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Infroduccion

La apariencia es un factor clave en la interaccion social de un
individuo. El afractivo se evalia en los rasgos faciales y dentro de la
caraq, se centra sobre todo en los 0jos y en la boca, por su importancia

como organos de la expresion.

Los tratamientos restaurativos tienen como finalidad el
mantenimiento y/o restablecimiento de la forma, funcidn y estética
de cada érgano dentario, asi como la integridad fisioldgica del diente
en relacion armonica, con la estructura dental remanente y el sistema

estomatognatico en general.

Cuando vamos a readlizar una restauracion de tipo estético
debemos tomar en cuenta una serie de pardmetros tanto faciales,
dentales y bioldgicos para lograr una adecuada restauracion

bucodental.

La finalidad principal de esta revision bibliografica es que
mediante el conocimiento de pardmetros tanto faciales como
dentales, logremos una adecuada rehabilitacion dental y por ende el

mejoramiento del aspecto facial de una persona.

En este trabajo se describirdn una serie de pardmetros que nos

ayudardn a mejorar el aspecto estético de nuestros pacientes.



Objetivo general

Conocer los pardmetros faciales y dentales normales para realizar

una adecuada rehabilitacion bucodental.

Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas de los pardmetros faciales vy
dentales normales para la readlizacidon de restauraciones
armonicas, bioldgicas y funcionales.

Determinar los pardmetros faciales y dentales a evaluar, para

asi evitar errores al momento de restaurar.



Capitulo 1.

Antecedentes Historicos

Desde tiempos remotos, profesionales de la odontologia han buscado
cada vez mejores técnicas y materiales para lograr restauraciones, lo
mas semejante posible a los dientes naturales; ya que cada vez que
lega un paciente a consulta, busca algo mds que la salud de su

boca, va en busca de estética.

A lo largo de la historia el ser humano se ha esforzado por llegar
a una estética ideal, entendiendo que la estética es subjetiva para

cada cultura.

Los egipcios revelaron |la existencia de las proporciones divinas
mediante el andlisis y la observacion de medidas que les permitian
dividir la tierra de manera exacta a partir del ser humano; encontraron
gue el cuerpo humano media lo mismo de alto que de ancho con los

brazos extendidos y que el ombligo es el punto de division de la altura.

Los griegos por su parte buscaron describir la belleza de
acuerdo a una coleccion de lineas y dngulos matemdaticos. Fildésofos
griegos desarrollaron un principio general para analizar la cara

humana como atfractiva en medida de su grado de simetria.

La escultura de busto pintado de la princesa Nefertiti esposa del
rey Amenofis IV es una de las piezas del arte egipcio mds conocida; su
nombre significa, “Ha llegado la belleza”; si observamos y analizamos
sUs proporciones estamos, en presencia de un rostro atractivo, bello,

por la armonia de la simetria facial y por sus rasgos. Proporciones vy



facciones el rostro de Nefertiti resultan ajenas y a la vez comunes a

cualquier raza humana y se convierte en un ideal de belleza universal.

Leonardo da Vinci (1490) realiza el

famoso dibujo de “El Hombre de Vitruvio u
Hombre Vitruviano”, el cual representa una
figura masculina desnuda en dos posiciones
sobre impresas de brazos y piernas e inscrita

en un circulo y un cuadrado (Figural).
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Figura 1. Hombre vitruviano A este dibujo fambién se conoce

como: “Canon de las proporciones humanas”, el cual es un simbolo
de la simeftria bdsica del cuerpo humano y, por extension, del universo

en suconjunto.

En el siglo XVI después de Cristo, se desarrolla una corriente de
pensamiento, en esta, un individuo que se encontraba por fuera del
rango establecido de las medidas externas de proporcionalidad era
considerado feo, carente de belleza y que posiblemente podria ser un

enfermo mental o un criminal a juzgar por su apariencia.

Desde las primeras civilizaciones, el arte dental ha formado
parte del anhelo de mejorar el aspecto estético de la boca a fravés

de los dientes y pertenecer a cierto estatus social.

Los fenicios (aproximadamente 800 anos a.C.) y los efruscos

(aproximadamente 900 anos a.C.) tallaban minuciosamente colmillos



de animales para imitar la forma y el color de los dientes naturales,

para usarlos como ponticos.

Los mayas de América cenfral y del sur, (aproximadamente
1.000 anos a.C.) se embellecian limando los bordes incisales de sus
dientes anteriores con diferentes formas y disenos. También
colocaban incrustaciones de pirita ferrosa, obsidiana y jade en las
superficies vestibulares de los dientes anteriores superiores. Esta
practica era comun en ambos sexos, como simbolo de estatus, tanto
social como econdmico. El pueblo maya no consumia azucar y su
sociedad tenia la costumbre de lavarse los dientes después de las
comidas. Se cree que sus practicas odontoldgicas tenian un cardcter
religioso y social, pero sobretodo estético. Para los mayas, los dientes y
la sonrisa tenian una gran importancia y denotaban estatus social y
belleza. Las formas en que sereadlizaban las incrustaciones vy
mutilaciones dentarias eran varias y siempre afectaban las caras
proximales y los bordes incisales de los dientes anteriores. La
investigacion odontologica de las incrustaciones dentarias mayas
demuestra que eran efectuadas en la persona viva y siempre en
piezas anteriores exentas de caries. La cavidad se realizaba con un
taladro rudimentario, empleando cuarzo como abrasivo por su
dureza. La incrustacion podia ser de jade, amatista, hematita,
turquesa, cuarzo, cinabrio y pirita de hierro. Finalmente, se fijaba la
incrustacion que tiene un agjuste perfecto a la cavidad mediante un
cemento de fosfato de calcio. Todo parece evidenciar que el
cemento no tenia mayor poder adhesivo que los utilizados en la
actualidad, la incrustacion se anclaba por fuerzas mecdnicas
resultantes del ajuste al excepcional tallado y no por las propiedades

quimicas adherentes del cemento.



