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RESUMEN

Introduccion: Durante los Ultimos afios la odontologia y su enfoque han ido
cambiando, a lo largo de muchos afios se orientd preferentemente a la reparacion
y restauracion, donde lo mas importante era recuperar la funcionalidad de las
estructuras enfermas. Actualmente el enfoque de la odontologia es distinto, la
percepcidon estética del paciente, no solo pacientes joévenes, sino que también
pacientes adultos mayores, se ha convertido en un tema de gran importancia,
siendo esta en muchos casos prioridad de los pacientes. El criterio del paciente
hacia la apariencia dental es de suma importancia y debe ser tomada en cuenta

en las decisiones sobre el tratamiento dental.

La odontologia estética se basa en parametros, estos son universales y son
utilizados como una guia, mas no como una ley para los procedimientos
restauradores o protésicos, ya que podriamos caer en la paradoja de disefar
sistematicamente sonrisas y no de armonizar la sonrisa tomando en cuenta las
caracteristicas propias y especificas de cada individuo, para ofrecer tratamientos
individualizados que satisfagan tanto al paciente como al profesional. Actualmente
la estética recibe gran importancia para todos los individuos independiente de la
edad de estos. La autopercepcion estética del paciente desdentado total
rehabilitado como la opinibn de expertos es valida a la hora de realizar un
tratamiento. La armonia en la relacion entre los dientes artificiales y las exigencias
estéticas del paciente desdentado estipulan los criterios que van a guiar la

seleccién de los dientes artificiales en tamafio, forma y color.
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Los objetivos de esta revision son identificar, analizar, valorar, interpretar y
actualizar el cuerpo de conocimientos disponible sobre la percepcion estética de
adultos en la rehabilitacion oral mediante parametros estéticos de la sonrisa para

la seleccidn dentaria.

Material y Métodos: Se realizé una Revision de la literatura, revisando 60
articulos, 44 revisiones y 16 textos completos de la base de datos de Scielo,
Pubmed, EBSCO y Medline. Se utilizaron criterios de elegibilidad siendo excluidos

los trabajos con idiomas diferentes al espafiol, inglés, portugués.

Conclusion: Actualmente la estética recibe gran importancia para todos los
individuos independiente de la edad de estos. La autopercepcion estética del
paciente desdentado total rehabilitado como la opinion de expertos es valida a la
hora de realizar un tratamiento. La armonia en la relacion entre los dientes
artificiales y las exigencias estéticas del paciente desdentado estipulan los criterios

gue van a guiar la seleccion de los dientes artificiales en tamafio, forma y color.

Palabras clave: Percepcion estética, Adultos mayores, Parametros estéticos,

Rehabilitacion oral, Disefio de sonrisa digital.

Abstract

During the last years dentistry and its approach have been changing, over many
years it was oriented preferentially to the repair and restoration, where the most
important thing was to recover the functionality of the diseased structures.
Nowadays the approach to dentistry is different, the aesthetic perception of the
patient, not only young patients but also elderly patients, has become a subject of

great importance, being in many cases priority of patients. The patient's approach



to dental appearance is very important and should be taken into account in
decisions about dental treatment.

Aesthetic dentistry is based on parameters, these parameters are universal and
are used as a guide, but not as a law for restorative or prosthetic procedures, since
we could fall into the paradox of systemically designing smiles and not harmonizing
the smile taking in it counts on the own specific characteristics of each individual,
to offer individualized treatments that satisfy both the patient and the professional.

At present, aesthetics is of great importance for all individuals regardless of their
age. The aesthetic self-perception of the total edentulous patient rehabilitated as
the opinion of experts is valid at the time of a treatment. Harmony in the
relationship between artificial teeth and the aesthetic demands of the edentulous
patient stipulate the criteria that will guide the selection of artificial teeth in size,

shape and color.

The objectives of this review are to identify, analyze, evaluate, interpret and update
the body of knowledge available on the aesthetic perception of adults in oral

rehabilitation through aesthetic parameters of the smile for dental selection.

Keywords: Aesthetic perception, older adults, aesthetic parameters, oral

rehabilitation, Dental smile design.



INTRODUCCION

La terapia habitual para el desdentado total es la confeccion de prétesis completas
removibles, las que de acuerdo a diferentes estudios demuestran no obtener todos

los resultados esperados®.

