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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, uno de los principales propósitos de la ortodoncia es 

resaltar la belleza facial, ya sea mejorando la sonrisa y por 

consiguiente una mejor armonía facial, para lograr crear en nuestros 

pacientes una mayor confianza en la comunicación con sus 

semejantes. El tipo de perfil y la forma de la cara son factores de gran 

importancia al momento de elegir un plan de tratamiento y es de 

manera necesaria tener el conocimiento sobre los cambios que ocurren 

en los tejidos blandos durante el transcurso de la vida. 

Se debe tener en cuenta el patrón de crecimiento y el desarrollo, sin 

olvidar el envejecimiento y debido a que es una eventualidad inevitable 

e irreversible, se genera un constante cambio en la morfología facial. 

Esta herramienta de diagnostico es de gran ayuda para el tratamiento 

del paciente tanto joven como adulto. 

En la sociedad actual es apreciado tener una apariencia juvenil y existe 

el anhelo de no tener relación con el envejecimiento, ya que de lo 

contrario la persona puede llegar a sentirse poco atractiva, poco 

deseada e incluso a veces indefensa. La tendencia por revertir los 

cambios producidos por el envejecimiento en la morfología facial ha 

aumentado de manera considerable ya que hoy en día, una proporción 

mayor de adultos acude al ortodoncista, para recuperar el aspecto 

juvenil de su rostro y mejorar su estética.  

La comprensión de los principios estéticos debería permitir una 

evaluación lógica de los fundamentos de la belleza. Esto requiere de un 

entrenamiento en estética que permita el desarrollo de un criterio 

objetivo. Las investigaciones han permitido la formulación y verificación 

de un grupo de principios de la percepción visual.  
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El factor principal que resalta el atractivo de una persona es su cara, la 

boca y los dientes indudablemente, es una causa por la cual 

numerosos autores coinciden en que un rostro más atractivo es 

simétrico. 

Las personas consideradas con mas belleza se les identifica mas 

sociales mas inteligentes, interesantes y mas amigables. La belleza 

tiene una gran influencia en la vida del ser humano desde el perfil 

familiar y laboral, hasta el perfil psicosocial.  

La estética en odontología desempeña un papel significativo en el arte 

de reproducir, copiar y armonizar estructuras dentarias y anatómicas de 

modo que el resultado sea una sonrisa bella. Creando dientes con 

proporciones placenteras en relación a los tejidos circundantes. 

 Uno de los objetivos del tratamiento de ortodoncia es producir una 

máxima estabilidad acompañado de una oclusión funcional. Sin 

embargo, una sonrisa equilibrada debe ser un objetivo más del 

tratamiento, para lo cual se debe tener la capacidad de realizar una 

evaluación clínica antes del tratamiento en nuestro paciente. 
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PROPÓSITO 

Adentrar al lector en el conocimiento de la estética y belleza de la 

sonrisa, así como sus cambios con el paso del tiempo. 

 

OBJETIVOS 

Conocer cuales son los principios estéticos. 

Analizar los diferentes tipos de sonrisa así como las diferentes 

clasificaciones de la misma. 

Determinar la relación que existe entre la sonrisa y las proporciones 

divinas. 

Evaluar el análisis de la sonrisa y determinar su relación con la 

ortodoncia. 

Identificar y diferenciar los cambios de la sonrisa conforme al paso del 

tiempo. 

Conocer cuales son las implicaciones ortodóncicas del envejecimiento 

facial. 

Evaluar los cambios faciales o extrabucales con el paso del tiempo. 

Conocer las ventajas y desventajas de un tratamiento ortodóncico 

durante el envejecimiento facial. 
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ANTECEDENTES 

 

La preocupación del ser humano por su belleza física, y su perfección 

corporal, genera sentimientos de autoestima y viene desde tiempos 

antiguos. Hace 35.000 años, en el paleolítico, el hombre comienza a 

desarrollar su sentido de lo bello, pues la supervivencia empieza a 

hacerse menos ardua (figura 1). Este despertar a la sensibilidad tiene 

su representación en el arte primitivo, pinturas, figuras y 

representaciones. Las pinturas prehistóricas no muestran un especial 

interés por las formas anatómicas (figura 2). 1 

 

   
  Figura 1. Pinturas rupestres.55              Figura 2. Pinturas prehispánicas.56 

 

El hombre paleolítico tenía una cara robusta, protrusión dento-alveolar, 

un mentón que comenzaba a ser prominente, excelente oclusión 

dentaria y muchos de los rasgos faciales del hombre europeo actual. 

Las culturas africanas y asiáticas primitivas comenzaron a representar 

sus ideas sobre belleza facial en máscaras y tótems.2  

 

No fue hasta el desarrollo de la cultura en el Valle del Nilo, hace 5.000 

años, cuando se considera con atención ciertos cánones que 

representaban el tipo de belleza, armonía y proporción que han 

quedado reflejados en los monumentos y pinturas de la época. 
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Los egipcios consideraban estéticas las caras redondas y anchas con 

frentes inclinadas, ojos prominentes, narices de contornos suaves, 

labios grueso-prominentes y un mentón suave pero marcado, en 

general, óvalos regulares de suaves contornos y biprotrusiones ligeras 

(figura 3 y 4).1 

 

   
Figuras 3 y 4. Pinturas egipcias.57, 58 

 

La cultura griega es la primera en recoger el gusto estético de la época, 

la preocupación intelectual por analizar el sentido de la armonía y la 

proporción de las dimensiones. Fueron los filósofos griegos los que 

introdujeron el término estética y lo aplicaron al estudio de las razones 

por las que la persona o el objeto, resultaban bellos o agradables a la 

vista.1  

 

El escultor Polícleto utilizó las proporciones geométricas con la idea de 

definir las dimensiones ideales de belleza, para lo cual esculpió una 

estatua a la que llamó Cánon.3  

 

Muchos de los pioneros de la ortodoncia como Angle, Case y Lischer 

consideraron a estas caras como cánones de belleza.4  
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La escultura romana nunca fue tan creativa como la griega. Los 

romanos tenían un concepto de la estética muy influenciado por los 

griegos. Y se limitaron a copiar las obras sin añadir nuevos conceptos 

(figura 5 y 6).5  

       
Figuras 5 y 6. Pinturas romanas.59, 60 

 

En la Edad Media, desde el siglo IV hasta el Renacimiento, las normas 

de belleza griegas y romanos fueron condenados por fanáticos 

religiosos, como paganos y míticos. Predominó la supresión de la 

belleza física, realzándose más la belleza espiritual y divina, pues el 

rostro debía manifestar la espiritualidad del hombre. Muchas 

descripciones medievales de la parte inferior del rostro reflejan una 

boca pequeña, poco marcada, labios finos y dientes pequeños, 

perdiéndose la sensualidad de la cara, la prominencia de la boca y el 

mentón (figura 7).1 

     
Figura 7. Cánones de la edad media.61 
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Durante el Renacimiento, se recuperaron el clasicismo griego y 

romano, integrando lo físico, lo espiritual y los cánones matemáticos, 

estableciéndose así lo que hoy se conoce como belleza neoclásica que 

pretende ser una imitación de la realidad intentando llegar a la 

representación tridimensional de la imagen (figuras 8).1 

 

Escultores como Miguel Ángel se reidentificaron con las tradiciones 

clásicas de Grecia y Roma, estableciendo las proporciones anatómicas 

que empleó en sus famosas esculturas como el David, rostro noble y 

armónico que ha pasado a la historia como modelo de belleza (figuras 

8).6  

     
Figuras 8. Cánones del renacimiento.62, 63 

 

Leonardo Da Vinci, dibuja al hombre con proporciones matemáticas 

ideales en su cuerpo y su rostro, siguiendo los ideales de belleza de 

Vitrubio, arquitecto romano. Nos muestra unos rostros llenos de 

armonía, unas sonrisas como las de la Gioconda o la Virgen de las 

Rocas en las que se consuma el reflejo de lo bello.1 

 

En los siglos XIX y XX, coincidiendo con el advenimiento de todas las 

técnicas audiovisuales (fotografía, cine, televisión) se produce una 

revolución en los criterios estéticos.7 
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1. Principios estéticos 

 

Para los griegos, la belleza era fácilmente relacionada con bondad y 

verdad. De hecho, los términos BELLEZA, BONDAD Y VERDAD, 

fueron llamados los tres valores fundamentales, esto implicaba que el 

valor de cada cosa podía ser juzgado en referencia a estos tres 

patrones. 8 

 

Cuando hablamos de un diseño de sonrisa, para una mejor 

comprensión sobre el tema es necesario describir conceptos de gran 

importancia, que sirven de guía en la percepción visual, tales como: 

belleza, estética, composición, unidad, dominio, balance, simetría y 

proporción. 

 

2. Conceptos 

 

2.1. Belleza 

 

Desde la antigua Grecia, la belleza es considerada como una 

explicación racional de lo bello en la naturaleza, descubrieron y 

determinaron los conceptos de simetría, equilibrio, proporción, armonía 

y estética,  al mismo tiempo lo relacionaron a las razones del por qué el 

objeto o la persona eran agradables para la vista. 

 

La palabra belleza tiene su origen etimológico del latín Bellus, que 

quiere decir, digno de ser contemplado.9 

 

La belleza es un determinante de carácter real, ficticio o de algún ideal, 

cuya percepción proporciona una experiencia placentera. 