Durante el imperio romano, solo las clases altas podian acceder
al fratamiento estético dental. La higiene oral era una costumbre
fundamentalmente femenina, por razones de belleza mds 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 remplazaba con un sustituto de hueso o

marfil tallado a semejanza del diente perdido.

En la Edad Media préacticamente no existid ningun interés por la
estética dental y fue hasta el siglo XVIlI cuando se reconocid a la
odontologia como una disciplina individualizada y vuelve a darle valor

a la estética dental.

En nuestros dias la estética dental ha retomado un gran auge,
cada dia surgen una gran variedad de materiales estéticos que nos
permiten y facilitan devolver a los pacientes la armonia estética; y la
funcionalidad del aparato masticatorio en conjunto con el

restablecimiento de la armonia facial.
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Capitulo Il. Pardmetros faciales

2.1. Estética facial

Estética, del griego "“aisthesis”; es la teoria del juicio basado en la
experiencia mediante la cual el estimulo 6ptico, no solamente es
percibido como un objeto consciente, sino también evaluado como
placentero o desagradable, bello o feo. La estética también puede
ser entendida, en conjunto con lo atractivo; como la regularidad y la

armonia con la naturaleza y el arte.

La tarea para definir una estética ideal ha caracterizado a la
cultura humana desde sus comienzos. Para ello diferentes fildsofos de
la antigledad propusieron el concepto de “las porciones divinas”, lo
cual propone una notoria armonia que surge de esta serie de
relaciones, que comparadas resultan en una proporcionalidad
constante representada por la cifra 1.618, “el numero de oro”, el
numero de Dios o la proporcion divina; que aplicado a las medidas de

las lineas, figuras y cuerpos guardaran una misma relacion.

El origen de la medidas faciales se
encuentfra en la antigiedad, cuando los
escultores y matemdaticos seguian la
“proporcion dorada”, especificada

después como la proporcion 1,618 a 1.

Leonardo da Vinci posteriormente aporto
observaciones y dibujos sobre las Figura 2

proporciones faciales, que denomino “proporciones divinas” (Figura

11



2). Segun Da Vinci la distancia entre la barbilla y la parte inferior de la

nariz es una dimension similar a:

1. Lalinea del cabello ala linea de las cejas.
2. Lalongitud de la oreja.

3. Lalinea de las cejas hasta la parte inferior de la nariz.

La apreciacion de la estética depende de muchos factores
sociales, culturales y étnicos, pero cualquiera que sea la apreciacion,

una cara desproporcionada se convierte en un problema psicosocial.

Los rasgos faciales desproporcionados y asimétricos contribuyen
notablemente a los problemas estéticos faciales, mientras que los

proporcionados son aceptables, segun el pardmetro social.
2.2. Factores a considerar en el andilisis facial

En el andlisis facial evaluamos ciertos factores que influyen en el éxito
de los tfratamientos para lograr una adecuada rehabilitaciéon dental y

facial.

Segun Proffit, la exploracion sistemdtica de la estética facial debe

hacerse en fres pasos:

1. La cara en los tres planos del espacio (macroestétical).
2. Elmarco de la sonrisa (microestética)
3. Los dientes (microestética)

2.2.1. Macroestética

Lo primero que debemos examinar son las caracteristicas del

desarrollo del paciente mediante:

12



2.2.1.1. Valoracion de la edad del desarrollo

Se puede calcular la edad de cualquier persona por medio del

andlisis de sus rasgos faciales, con una variacion de uno a dos anos.

En el caso de los adolescentes serd determinada por el grado

de madurez fisica.

El envejecimiento conlleva un conjunto de modificaciones
inevitables e irreversibles que se producen en un organismo con el
paso del tiempo y que en el ser humano comprenden la reduccion de
la flexibiidad de los tejidos, la pérdida de grasa en el tejido
subcutaneo, perdida del coldgeno, etfc., lo que da como resultado la
modificacion de las proporciones faciales a favor de las secciones
superiores mediante la calvicie con el retroceso de la linea de
implantacion del cabello, la caida de la punta nasal, perdida de los

dientes vy lipodistrofia subcutdnea que acentian el esqueleto facial.
2.2.1.2. Valoracion frontal

La mayoria de los individuos promedio, presentan una ligerisima
asimetria facial bilateral, que suele deberse a una pequena diferencia
de tamano enfre ambos lados. El tipo facial depende de la relacion
entre la altura y la anchura (altura facial). Se debe tomar en cuenta
los diferentes tipos faciales y corporales. Finalmente, debe examinarse

la cara desde la perspectiva de los tercios faciales frontales.

13



Este es un andlisis fotografico en el cual se muestra una

asimetria casi imperceptible, cuya imagen real es la del cenfro.
La de la derecha es una composicion con los dos lados
derechos y la de la izquierda es una composicion con los dos
lados izquierdos. Esta ftécnica ilustra claramente la diferencia
entre los dos lados. Normalmente, el lado derecho de la cara es

un poco mas grande que el lado izquierdo.

2.2.1.3. Andlisis del perfil
En este andlisis se van a establecer tres puntos principalmente:

1. Determinar si los maxilares estdn situados de forma proporcional en
el plano anteriposterior del espacio. Esto nos indicara entonces el

tipo de perfil (figura 1):

a) Perfil recto. Es el perfil idoneo, sin embargo puede haber una
ligera divergencia facial.
b) Perfil convexo. El maxilar estard adelantado a la mandibula,

el cual nos indicard la relacidon maxilar de Clase Il esqueletal.