Los pacientes desdentados no sélo presentan problemas estéticos evidentes, sino
también una muy baja autoestima, con grandes dificultades para relacionarse en
su ambito familiar y social'. En relacién a esto, la actitud del paciente hacia la
apariencia dental demostré ser muy importante y debe ser tomada en cuenta en
las decisiones sobre el tratamiento dental?, ya que la cara es un estimulo social
gue contiene una multitud de informacion (raza, sexo, emociones, etc.) el juicio del
atractivo facial se adquiere en una etapa temprana de la infancia, varia a través de
diferentes razas, culturas y grupos de diferentes edades y esta determinada por
dos dimensiones: lo emocional y social®.

Entro otros factores que contribuyen en la imagen corporal se encuentran género y
edad*, esta dltima estd muy relacionada con los cambios que afectan el aspecto

facial y la sonrisa de una persona.

La percepcion oral, especialmente de la sonrisa (estética) no es un problema sélo
de las personas jovenes, si ho que en la actualidad las personas mayores también

parecen estar mas preocupadas de su apariencia®.

No cabe duda de que el deseo de sentirse bien y parecer sano ya no esta limitado
por la edad. Los nuevos procedimientos, materiales y técnicas que han
proporcionado una revolucion estética en la odontologia que proporcionaran a los
adultos mayores una mejor calidad de vida, mayor autoestima y una funcion oral

continua®.



Dentro de los objetivos de la rehabilitacion protésica en el desdentado total

encontramos®:

e Recuperar estética.

e Recuperar la fonacion y la masticacion.
e Devolver dimension vertical oclusal.

e Devolver relacion horizontal mandibular.

e Lograr estabilidad protésica y balance oclusal.

En la clinica se utilizan criterios antropomeétricos y guias o referencias anatdbmicas
para la seleccion dentaria (Forma, Tamafo y Color de los dientes). También se
utilizan parametros como la Linea de la sonrisa, Linea blanca y Triangulos negros

para crear la sonrisa con dientes artificiales.

Hoy en dia en Estética dental para personas jovenes se utiliza el conocido “Disefio
de la sonrisa” mediante softwares especializados’ en donde se hace hincapié en
varios parametros que incluyen algunos de los que se utilizan en la clinica, tales
como: Color dentario, Forma, Tamafo, Linea de la sonrisa, Linea labial, Linea

media, Corredor bucal y Troneras.

Actualmente desde una perspectiva clinica, parece que los conceptos de la
estética de la proétesis estan siendo ensombrecidos por preocupaciones mecanicas
para la estabilidad y la funcion de las proétesis removibles. Los pacientes, sin

embargo, estan mas preocupados por la apariencia de su tratamiento protésico®.



Las personas mas jovenes pueden estar mas influenciadas por los medios de
comunicacion que los grupos de edad media o mayor “. Lo cual no significa que la

industria de la estética no esté aumentando su interés en los mayores.

Waliszewski (2005) realiz6 una revision de la literatura, y observdé que solo
algunos estudios abordan el aspecto estético de las proétesis totales, y que las
investigaciones contemporaneas estdn mas enfocadas en el paciente dentado.
También menciona que la estética es tan responsable por el éxito de este

tratamiento como la comodidad y la funcién de la prétesis instalada’®.

La estética actualmente recibe una importante consideracion en el contexto social.
Una sonrisa atractiva es aspiracion de la mayoria de los pacientes que precisan

tratamiento protésico®.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar, analizar, valorar e interpretar el cuerpo de conocimientos disponible

sobre la percepcidn estética de adultos en la rehabilitacion oral mediante

parametros estéticos de la sonrisa para la seleccién dentaria.

Objetivos Especificos:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7

Describir y analizar los diferentes parametros estéticos en pacientes
adultos, con el fin de aportar y facilitar informacién al clinico al momento
de realizar la seleccion dentaria en pacientes desdentados totales y
parciales.

Comparar los resultados obtenidos en diferentes estudios, discutiendo
criticamente conclusiones contradictorias procedentes de diferentes
investigaciones.