Constantemente el término belleza refiere un equilibrio armónico  en la 

naturaleza, puede producir sentimiento de atracción y bienestar 

emocional, ya que representa una experiencia subjetiva, “la belleza 
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está en el ojo del observador”, se relaciona con lo bueno y agradable, 

mientras que la falta de la misma se asocia con lo desagradable, 

repulsivo y con el mal. 

La belleza no esta limitada sólo al aspecto físico, también refleja una 

expresividad y estado de humor. En 1989 Ricketts concluyó que el ser 

humano relaciona la estética con la belleza física, sin embargo las 

personas que carecen de atractivos físicos, relacionan la belleza con la 

forma de ser, el humor y el carácter.10 

 

2.2. Estética 

 

La palabra estética proviene  de la palabra griega Aisthesis cuyo 

significado es percepción. La estética es una rama de la filosofía que 

se encarga del estudio de la esencia y percepción de la belleza (figura 

9).11 

 
Figura 9. Cánones de estética.12 

 

Estudia razones y emociones, al igual que las diferentes formas del 

arte. Su significado es sumamente relativo y subjetivo, ya que es 

condicionado por diversos factores de orden social, psicológico y 

cultural, además de estar ligado a la edad y a una época concreta, lo 

cual determina que varíe según el individuo.11 

 

Como disciplina trata lo bello y los diferentes modos de percepción y 

creación de las realidades bellas.1, 9 
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2.3. Composición 

 

La propiedad fisiológica del ojo es la visión, esta es posible si el ojo 

puede diferenciar colores, texturas y contrastes. La visibilidad es 

directamente proporcional a la cantidad de contrastes. Si el contraste 

aumenta, aumenta la visibilidad por lo contrario si el contraste 

disminuye, disminuye la visibilidad. La relación entre los objetos que se 

hacen visibles por contraste se llama composición. En el medio 

odontológico se hace referencia a la composición dentofacial (figura 10 

y 11). La responsabilidad del ortodoncista es lograr crear una sonrisa 

estética y agradable en la que hay que controlar los factores 

involucrados en la composición (figura 12).8 

 

 
         Figura 10.   Composición dental.12                    Figura 11. Composición 

dentofacial.12 

 
Figura 12.  Composición facial.12 
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2.4. Unidad 

 

El primer requisito para una composición es la unidad que brindará a 

las diferentes partes de la composición el efecto de un todo. El todo 

será una entidad mayor que la suma de las partes.10  

Existen dos tipos de unidad: la estática y la dinámica. La primera se 

refiere a la compuesta de formas geométricas y regulares, como: las 

hojuelas de nieve, los cristales, las gotas de agua (figura 13). La 

segunda se refiere a plantas y animales, son unidades dinámicas 

(figura 14). Las primeras son pasivas e inertes mientras que las últimas 

son activas, vivientes y crecientes.8 

    

    Figura 13. Unidad estática.12                             Figura 14.Unidad dinámica.12 

 

2.5.  Dominio 

 

El dominio es un requisito primario para proveer unidad, así como la 

unidad es un requisito primario para proveer composición. El color, la 

forma y las líneas son factores que pueden crear dominio. El dominio 

implica la presencia de elementos similares subsecuentes que 

proporcionan fuertes factores de constraste.10 

La boca es un componente dominante en la cara del individuo, 

dominante por su dimensión, movilidad, significado fisiológico y los 

aspectos psicológicos relacionados.  



17 

 

La cantidad de dominio esta dada por la personalidad de cada paciente 

y la fuerza de las facciones del rostro con las que la boca debe 

competir por el dominio.12 

En cualquier tipo de sonrisa, en el sector anterior el diente más 

dominante es el incisivo central superior debido a su ubicación. El 

siguiente dominio se encuentra en el canino o premolar superior porque 

marca la esquina de la boca, aumentando la fuerza visual del arco, y si 

no existiera este  dominio, el arco luciría débil y sin individualidad, que 

esta íntimamente ligado a la personalidad que proyecta el paciente. El 

dominio en una composición dental se puede incrementar haciendo 

más visibles los dientes, modificando el tamaño, forma o posición; 

logrando una mayor exposición de la corona.12 

 

En ortodoncia la evaluación de la belleza no se restringe a la 

composición dental, el dominio es un elemento importante para proveer 

una evaluación más amplia de la composición dentofacial y la 

necesidad de una integración armoniosa de una composición dental en 

una estructura facial. 

 

2.6. Balance 

 

La estabilización resultante del ajuste de fuerzas opuestas se 

denomina balance. Se refiere al equilibrio que se percibe en una 

composición. Existe una estabilidad cuando todas las partes son 

proporcionadas apropiadamente. Una composición balanceada luce 

estable porque se suprime la tensión visual. Las cosas que se ubican 

mas lejos del centro tienen más impacto que las más cercanas. 

Considerando la iluminación, un objeto más claro se percibe más 

notorio y más visible. El área de la cara y de la boca son campos más 

complicados, ya que dependen de la distancia donde se encuentre el 

observador para poder analizar y elaborar un juicio estético.12 
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2.7. Simetría 

 

La simetría refiere al orden de las formas dentro de una composición. 

Todos los elementos son iguales con respecto a un punto central.  

 

Rufenach en 1974, introduce a la simetría en la composición 

dentofacial, para crear una respuesta psicológica positiva en el 

paciente. La comunicación entre el clínico y el paciente debe de ser lo 

más clara posible sobre las expectativas y apariencia de sus dientes, la 

percepción del paciente puede cambiar debido a las diferencias étnicas 

y culturales de cada persona.12  

 

En una sonrisa atractiva existe una relación simétrica cuando la línea 

comisural es paralela con el plano oclusal y las esquinas de la boca 

son simétricas a la línea media facial.12 

 

2.8. Proporción 

 

La proporción es el estudio de la armonía de las estructuras del 

espacio, se desarrolla a través del ritmo y la repetición (figura 15).10, 13 

 

 

Figura 15. Proporción: ritmo y repetición.64 
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La belleza continuamente se relaciona con la armonía en proporción. Al 

hablar sobre proporción se piensa en un porcentaje o medida que 

implica la cuantificación de normas que pueden aplicarse a la realidad 

física (figura 16).8 

 

Figura 16. Proporción aurea representada con valores numéricos.8 

 

Siguiendo la fórmula de la proporción dorada, una sonrisa que se ve 

directamente del frente, es considerada aceptable, si cada diente 

comenzando desde la línea media es aproximadamente el 60% del 

tamaño del diente anterior (figura 17).8 

 

  
Figura 17. Proporción áurea entre los dientes.8 
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La proporción se relaciona con el valor numérico y la belleza, y debe ir 

tomado con el término de idealismo que nos permite replicar formas 

dentales perfectas; así mismo el tercio inferior de la cara se divide en 

proporción dorada, por el borde incisal de los dientes superiores 

cuando la cara está en reposo. 

 

2.8.1. Antecedentes de la Proporción Divina 

 

Los egipcios (5000 a.C.) fueron posiblemente los primeros en tratar con 

las proporciones armónicas de la cara y el cuerpo.14, 15 Ellos 

descubrieron las proporciones divinas por análisis y observación, 

buscando medidas que les permitiera dividir la tierra de manera exacta 

a partir del hombre. Utilizaron como ejemplo la mano o el brazo, hasta 

encontrar que un cuerpo humano medía lo mismo de alto que de ancho 

con los brazos extendidos y que el ombligo establecía el punto de 

división en su altura. El sentido de la proporción artística, pasó de 

Egipto a Grecia y posteriormente a Roma (figura 18).16, 17 

  

     
Figura 18. Representaciones artísticas.65, 66 
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En el arte y la arquitectura griega, Phidias (Atenas 490-432 a.C.) fue el 

más genial escultor de la antigüedad clásica y su amistad con Pericles 

le permitió realizar obras de gran importancia para la Acrópolis de la 

ciudad. De allí el sobrenombre del radio Phi, en honor a Phidias. El 

equilibrio, la belleza formal idealizada y la perfección técnica, 

caracterizan todas sus obras entre las que destaca el Zeus Olímpico y 

la Atenea Partenos, ambas en marfil y oro, (figura 18). El número de 

oro o número áureo aparece en las proporciones geométricas o 

morfológicas que guardan los edificios, las esculturas, las pinturas e 

inclusive las partes de nuestro cuerpo (figura 19).17, 18 

 

Estas ideas sobre la armonía y la proporción tomaron un nuevo impulso 

catorce siglos más tarde, durante el Renacimiento Italiano. Un 

matemático quien además era sacerdote, Fray Luca Paccioli (1509), la 

denominó “Divina Proporción”, sosteniendo que era una de las 

múltiples razones o cocientes que podían expresar una proporción 

numérica. Esta fórmula matemática permitía adaptarla al hombre y 

humanizarla, lo que ha hecho su perennidad a través de los siglos. 