14



c) Perfil convexo. El maxilar estard retrasado en relacion a la

mandibula, 1o cual nos indica una relacidon maxilar clase |l

) ) : )
2 (B (¢
& IC AV

Figura 1. Tipos de perfil facial. (A) recto; (B) convexo;

(C) concavo.

1. Evaluar la postura de los labios y la prominencia de los

incisivos:

a) Detectar una posible protrusion o excesiva retrusion de los
incisivos serd importante para evaluar el espacio del arco
dental.

b) Una protfrusion de los incisivos se traduce en labios
prominentes y en casos donde la protrusidon es excesiva, se

puede llegar incluso a presentar incompetencia labial.

15



En la foto observamos una profrusion dentoalveolar bimaxilar
que se verd reflejada en la fisionomia facial de tres formas: A.
separacion excesiva de los labios en reposo (incompetencia

labial). B. esfuerzo excesivo para cerrar los labios (tension labial).

c) Evaluar las proporciones faciales vertficales y el angulo del

plano mandibular.

2.2.2. Microestética

Relacién entre los labios y los dientes

2.2.2.1. Valoracién de las proporciones diente-labio.

a) Observa la relacidén de la linea media en los dientes de cada
arcada.

b) Observa la relacion vertical entre los tejidos blandos y los labios en
reposo y al sonreir. Deben quedar a la vista los incisivos. Para los

pacientes que muestran una cantidad excesiva de los incisivos, la

16



causa habitual es un tercio inferior de la cara largo o un labio
superior corto.

c) Es importante observar la rotacion transversal completa de la
denticidn la cual se percibird cuando el paciente sonrie o los labios
estdn separados o en reposo. Esto suele recibir el nombre de canto
transverso del plano oclusal, pero se describe mejor como un

rodete tfransverso de la linea estética de la denticion.

2.2.2.2. Analisis de la sonrisa

La atraccion facial se define a fravés de la sonrisa y existen dos tipos:
la sonrisa posada o sonrisa social y la sonrisa emocional. La sonrisa
social es reproducible y se presenta de forma habitual, mientras que,
la sonrisa emocional varia con la emocidn que se desee expresar.
Dentro de la evaluacion de la sonrisa se deben considerar tres

aspectos:

a) Cantidad de incisivo y encia que se muestra. La guia ,es que
la elevacion del labio superior al sonreir, deberia detenerse
en o cerca del margen gingival, de manera en que se vea
todo el incisivo superior. Es aceptable que se vea parte de la
encia dando un aspecto estético y juvenil. La elevacion del
labio que no muestra el 100% de las coronas de los incisivos,
resultfa en una sonrisa menos afractiva. Es importante
recordar que conforme vamos envejeciendo la relacion
vertical de los incisivos disminuird por lo tanto también lo hard

la exposicion de los incisivos.

17



En esta imagen planteo dos tipos de sonrisas, en los cuales la del
lado izquierdo muestra la exhibicion de ftodos los incisivos y de
parte de la encia marginal lo cual resulta en una sonrisa juvenil y
afractiva, mientras que en la del lado derecho, la exhibicion es

menos afractiva.

b) Dimensiones transversales de la sonrisa con respecto a la
arcada superior. Dependiendo del indice facial, una sonrisa
amplia puede ser mas afractiva que una estrecha.

Una dimension de interés es la distancia entre los dientes
posteriores maxilares (especialmente los premolares) y el
interior de las mejillas.

Una sonrisa demasiado amplia, de forma que no haya
corredor vestibular, es antiestética y puede caracterizarse de
manera que parezca que la denticion natural es una proétesis
mal hecha. Por lo tanto, la altura fransversal de las arcadas
dentales puede y deberia asociarse con la anchura de la
cara. La relaciéon entre las mejillas y los dientes posteriores al

sonreir es otra manera de evaluar esta relacion.

18



c) El arco de la sonrisa. Es el contorno de los bordes incisales de

los dientes anterosuperiores en relacion con la curvatura del
labio inferior durante una sonrisa social. Para una mejor
apariencia, el contorno de estos dientes debe coincidir con
el labio inferior. Un arco de la sonrisa plano, disminuye el
atractivo de la sonrisa y tiende a hacer que el paciente

parezca mayor.

Tanto en las vistas frontal; (A) como oblicua, (B) puede observarse un

canto al plano oclusal que si es visible se torna estético.

2.2.3. Aspectos adicionales

Existen también otra serie de aspectos que debemos tomar en cuenta

como son:

1.

Raza: Se clasifica al ser humano de acuerdo a sus
caracteristicas fisicas y genéticas, principalmente por el color
piel, pero la apariencia y rasgos faciales son muy importantes
a la hora de realizar un andlisis de las proporciones de la

cara, anatomia dental y facial.

19



2. Sexo: Entre el hombre y la mujer existen diferencias en su
apariencia facial, por ejemplo: los hombres tienen el arco
supraorbitario mas prominente, los ojos mds pequenos vy la
talla cefdlica mayor que la mujer .El rostro de la mujer tiende
a ser mds redondo, con lineas curvas mientras que en los

hombres las complexiones son mads fuertes y angulares.

3. Hdbitos corporales: Existe correspondencia enfre la
apariencia facial y los hdbitos corporales, los individuos
brevilineos, tienden a tener cara ancha y redonda, con nariz
pequena y ancha, mientras los individuos longilineos tienden
a tener caras alargadas y delgadas con nariz grande vy

estrecha.