Usar la revision bibliografica para explicar, apoyar y ampliar la teoria
generada en los estudios de investigacion de teoria fundamentada.
Tomar decisiones acertadas, actualizadas e informadas en la practica
clinica y de la gestion.

Aportar a la elaboracion de guias de practica clinica.

Identificar la aplicabilidad de la evidencia conocida en relacion con la
percepcion estética.

Resumir informacidn sobre la percepcion estética en estudio.

Proporcionar informacién amplia sobre la percepcién estética de adultos y

adultos mayores.



MATERIAL Y METODO

1. Disefio del estudio; Revisidn de la Literatura
2. Criterios de seleccion aplicados para la seleccién de los estudios.

Los textos seran seleccionados de acuerdo a los criterios de elegibilidad descritos

a continuacion.
3. Criterios de seleccion:

e Poblacion: Individuos adultos y adultos mayores.

e Intervencion: Percepcion estética, parametros estéticos de la sonrisa

e Control: Seleccion dentaria tradicional.

e Resultado: Satisfaccion del paciente respecto a los parametros estéticos de

la sonrisa.

4. Criterios de exclusion;

e Se excluiran todos aquellos estudios que solo involucren a individuos
menores de 25 afios.

e Se excluiran todos aquellos estudios que involucren pacientes portadores
de protesis fija o implantes en el sector anterosuperior.

e La busqueda se limitard a articulos en los idiomas inglés, espafiol y

portugués.
5. Técnicas de recoleccion de datos.

a. Se realizard una seleccion de acuerdo con el titulo y resumen de cada articulo
relacionado con el tema desde el 2007 hasta hoy y se complementa con
algunos articulos de afios anteriores, en las bases de datos EBSCO,
MedLine, PubMed y Scielo.



Para el efecto se utilizardn los siguientes términos Mesh: Aesthetic
Perception, Older Adults, Aesthetic Parameters, Oral Rehabilitation, Dental
Smile Design. De cada articulo seleccionado se extraeran los siguientes
datos: autor; afio; pais (lugar de estudio), disefio del estudio, la principal
variable del estudio como estética; sonrisa; autopercepcion,

b. Las busquedas se limitan a los idiomas inglés, espafiol y portugués.
6. Andlisis e interpretacion de los datos

Se presentaran a la forma de una revision literaria, en ella se espera encontrar las

diferentes percepciones actuales en cuanto a la estética en adultos.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1. PACIENTE DESDENTADO.
1.1. Aspectos generales del desdentado total.

El resultado estético en el tratamiento del paciente desdentado total es un tema
trascendental dentro de la rehabilitacion del mismo. Los cambios generados por
las transformaciones propias del envejecimiento, el edentulismo y las alteraciones
asociadas son considerables, repercutiendo significativamente en la estética facial,
afectando la percepcion que el paciente tiene sobre si mismo, disminuyendo su

autoestima, originando aislamiento y deterioro de la calidad de vida del paciente™.

Durante la vejez los cambios en la estructura de los tejidos que conforman el
aparato estomatognatico, asociados a un deficiente cuidado de la salud bucal
durante el trascurso de la vida, hacen que aumente la probabilidad de llegar a la

tercera edad con una significativa pérdida de piezas dentarias®”.

El desdentamiento total es el causante del mayor cambio facial. La pérdida de las
piezas dentarias se traduce en la atrofia del hueso alveolar, constituyendo una
entidad cronica, progresiva, irreversible y acumulativa, generando una paulatina
transformacion de la morfologia facial. La mayor parte de este proceso ocurre
durante el primer afio luego de la pérdida de las piezas dentarias, sin embargo,

contintia siendo un proceso inexorable a lo largo de la vida™®.



Es indiscutible que la calidad de vida de cualquier individuo se ve afectada por el
estado de su salud oral, situacion que se hace mas evidente en el adulto mayor
por cuanto el proceso de envejecimiento determina cambios tisulares y una

pérdida progresiva en la capacidad de adaptacién del organismo™.

