuscular
funcione correctamente; implica que el musculo presente una longitud de
contraccion y una de reposo Optimas, y la correcta armonia anatémica depende

de que pueda llevar a cabo su funcién normal sin interferencia alguna.®

Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de los musculos
de la masticacion: 1) El Masetero, 2) El Temporal, 3) El Pterigoideo Medial y 4)

El Pterigoideo Lateral.'

Los musculos de la masticacion
se pueden dividir en posicionadores y
elevadores. Los musculos
posicionadores son los responsables de

la posicién horizontal de la mandibula.

Esta relacién se encuentra determinada por los musculos Pterigoideos
Medial inferiores que tiran de los céndilos hacia delante, junto con las fibras de
los musculos Temporales, que tiran de la mandibula hacia atrds. El musculo
Pterigoideo Medial superior es responsable de mantener el disco

adecuadamente alineado con el condilo durante su funcién.

Los musculos elevadores se
encuentran todos en posicién distal
con respecto a los dientes, con los
que elevan los condilos y los
mantienen firmemente contra el

tubérculo, mientras mueven la

articulacion.



Pacheco Guerrero N.
Libro Electronico de Oclusion.

El musculo Masetero, el Pterigoideo Lareral y la mayor parte del

Temporal son los responsables de la elevacion.'”

3.1.2.1. Musculo Masetero

Es un musculo cuadrilatero, alargado en
direccion caudodorsal, aplanado
transversalmente. Situado sobre la cara

superficial de la rama de la mandibula.®

Cundo las fibras del Masetero se
contraen, la mandibula se eleva y los

dientes entran en contacto.'®

Jointe Y. Ide - K. Nakasawa
Anatomia, Atlas of the

Accion: Elevacion de la mandibula Temporomandibular.

(cierre) y protusion de la mandibula.®

3.1.2.2. Musculo Temporal

Es el mas grande de los musculos
masticadores situado en ambos lados
del craneo, en forma de abanico vy

aplanado.®

El Musculo Temporal es capaz
de coordinar los movimientos de cierre.

Musculo de posicionamiento

importante de la mandibula.®

Jointe Y. Ide - K. Nakasawa
Anatomia. Atlas of the
Temporomandibular.

Accion: Cuando el musculo temporal
se conta%e, se eleva la mandibula y los
dientes entran en contacto.'® Si solo se

contraen  algunas porciones, la

mandA lkiila aA~A AAacrnla—a ArtmtiiAanAA 1A



3.1.2.3. Musculo Pterigoideo Lateral

Este musculo es esencialmente, la
contra parte del Masetero, Es mas
largo y grueso, también
cuadrilatero.®

Jointe Y. Ide - K. Nakasawa Anatomia.
Atlas of the Temnoromandibular.

La funcidén principal del musculo Pterigoideo Lateral es la elevacion
mandibular y su desplazamiento lateral. También colabora en los movimientos
protusivos.'® La contraccion unilateral producird un movimiento de

medioprotrusién mandibular.'

3.1.2.4 Musculo Pterigoideo Medial

Es un mdsculo corto, grueso y

cuadrilatero.®

El musculo Pterigoideo Medial
empuja la mandibula hacia delante.
Sin embargo la accién principal del

musculo se da en los movimientos de

protrusién y apertura. Su accic’)g9
unilateral contribuye a los

movimientos de lateralidad

~andi~ oy 16



3.1.3. Ligamentos

Las Articulaciones Temporomandibulares, como cualquier otra articulacion,
cuenta con unos ligamentos que, de forma pasiva mantienen las superficies
articulares en intimo contacto, y junto con el disco articular interpuesto entre

ellas, restringen a su vez el movimiento articular.?

Los ligamentos estan divididos en dos grupos:

w Ligamentos que van a actuar durante el cierre mandibular o cuando
exista algun tipo de contacto, a saber, los ligamentos periodontales.

<+ Ligamentos encargados de limitar todo movimiento excéntrico con
contacto dentario o sin él, formado por los ligamentos relacionados

con la articulacién temporomandibular.