4. Expresion: Nos ofrece una impresion del individuo. Podemos
juzgar a través de los signos faciales la personalidad. No solo
con el lenguagje oral nos comunicamos, con la mimica
podemos expresar nuestros sentimientos, deseos, tendencias

etc. expresar alegria, pena, furia, asco, sorpresa o miedo.

20



Capitulo .

Parametros de la estética dental

La estética dental y gingival ha llegado a ser un aspecto importante y
popular en el ejercicio actual de la odontologia, en la mayoria de las
poblaciones. La planificacion de la apariencia estética dentaria
requiere la aproximacion diagnoéstica y plan de fratamiento con un
enfoque interdisciplinario. Los pardmetros constfituyen una guia clinica
para el abordaje de los conflictos mds frecuentes con énfasis en los
aspectos morfologicos.

Cuando se evalua el atractivo de la sonrisa de una persona, se
considera prudente observar la cara en su totalidad, es decrr,

observar la expresion facial en forma completa e integrada.

Los principales puntos a evaluar en la estética dental son:

1. Espacio interincisal

2. Posicion de los Bordes Incisales

3. Ubicacién de la relacion de contacto proximal

4. Espacios de conexion proximal

5. Inclinacién del eje dentario axial

6. Color dentario

21



7. Corredor Bucal o dngulo negativo de las comisuras labiales

8. Linea de la sonrisa y linea labial

9. Tamano y proporcidon coronaria antero-superior

10. Linea Media

11. Anatomia y Contorno Vestibular

12. Troneras Cervicales

13. Forma y Posicion Gingival

3.1. Espacio interincisal

Es formado por los bordes incisales de los dientes antero-superiores y
sus espacios triangulares (separaciéon entre los bordes incisales de los

incisivos superiores, contra el fondo oscuro de la cavidad oral).

Se considera arménico cuando el tamano del espacio incisal
entre los dientes se incrementa mientras se aleja de la linea media, asi
entre los incisivos centrales superiores se presenta el minimo espacio
inter-incisal, aumentando entre los incisivos centrales y laterales y éste,

debe ser menor que entre laterales y caninos.
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Con este pardmetro definimos la estética de la sonrisa dentaria

(Figura 3).

Figura 3. El espacio interincisal en un paciente joven. Noétese la
configuracion mds armonica en el lado derecho, dado que se
incrementa su magnitud a medida que se aleja de la linea media,
mientras en el lado izquierdo se observa disminuido por la presencia
de pequenas fracturas y desgastes del esmalte de borde incisales y
cuspides de caninos debido a la severa parafuncidon oclusal que
afecta a los tejidos dentarios y altera la proporcion de los espacios

interincisales.

3.2. Posicidon de los bordes incisales

La posicion de los bordes incisales ayuda a la fonética. Los bordes
incisales deben tocar suavemente el borde bermelldn del labio inferior
cuando se hacen los sonidos f y v (fonemas). Esta posicion ayuda a

verificar la longitud de cada diente.

La correcta posicion del borde incisal es crucial, porque estd
relacionada con la inclinacion de los dientes anteriores, contorno
vestibular, soporte labial, guia anterior, contorno lingual y exposicion

dentaria (Figura4).
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Figura 4.-Posicién de los bordes incisales. En la fotografia se aprecia la
relacion de los bordes incisales con el labio inferior al emitir el fonema
F.

La adecuada posicion del borde incisal es determinada por:

1.- Exposicion incisall

2.- Posicion labial durante emision de los fonemas fy v.

3.- Plano incisal y oclusal. Los incisivos centrales serdn cortos si estdn
sobre el plano oclusal cuando son vistos de lado y serdn largos si estdn
bajo el plano oclusal.

El borde incisal debe ser definido y claro; y las troneras vestibulares

deben ser profundas y claras.

3.3. Ubicacion de la relacién de contacto proximal

La ubicacidon de la relacidn de contacto proximal es un drea
pequena, se encuentra definida por la forma, el tamano y ubicaciéon
de los dientes en el arco. La relacion de contacto es un drea de no
mds de 2 x 2 mm que entre los incisivos centrales superiores, se ubica
en el tercio incisal o desplazado a incisal, mienfras entre incisivo

central y lateral se ubica mas cervical, especificamente entre tercio
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medio y tercio incisal y entre lateral y canino se ubica francamente en

tercio medio proximal (Figura 5).

Figura 5.- Fotografia del mismo paciente de la figura - donde se
aprecia el desplazamiento cervical de las relaciones de contacto

proximal, a medida que se aleja de la linea media.

3.4. Espacios de Conexiones Proximales

Ademads de la relacidn de contacto proximal, la estética dentaria es
afectada por el drea de conexidon proximal, entendida como la zona
en que dos dientes adyacentes pareciera que se tocaran, pero en
realidad no se tocan. La zona de conexion es reconocida como la
zona Optima de contacto proximal visual. Esta zona optima de
conexion proximal corresponde al 50% de la altura cervico-incisal
entre los incisivos cenfrales superiores, 40% entre distal del incisivo
central superior y mesial del incisivo lateral y 30% entre los incisivos
laterales superiores y el canino superior.

Este pardmetro se expresa generalmente en la literatura en la

regla de 50% , 40% y 30% de la altura cervico incisal (Figuraé).
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Figura 6.- Uno de los pardmetros que afectan la apariencia de los
incisivos centrales superiores es, ademds de su tamano, la presencia
de extensas dreas visuales de conexidon proximal, que corresponden, a
la mitad de la altura cérvico incisal de la corona clinica de los
centrales y que disminuye en altura a medida que se aleja de la linea

media.