1.2. Datos estadisticos:
1.2.1. Prevalencia de desdentamiento en adultos mayores

No existen muchos estudios que den cuenta de la situacion de salud bucal de la
poblacién adulta chilena. A nivel nacional, s6lo se cuenta con la Encuesta
Nacional de Salud 2003, que mide el desdentamiento de la poblacion adulta de
nuestro pais. Sin embargo, es necesario saber el dafio por caries y enfermedad
periodontal presente en esta poblacién'?. Actualmente, se esta desarrollando el
estudio “Prevalencia de Enfermedades bucales e indicadores de riesgo en la
poblacién adulta de 35 — 44 y 65 a 74 afos de Chile y medicion de desigualdades
de base geografica y socioecondmica”, financiado por FONDECYT, el que
evaluara la situacion bucal de la poblacion adulta chilena. Por lo tanto, en un futuro

proximo tendremos un perfil mas completo de esta poblacién®?.

Un estudio de prevalencia de enfermedades bucodentales realizado en Chile por
Badenier O. y cols. en el afio 2007 en adultos mayores (65-74 afos), arrojo como
resultados que existia una prevalencia de adultos mayores desdentados parciales
de un 69,8% y desdentados totales 29,1% *2,

Los adultos mayores son el grupo mas dafiado en su Salud Bucal por no haber
recibido durante su vida suficientes medidas de prevencion o tratamientos

adecuados y oportunos para recuperar su Salud Bucal, lo que les ha dejado



diferentes secuelas, como, por ejemplo: gran desdentamiento; -caries,
especialmente cervicales; enfermedades gingivales y periodontales; y, en algunos
casos, infecciones de la mucosa bucal. Ademas, pueden producirse canceres

bucales y observarse manifestaciones orales de enfermedades sistémicas™®.

1.3. Cambios en el envejecimiento.

Se ha demostrado que la edad es la influencia mas importante en la percepcion y
dominio en el cuerpo. Cambios biolégicos y cognitivos estan asociados con la
edad. Es muy comun que la salud oral en adultos mayores vaya disminuyendo,
debido a que estos estan mas propensos a perder sus dientes naturales, el color
de sus dientes va oscureciendo, sus encias sufren recesiones y hay mayor
formacion de caries radiculares; una combinacién de estos factores permite que

haya una modificacién en la apariencia dental”.

Se han realizado diversos estudios que demuestran que los cambios son mas

marcados en aquellos adultos mayores de bajo nivel socioeconémico®.

Segun una revision realizada por Tiggmann entre los afios 1970 y 1980, se
concluyd que la insatisfaccién con la apariencia no esta limitada solo a la gente

joven®.

El envejecimiento es una de las pocas caracteristicas que nos unifica y define a
todos los seres humanos™. Es considerado un fenémeno universal, un proceso
dinamico, irreversible, inevitable y progresivo, que involucra un cierto nimero de

cambios fisiol6gicos™.



Los cambios bucales relacionados con la edad pueden tener dos origenes, como:
expresion del envejecimiento propiamente dicho o como consecuencia de factores
internos fisioldgicos que no provocan enfermedad, pero inducen a cambios

bioquimicos, funcionales y estructurales®.

1.4. Cambios orales relacionados con la edad.

La apariencia del rostro, mas que ninguna otra parte del cuerpo, documenta a las
personas cuan viejo se es cronologicamente o si aparenta ser en edad
fisiologica™. Es importante indicar que algunos cambios bucales que ocurren con
la edad son naturales, como cierto grado de oscurecimiento y desgaste de los
dientes. En cambio, otros, son resultado de la accion de enfermedades
(periodontitis), de medicamento (xerostomia) y efectos de factores socioculturales

y econémicos™®.

A continuacion, se describira de forma breve aspectos de la musculatura; labios;

dientes y periodonto relacionados con la estética en adultos mayores.

1.4.1. Musculos.

Se describen varios cambios, tales como, una prolongacién del tiempo de
contraccion y la pérdida isométrica y dinamica de la tension muscular. Estudios
realizados han demostrado la pérdida de algunos elementos contractiles y su
desplazamiento por el tejido adiposo, resultando en una disminucién de la fuerza
masticatoria en los adultos mayores. Los musculos masticatorios y de la piel

pierden el 20% de su eficacia al pasar los 40 afios y ademas la musculatura facial
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pierde elasticidad y resistencia debido a la deshidratacion y a un aumento del
tejido fibroso™®.