Paccioli también publicó un tratado titulado “De divina Proportione” para 

el cual Leonardo da Vinci dibujó figuras de caras y cuerpos simétricos y 

proporcionados.14, 18 

 

 
Figura 19. Proporción áurea en las construcciones.21 
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El hombre de Vitrubio se convirtió en un auténtico símbolo, ya que 

recoge varias de las ideas claves del pensamiento renacentista: “el 

hombre medida de todas las cosas, la belleza ajustada a cánones, 

equilibrio y proporción, el ombligo es el punto central natural del cuerpo 

humano, y que si un hombre se echa sobre la espalda, con las manos y 

los pies extendidos, y coloca la punta de un compás en su ombligo, los 

dedos de las manos y los de los pies tocarán la circunferencia del 

círculo que así trazamos. Y de la misma forma que el cuerpo humano 

nos da un círculo que lo rodea, también podemos hallar un cuadrado 

donde igualmente esté encerrado el cuerpo humano. Ya que si 

medimos la distancia desde las plantas de los pies hasta la punta de la 

cabeza y luego aplicamos esta medida a los brazos extendidos, 

encontraremos que la anchura es igual a la longitud, como en el caso 

de superficies planas que son perfectamente cuadradas” (figura 20).17 

 

 
Figura 20. Representación del protagonista del renacimiento. 

Leonardo Da Vinci  1452-1519.10 
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En la búsqueda de la perfección y lo universalmente bello, los griegos 

estudiaron la ley natural denominada “la proporción divina” por Luca    

Pacioli en 1509, y “propiedad divina” por Kepler en 1600, 

convirtiéndose en una forma de arte popular dentro de la arquitectura 

griega. También se le conoce como “Proporción áurea” o “Regla de 

oro”.11 

 

El número áureo o de oro (también llamado razón áurea, número 

dorado, razón dorada, medida áurea, proporción áurea, divina 

proporción) se representa con la letra griega φ (fi) (en honor al escultor 

griego Fidias), es el número irracional: 19 

 

φ= 1 + √5 ≈ 1.618033988749894848204586834365638… 

 

El descubrimiento de tan apasionante armonía entre partes desiguales 

es atribuida a Pitágoras, quién se basó en el pentágono regular y en las 

cinco puntas de una estrella para establecer la proporción de 1.618, lo 

cual constituye un elemento constante que puede deducirse mediante 

diversos procedimientos, por ejemplo: la bisección de una línea a partir 

de un triángulo áureo del pentágono o por la diagonal de la mitad del 

cuadrado (figura 21).11 

 

 
Figura 21. Proporción áurea.10 
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En la naturaleza se encuentra en formas de estrellas de cinco puntas, 

en innumerables manifestaciones (figura 22).11 

 

            

Figura 22. Semillas de una manzana y centro de un girasol.67, 68 

 

Revelando la proporción áurea  en diferentes partes de la figura 

humana, según Da Vinci: “Dios escogió el cuerpo humano como código 

para expresar la formula de todo lo que es bello” (figura 23).11 
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Figura 23.  Proporciones divinas en el cuerpo humano.21 

 

, 
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2.8.2. Proporción divina en la sonrisa 

 

En el análisis facial, la belleza de la sonrisa se determina por la 

proporción y simetría, que es observada en fotografías de frente y de 

perfil, las cuales guardan relación armónica entre los tercios.  

 

Ricketts fue el primero en analizar los tejidos blandos de la cara y 

asociarlo con la belleza facial, aplicando las proporciones áureas y la 

geometría en tercios faciales (figura 24). 20 

 

En una vista frontal se puede dividir en tres fracciones: 

 Tercio superior: Desde el nacimiento del cabello hasta la 

glabela. 

 Tercio medio: Desde la glabela hasta el punto subnasal. 

 Tercio inferior: Desde el punto subnasal hasta el mentón. 

Cada tercio debe medir entre 55 a 65 mm.13 

 

La regla y proporción también se cumple en los labios en una vista 

frontal, equivalente a 1 (labio superior) y 1.618 (labio inferior). En la 

actualidad los cirujanos plásticos utilizan la regla de los tercios, 

propuesta por Leonardo Da Vinci, para evaluar la belleza y proporción 

del rostro (figura 25).10, 11, 21 

 

Figura 24. Tercios faciales.69 
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Figura 25. Proporción de los labios.10 

Stephen R. Masquardt (cirujano plástico), en 2005, examinó distintos 

rostros de mujeres de diferentes razas, encontrando que existía una 

proporción geométrica común, que las hacia bellas. Estas proporciones 

están ligadas a la famosa proporción divina. Utilizando estas 

observaciones diseño un modelo computarizado conocido como 

“Mascara Phi o Máscara Dorada”.19 

 

Esta máscara se superpone en la fotografía del paciente y nos permite 

definir alteraciones facilitando un diagnóstico, para la elaboración de un 

plan de tratamiento más adecuado (figura 26). 22, 23 

 

 
Figura 26. Aplicación de las máscaras Phi para determinar áreas matemáticamente 

perfectas o imperfectas en el rostro de nuestros pacientes.10 



28 

 

Una herramienta de gran utilidad es la proporción áurea, ya que con 

ella es más fácil evaluar la simetría y proporción del diagnóstico y por 

ende del tratamiento dental. El ortodoncista puede utilizar con 

frecuencia el divisor áureo para calcular los espacios que debe dejar 

entre los dientes anteriores y así proveer una armonía dental y un 

resultado estético (descrito más adelante). Numerosos autores 

coinciden que la proporción dorada de aparición de los dientes es la 

condición más frecuente que propicia una sonrisa agradable y 

estéticamente aceptable y por ello debe de utilizarse para obtener una 

ideal composición dentaria.11 

 

Se entiende que proporción regresiva es la exhibición de los dientes en 

el arco dental, y que gradualmente disminuye en sentido distal, debido 

a la morfología del arco dentario, cuanto menos visible sea un diente, 

menor será la relevancia de éste en la sonrisa. 

 

Los incisivos centrales superiores, debido a su ubicación tienen que 

lucir más visibles y más anchos, porque son los dientes dominantes en 

una vista frontal, a partir de éstos se admite que los laterales estén más 

pequeños de manera proporcionada (61.8%), utilizando la proporción 

regresiva áurea, el canino debe estar 61.8% en relación a los incisivos 

laterales y coincidente con la proporción del primer premolar en 

relación al canino y así sucesivamente, a medida que el análisis se 

dirija hacia mesial (figura 27).24 

 
Figura 27. Proporción áurea dental.10 
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Levin, en 1973, con base a los fundamentos estéticos que cumple una 

sonrisa agradable (simetría, dominio y proporción) diseñó una rejilla 

estandarizada con el objetivo de evaluar el ancho de los dientes, la 

amplitud de la mitad de la arcada superior y concluir si se cumplen o no 

las proporciones áureas (figura 28).24 

 
Figura 28. A  Rejilla para calcular en ancho mesiodistal de los dientes superiores.10 

            B para determinar el ancho de la sonrisa ubicando la línea media superior.10 

 

Los dientes con un mayor tamaño reflejan una mayor cantidad de 

luminosidad, por lo tanto si un diente no dominante exhibe su corona 

clínica, se rompe la dominancia y unidad armónica de la composición 

dentaria.13, 24 

Otra relación que  cumplen los dientes anteriores es aquella que el 

vértice de la papila interdental divide la longitud de la corona clínica en 

proporción divina (figura 29).24 

 

 

Figura 29. Proporción divina en la corona dental.10 
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2.9. Diseño 

 

Deriva del término Disegno, que significa dibujo. Se puede 

conceptualizar como un campo de estudio multidisciplinario, con la 

aplicación en diversas profesiones, logrando estar  al nivel de la 

Ciencia y la Filosofía, teniendo como objetivo estructurar y configurar 

contenidos para satisfacer las necesidades especificas del ser 

humano.10  

 

El procedimiento de diseño se divide en las siguientes fases: 10 

 

 Observar y analizar al ser humano para descubrir alguna 

necesidad. 

 Planear un proyecto para resolver esta necesidad, sujeto a 

variaciones de las soluciones. 

 Construir la idea inicial mediante procesos productivos. 

 Evaluar si esta terminado y si se solucionó la necesidad. 
 

3. SONRISA 

 

Deriva del latín subrideré que significa reírse levemente y sin ruido.12 

Es resultado de un buen humor.  

 

La sonrisa representa la forma más primitiva y esencial de la 

comunicación humana, que puede o no estar influenciada por los 

sentimientos y emociones, se manifiesta de manera temprana durante 

los primeros años de vida del individuo.12 

 

La sonrisa no se hace de forma inmediata, aunque al que la percibe 

pueda parecérselo. Hay un lapso de tiempo de alrededor de 2 a 5 

segundos.9 La sonrisa puede ser voluntaria o involuntaria. 
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4. ANATOMIA DE LA SONRISA 

La sonrisa es un elemento que conforma la cara, por lo tanto  no puede 

tratarse como una entidad sola. La cara se forma por múltiples zonas 

que se observan a simple vista, ya que son superficiales, que están 

íntimamente relacionadas por la anatomía, la fisiología y el desarrollo 

embrionario (figura 30). 

 

Algunos autores las llaman regiones mímicas o de la expresión facial.25 

 

Región 

geniana. 

Región nasal. Región 

mentoniana. 

Región 

frontal. 

Región 

palpebral. 

Región labial. Región 

maseterina. 