3.5. Inclinacién del Eje Dentario Axial

Es definida como la inclinacion del eje mayor coronario respecto del
plano oclusal, es caracteristica para cada diente. Su impacto visual se
vincula con la relacion entre los incisivos centrales superiores y el labio
inferior. Se considera como regla de armonia estética el progresivo
aumento de la inclinacion del eje de los dientes a medida que se

aleja de la linea media, en una vista frontal del paciente (Figura 7).
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Figura 7.- A medida que se aleja de la linea media la inclinacion del
eje mayor de las coronas dentarias aumenta respecto al plano

oclusal. El incisivo central habitualmente presenta inclinacion leve.

3.6. Color Dentario

La evaluacion de color y aspectos Opticos involucran tono, valor y
croma; la restauracion o rehabilitacion debe ser policromdtica, se
debe apreciar una gradiente de color, la translucidez incisal debe
apreciarse natural, un halo, si estd presente; debe proporcionar
contraste a la translucidez del borde incisal. El cuerpo del diente
puede ser relativamente uniforme en color, pero el tercio gingival
debe ser mds rico en croma. Tinciones y lineas de fractura tenues,
pueden aportar un resultado agradable.

La franslucidez puede variar de azul, blanco, gris, naranja y
otras. En algunos incisivos la apariencia azulina se rompe por la
presencia de una linea blanca en el borde incisal. Esto es llamado el
“halo o efecto halo” y es causada por una total reflexion de luz en esa
drea.

El color dentario se origina en la interacciéon de la luz con los
componentes estructurales del diente (esmalte, dentina y pulpa),

generando una compleja estructura policromdtica (Figura 8).
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Figura 8.- En esta imagen se puede observar que, en la interacciéon de
los dientes con una fuente luminosa se genera una compleja

estructura policromdtica.

Tres términos son Utiles para describir el color: el tono o matiz, la
luminosidad o valor y la saturacion o croma. A estos se debe agregar

la tfranslucidez/opacidad del diente.

Tono: Se refiere a la longitud de onda del espectro de luz visible
predominante en un objeto. Es lo que normalmente llamamos color,
por ejemplo amairillo, rojo, etc. En los dientes anteriores el tono
principal se registra en el tercio medio, y éste oscila entre el amarillo
(2,26Y) y el amarillo-rojo (4,49YR).

Valor: Se refiere a la cantfidad de gris o blanco que posee un objeto,
asi objetos con mayor cantfidad de gris tienen bajo valor y objetos con
mayor cantfidad de blanco tfienen alto valor. Es considerado el
aspecto mds importante en la seleccion de color y también en la
evaluacion de la integracion optica de la restauracion y es la Unica

dimension que el ojo humano puede apreciar por separado, esto se
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puede hacer entrecerrando los ojos para disminuir la enfrada de luz y
sensibilizar los bastoncitos de la retina.

Los dientes en general poseen un alto valor o luminosidad entre 5,66 @
8,48(8), por lo que se puede decir que fienen un alto contenido de

blanco.

Saturacion: Se refiere a la intensidad o pureza de un color y describe
las diferentes fuerzas de un mismo tono.

El grado de saturacion de los dientes en general es bajo y en el tercio
medio oscila entre 1,09 y 4,96(8), este grado de saturacion varia en el
diente y es mayor en la zona donde se encuentfra un mayor espesor
de dentina, ya que ésta influye fuertemente en el tono o matiz del
diente. Asi en el tercio cervical el diente presenta una mayor

saturacion del tono principal del diente.

Tono o Matiz Progresivo

A medida que se alejan los dientes de la linea media, aumenta
la saturacion y baja el valor de los dientes. Asi por ejemplo, el incisivo
cenftral superior es el diente de mayor valor de |la sonrisa del paciente.
En el caso del incisivo lateral superior, deberia presentar igual tono
pero menor valor. En forma complementaria el canino superior es el
diente de la mds alta saturacion comparado con cualquier ofro
diente anterior. Los premolares presentan similar valor que el incisivo

lateral (Figura 9).
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Figura 9.- El incisivo central superior es el diente que presenta la mayor
luminosidad en toda la boca. En este paciente a pesar de las
pequenas hipoplasias del esmalte, también se expresa el progresivo
aumento de la saturacion de color a medida que se aleja de la linea
media en el sector anterior tanto en |los superiores como inferiores
Dado que el color en cada diente se origina por la interaccion de los
tejidos constituyentes, donde el esmalte y la dentina se superponen,
se genera el color y opacidad propios del diente, y donde esto no
ocurre se puede apreciar el color y translucidez del esmalte, el cual
debido a sus propiedades de opalescencia se podria ver dentro de
las gamas de tonos azules, al ser mirado de frente.

Debido a la propiedad de opalescencia del esmalte que
bdsicamente consiste en transmitir luz anaranjada vy reflejar luz azul, en
zonas de alta opacidad de la dentina, especialmente en la zona
incisal de los mamelones dentinarios, esta luz anaranjada se refleja y
genera contra-opalescencia que se aprecia e influye en el color del

halo incisal (Figura 10).
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Figura 10.- Incisivo central con efecto de contra-opalescencia que

genera zonas naranjas localizadas en el tercio incisal.

La coincidencia en color y translucidez de las restauraciones
juega un papel fundamental en la odontologia restauradora aunado
a las consideraciones morfolégicas y de funcionalidad oclusal, y se

relacionan con el tamano, la edad y el género del paciente.