Entre los ligamentos relacionados con la articulacion existe uno que se

considera fundamental, el ligamento temporomandibular.'

__'L!gameﬂto
temporomandibutar
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Alberto Alonso A.
Oclusion y diagndstico en rehabilitacion oral.

3.2. Fisiologia

El envejecimiento produce efectos diversos sobre los distintos sistemas del

cuerpo.

E|inest Mallat D.
Los nroc

c oh 'Mas hotables en los

(

tejidos y células. Durante la vida muestran un crecimiento minimo respecto a la

multiplicacion celular.

A medida que el tiempo y la gravedad van ganando terreno, los tejidos
alrededor de la boca ceden. ™®

Los dientes en personas ancianas muestran ciertos cambios fisicos que

afectan tanto su funcién como su apariencia.?'

Ernest Mallat D. Ernest Mallat C. Fundamentos de la estética bucal en el grupo anterior.

La parte expuesta de los incisivos superiores disminuye y la de los
incisivos inferiores aumenta. A los 60 afnos, la parte expuesta del incisivo
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central superior debajo del labio superior es 1.26mm, mientras quedan

expuestos casi 3.0mm de los incisivos inferiores.

Ernest Mallat D. Ernest Mallat C. Fundamentos de Ia estética bucal en el aruno anterior.

Cuando los contactos se localizan mas gingivalmente, las troneras
incisales son mas amplias, creando asi una sonrisa mas dindmica y juvenil.
Con la edad y la abrasién dentaria, las troneras incisales son minimas.'®

3.3. Principales Patologias que afectan la Estética y la Oclusidén

PATOLOGIA. CARACTERISTICAS.
BRUXISMO + Afecta los bordes incisivos y cuspides en
anteriores y vertientes en cuspides de
molares.
+ Mas pronunciado con la edad
w Existe céntrico y excéntrico

+ Lentamente progresivo por lo cual a la larga
afecta a la dentina y por consiguiente a la
pulpa.?®

ABRASION «+ Pérdida patolégica de tejido mineralizado
dentario.

+ Provocado por acciones mecénicas anormales
producidas por objetos extrafos introducidos
en forma repetitiva en la boca.

«+ El patron de desgaste puede ser difuso o
localizado.

« El principal factor etiolégico es la higiene
dental excesiva e inadecuada.?®

ATRICION + Desgaste fisiolégico de los tejidos duros
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dentarios por el contacto diente — diente
(durante la deglucién o el habla).

Este se asocia principalmente por el
envejecimiento.

4

ABFRACCION Lesibn en forma de cuia en la unidn

cementoadamantina.

Resultado de fuerzas oclusales excéntricas
provocan microfracturas en el esmalte y la
dentina.?®

[

3.4. Componentes de la Oclusion que afectan la Estética

La oclusion dentaria experimenta mdas variaciones y modificaciones como
resultado de la pérdida de piezas dentarias, del desgaste del tejido duro
coronario, presencia de caries, restauraciones, proétesis, migraciones

dentinarias por mencionar algunas de ellas.*

3.4.1. Guia Anterior

Es el grupo integrado por los caninos y los incisivos superiores e

inferiores, que también se conoce como desoclusién anterior.'

También se define como la relacién de los bordes incisales de los
dientes anteriores inferiores con la cara lingual de los dientes anteriores
superiores, durante el movimiento protrusivo de la mandibula, sin
contacto dental posterior formandose con la ATM derecha e izquierda un

tipo de estabilidad.’

3.4.2. Funcion de Grupo

53



En un movimiento de trabajo desde la oclusidon céntrica, todos los dientes
anteriores y posteriores mandibulares y maxilares en el lado de trabajo
permanecen en contacto. Durante este movimiento, las puntas incisales
o las bucales de los dientes mandibulares anteriores contactan con las

superficies palatinas de los dientes maxilares anteriores.