Los adultos mayores completamente desdentados tienen menor habilidad para la
preparacién del alimento para su posterior degluciéon, comparado con individuos
mas jovenes, ya que tienden a dejar los alimentos triturados distribuidos en

particulas de mayor tamafio®®.

Cuando hay pérdida de algunas o de la totalidad de piezas dentarias el tono de los
musculos de la cara se pierde o se atrofia, situacidbn que suele empeorarse,
todavia mas, si la comisura de los labios se arruga, pues esto propicia que se

infecte y se ulcere™.

1.4.2. Labios.

La deshidratacion de los tejidos periorales y fibrosis de la musculatura, hacen que
los labios pierdan su elasticidad impidiendo la apertura normal de la boca y el facil
acceso a ella; condicion que dificulta la tarea del operador y crea problemas al
propio paciente cuando trata de tomar el alimento y mantenerlo en boca durante la

masticacion®®.

La piel envejece, su superficie pierde el patron fino y su elasticidad, la atrofia de
las estructuras por debajo de la piel origina aun cambios mas notorios en la cara.
Los musculos, la grasa y el tejido conectivo reducen su volumen. Esto trae como
consecuencia la formacion de pliegues, con lo que se intensifican las arrugas y se
hacen mas notables. La pérdida del turgor de la piel con aparicién y progresiva

profundizaciéon de las vetas cutaneas debe relacionarse principalmente con el
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envejecimiento intrinseco o cronoldgico causado por factores genéticos y procesos
metabdlicos que estdn estrechamente relacionados con modificaciones
hormonales que aparecen con el tiempo, las mismas llevan una atrofia progresiva
de la dermis, hipodermis y de las estructuras de sostén sobre las cuales actia un

continuo desgaste de las fuerzas de gravedad'’.

Con respecto a esta estructura facial (los labios) hay varios aspectos importantes
relacionados con la morfologia, la longitud, el ancho, el volumen, la simetria y el
grosor. La longitud (distancia entre base de la nariz y borde inferior del labio
superior) debiera ser de 20 a 22 mm en mujeres jovenes y de 22 a 24 mm en
hombres jovenes, con una exposicion del incisivo de 3 a 4 mm para las mujeres y
de 1 a 2 mm para los hombres. Es importante tener en cuenta que la exposicion
dental con los labios en reposo esta directamente relacionada con la edad, ya que
con el aumento en esta hay una atrofia muscular la cual lleva a una disminucion
en el volumen del labio, pérdida de su arquitectura y alargamiento del mismo.
Como consecuencia ocurre disminucion de 1,5 a 2 mm en la exposicion de incisivo
superior al sonreir, la sonrisa se vuelve mas amplia en sentido transversal y
estrecha verticalmente, produciéndose aumento del corredor bucal'®. Tkoat en
1978 reporta esta alteracion en la pérdida de exposicion de los incisivos
superiores y la mayor vision de los incisivos inferiores a través del tiempo,
muestran coOmo hasta los 29 afios se expone aproximadamente 3,3 mm del
incisivo superior con el labio en reposo, a los 39 afios 1,5 mm, a los 49 afios 1
mm, a los 59 afios 0,4 mm y finalmente a los 60 afios queda totalmente cubierto el
incisivo. De igual manera reportan como la exposicion del incisivo inferior
evoluciona directamente proporcional a la edad, es decir, cuando a los 29 afios se
exhibe 0,5 mm del incisivo inferior, a los 60 afios se expone 2,95 mm con el labio

en reposo’®.
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El incremento de longitud de los labios que normalmente es el doble en hombres

gue en mujeres.

Aquellos sujetos que tengan un labio corto a los 7 afios continuaran teniéndolo
corto hasta los 18 afios. Por otro lado, el grosor labial también muestra incremento
mayor a nivel de los puntos A y B que en Labralle superior y Labralle inferior
(Figura 1). El ancho de los labios al sonreir debe ser al menos la mitad del ancho
de la cara, el volumen es el que genera labios gruesos, medianos o delgados y la
simetria debe de ser imagen en espejo de cada uno de los labios al sonreir, es

decir, que tengan un contorno similar®®.