El tono y el color de los dientes cambia con la edad. Los dientes
son mas claros y brillantes en la juventud y mas obscuros al aumentar
la edad. Esto esta relacionado con la formacion de dentina
secundaria a medida que disminuye el tamano de la pulpa y se
adelgaza el esmalte vestibular, lo que da lugar a una disminucion de
la translucidez y a una mayor contribucion de la dentina subyacente
en el tono del diente. Una progresion normal del cambio de tono
desde la linea media hacia atrds confribuye de manera significativa al
aspecto atractivo y normal de la sonrisa. Los incisivos centrales
maxilares tienden a ser los mds brillantes de la sonrisa, los incisivos
laterales menos y los caninos son los menos brillantes. Los primeros y
segundos premolares son mas claros y brillantes que los caninos y se

parecen mas a los incisivos laterales.
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3.7. Corredor bucal o dngulo negativo de las comisuras

labiales

Durante la apertura bucal, en una sonrisa, surge un espacio 0scuro,
(espacio negativo) entre superficie externa de los dientes superiores y
la comisura labial, que forman el corredor bucal. Tales espacios
laterales negativos, que resultan de la diferencia existente entre el
ancho del arco superior y la amplitud de la sonrisa, estdn en
proporcion durea con respecto al segmento dentario anterior

(relacion de 1,0 a 1,68, respectivamente) (Figura 11).

Figura 11.- Representacion grdafica del corredor bucal derecho del
paciente, (drea sombreada) que se encuentra en proporcion durea
con respecto a la mitad derecha de los dientes anteriores.

Su apariencia es influenciada por:

a. El ancho de la sonrisa y el arco maxilar.

b. El tono de los mUsculos faciales.
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c. El posicionamiento de la superficie vestibular de los premolares

superiores.

d. La prominencia de los caninos, particularmente en su dangulo

distovestibular.

e. Cualquier discrepancia entre el valor o luminosidad de premolares y

los seis dientes anteriores.

3.8. Llinea de la sonrisa y linea labial

La linea de la sonrisa se refiere a una linea imaginaria que se extiende
a lo largo de los bordes incisales de los dientes anteriores maxilares, la
que deberia imitar la curvatura del borde superior del labio inferior al

sonreir(Figura 12).

Figura 12.-Linea de la sonrisa. Se aprecia la relacion entre el borde
superior del labio inferior y los bordes incisales de los dientes
antferosuperiores.

La linea de la sonrisa en boca es una linea curva, como todas

las estructuras del cuerpo humano. El plano dentario es considerado
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positivo o de mayor armonia cuando los incisivos centrales se
visualizan ligeramente mds largos que los caninos y el opuesto,
negativo o de menor armonia, cuando los caninos son mas largos que

los incisivos centrales superiores a lo largo del plano incisal.

Mientras que la linea labial se refiere a la posicion del borde
inferior del labio superior durante la sonrisa y por lo tanto determina la
exposicion del diente o encia.

La linea labial es generalmente considerada aceptable dentro
del rango de 2 mm. Apical o coronal a la altura de la encia de
incisivos centrales maxilares.

Bajo condiciones ideales, el margen gingival y la linea labial
deberian ser congruentes o puede haber una exposicion de entre 1 a
2 mm de tejido gingival.

Dadas estas proporcionalidades, se considerard linea de la
sonrisa alta cuando supera los 4 mm de exhibicion de encias y podria
requerir gingivectomia periodontal para lograr un resultado ideal.

En la sonrisa de un paciente, se pueden definir fres planos

paralelos al plano bipupilar.

1.- Plano que contacta con los bordes incisales de los incisivos
cenftrales superiores
2.- Plano determinado por los mdrgenes cervicales de 1os incisivos
cenftrales superiores
3.- Plano marcado por el borde inferior del labio superior a nivel del

incisivo central superior (Figura 13).
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Figura 13.-Paciente femenino joven que presenta incisivos cenfrales
superiores de similar altura cérvico-incisal y reducida banda de
exposicion gingival durante la sonrisa. Los labios pigmentados

oscurecidos compensan la pigmentacion de los dientes.

Las distancias entre estos planos 1, 2 y 3 determinan tres alturas

denominadas A, By C.

A.- La altura dentaria medida entre cervical e incisal del incisivo
cenftral superior.

B.- La altura dentaria mas la altura de la encia visible determinada por
la ubicacion del borde inferior del labio superior en la sonrisa.

C.- La altura de exposicion gingival determinada por la diferencia
entre B-A, es decir la altura labio-borde incisal, menos la altura

dentaria del incisivo central superior. (Figura 14).
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Figura 14.- El drea sombreada corresponde a la altura de exposicion

gingival.
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En la sonrisa es necesario reconocer que el labio es un factor
controlado voluntariamente por el paciente, pudiendo localizarlo, a
mayor 0 menor altura, sin embargo no ocurre o mismo con el tamano
y forma de encias y dientes.

Lineas labiales mdas altas se asocian a pacientes jovenes, mientras
que las mds bajas se asocian a pacientes de mayor edad, dada la

depresidon que se supone sufren los labios con los anos.

3.9. Tamanho y proporcion coronaria anterosuperior

Los dientes permanentes jovenes antero superiores de pacientes
blancos caucdsicos presentan para hombres y mujeres Ia proporcion
ancho/alto de 0,81 a excepcion del canino que en el género
masculino se presenta mas largo, determinando para este diente la

proporcion de 0,77 (Ancho vs alto).

3.10. Linea media

Se refiere a la interface de contacto vertical entre los dos incisivos
cenfrales maxilares. Esta deberia ser perpendicular al plano incisal y
paralela a la linea media facial. Discrepancias menores enfre las
lineas medias facial y dental son aceptables y en muchas ocasiones
Nno son apreciables.