 

 

Matthews, en 1978, describió la región bucal como aquella que incluye 

los labios superior e inferior, las comisuras labiales y la porción anterior 

de las mejillas.10 

 

El surco nasolabial atraviesa la región bucal desde la nariz hacia la 

comisura de los labios. El filtrum es una depresión vertical del labio 

superior que se extiende hasta el septum de la nariz.10 

 

Los labios superior e inferior enmarcan la zona de exposición de la 

sonrisa. Dentro de esta estructura los componentes de la sonrisa son: 

los dientes y los tejidos gingivales.28 

 

El área de exposición de la sonrisa se encuentra delimitada por los 

labios, y sus componentes son los dientes al igual que los tejidos 

periodontales. 
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Figura 30. Regiones faciales.10 

 

El aspecto de este marco labial está determinado por la actividad de 17 

músculos ubicados cerca del extremo de la boca y los ojos como: el 

elevador del labio superior, el elevador común para el labio superior y 

el ala de la nariz, el cigomático mayor y menor. El músculo risorio 

interviene en la elevación y retracción lateral del labio superior y 

finalmente el orbicular de los labios que en conjunto producen la 

sonrisa.10 

 

La región labial esta formada por dos labios, superior e inferior, que se 

unen en los extremos por la comisura de los labios, cuando están 

unidos forman la hendidura bucal y cuando se abren limitan un orificio 

central que comunica al tubo digestivo con el exterior.10, 25 

 

Los labios son definidos como pliegues musculares que limitan la 

superficie bucal, por lo tanto forma la región más extensa de la boca. 

Se encuentran ubicados por debajo de la región nasal, a los lados de la 

región geniana y por encima de la región mentoniana (figura 31).25 
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. 

 

Figura 31. Músculos de la sonrisa.70 

Sus límites son: 25 

 

Superior: por una línea horizontal que pasa por debajo del tabique 

nasal y las alas de la nariz, llamada línea subnasal. 25 

 

Lateral: esta separada de la región geniana por el llamado surco 

nasolabial, que parte de la cara lateral de la nariz hasta el ángulo de la 

boca. Este surco esta formado por la inserción de las fibras del 

músculo elevador del labio superior, que interviene en la formación de 

la sonrisa. Cuando las fibras de este músculo se contraen dirigen el 

labio hacia arriba y atrás. Este surco está ausente en el recién nacido, 

desaparece en la parálisis facial y permanece en la cara después de la 

muerte.25 

 

Inferior: esta separada de la región mentoniana por un surco 

denominado mentolabial. Su profundidad depende del tamaño del labio 

inferior, del tamaño del mentón duro y blando y de la edad del 

individuo.25 
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Los labios están constituidos por una superficie mucosa, una superficie 

cutánea y una superficie de transición o intermedia que separa ambas. 

 

La superficie cutánea se extiende desde los surcos que limitan la 

región labial hasta una línea media bien definida que señala la zona 

intermedia, llamada borde bermejo o bermellón. Perpendicular a esta 

línea se encuentra un canal vertical que va desde el surco subnasal 

hasta el borde del bermejo que se denomina Philtrum.25 

 

La zona intermedia: existe un límite nítido de separación entre la piel y 

la zona de transición llamada línea mucocutánea.25 

 

La superficie mucosa sin límite de demarcación desde la zona 

intermedia hasta el surco gingivolabial que los separa de la región 

gingivodentaria. Esta formada por epitelio escamoso estratificado no 

queratinizado de color rosado y con ligeras elevaciones que se 

corresponden con la presencia de numerosas glándulas salivales 

menores.25 

 

El plano muscular está constituido principalmente por el orbicular de los 

labios. Son dos músculos uno superior y otro inferior, que se 

entrecruzan en la comisura formando un anillo alrededor de la boca. En 

este circulo muscular convergen a manera de rayos de sol una serie de 

músculos de la cara, combinándose con el orbicular para realizar su 

acción muscular, constituida principalmente por el movimiento de cierre 

del orificio, presionarlo contra los dientes y de contraerlos y protuirlos.25 

 

Otra región que constituye la sonrisa es la gingivodentaria que la 

conforman los dientes y las encías, tiene forma de herradura y esta 

limitada por los surcos yugales superiores e inferiores, que la delimitan 

lateral y anteriormente.25 
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5. Zona Neutral 

 

La parte con mayor movilidad del aparato masticatorio lo componen los 

dientes. A medida que estos erupcionan se posicionan de acuerdo a 

las fuerzas ejercidas, hacia adentro por los músculos buccinadores 

junto con los labios y hacia afuera por la lengua, así es como los 

dientes se establecen en una posición final, dentro de una zona en las 

que estas fuerzas musculares se anulan o se equilibran. 

 

Esta zona determina la forma de la arcada y la dimensión de la misma, 

y la posición final en que se ubica cada diente.26 

 

Este concepto explicaría el por qué algunos tratamientos de ortodoncia 

no son estables al paso del tiempo, y algunos tratamientos 

restaurativos fallan después de haberse realizado. Si las 

irregularidades de la posición del diente, alineación o contorno pueden 

ser corregidos dentro de la zona neutral, el propósito para la estabilidad 

a largo plazo es bueno.26   

 

Debido a que los componentes de la zona neutral pueden sufrir 

variaciones de forma de diversos tipos de confinamiento por la 

musculatura, encontraremos arcadas superiores con paladar profundo, 

como consecuencias de presiones musculares aberrantes, o por 

presiones musculares como es el caso del buccinador que no se opone 

a la presión de la lengua. O por falta de presión externa de la lengua 

contra los segmentos posteriores que provoca una postura adelantada 

de la lengua, empujando los dientes anteriores hacia afuera quedando 

el labio inferior posicionado hacia atrás, que trae como consecuencia la 

instalación de maloclusiones dentales, que generan desarmonía en el 

perfil facial y que se relacionan con la presencia de una sonrisa 

desagradable o como aceptable.26 
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6. Clasificación de la sonrisa 

6.1. La presonrisa: estiramiento ligero de las comisuras (figura 32).9 

 
Figura 32. La Presonrisa.9 

6.2. La sonrisa moderada: cuando este estiramiento se                           

vuelve mayor (figura 33).9 

 
Figura 33. La sonrisa moderada.9 

6.3. La sonrisa franca: cuando se separan los labios y se ven 

ligeramente los dientes (figura 34).9 

 
Figura 34. La sonrisa franca.9 
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6.4.  La gran sonrisa: cuando se enseña casi la totalidad de la 

arcada dental (figura 35).9 

 

Figura 35. La gran sonrisa.9 

6.5. Clasificación de Houston y Cuthbertson 

 

 Sonrisa irónica: describe la presencia de una contracción 

principal del músculo cuadrado inferior del labio.27 z003C 

 Sonrisa amplia: descrita por Ellenbogen, en la cual se exponen 

los dientes inferiores y el bermellón (labio inferior) se invierte con 

acción fundamental del musculo cutáneo del cuello.27 

 Sonrisa de desdén: contracción del musculo mentoniano.27 
 

6.6. Clasificación de Rubín 

 

Rubín muestra desde un punto de vista neuromuscular que la sonrisa 

se divide en tres principales estilos: 

 

Sonrisa comisural: es la más común, y se observan los bordes incisales 

de los incisivos centrales superiores ubicados más abajo que el resto 

de los dientes, por la acción de los músculos elevadores del labio 

superior que traccionan las comisuras hacia arriba, se observa en un 

67% de la población (figura 36). 28, 29, 30. 

javascript:thumbWindow('http://www.infomed.es/rode/images/stories/articulos/CCLINICOS/ESTUDIODELASONRISA/figura%204.jpg','Image',1508,1024,0,0);
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Figura 36. Sonrisa comisural.10 

 

Sonrisa canina: los músculos elevadores del labio se contraen 

exponiendo primeramente los caninos y luego la contracción muscular 

tracciona las comisuras hacia arriba y afuera, sin embargo las 

comisuras se encuentran en posición inferior respecto al labio superior 

(figura 37). 

 

 Los molares superiores se encuentran al nivel o por debajo de los 

bordes incisales de los incisivos centrales superiores, se observa en un 

31% de la población.28, 29, 30 

   

            Figura 37. Sonrisa canina.10                          Figura 38. Sonrisa compleja.10 

 

Sonrisa compleja: en esta sonrisa los músculos elevadores de las 

comisuras y depresores del labio inferior se contraen simultáneamente, 

exhibiendo los dientes superiores e inferiores a la vez (Figura 38). Los 

bordes incisales de dientes superiores e inferiores se observan en 

planos paralelos, se observa en un 2% de la población. 28, 29, 30 
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6.7  Clasificación de Ackerman y Ackerman 

 

Sonrisa postural o social: es la sonrisa voluntaria que las personas 

muestran en eventos sociales o fotos, y que no requiere acompañarse 

de emociones. Una sonrisa social o posada es voluntaria, Puede llegar 

a parecer tensa y antinatural (figura 39). Es estática y puede ser 

mantenida y reproducible. Los labios se separan por moderada 

contracción de los músculos elevadores del labio, lo cual lleva a 

mostrar los dientes y a veces las encías. 31, 32 

 

Figura 39. Sonrisa postural o social.10 

 

Sonrisa espontánea o de júbilo: está influenciada por las emociones, 

inducida por la alegría o regocijo y es involuntaria. Es la expresión 

auténtica de la emoción humana (figura 40). Se produce por la máxima 

contracción de los músculos elevadores del labio superior y de los 

depresores del labio inferior, una profundización marcada de los 

pliegues nasolabiales y una mirada característica.31, 32 

    
Figura 40. Sonrisa espontánea o de júbilo.10 
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6.8.  Clasificación de Tjan  

 

Ésta clasificación se basa en la cantidad de estructura dentaria y 

gingival mostrada en el área anterosuperior. 9, 25, 27, 31 

 

 Sonrisa alta: al sonreír se muestra la totalidad de los dientes 

anterosuperiores y parte considerable de las encías (figura 41). 