Las vertientes bucales mesiales y distales de las cuspides bucales
mandibulares contactan con las superficies guia de las vertientes
palatinas mesiales y distales de las cuspides bucales de los dientes

maxilares posteriores.

Los contactos en funcién de grupo implican generalmente los
contactos anteriormente mencionados, pero pueden también producir
contactos entre las cuspides linguales mandibulares. EI Odontélogo
debera decidir si estos contactos suponen una guia de trabajo aceptable

o bien constituyen interferencias de trabajo.'®

a) Esquema de contactos
en el lado de trabajo en
la funcién de grupo.

b) Contactos que se dan
menos frecuentemente.

En los dientes posteriores las
vertientes bucales mesiales y
distales de las clspides
bucales mandibulares
contactan con las vertientes de
guia palatinas mesiales vy
distales de las cuspides D S
bucales maxilares. &\:; }@[9 >




N. Smith B. G. Planificacion y confeccion de coronas y puentes.

3.4.3. Dimension Vertical

Hace referencia a la posicién vertical de la mandibula con respecto al maxilar
superior cuando los dientes superiores e inferiores intercuspidan en la posicion

mas cerrada.

La dimensién vertical es una medida del tercio inferior de la cara a partir
de los puntos ubicados arbitrariamente en la linea media una arriba y uno

debajo de la boca.

Puede medirse en dos porciones, la primera, en oclusién céntrica y la
segunda en posicion de reposo. Una alternativa de la dimension vertical puede
ser una causa importante de la caida del labio, esto da al rostro una apariencia

de vejez.?’

Fuente original.

3.4.4. Traslape Vertical
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El traslape vertical es la distancia existente entre el borde incisal de los
incisivos superiores y la superficie vestibular de los incisivos inferiores
antagonistas en posicion de maxima intercuspidacion.

El valor promedio es de 2 a 3.5mm."?

3.4.5. Sobremordida Horizontal

Este se define como la distancia que separa los bordes incisales de los
incisivos superiores e inferiores cuando las arcadas estdn en maxima
intercuspidacion.

El valor promedio es oscila entre 2 a 4mm."?

3.5. Planos Ortogonales

Los movimientos mandibulares son analizados mejor cuando se los proyecta
contra planos espaciales. Tales proyecciones y registros, aunque no se los
analice simultaneamente, permiten la interpretacion apropiada de las
influencias de los movimientos mandibulares en el diagnédstico y analisis del
equilibrio oclusal y en el desenvolvimiento de patrones oclusales de las

superficies masticatorias.

Los planos se cortan entre si perpendicularmente y por eso, es posible
seleccionar tres de ellos realmente Utiles para el estudio de la cinemética
mandibular. En el craneo del ser humano estos planos se proyectan de la

siguiente manera:

3.5.1. Plano Horizontal: el plano horizontal es paralelo al piso y se orienta

segun las superficies oclusales de los dientes.

3.5.2. Plano Frontal: el plano frontal se orienta hacia la porcién anterior de la

cara aproximadamente paralelo a las superficies vestibulares de los
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3.5.3.

dientes anteriores. Siempre perpendicular a los planos horizontal y
sagital, este plano intercepta la cabeza en diferentes sectores. En este
caso se encuentra detras de las articulaciones temporomandibulares.

Plano Sagital: el plano sagital divide el craneo en dos porciones
simétricas como imagenes en el espejo. Se orienta en sentido
anteroposterior.'’

Planc
horizontal

E. Dawson P. Evaluacion, Diagndstico y Tratamiento de los problemas oclusales.
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4. REQUERIMIENTOS OCLUSALES IDEALES EN LAS
RESTAURACIONES

La construccién de las restauraciones de dientes cariados, fracturados o
perdidos debe ajustarse en armonia con el sistema masticatorio en lugar

de forzar al sistema a adaptarse a la restauracién.