Sin embargo una linea media inclinada serd mdas evidente y por
lo tanto menos aceptable. Varios puntos anatdmicos pueden usarse
para evaluar la linea media, siendo el filtrum labial uno de los mds

precisos, ya que se encuentra en el cenfro de la cara excepto en
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casos de cirugias, accidentes o fisura labio-palatina. El centro del
filtrum es el centro del arco de Cupido y deberia coincidir con la

papila entre los incisivos centrales (Figura 15).
TR g

Figura 15.- Linea media. Se traza una linea vertical que nace del
centro del “arco de Cupido”, bisecta la papila y coincide con la linea

media dentaria.

Si estas dos estructuras coinciden y la linea media es incorrectaq,
enfonces el problema es usualmente inclinacion incisal, sila papila y el
filtrum no coinciden entonces el problema es debido a desviacion de
la linea media. Una linea media que no bisecta la papila es mas
evidente que una que no bisecta el filtrum.

Principio de dominancia de los centrales y principio de la
proporcién dorada.

El primero establece que los incisivos centrales deben ser los
dientes dominantes en una sonrisa y que deben mostrar proporciones
agradables.

Ellos son la llave de la sonrisa.

La proporcion de los centrales debe ser estética vy

matemdticamente correcta. La relacion entre el ancho y el largo.
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Resumen de las proporciones de ancho y alto dentario de las
coronas clinicas de dientes maxilar superior de mujeres y hombres
segun Sterret y cols., debe ser aproximadamente de 4:5 (0,8 a 1,0). Un
rango de ancho de 75% a 80% de su largo es aceptable. De esta
manera conociendo el ancho de incisivos cenfrales desgastados,
podemos calcular su longitud ideal. La forma vy localizacion de los
centrales influencia y determina la apariencia y localizacion de

laterales y caninos.

El segundo sugiere que existe una relacidon matemdtica ideal,
(1,6:1:0,6) entre el ancho aparente de centrales, laterales y caninos
cuando son vistos simultneamente desde el frente.

La discrepancia entre el ancho real y aparente se explica por la
posicion de estos dientes a lo largo del arco.

Estos principios son usados como una guia mds que como und

formula matemdatica rigida.
3.11. Anatomia y contorno vestibular
El contorno labial debe exhibir tres planos (gingival, medio e

incisal). Esto deberia ser evaluado desde una vista lateral (Figura
16).
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Figura 16.- La vision lateral permite apreciar la inclinacion en fres
planos del contorno coronario vestibular, adicionalmente se aprecia

la forma de los I6bulos en la anatomia vestibular.

El error mds comun de las restauraciones anteriores es el
sobrecontorneo del tercio incisal haciendo el perfil de los incisivos

demasiado recto o demasiado plano.

El diagndstico para esto se establece a través de la evaluacion
del perfil del incisivo y la colocaciéon del borde incisal y su relacidn con
el borde bermelldn del labio inferior durante la fonacion de las letras f

s

O V.

En odontologia restauradora y rehabilitadora, la anatomia
vestibular debe imitar la morfologia de la denticion natural. La
presencia de Iobulos es muy importante, ya que permitird un patréon

de reflexion de luz mdas variado y natural.

La adecuada colocacion de los lébulos puede también
influenciar la percepcion de ancho. Incisivos de dimensiones similares
pueden ser hechos parecer mds anchos al colocar los lobulos
ligeramente mds cerca de las superficies interproximales e
inversamente los dientes pueden parecer mds estrechos al colocar los
|I6bulos y altura de contorno ligeramente mdas cerca. La tronera
vestibular debe ser definida claramente, con forma de “V" y el

contorno proximal debe ser natural (Figura 17).
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Figura 17.- Anatomia Vestibular. Se pueden apreciar las troneras
vestibulares definidas y la morfologia de la cara vestibular vista de

oclusal.

3.12. Troneras cervicales

La oscuridad de la cavidad oral no debe ser visible en el fridngulo
inferproximal entre gingiva y drea de contacto. Si el punto mas apical
del drea de contacto de la restauracion estd a 5 mm o menos de la

cresta 6sea se evitardn los fringulos negros (Figura 18).

Figura 18.- Representacion esquemdatica de la distancia entre cresta

6sea y punto mds apical del drea de contacto que permite
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preservacion de papila interdentaria puntiforme, sin generacién del

espacio triangular oscuro interdentario.

A veces esto requerird un drea de contacto mayor que se
extenderd hacia cervical. Esto favorecerd la formacion de una papila
punteada saludable evitando la formacion de un tejido aplanado
que habitualmente acompana al fridngulo negro. Sin embargo si se
sobre-extiende la restauracion hacia cervical, se dard origen a un

inadecuado perfil de emergencia y tejido gingival inflamado.

3.13. Forma y posicién gingival

La forma gingival se refiere a la curvatura de la encia en el margen
para un mejor aspecto, la forma gingival de los incisivos laterales
superiores deberia ser un medio ovalo o medio circulo simétrico. Los
centrales y caninos maxilares deben exhibir una forma gingival mas
eliptica y que este orientada distalmente con respecto al eje axial del

diente.

Para un aspecto ideal, el contorno de la encia de los incisivos
centrales y caninos maxilares es la mitad de una elipse, con el

cenit (el punto mds alto del contorno) distal a la linea media de
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los dientes. En conftraste, el incisivo lateral maxilar tiene un
contforno gingival de semicirculo, con un cenit en la linea media

del diente.

Son necesarias alturas gingivales proporcionales para producir
un aspecto dental normal y atractivo. El incisivo central tiene el nivel
gingival mas elevado, el incisivo lateral esta aproximadamente 1,5mm
mas bajo y el margen gingival del canino esta de nuevo al nivel del

incisivo central.