 

 
Figura 41. Sonrisa alta.10 

 

 Sonrisa media: en el movimiento labial se muestra de un 75% 

a 100% de los dientes anterosuperiores, así como las papilas 

interproximales (figura 42). 

 

 
Figura 42. Sonrisa media.10 
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 Sonrisa baja: se muestra menos del 75% de los dientes 

anterosuperiores (figura 43). 

 

 
Figura 43. Sonrisa baja.10 

 

El diseño de la sonrisa debe ser un procedimiento integral en el que 

hay participación de diferentes especialidades odontológicas, y tienen 

como objetivo analizar los diferentes factores estéticos que observa el 

paciente, no solo a nivel dental también a nivel facial, ya que la sonrisa 

es un elemento de gran relevancia en la vida social del individuo 
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7. Requerimientos de una sonrisa 

 

Nanda describió una sonrisa atractiva mediante las siguientes 

características: 13 

 

 Adecuado torque y borde incisal de los incisivos. 

 Adecuada exhibición gingival. 

 Corredores bucales mínimos, dentro de las comisuras labiales. 

 Relación adecuada entre longitud y altura de los incisivos 

centrales y anteriores. 

 

Canut describió que una sonrisa estética debe tener los siguientes 

parámetros (figura 44): 10 

 

 El labio superior al sonreír debe quedar por encima del límite 

dentario, exhibiendo 2 o 3mm del margen gingival. 

 La elevación bilateral de las comisuras labiales deben ser 

idénticas para una sonrisa simétrica. 

 La amplitud de la sonrisa debe dejar visible hasta la zona de 

caninos. 

 

 
Figura 44. Requisitos de una sonrisa.71 
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7.1. Corredores bucales 

 

Frush y Fisher, en 1958, definen a los corredores bucales como 

espacios entre las superficies vestibulares de los dientes posteriores y 

las comisuras de los labios (figura 45), cuando el paciente esta 

sonriendo y se consideran como una característica normal de la 

dentición.33 

 

McNamara, Ackerman y Baccetti, en 2008, refirieron que los corredores 

bucales en la sonrisa eran considerados anteriormente como una 

manifestación clínica de una insuficiente anchura maxilar (figura 46).34 

 

 
Figura 45. Corredores bucales.72 

 
Figura 46. Ausencia de corredores bucales.72 
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8. Cambios de la Sonrisa Conforme al Paso de los Años 

 

 En 1999 Dong y cols. Comprobaron que existen cambios dramáticos 

con la edad en la exhibición de incisivos superiores e inferiores al 

momento de sonreír y en reposo.1 

 

En adultos jóvenes de 20 a 30 años de edad en condiciones normales 

se expone al menos de 3 mm de los incisivos superiores, mientras que 

un adulto de 30 a 40 años de edad la exposición es aproximadamente 

de 1.5mm, y en individuos de 40 a 50 años de edad se observa de tan 

sólo 1 mm (figura 47).9 

   

 

Figura 47. Sophia Loren. Cambios de la sonrisa con el paso de los años.10 

 

Desay, Upadhyay y Nanda en 2009 concluyeron que existe una 

disminución significativa disminución de 1.5 a 2mm en la exposición de 

los incisivos superiores durante la sonrisa que aumenta con la edad. 

Asimismo encontraron que el índice de la sonrisa (división del ancho 

intercomisural entre la altura del espacio interlabial durante la sonrisa) 

aumenta significativamente, indicando que las sonrisas con la edad, 

aumentan en ancho tanto en sentido vertical como en trasversal.(figura 

48).35 
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Figura 48. Celine Dion. Ejemplo de cambios en la sonrisa.10 

 

Todas las medidas que utilizaron indicaron un patrón de disminución de 

la habilidad de los músculos para crear la sonrisa, lo cual es mucho 

más evidente después de los 30 a los 39 años de edad (figura 49).35 

 

 
Figura 49. Sharon Stone. Ejemplo de cambios en la sonrisa.10 

 

Sarver y Ackerman en 2003 determinaron los cambios que se producen 

con la edad en los tejidos blandos.20 

 

 Aumento de la longitud del filtrum en reposo y comisuras 

labiales. 

 Disminución del tono muscular. 

 Disminución de la exposición de los incisivos en la sonrisa. 

 Disminución de las encías durante la sonrisa. 
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9. Características de la sonrisa según el sexo 

 

Peck y cols.  En 1992 demostraron que la exhibición normal de los 

incisivos superiores con los labios en reposo a los 15 años de edad es 

de 4.7 mm con una desviación de 2 mm en varones y de 5.3 mm con 

una desviación de 1.8 mm para las mujeres.36 

 

La diferencia entre sexos se observa en todas las edades, de tal modo 

que las mujeres siempre muestran una mayor estructura dentaria, en 

comparación a los varones (figura 50). 

 

 
Figura 50. Diferencias encontradas en las sonrisas de ambos géneros.10 

 

Autores como Peck y cols., Tjan y Miller, reportan que las líneas de 

sonrisa baja son característica predominantes en el género masculino, 

mientras que las líneas de sonrisa alta son frecuentes en el género 

femenino.12 

 

Vig y Brundo encontraron que la exposición de los incisivos superiores 

es dos veces mayor en las mujeres que en los hombres, por el 

contrario los hombres muestran mas los incisivos inferiores y las 

mujeres presentan dos veces más que los hombres sonrisa de encía.37 
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10. Análisis de la sonrisa 

 

Uno de los objetivos más representativos del tratamiento ortodóncico 

es el análisis de la sonrisa, debido a que en esta zona se experimentan 

cambios  dentro de la estética facial. 

 

Aisladamente, puede no ser atractivo un componente, sin embargo, la 

manera en que los labios, dientes, espacios y corredores bucales se 

combinan pueden mostrar una sonrisa atractiva, sin arriesgar la 

función, aun cuando el paciente la considere como segundo plano.10 

 

10.1.  Líneas de referencia 

 

Las líneas de referencia son líneas imaginarias que nos permiten 

relacionar las partes que conforman una composición, buscando que 

esté en armonía. De igual forma, estas líneas de referencia  nos 

permiten asociar las diferentes partes anatómicas presentes en una 

sonrisa, por lo que los tejidos gingivales, músculos y dientes deben 

estar en armonía dentro de una composición facial. 

 

Dentro de las líneas de referencia encontraremos: 

 

10.1.1. Línea Interpupilar 

 

Es una línea imaginaria que pasa a través del centro de las pupilas de 

ambos ojos (figura 52), la cual debe de estar paralela al piso.38 

 

Figura 51. Línea bipupilar.73 
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10.1.2. Línea labial 

 

Una línea labial buena se considera cuando el borde inferior del labio 

superior se encuentra a nivel del margen gingival, dejando ver las 

papilas interdentales y la totalidad de la corona (figuras 52, 53 y 54). 

 

Basándose en la clasificación de Tjan y cols. La línea labial se puede 

clasificar en alta, media y baja; Dependiendo de la cantidad de tejido 

dental y gingival expuesto. 9, 31, 39, 40 

 

 
Figura 52. Línea labial en sonrisas altas.10 

 
Figura 53. Línea labial en sonrisas medias.10 

 
Figura 54. Línea labial en sonrisas bajas.10 
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10.1.3. Línea de la sonrisa 

 

Se define como una línea curva, que une los bordes de los incisivos 

superiores y las puntas de las cúspides caninas superiores, en sonrisas 

armónicas coincide paralelamente con el borde del labio inferior. 

 

La curva de la sonrisa se divide en tres tipos: paralelo, recto e invertido 

(figuras 55, 56 y 57). El paralelismo se halla de manera natural en 

personas sin algún tratamiento previo, siendo así la meta optima para 

una belleza objetiva en el tratamiento ortodóncico. Una sonrisa con 

curvatura inversa o recta puede favorecer a una apariencia que resulte 

menos atractiva.8, 41, 39, 32 

 

Figura 55. Línea de la sonrisa paralela.10 

 

Figura 56. Línea de la sonrisa no paralela.10 

 

Figura 57. Línea de la sonrisa invertida.10 
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10.1.4. Línea gingival 

 

Es una línea imaginaria tangente al cenit cervical del margen gingival 

de los dientes (figura 58) y debe de ser paralela a la línea labial 

superior.42 

 

 

Figura 58. Línea gingival.10 

 

11. Exploración facial 

 

Observar la cara desde una vista frontal nos permite tener información 

sobre los niveles faciales, es decir, sobre las dimensiones verticales, 

líneas medias y contorno del rostro, esto es de gran ayuda para 

obtener un diagnostico más preciso y un posterior tratamiento. 
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11.1. Línea media facial 

 

Se obtiene a partir de la unión de un punto conocido como glabela, que 

se ubica entre las cejas, y por un punto en la base del filtrum, que 

representa el punto mas simétrico de los puntos de tejidos blandos y se 

utiliza para la evaluación de estructuras adyacentes (figura 59).26 

                          
       Figura 59. Línea media facial.10                         Figura 60. Tercio facial inferior.10 

 

11.2.  Evaluación del tercio inferior 

 

Es de gran importancia la evaluación del tercio inferior dentro del 

análisis facial, para el diagnostico y tratamiento de las deformidades 

dentofaciales. 