Cuando nos encontremos ante restauraciones en oclusiones
asintométicas y estables, las restauraciones se construirdn de manera
que funcionen en armonia con las relaciones y guias dentarias
preexistentes. Esto puede aplicarse a la mayoria de las restauraciones

individuales que requieren tratamiento restaurativo.

La mayor parte de la Odontologia Restauradora exige el uso de
composites, amalgamas, inlays, onlays, coronas y Protesis Fija, para la

restauracion o reposicidén de piezas dentarias individuales.

En aquellas oclusiones asintomaticas, funcionales y estables que
requieran estas restauraciones no debe nunca intentar modificar estas
oclusiones. Las restauraciones pueden hacerse de manera que encajen
en armonia con las relaciones terminales y las guias excéntricas
existentes en tales oclusiones, atendiendo cuidadosamente los
siguientes componentes de cada oclusidon: oclusiéon céntrica, relacién

céntrica, contactos en el lado de trabajo y lado de balance. '

4.1. Oclusion Céntrica
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Cuando la mandibula cierra en oclusion céntrica debe establecerse
simultdneamente el contacto de la nueva restauracion y todos los otros
contactos dentarios antagonistas. Las cuUspides de soporte de las
restauraciones deben contactar con las fosas antagonistas o los bordes
marginales. Las cuspides palatinas de los molares y premolares superiores
contactan con las fosas centrales o los bordes marginales de los molares y
premolares inferiores. Las cuspides bucales de los molares y premolares
inferiores contactan con las fosas centrales o los bordes marginales de los

molares y premolares superiores.

Las nuevas restauraciones no deben ser sobrecontorneadas. Una
restauracién sobrecontorneada puede producir un contacto prematuro en
oclusion céntrica. Un contacto prematuro de reciente adquisicion puede
producir rechinamiento parafuncional, sensibilidad, dolor o movilidad dentaria.
Un contacto prematuro en oclusién céntrica puede también producir un patron
de cierre de evitacion o un choque y deslizamiento a una relacién intercuspidea
mas comoda. Esto puede conducir a hipertonia muscular y a desplazamiento

condileo.®

4.2. Relacion Céntrica

Es el punto de partida de la Oclusién. Es tan importante para el bienestar de los

dientes, articulaciones y musculos de los maxilares."”

Es una posicion anterior y superior a lo largo de la eminencia articular de
la fosa glenoidea con el disco articular interpuesto entre el condilo y la
eminencia. Esto intenta definir la posicion relativa Optima entre todos los

componentes anatémicos.'®

Es una posicion estable y reproducible por el equilibrio fisiol6gico de los

musculos de sustentaciéon mandibular e independiente de la relacién dentaria.’
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Por lo cual, es indispensable conocer esta relaciéon para llevar a cabo una

rehabilitacion funcional, para evitar algun tipo de mal oclusion.

4.3. Contactos en el Lado de Trabajo y Lado de Balance

Durante un movimiento de trabajo a partir de la oclusion céntrica las nuevas
restauraciones no deben interferir con los movimientos de trabajo regidos por
las guias dentarias previas, sean estas la funcion de grupo o la guia canina. Si
una restauracion nueva guia un movimiento de trabajo, puede actuar como una

interferencia de trabajo.

Cuando se realiza un movimiento de trabajo no debe haber contacto de
la nueva restauracién en el lado de balance. Una nueva restauracién que
introduce un contacto en el lado de balance incorpora una interferencia en

dicho lado.
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5. TIPOS DE OCLUSION

OCLUSION IDEAL. OCLUSION OCLUSION
FUNCIONAL. PATOLOGICA.
<+ Normalidad <+ Normatividad <+ Alteracién o
tanto funcional con trastorno de la
anatémica estado de normalidad
como adaptacion a funcional: con
funcional. diversos frecuencia
grados de asociado a
<+ Ausencia de maloclusion desarmonias
sintomatologia anatémica. oclusales.
disfuncional.
< Sintomatologia - Presencia de
disfuncional sintomatologia
subliminal: funcional
presencia de franca,
sintomas no asociada a una
patolégicos. condicién de
trastornos de
la ATM.?