La altura gingival (posicién o nivel) de los cenfrales deberia ser
simétrica.Puede incluso ser igual a la de los caninos. Es aceptable
para los laterales tener el mismo nivel gingival, sin embargo, la sonrisa
resultante puede ser demasiado uniforme y es preferible que el
contorno gingival se encuentre mds hacia incisal a nivel de los

laterales (Figura 19).

Figura 19.- Posicidn gingival. Los caninos exhiben una altura similar a los
incisivos centrales y los incisivos laterales presentan un contorno

gingival mds hacia incisal.

La posicion menos favorable a nivel de los laterales es apical a

la de los centrales o caninos.
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La forma gingival de los incisivos laterales exhibe una forma
simétrica de un medio dvalo o circulo. Los incisivos centrales y caninos
exhiben una forma gingival mds eliptica, de esta forma el “zenith
gingival”, (el punto mds apical del tejido gingival) se encuentra
ubicado hacia distal del eje longitudinal de estos dientes. En los

incisivos laterales el zenith coincide con su eje longitudinal (Figura 20).

Figura 20.- Forma gingival.
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Capitulo IV.

Biocompatibilidad de los materiales estéticos

Todos los materiales de restauracion utilizados en la prdctica
odontolégica son biocompatibles, es decir, tienen la capacidad
para interactuar con los ftejidos vivos. Un material dental es
considerado como "biocompatible" si sus propiedades y su funcidn
coincide con el entorno biolégico del cuerpo y no causa reacciones

toxicas o carcinogénicas.

No se puede concebir belleza sin salud, por ello la

biocompatibilidad juega un papel fundamental en la odontologia.

4.1. Resinas

Son una mezcla compleja de resinas polimerizables mezcladas con particulas
de rellenos inorgdnicos. Para unir las particulas de relleno a la matriz pldstica de
resing, el releno es recubierfo con slano, un agente de conexion o
acoplamiento. Ofros aditivos se incluyen en la formulacion para faciiitar la
polimerizacion, ajustar la viscosidad y mejorar la opacidad radiogrdfica. Las
resinas compuestas se modifican para obtener color, franslucidez y opacidad,
para de esa forma imitar el color de los dientes naturales, haciendo de elios el
material Mdas estético de restauracion directa. Iniciadlmente, las resinas
compuestas se indicalban solo para la restauracion estética del sector anterior.
Posteriormente y gracias a los avances de los matericles, la indicacion se

extendid también al sector posterior. Entre los avances de las resinas
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compuestas, se reconocen mejoras en sus propiedades tales como la
resistencia al desgaste, manipulacion y estética. Iguamente, las técnicas
adhesivas se han perfeccionado de fal fooma que la adhesion entre |a resina
compuesta y la estructura dental es mds confiable, reduciendo la filfracion
marginal y la caries secundaria. Ademds, las restauraciones de resina por ser
adhesivas a la estructura dental pemiten preparaciones cavitarias mds

conservadoras, preservando la valiosa estructura dental.

Cuando el proceso de polimerizacion es deficiente, pueden
fracturarse tanto el material como el érgano dental y provocar

microfiltracion.

Si es inadecuado el manejo de los agentes grabadores vy

adhesivos podemos ocasionar patologias pulpares.

El pulido de la resina nos permite disminuir la retencion de placa

y puede cambiar el color de la restauracion.

La biocompatibilidad serd directamente afectada por un

procedimiento clinico inadecuado.

4.2. lonémero de vidrio

Los iondmeros de vidrio son biocompatibles con la denfina y el
esmalte, aunque al inicio del endurecimiento se produce una

respuesta inflamatoria pulpar, que se resuelve por si sola sin

complicaciones después de 24 horas.
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Su composicion es:
Polvo: silice, aluminio y un fundente fluorado.

Liquido: polidcidos (a. acrilico, maleico e itacénico) y

agua.
Aceleradores: dcido tartdrico.

La principal desventaja es que comparado con otfros materiales
de restauracion convencionales, tiene desgaste de superficie y menor

dureza.

Fue el primer material restaurador en ofrecer una adhesion
guimica al diente, su coeficiente de expansion térmica es muy similar

al diente.
La microfiltracion es minima.

4.3. Cerdmicos

Dentro de los materiales dentales estéticos se considera a las
cerdmicas, como el mds inerte de todos los materiales utilizados para

las restauraciones dentales.

Son compuestos inorgdnicos formados por elementos no metales, que
se obtienen por la accidn del calor y en cuya estructura final se
diferencia, fase-cristalina (cristales) y fase amorfa (vidrio).

Se componen principalmente de:

Feldespato 81%
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Silice (cuarzo) 15%
Caolin (arcilla) 4%
Mezclan oOxidos metdlicos, opacadores y vidrios para controlarlas

temperaturas de fusion y de compactacion.
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Conclusiones

La apariencia es un factor de suma importancia social. Por lo tanto |la
alta demanda estética de los pacientes, obliga al cirujano dentista a
proporcionarles tratamientos que ayuden a mejorar su aspecto y que

ademds les resulten funcionales.

Los pardmetros faciales y dentales resultaran de suma
importancia al momento de realizar restauraciones en los dientes

anteriores superiores, que son la base de la sonrisa.

El conocimiento y entendimiento de estos pardmetros nos
servird como una guia para readlizar restauraciones armonicas,
bioldgicas y funcionales, sin olvidar que cada paciente requerird de
un fratamiento especifico; la importancia de un buen tratamiento
residird entonces, en una buena evaluacion facial y dental, para que
al restaurar tratemos de mantener la estética ideal de cada paciente

o bien interferir para el mejoramiento de la estética facial en conjunto.

Es importante elegir un material que ademds de no interferir con la
salud del paciente, nos ofrezca una adecuada gama de colores,

resistencia, durabilidad y estética.
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