 

El tercio inferior se mide desde el punto subnasal hasta el punto 

menton, y muestra un rango de aproximadamente 62 – 75mm (figura 

60). 43 
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11.2.1.  Longitud del labio superior 

 

Para medir los labios el paciente tiene que estar en una posición de 

reposo y de relajamiento. La longitud normal que va desde el punto 

subnasal hasta el punto más inferior del labio superior es 

aproximadamente de 19 – 22mm (figura 61).43 

 

Figura 61. Longitud del labio superior.10 

 

11.2.2. Longitud del labio inferior 

 

El labio inferior se mide desde el punto más superior del labio inferior 

hasta el punto menton, midiendo aproximadamente de 42 a 48mm. 

Medida que aumenta con la edad, debido al acumulamiento de tejido 

adiposo bajo el mentón (figura 62).43 

 
Figura 62. Longitud del labio inferior.10 
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11.2.3. Bermellón superior e inferior 

 

La longitud normal del bermellón superior es de 6 a 9mm y la longitud 

del bermellón inferior es de 8 a 12mm aproximadamente (figura 63). Se 

dice que hay armonía entre ellos, cuando la longitud del bermellón 

superior es de 2 a 3mm menor que la longitud del bermellón inferior. 43 

 

 
 Figura 63. Bermellón superior e inferior.10         Figura 64. Línea media dental.10 

 

12. Exploración dental 

 

La exploración dental es fundamental para establecer un diagnostico y 

poder aplicar un tratamiento, es necesario observar la forma y posición 

de los órganos dentales, sin olvidar la morfología gingival, para una 

mejor armonía estética de la sonrisa y por ende del rostro. 

 

12.1.  Línea media dental 

 

Es definida como una línea vertical imaginaria que se encuentra a nivel 

del contacto interproximal de los incisivos centrales superiores (figura 

64). Esta línea tiene un papel fundamental en una sonrisa estética.12 

 

Miller y cols., en 1979, observaron que en apenas 27.8% de los casos 

estudiados coincidían las líneas medias superior e inferior, motivo por 

lo cual no se recomienda usar la línea media inferior para determinar la 

superior.12 



54 

 

12.2.  Forma dental 

 

Una sonrisa atractiva se caracteriza por presentar unos incisivos 

centrales superiores más largos  y  más anchos que los incisivos 

laterales superiores. La anchura es la parte examinada de la exposición 

de la sonrisa. 

 

12.2.1. Relación ancho-largo del diente 

 

La longitud de los incisivos centrales superiores en un adulto 

normalmente se encuentra entre los 9 a 12mm, con un promedio de 

10.6mm en los varones y de 9.6mm en las mujeres (figura 65). La edad 

del paciente es un factor que se debe considerar en la altura coronaria, 

debido a la migración apical.36 

 

Los incisivos centrales superiores presentan un cociente de 

aproximadamente 8:10 de altura/anchura, es decir, presentan un ancho  

de un 70% a un 80% en relación a la longitud del mismo.36, 35 

 

 
Figura 65. Relación ancho-largo de incisivos centrales.10 
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12.2.2. Puntos de contacto 

 

Los puntos de contacto son aproximadamente de 2 x 2mm. Los puntos 

de contacto se ubican más en sentido apical conforme los dientes se 

alejan de la línea media (figura 66); si se traza una línea uniendo los 

puntos de contacto anteriores, ésta debe de ser paralela a la sonrisa y 

borde superior del labio inferior.12, 44 

 

 
Figura 66. Puntos de contacto.10                                   

 

Morley y Euback, en 2001, introdujeron el término de áreas conector 

(figura 67), las cuales son áreas amplias de contacto entre los dientes y 

que permiten determinar una relación estética entre los dientes 

anterosuperiores que se denomina regla de 50-40-30.45 

 

 

Figura 67. Área conectora.10 
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Esta regla define el área conectora entre dos incisivos centrales 

superiores como 50% de su longitud de corona clínica, 40% entre 

incisivo lateral y central y 30% de la longitud de la corona clínica del 

incisivo central superior es entre incisivos laterales y caninos.41 

 

Los nichos incisales se definen como los espacios triangulares entre 

los bordes incisales de los dientes y su tamaño va aumentando a 

medida que los dientes se alejan de la línea media (figura 68).41 

 
Figura 68. Nichos Incisales.10 

 

12.2.3. Posición dentaria 

 

Andrews describe que los dientes anteriores tienen una inclinación de 

la corona clínica en sentido mesiodistal, en donde la porción gingival 

tiene una tiene una posición más distal que la porción incisal. Asimismo 

también describió como torque negativo a la inclinación en sentido 

lingual, el cual se acentúa mayormente en los molares (figura 69).46 

 

 
Figura 69. Inclinación lingual de los dientes posteriores.10 
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La armonía y el balance de la sonrisa dependen de la posición 

dentaria, ya que alguna rotación o alguna posición alterada, interfieren 

en la forma del arco, en la proporción existente entre los dientes y 

modifica la distribución en la reflexión de la luz. 
 

12.3.  Morfología gingival 

 

El punto más apical de la curvatura del margen gingival se localiza 

distal al eje longitudinal de los incisivos centrales superiores y caninos, 

en los incisivos laterales superiores el punto mas apical coincide con el 

eje longitudinal.12, 42 

 

Lo anteriormente citado es de importancia para el ortodoncista, al 

momento de terminar el tratamiento verificar que se tiene una 

angulación armónica con la morfología gingival. 

 

Dentro de la estética de la sonrisa es importante tener en cuenta la 

morfología normal del periodonto sano, el color y la textura. Y una vez 

estando al tanto de las condiciones naturales del periodonto, se 

determinará si estamos en presencia de un tejido inflamado, con 

pérdida del puntilleo gingival y recesiones gingivales que pueden 

modificar la estética de la sonrisa (figura 70). 

 

 

Figura 70. Relación morfológica gingival y ejes dentales.10 
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13. Análisis de la sonrisa aplicado a la ortodoncia 

 

Anteriormente la estética en ortodoncia era definida como una mejoría 

en el tipo de perfil y se le prestaba una atención mínima a la creación 

de sonrisas agradables.47 

 

En la actualidad los ortodoncistas pueden lograr sonrisas armónicas 

por medio de la evaluación tridimensional en donde se toman en 

cuenta el aspecto frontal, vertical y el tipo de perfil en los pacientes. 

 

Los registros en Ortodoncia se clasifican de la siguiente manera: 47 

 

13.1.  Registros estáticos 

 

Los registros estáticos, son los registros fotográficos faciales 

convencionales, agregando una fotografía de perfil-sonrisa y oblicua o 

tres cuartos-sonrisa conjuntamente con una fotografía de los primeros 

movimientos de la sonrisa en una vista frontal. 

 

En caso de que el paciente carezca de sellado labial sería importante 

agregar dos fotografías más con un sellado (una frontal y otra de perfil) 

para poder observar la contracción de la tonicidad muscular del 

mentón.31 

 

13.2.  Registros dinámicos 

 

Para el registro dinámico de la sonrisa y de la conversación del 

paciente, es de gran utilidad un video digital, realizándose a una 

distancia determinada, deberá filmarse una secuencia breve vista de 

frente y otra en vista oblicua. Estos videos pueden tomarse antes y 

después del tratamiento ortodóncico para posterior comparación.42 
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13.3.  Mediciones biométricas directas 

 

Las mediciones directas permiten al ortodoncista cuantificar las 

relaciones labio-dientes de manera estática y dinámica, los cuales son 

de gran utilidad al momento de hacer un plan de tratamiento. Estas 

mediciones permiten predecir los cambios que pueden ocurrir en 

tejidos blandos a través del paso del tiempo y a la repetición de la 

sonrisa social. 