Oclusién

Manns Freese A. E. / Brotti Picand J. L. Manual practico de Oclusion Dentaria.

5.1. Oclusion Ideal
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Corresponde a aquella Oclusién dentaria natural de un paciente, en la cual se
establece una interrelacién anatémica y funcional 6ptima de las relaciones de
contacto dentario con respecto al componente neuromuscular, articulaciones
temporomandibulares y periodonto con el objeto de cumplir con sus
requerimientos de salud, funcion, comodidad y estética.

En ella coexiste la normalidad tanto morfolégica como fisiolégica 6ptima,
y por consiguiente esta asociada con una ausencia de sintomatologia
disfuncional en relacién con cuadros o condiciones clinicas de trastornos o

desérdenes temporomandibulares. %

5.2. Oclusion Funcional

La Oclusion Funcional se caracteriza por la existencia de un equilibrio funcional
o un estado de adaptacion fisioldégico de las relaciones de contacto dentario
con respecto a los otros componentes fisiologicos basicos del Sistema

Estomatognatico.

Se caracteriza por una condiciéon de salud biolégica del sistema y una
comodidad funcional del mismo, asociada de mayor a menor grado con una
malaoclusion anatémica (apifiamiento dentario, mordida profunda, mordida

abierta, etc.)

A pesar de que la Oclusién Fisiologica puede estar asociada a diversos
grados de maloclusién anatémica, el paciente demuestra una capacidad de
adaptacion funcional a su oclusion no siempre estrictamente ideal desde el

punto de vista anatémico.?

5.3. Oclusion Patoldgica
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Se caracteriza por la existencia de una pérdida del equilibrio o adaptacién
funcional de las relaciones de contacto dentario con respecto a los otros
componentes fisiolégicos basicos del Sistema Estomatognatico.

Este desequilibrio o desadaptacién funcional es basicamente el
resultado de una sobrecarga o sobreesfuerzo funcional a que el sistema es
sometido, representadas por las demandas parafuncionales respectivas o

microtraumas a repeticion, que superan la capacidad adaptativa del mismo.??

Su etiologia esta relacionada con factores predisponentes como la
maloclusion, pérdida de apoyo periodontal, habitos oclusales, pérdida de
dientes, masticacion unilateral, entre otros factores desencadenantes, dentro
de los que se encuentran las desarmonias oclusales, los trastornos

neuromusculares y disfunciones mandibulares.

La Oclusion Patoldégica se puede presentar como resultado de
numerosas condiciones desfavorables oclusales y periodontales en
combinacion con el aumento del tono muscular y diversos grados de tensién
emocional; su presencia indica que la capacidad adaptativa del aparato
masticatorio ha sido sobrepasada.?*
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6. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MATERIALES DE
RESTAURACION

Aunque el disefio de la preparacion cavitaria se relaciona con la forma vy
estructura del diente, también puede ser modificado significativamente por las
propiedades fisicas y las caracteristicas clinicas de los materiales de
restauraciéon. La forma del contorno considerada correcta para una
preparacion, cavitaria bien puede ser incorrecta para otra cuando se ha de

emplear un material de restauracién distinto.

Un material de restauracion idéneo es el que posee principalmente:
resistencia, permanencia, biocompatibilidad, efecto estético, y la facilidad de

manipulacion.

El material de obturacion no debe deformarse permanentemente con

respecto a las estructuras adyacentes, bajo las tensiones de la masticacion.

Los materiales de restauracion estéticos tienen la caracteristica comun
de proveer por lo menos inicialmente una buena calidad estética. Presentan un
grado de translucidez y se pueden adquirir en tonos que en su mayoria replican
aquellos de los tejidos dentarios. En este grupo no metdlico, la porcelana
presenta la mayor permanencia como material de restauracion. El poco tiempo
de vida y los rasgos de las preparaciones de las resinas limita en cierta forma

su uso.?’
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Material de
restauracion

6.1 Porcelana

6.2 Resinas
Directas

6.3 Resinas
Indirectas

Ventajas

Material altamente
estético.