Labralle Superior

Labralle Inferior

Figural.Puntos cefalométricos de tejidos blandos.
Céspedes E. Arévalo J. Bravo M. evaluacion de los cambios dentarios y su influencia en los tejidos blandos de
pacientes tratados con sistema Damon Q. y MVT. Revista Latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria.
2017 (14).

La estética del paciente geriatrico no debiera ser un aspecto olvidado en la
rehabilitacion protésica, en algunos casos los pacientes con pérdida parcial o total
de sus piezas dentarias ven comprometido el soporte y la plenitud labial, que
muchas veces no pueden recuperarse solo con la rehabilitacion protésica, hoy en

dia existen algunas técnicas y materiales de relleno que mejoran
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significativamente los pliegues que se forman en la region peri bucal, dando

resultados estéticos excelentes'’.

1.4.3. Dientes.

Aparte de lo mencionado en el punto anterior sobre la disminucion de la visibilidad
de ciertas piezas dentarias, algo que también ocurre en los dientes al envejecer y
gue se considera bastante relevante en la estética, es un cambio de coloracion, ya

que con los afios estos tienden a tornarse amarillentos o marrones™.

En algunos casos, el esmalte, a pesar de que se ha mencionado que es el tejido
mas duro del cuerpo, por su pequefio grosor se llega a fracturar como si fuera un
cristal. La falta de conocimientos de muchas personas hace que, lastimosamente,
la caries del cuello de los dientes, asi como las enfermedades periodontales sean

las mayores responsables de la pérdida de piezas en las personas mayores™.

En los dientes naturales pueden ocurrir algunos cambios caracterizados por el
desgaste mecanico irreversible del tejido dental. Uno es la llamada atricion,
desgaste que ocurre como resultado del contacto de las superficies dentales entre
si; por ejemplo, las personas que suenan los dientes (bruxismo). Otro es la
abrasion que esta relacionada con el grado de dureza de los alimentos que se
consumen, como, por ejemplo, el maiz crudo. Finalmente, se encuentra la erosion,
gue es el otro tipo de desgaste que depende de la acidez del medio bucal, debido
a la cantidad y el grado de acidez de algunos alimentos, bebidas o relacionada
con el vomito, la bulimia y la regurgitacién o el reflujo gastrico que, al contacto
continuo de los acidos con el esmalte, hace que este llegue a disolverse de

manera crénica®®.
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Los dientes cambian de tamafio, posicion, forma y color por modificacion de los
propios tejidos dentarios (por aumento o disminucion de sustancias inorganicas y

orgénicas) y por accion del medio bucal®®.

1.4.4. Periodonto.

En los tejidos periodontales se observa adelgazamiento y pérdida de queratina. El
ligamento periodontal disminuye de grosor y altura, con pérdida de fibras y células.
Se produce una erupcion pasiva del diente, de manera que en los pacientes
geriatricos se observa que la corona clinica coincide o es mayor que la corona

anatomica®®.

Si existe poca higiene bucal el acimulo de placa bacteriana provoca enfermedad
periodontal. En las encias ocurre pérdida del punteado, aspecto fibroso, delgadez

o falta de capa queratinizada™®.

a.- En la mucosa bucal existe atrofia del epitelio, disminucion de la queratinizacion,
disminucién de la cantidad de células en tejido conectivo, aumento de sustancia
intercelular y descenso del consumo de oxigeno. Existird una falta de elasticidad y
resequedad de la mucosa, lo que hace que esta sea mas propensa aun a dafios

mecanicos?®.

b.- En el hueso alveolar se da una remodelacion constante que se encuentra en

intima relacion a las fuerzas oclusales. Al reducirse las fuerzas oclusales, el hueso
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es reabsorbido disminuyendo su altura y grosor; también podemos encontrar un
adelgazamiento de la cortical con incremento de la porosidad, produciéndose
esclerésis 6sea, consecuencia de una mayor mineralizacion de la estructura Gsea,
gue incrementa la dureza y disminuye la elasticidad con probabilidad de fractura.
Esto explica el relativo aumento de la densidad radiogréfica en los pacientes de

edad avanzada®®.

c.- La pérdida de la papila interdental ocasiona uno de los mayores defectos
estéticos que es visible en la sonrisa, como “Espacios Triangulares Negros” mas

bien conocidos como “Troneras”*°.