 

Sarver y Ackerman, en 2003, sugieren el registro de las siguientes 

mediciones biométricas frontales para poder determinar un plan de 

tratamiento: 31 

 

13.3.1. Altura del filtrum 

 

Se mide desde el punto subespinal, hasta la parte más superior del 

borde del bermellón del labio superior, es de 13 a 19mm (figura 71).43 

 

Sarver y Ackerman, en 2003, observaron que la altura del filtrum en 

adolescentes es a menudo más corta que la altura de la comisura 

labial.42 

 
Figura 71. Altura del filtrum.10 
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13.3.2. Altura de la comisura 

 

Se mide con los labios en reposo, se mide por una línea que se 

extiende de la base de la nariz y una línea perpendicular a ésta desde 

las comisuras labiales,  la altura oscila entre 20 a 27mm (figura 72).43 

 

   
Figura 72. Altura de las comisuras.10              Figura 73. Espacio interlabial.10 

 

13.3.3. Espacio interlabial 

 

Se mide con los labios en reposo y los dientes en contacto, es la 

distancia entre labio superior y labio inferior cuando existe 

incompetencia labial, normalmente mide de 1 a 5mm (figura 73). Arnett 

refiere que las mujeres muestran un espacio interlabial mayor, dentro 

del rango normal en comparación a los hombres.31, 43 

 

13.3.4. Exposición dentaria en reposo 

 

Es un parámetro importante desde el punto de vista estético, ya que es 

una característica inevitable del envejecimiento del individuo, por lo 

cual se debe tener precauciones si se planea hacer intrusiones 

incisivas o impactación maxilar para reducir la sonrisa gingival, porque 

se puede disminuir la exposición dentaria en estática y dinámica, lo 

cual es una característica del envejecimiento facial.31, 40 
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13.3.5. Longitud de la corona clínica 

 

Es una medida longitudinal de los incisivos centrales superiores; en 

adultos mide entre 9 a 12mm, aproximadamente 10.6mm en varones y 

9.6 en mujeres. Un factor que puede modificar esta medida es la 

migración apical gingival ya que puede aumentar la longitud de la 

corona clínica o bien la atrición que puede acortar esta medida.31 

 

13.3.6. Cantidad de exposición gingival al sonreír 

 

Es preferible tratar una sonrisa gingival con un tratamiento menos 

agresivo, ya que la edad irá disminuyendo este aspecto. En términos 

generales es más agradable una sonrisa gingival que una sonrisa con 

mínima exposición dentaria.31 

 

13.3.7. El arco de la sonrisa 

 

Dong y cols., Desay, Upadhay, Sarver y Ackerman, coinciden que 

ocurren cambios en la exhibición de los incisivos, en reposo y al 

sonreír, conforme al avance de la edad. La mayoría de estos autores 

demostraron que a los 20 años de edad se muestran aproximadamente 

3 mm de los incisivos y a medida que aumenta la edad, esta medida 

disminuye hasta alcanzar aproximadamente 1 mm a los 60 años de 

edad. 35, 42 

 

Otro cambio que ocurre particularmente en la sonrisa al paso de la 

edad, es el aumento de la longitud del labio superior, longitud del filtrum 

y de las comisuras labiales. Estas variaciones se deben a la pérdida de 

tono muscular produciendo una disminución en la habilidad para 

sonreír. 
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Peck y cols., Tjan y cols., Vig y Bruno, entre otros coinciden que el 

sexo femenino muestra más los incisivos superiores al momento de 

sonreír y los varones muestran dos veces más los incisivos inferiores, 

concluyendo que las sonrisas de las mujeres son más altas, y los 

hombres presentan sonrisas bajas.36, 39 

 

Nanda y Canut en la búsqueda de sonrisas agradables, observaron 

que se deben cumplir los siguientes requisitos: una elevación simétrica 

de las comisuras, exponiéndose los dientes y parte del margen 

gingival, teniendo una amplitud hasta nivel de los caninos, ausencia de 

corredores bucales y una relación adecuada entre longitud y anchura 

de las coronas.41,48 

 

Levin y Lombardi coinciden que los dientes deben cumplir la regla de 

oro, tanto en el tamaño como en el orden de dominancia, ya que en el 

rostro se observa la proporción y simetría que se relaciona íntimamente  

con la belleza en la boca.13, 24 

 

Un punto de gran controversia son los corredores bucales. La 

presencia de los mismos debe ser incluido en la lista de problemas 

durante el diagnóstico ortodóncico y la planificación del tratamiento. 

 

Autores como Frush y Fisher enfatizan que la mínima presencia de 

corredores bucales se relaciona con una sonrisa más atractiva.49  

 

Otros como Malinka y Nanda encontraron que los corredores bucales 

son más frecuentes en hombres que en las mujeres.41, 50 
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14. Implicaciones ortodóncicas del envejecimiento facial 

 

“Vivir significa envejecer. Un desafío constante e ineludible, que debe 

afrontarse con dignidad y plena conciencia”. Bernhard Brinkmann. 

 

14.1.  Concepto de envejecimiento facial 

 

El envejecimiento es definido como un proceso de deterioro donde se 

suman todos los cambios morfológicos, psicológicos,  funcionales y 

bioquímicos, que con el tiempo surgen en un organismo, conducen a 

alteraciones funcionales y posteriormente a la muerte (figura 74).28, 33 

 

El envejecimiento facial es un proceso natural, norma, dinámico, 

multifactorial y multidimensional que involucra tanto tejidos blando 

como tejidos óseos. La aparición del envejecimiento comienza en la 

juventud y existen diferentes cambios que se pueden observar con la 

edad.34 

 

Figura 74.  Envejecimiento facial.10 

 

La involución ósea, la progresiva pérdida de tonicidad y el efecto de la 

gravedad, actúa en conjunto sobre los tejidos blandos, haciéndolos 

más flácidos y caídos (piel, músculos y tejido adiposo), cambiando la 

apariencia juvenil al de de senectud. 
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El envejecimiento facial se manifiesta de maneras distintas en todas las 

razas, por ejemplo las personas de piel blanca son más predisponentes 

a presentar signos de envejecimiento, que las personas de piel oscura.  

 

Las observaciones registradas sobre el cambio que experimentan los 

seres vivos con la edad son tan numerosas que han dado  origen a 

docenas de teorías. Factores genéticos, ambientales, sociales, 

psicológicos interaccionan entre sí, manifestando los efectos no 

deseados de este proceso natural y biológico.10 

 

14.2.  Cambios extrabucales con el envejecimiento 

 

La forma de la cara es modificada considerablemente de la niñez a la 

adolescencia, debido a un aumento en el crecimiento de los maxilares, 

nariz, mentón y de la cara en general. Una vez terminado el 

crecimiento comienza la etapa adulta y la morfología de la cara sigue 

cambiando a medida que transcurren los años (figura 75). 

 

Con el envejecimiento ocurren los siguientes cambios en relación a los 

tercios faciales: 10 

 

 El tercio superior aumenta por la recesión de la línea del 

cabello. 

 El tercio medio aumenta debido a la ptosis de la punta de la 

nariz. 

 El tercio inferior de la cara disminuye debido a la perdida de 

los dientes y a la reabsorción ósea, tanto maxilar como 

mandibular. 

 

La proporción con el envejecimiento ya no es equitativa para los tres 

tercios. La proporción suele variar a 1.3 : 1.1 : 0.6 (figura76).31 
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Figura 75. Proporciones ideales de la cara.

10
   Figura 76. Proporciones en un joven y un anciano.

10
 

 

14.2.1. Tercio superior 

 

Los músculos de la frente se insertan en la dermis. Mientras que la red 

elástica se degenera con la edad y el colágeno se vuelve más rígido, 

La tira creada por la contracción muscular es grabada en la dermis 

creándose de esta manera las arrugas.10 

 

Conforme avanza la edad el tercio facial superior de la cara se 

prolonga, debido a que la línea del cabello se mueve hacia arriba, y 

puede haber una depresión de la ceja que puede obstruir la visión de 

las personas de edad avanzada. Al paso del tiempo se produce una 

atrofia en la capa de tejido adiposo ubicado por debajo de la fascia del 

músculo temporal, produciéndose una depresión alargada en esa zona 

(figura 77).10 

 

 
Figura 77. Tercio superior.74  
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14.2.2. Tercio medio 

 

Los cambios en este nivel ocurren en los parpados, la nariz, la región 

infraorbitaria y las mejillas. 

 

La nariz sufre cambios en cuanto a su estructura y estructura durante el 

envejecimiento (figura 78), las glándulas sebáceas se alargan 

modificando su textura, y la punta de la nariz con el tiempo llega a la 

ptosis, aparentando un mayor tamaño de la misma y haciendo que el 

labio superior parezca más corto de lo que aparenta  

 

Ricketts refiere que hay un crecimiento proporcional y paralelo en 

ambos géneros, siendo en la punta 1mm por año y en el punto 

subnasal un aumento de 0.5mm por año, observando un crecimiento 

raramente una vez que el crecimiento en general ha concluido y 

comienza el envejecimiento (figura 79).51 

 

 
Figura 78. Cambios que suceden en el envejecimiento.10 
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Figura 79. Cambios que suceden en la nariz durante el envejecimiento.10 

 

Conforme avanza la edad, se observan cambios en los tejidos blandos 

de la cara, muestran una exposición del esqueleto subyacente y esto 

se denomina como “orbitalización” de la región malar y palpebral 

inferior.52, 44 

 

El espacio de la mejilla que se ubica en el tercio medio facial, 

mayormente se ve afectado por la disminución de volumen  del cuerpo 

adiposo de Bichat, formándose una depresión marcad a nivel de la 

zona malar (figura 80). 

 

 
Figura 80.  Cuerpo adiposo de Bichat.57, 10 
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14.2.3. Tercio inferior 

 

La pérdida del volumen y de la altura en el tercio inferior de la cara se 

debe a los cambios en la dentición y la resorción del maxilar como de la 

mandíbula creando una asimetría antiestética.  