Propiedades Opticas
excelentes.

El glaseado perdura
por mucho tiempo.

Material estético.
Facil manipulacion.
El pulido y la
terminacién no
demandan mucho
tiempo.

Son mas faciles de
retocar.

Insolubilidad.

Adhesién a la
estructura dentaria.

Material muy
estético.

Resistencia al
desgaste.
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Desventajas

Duros.
Fragiles.

Desgastan al
antagonista.

Pierden la integridad
de su estructura.

Demandan mas
tiempo para su
elaboracion.

Se pigmentan al
paso del tiempo.

Contracciéon al
polimerizar.

Alta expansion
térmica.

Complicada
manipulacion.

Su terminacién no
quedara tan brilloso
y suave como el de
la porcelana.



Debido a su
estabilidad y
estructura quimica
distribuye con mas
uniformidad la
carga masticatoria
y reduce el nivel de
estrés.

Mas facil de
retocar y pulir que
la porcelana.

Buena adaptacion.

Facilidad de
obtener
convexidades.

Excelente punto de
contacto.

Mejores
propiedades
gracias a su alta
polimerizacion y
por lo tanto menor
contraccion.

Material estable.

Resistente a Ila
compresion.

Conductibilidad
térmica baja.

w

Al cementarse
se requiere de
un eje de
insercion; por

lo cual la
preparacion
debe ser
expulsiva.

La duracion del
procedimiento
total es mayor.

Existe una gran cantidad de resinas compuestas en el mercado

Odontolégico. Dentro de esta gama los mas comunes son:
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Artglass

+ Belle Glass

w Targis Vectris

i

IPS Empress
Adoro

Dentro de estos materiales de

indicaciones y contraindicaciones a tomar en cuenta para su colocacion, las

cuales son:
INDICACIONES
w+ Restauraciones de alto

4

compromiso estético.

Proceso carioso de gran
extension.

Pacientes con bajo riesgo y
baja actividad de caries.

Pacientes que realizan un
adecuado control de placa
dentobacteriana.

Dientes con tratamiento
pulpar que no puedan
restaurarse mediante
resinas directas.

restauracion

tenemos

CONTRAINDICACIONES

4
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Lesiones en las que puedan
tallarse preparaciones
cavitarias conservadoras o
minimamente invasivas.

En preparaciones en las que
todo el borde cavo superficial
se encuentre en cemento.

En los casos en los que no sea
factible el aislamiento absoluto
o un adecuado control de la
humedad.

En piezas dentales con coronas
clinicas cortas.

En pacientes con habitos
parafuncionales o sin una
oclusiéon mutuamente protegida.

importantes



CONCLUSIONES

En base a los conocimientos del Odontélogo y las técnicas empleadas dentro
de la Odontologia Restauradora podemos proporcionar grandes satisfacciones

a los pacientes, devolviendo principalmente sus funciones y estética.

Es nuestra responsabilidad actualizarnos constantemente para
responder adecuadamente a los requerimientos Estéticos que demanda la
sociedad actual, sin dejar a un lado la vital importancia de la Oclusién, ya que
sin ella cualquier procedimiento de rehabilitacién puede conducir al fracaso.

Destacando que esta rama de la Odontologia interviene en la mayoria
de las especialidades como en Protesis Total o Parcial, Fija o Removible,
Ortodoncia, Prostodoncia, Odontologia Restauradora, Odontopediatria,
Endodoncia, etc.

El reto de desarrollar una sonrisa armoniosa es un trabajo artistico, por lo cual
debemos de partir del conocimiento y uso correcto de los materiales de
restauracién; asi como de realizar un buen diagnoéstico y un plan de

tratamiento adecuado.
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GLOSARIO

Abfraccion: pérdida patolégica de los tejidos duros del diente,
especificamente a nivel cervical, causada por sobreesfuerzo oclusal
biomecanico o sobrecarga mecanica oclusal.