Algunas de las secuelas mas importantes relacionadas con la estética
corresponden a la pérdida de la papila interdental, la pérdida de esta puede ser

producto de'®:

- Enfermedad periodontal.

- Morfologia.

- Posicion dental.

- Ausencia del punto de contacto.

- Como consecuencia de una terapia periodontal.
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CAPITULO 2. ESTETICA EN ODONTOLOGIA:

2.1. Conceptos bésicos.

‘La estética es uno de los temas mas actuales y apasionantes de nuestra
sociedad, es casi una obsesion la busqueda de la belleza, es innegable las
ventajas y oportunidades que ofrece una buena apariencia y una linda sonrisa,
pese a ser subjetiva y estar sujeta a la percepcion de cada individuo, existen

parametros universales de la belleza™.

Pero cdmo definir lo que es estética, son varios los sinbnimos y los conceptos que
se han postulado alrededor, Hegel un filésofo del siglo XX afirma: “la belleza,
como sustancia de la imaginacion y de la percepcion no puede ser una ciencia
exacta” y es cierto aquello, nosotros podemos estudiar los principios estéticos pero
el analisis de cada caso debe ser individual, muchas veces nos programamos con
ciertos parametros que creemos inamovibles pero estos deben jugar con el

entorno y las caracteristicas de cada individuo™.

2.2. Principios de estética en odontologia.
La estética es un tema actual, de hoy y siempre que ha evolucionado junto con el

hombre y la cultura paralelamente, desde la antigiedad a la actualidad los

parametros estéticos han cambiado drasticamente™.
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Es innegable el poder social, cultural y economico que conlleva en si una buena
apariencia, pese a ser considerado un tema polémico, las ventajas y
oportunidades que ofrece una linda sonrisa son reales, muchas veces es el primer
contacto que tenemos con otro ser humano, es una expresion que denota

seguridad, confianza, simpatia y la belleza simboliza salud™®.

La estética dental y gingival ha llegado a ser un aspecto importante y popular en el
ejercicio actual de la odontologia. La planificacion de la apariencia estética
dentaria puede llegar a requerir la aproximacion diagnostica y terapéutica en un

enfoque interdisciplinario®.

Durante los ultimos 30 afios la odontologia ha sufrido cambios significativos en la
forma en que se ejerce la profesion. Durante muchos afios se oriento
preferentemente a la reparacion y restauracion de estructuras enfermas,
especialmente las secuelas derivadas de las lesiones de caries. Los avances en
odontologia preventiva, en odontologia adhesiva, el mejor entendimiento de la
caries dentaria y de la enfermedad periodontal, la introduccion de la implantologia
oral, y la presencia cada dia de mayor cantidad de dientes libres de enfermedad,
ha provocado el cambio de las necesidades de los pacientes y la modificacidon
gradual del valor que las personas le asighan a sus dientes, orientados no solo a
la funcion, sino también a la estética. Las personas aspiran a mejorar su estética
gingivodentaria con el objeto de verse mejor, pero fundamentalmente para sentirse
mejor. Frente a esta realidad la odontologia restauradora, ortodoncia, periodoncia,
cirugia maxilofacial e implantologia oral han respondido perfeccionando sus
parametros de observacion y uniendo sus esfuerzos para la mejor evaluacion de la

realidad clinica®.
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Si el publico general aprecia el cambio facial de la misma forma que los
especialistas en estética han sido discutidos en la literatura. Lo que es
considerado bello o atractivo para especialistas en odontologia (como
ortodoncistas y cirujanos), basado en su experiencia y/o préactica, puede no
concordar con lo que los pacientes consideren bello o atractivo. Algunos estudios
han concluido que los odontélogos estan condicionados a enfrentarse
constantemente a una vision critica general de cualquier alteracion que afecte una
apariencia facial normal. En general, los dentistas le entregan una mayor
importancia al tratamiento estético que los propios pacientes. La valoracion
subjetiva del resultado estético lo transforma en uno de los objetivos mas dificiles
de concretar, requiriendo que el profesional logre comprender y objetivar las
percepciones de sus pacientes, permitiendo un mejor cumplimiento de las

expectativas del tratamiento™.