 

Conforme el tiempo trascurre se observa una ptosis de la barbilla, y se 

observan pliegues de piel en el cuello y existe la pérdida del ángulo 

cervicomentoniano juvenil y la plenitud submentoniana. Además se 

presenta un surco mentolabial y un pliegue nasolabial mucho más 

marcado (figura 81).53 

 

Figura 81. Cambios que ocurren en el tercio inferior en el envejecimiento.10 

 

Las comisuras labiales se pueden inclinarse hacia abajo y afuera, 

aparentando un estado triste y cansado en la persona. La forma de “M” 

del labio superior disminuye y se desvanece con el tiempo (figura 82).53 
 

 

Figura 82. Cambios labiales a través del paso de la edad.10 
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14.3 Cambios en la línea de la sonrisa 

 

La estética es en la actualidad tiene un papel significativo en la vida del 

individuo. Angle fue uno de los primeros en escribir acerca de la 

armonía facial y la importancia de los tejidos blandos, usando términos 

como: equilibrio, belleza, armonía y fealdad.  

 

Hay que tener en cuenta los cambios que pueden suceder en la sonrisa 

al paso de los años, ya que la región bucal es la zona de mayor 

importancia en el atractivo facial, destacando sobre los ojos, el cabello, 

la forma de la cara y la nariz. 

 

En ortodoncia, la relación que existe entre los dientes anteriores y el 

labio son factores esenciales de un resultado estético inmediato. Ya 

que una de las características inevitables del envejecimiento es la 

disminución de la exposición de los dientes en reposo y al sonreír. 

 

-

 
Figura 83. Cambios en la línea de la sonrisa.10 
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14.4     Cambios radiográficos del envejecimiento 

 

La edad adulta es una etapa del desarrollo determinada a partir de un 

concepto convencional el crecimiento individual, sin un punto inicial 

bien definido biológicamente. En la población general se puede 

considerar que la edad adulta ha sido alcanzada entre los 18 y 20 

años, poco antes es alcanzada por las mujeres que por los hombres.10  

  

El proceso de envejecimiento comienza a partir de la tercera década de 

la vida, haciéndose más evidente a partir de la quinta década.10 

 

Algunos autores demostraron que la altura de la rama, la altura del 

cuerpo y la longitud mandibular disminuyen significativamente con la 

edad, produciendo disminución de la altura facial inferior. 

 

Debido a que los adultos mayores son más propensos a la pérdida 

dental, al bruxismo, a los trastornos de la ATM, tienen una mayor 

tendencia a este fenómeno suceda a medida que avanza el tiempo.54, 10  

 

Entre los cambios radiográficos más evidentes de los tejidos blandos 

podemos destacar los cambios en la forma y posición de los labios, la 

nariz y el mentón (causa por la cual los labios se ven mas protusivos a 

partir de la cuarta década de la vida). Ocurre un adelgazamiento y 

alargamiento del labio superior, caída de la punta de la nariz 

generándose un ángulo nasolabial más agudo provocando un perfil 

facial más recto.10 
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Figura 84. Cambios gráficos en los tejidos blandos y duros.10 
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14.5  Ventajas y desventajas del tratamiento ortodóncico 

en el envejecimiento facial 

 

La apariencia facial juvenil y la sonrisa, hacen que las personas luzcan 

mucho más atractivas. Desafortunadamente con el paso del tiempo el 

atractivo facial disminuye y específicamente no depende de algún 

factor. 

 

El tratamiento ortodóncico puede prolongar una apariencia joven o 

desafortunadamente puede acelerar el inicio de la aparición del 

envejecimiento.10 La ortodoncia hace una mejoría en el aspecto físico 

dental, pero no necesariamente hace una persona atractiva en el largo 

plazo, sin embargo, el efecto positivo de un tratamiento ortodóncico 

puede durar toda la vida.  

 

Es importante que el tratamiento ortodóncico y ortognático, si se 

requiere, sea planificado con conceptos estéticos y consideraciones en 

mente que vayan mucho más allá del final del tratamiento.10 Desde que 

los ortodoncistas son generalmente los primeros profesionales que 

comienzan a evaluar y a tratar al niño en crecimiento con problemas 

estéticos, es importante tener el cuadro más claro posible en cuanto a 

la maduración y las características del envejecimiento de los tejidos 

blandos de la cara, para evitar obtener efectos no deseados en el perfil 

fácil y acelerar los cambios que son inevitables con el paso del 

tiempo.10 
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14.6  Planificación terapéutica considerando el proceso 

de envejecimiento 

 

Durante la planificación terapéutica hay que tomar en consideración el 

proceso de envejecimiento en todo tipo de pacientes, sin importar la 

edad, la raza y el sexo del mismo.  Actualmente existe un incremento 

de pacientes adultos en la consulta ortodoncica. El notable interés de 

los adultos por esta especialidad responde a la importancia social 

concedida a la apariencia física como base del éxito personal. El 

individuo contemporáneo desea una dentadura juvenil que refuerza el 

valor de una sonrisa atractiva. Debe evitarse la medida de lo posible 

que el tratamiento ortodóncico en adultos disminuya la altura del tercio 

inferior de la cara, reduzca la proyección del labio, disminuya la 

proyección de los incisivos superiores y profundice los surcos 

nasolabiales ya que estos cambios aceleran y acentúan las 

características del envejecimiento de la cara. 

 

El ortodoncista debe ser un profesional avanzado en el arte de la 

belleza facial, por ello tiene que considerar ciertos factores que serán 

de instrumento necesario para concretar un adecuado plan de 

tratamiento y así obtener en los pacientes resultados más estéticos, 

favorables y estables a través del tiempo. 
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14.7    Cirugía Ortognática 

 

Cuando la cirugía ortognática se convirtió en un procedimiento más 

refinado y menos traumático, rápidamente paso a ser una opción 

terapéutica razonable para que los ortodoncistas incorporaran a sus 

estudios y estrategias de planificación terapéutica.10 

 

De forma interesante, la ortodoncia y la cirugía ortognática actualmente 

están mirando cuidadosamente las proporciones dentofaciales antes de 

considerar, incluso, las radiografías cefalométricas. Aun de mayor 

importancia es el énfasis actual de la evaluación frontal, el efecto de la 

ortodoncia y la cirugía sobre las relaciones verticales frontales, 

teniendo en cuenta el envejecimiento y que el tratamiento debe ser 

estable en el tiempo.10 

 

Mediante una simple mentoplastía podemos corregir la morfología, la 

posición o la dimensión del mentón en una mandíbula normal, tan solo 

para equilibrar las proporciones de la cara. De igual manera, la 

proyección del mentón permite corregir la forma y la profundidad del 

surco mentolabial, mejorando este aspecto indicativo de vejez.10 

 

Cualquier proyección ósea hacia adelante, tanto del maxilar como de la 

mandíbula (cuando existe deficiencia), ya sea con la utilización de 

aparatos extraorales o de cirugía ortognática, ayuda a que los tejidos 

blandos se estiren y se reposicionen, mejorando la forma y la plenitud 

de la cara del paciente. 
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14.8   Tratamiento en pacientes periodontalmente 

comprometidos 

 

Es evidente que en el momento actual no se puede considerar más al 

tratamiento ortodóncico limitado a niños y jóvenes. El conocimiento 

ganado en tejido óseo y la respuesta del mismo a fuerzas ligeras, así 

como la etiología y prevención de los problemas periodontales, permite 

hoy en día incorporar la ortodoncia al tratamiento de pacientes adultos. 

Esto es posible independientemente de su edad y su compromiso 

periodontal, siempre y cuando se pueda restaurar y mantener la salud 

de los tejidos periodontales. Uno de los tejidos blandos que se ve 

afectado en muchos tratamientos es la papila interdental. Tanto en los 

tratamientos periodontales al eliminar la inflamación como en los 

Ortodóncicos al alinear ciertos dientes que están apiñados se pierde y 

aparecen los triángulos negros antiestéticos.10 

 

Una posible solución a este problema es producir ortodóncicamente la 

erupción forzada del diente involucrado. De esta manera podemos 

mejorar la apariencia de la sonrisa en aquellos pacientes que 

presentan este tipo de problemas y generarle así un semblante más 

juvenil.10 
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CONCLUSIONES 

 

El diagnóstico es parte fundamental para el éxito de un tratamiento, y 

para llegar a éste éxito el ortodoncista no debe olvidar que los 

movimientos dentales y movimientos ortopédicos producen cambios en 

la morfología facial. Y estos cambios algunas ocasiones pueden 

parecer convenientes a corto plazo, aunque posteriormente puede 

simular una edad mayor en el paciente y acelerar el proceso de 

envejecimiento facial. 

 

El ortodoncista  tiene que tener en cuenta que aún después de la 

adolescencia hay un crecimiento esquelético lento los primeros años 

adultos y que con el envejecimiento se produce un cambio en las 

proporciones faciales, existiendo un aumento del resalte de la nariz, un 

adelgazamiento labial y una disminución de la exposición gingival, así 

como en la exposición de los incisivos superiores al momento de 

sonreír. Se debe tener en cuenta que con algunos procedimientos 

provocan cambios en la morfología facial y cambios en la sonrisa, tales 

como la cirugía ortognática. 

 

Cabe destacar que es importante realizar mediciones clínicas, no sólo 

recabar datos cefalométricos, aplicarlos al diagnóstico para obtener un 

beneficio mayor en el tratamiento para los pacientes  

 

Se deben realizar más estudios sobre los cambios que ocurren a partir 

de la tercera edad, ya que el número de pacientes adultos que acuden 

a consulta con el ortodoncista ha incrementado considerablemente. 
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