Abrasidén: pérdida de los tejidos duros de las coronas dentarias por
medios mecanicos, debido a la interposicién de un elemento abrasivo
entre las superficies oclusales.

Area de contacto intercuspal: area de los contactos dentarios en
maxima intercuspidacion.

Articulacion: relacion de contacto dinamica entre las superficies
oclusales de las piezas dentarias durante la funcién.

Articulacion dentaria: relacién de contacto entre las piezas dentarias
superiores e inferiores a medida que se mueven unas en contra de las
otras.

Articulacion Temporomandibular (ATM): articulacion
fibrocartilaginosa de tipo sinovial, con sus superficies 6seas superiores
e inferiores unidas por medio de una capsula articular que la rodea
como un mango con una cubierta fibrosa y ademas con una estructura
de refuerzo que es el ligamento temporomandibular.

Atricidon: desgaste mecéanico de los tejidos duros de las coronas
dentarias como resultado del frotamiento o de la friccién que se limita a
las superficies de contacto de las piezas dentarias, da origen a facetas
de desgaste de las piezas dentarias denominadas facetas de atricién o
bruxofacetas.

Bruxismo: habito oral parafuncional que consiste en el apriete y/o
rechinamiento involuntario y no funcional ritmico o espasmodico de las
piezas dentarias, que puede ocasionar trauma oclusal o atricion de

ellas.
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Bruxismo céntrico: atricion dentaria que se desarrolla dentro del area
de oclusién céntrica o posicion intercuspal, como resultado del habito
brixistico céntrico.

Bruxismo excéntrico: actividad parafuncional de excursion
mandibular que se caracteriza por desgastes de los bordes incisales
de las piezas dentarias anteriores y, a menudo, también desgasta las
cuspides vestibulares de las piezas dentarias posteriores.

Cenit gingival: punto més apical del contorno gingival.

Coéndilo: prominencia articular de un hueso; en la mandibula
corresponde a una proyeccion elipsoidal que articula con el hueso
temporal.

Dimensidén vertical: concepto clinico por medio del cual se indica la
altura o longitud del segmento inferior de la cara. Es un término que
comunmente ha sido definido como aquella medicion de la altura facial
anterior determinada entre dos puntos arbitrariamente seleccionados y
convencionalmente seleccionados y convencionalmente
seleccionados, uno en el maxilar superior y otro en la mandibula
coincidentes con la linea media, las dimensiones verticales a
considerar desde el punto de vista médico y biolégico son cuatro.
Disfuncion: presencia de una desarmonia funcional entre las
estructuras anatémicas y la funcién que puede resultar en cambios
patolégicos en los tejidos o puede reducir un desorden o trastorno
funcional.

Estética: perteneciente o relativo a la apreciacién de la belleza, de
aspecto bello y elegante.

Funcion de grupo: patrén oclusal en lateralidad, en la cual un grupo
de dientes del lado de trabajo constituyen las guias dentarias de
lateralidad y se acompafa por una desoclusién del lado de balance.
Guia anterior: relacion de los dientes anteriores que evita el contacto
con los dientes posteriores en todos los movimientos mandibulares

excéntricos.
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Oclusion ceéntrica: oclusién de maxima intercuspidacion entre los
organos dentarios antagonistas, cuando las articulaciones
temporomandibulares estan en relacion céntrica fisiologica.
Parafuncion: actividad neuromuscular estomatognatica repetitiva, no
funcional e inconsciente, caracterizada por el desarrollo de la tensidén
isométrica de la musculatura mandibular y/o lingual en posiciones
mandibulares con frecuencia fuera del &rea de céntrica.

Relacion céntrica: posicién posterior o retruida no forzada de la
mandibula, en la cual ambos cdndilos estan localizados en una
posicion fisiologicamente mas superior, anterior y media dentro de sus
cavidades articulares.

Simetria: correspondiente en tamafo, forma y posicion con el lado

opuesto del cuerpo.
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