Los valores estéticos pueden diferir mucho entre los pacientes. Por lo tanto, el
tratamiento debe ser individualizado de modo que las preferencias estéticas

Unicas de los pacientes puedan ser incorporadas.

La estética actualmente recibe una importante consideracion en el contexto social.
Una sonrisa atractiva es aspiracion de la mayoria de los pacientes que precisan

tratamiento protésico®.

Cuando se evalla lo atractivo de la sonrisa de una persona, se considera prudente
observar la cara en su totalidad, es decir, observar la expresion facial en forma
completa e integrada y no aislar los elementos de la observacion. Asi por ejemplo
se encontrara que muchas personas presentan una sonrisa atractiva, que no es

técnicamente perfecta desde la perspectiva dento-gingival o dentaria prépiamente
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tal, sin embargo, la impresiébn es que cuando la sonrisa “ajusta” en la cara, la

imperfeccién dentaria no siempre se considera como un desorden o asimetria®.

La necesidad de los adultos mayores por la salud oral esta creciendo al igual que
sus demandas por la estética. Ponen mayor énfasis en la alineacién de los dientes

antes que en la forma, altura y color®.

En adultos mayores, las mujeres estan mas preocupadas de la apariencia estética
gue los hombres. Es conocido que el tratamiento estético puede tener un impacto

positivo en la autoestima y confianza?®.

2.3. Percepcidn estética en los adultos mayores.

Desde sus inicios en Platon, la filosofia de la estética se ha visto afectada por una
dicotomia, que, si bien resulta instructiva, también induce al error. A la percepcion
estética se le ha atribuido la capacidad, ora de ofrecer un acceso especial al Ser
(Sein), ora de instaurar un modo especial de Apariencia (Schein)?. La primera
concepcion considera la percepcion estética como un encuentro con las cosas tal
como son en realidad y, por lo tanto, como un rompimiento con las apariencias de
la existencia. En la segunda concepcion, la estética se considera en cambio como
un alejamiento frente a la estabilidad y fiabilidad del mundo y de esta forma, como

una ruptura con el poder de lo real®.

El concepto de autopercepcion se define como el proceso a través del cual
patrones de estimulos medioambientales son organizados e interpretados. Esta
estrechamente relacionado con el concepto de autoestima, que se define como el

modo en que un individuo se ve a si mismo y determina conductas de rechazo o
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aprobacion, autocalificando la competencia y valor. Est4 descrito en la literatura
gue las personas tienden a evaluar sus habilidades y caracteristicas de una forma
més favorable de lo que objetivamente son®. Esta percepcién mejorada no es un
intento de ver lo que se desea ver, sino mas bien representa una vision reflexiva y
a la vez parcializada del procesamiento de la autoinformacion relevante®. Los
estereotipos negativos sobre los demas se activan selectivamente y se aplican a si
mismo para lucir mejor, por lo tanto, las personas tienden a ser mas objetivas en la
evaluacién de las imagenes de los demas que en la apreciaciébn de su propia
imagen. El proceso de autopercepcion puede ser influenciado por una variedad de

factores fisicos, psicolégicos, culturales y sociales™.

Una investigacion descriptiva de corte transversal en un grupo de 101 personas
(60 afos y mas) realizada por Gonzélez y cols. en el afio 2013, dio a conocer que
para los adultos mayores no solo es importante la funcion de sus piezas dentarias
(masticacion y fonacion), sino que también es de gran importancia para ellos el
ambito de la estética, lo que se demuestra a través de la siguiente tabla (Tabla
1)%,

Funciones Adultos Mayores (n) %
Masticacion 79 78,2
Fonacion 24 23,1
Estética 68 67,3
No sabe 11 10,8

Tabla 1. Distribucion de adultos mayores, segun conocimientos de las funciones

de los dientes.

2.3.1. Conciencia de la necesidad de tratamiento dental.
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Existe una discrepancia entre la percepcion de necesidad de tratamiento dental
entre pacientes y especialistas, existiendo en los pacientes la apreciacion de
necesitar intervencion profesional en mayor medida que los expertos. Sin
embargo, el resultado final es valorado de una forma menos critica, creando
problemas en la comunicacién, valoracion y objetivos del tratamiento. Los
pacientes tienden a crear distorsiones positivas en si mismos, que no sélo
involucra lo que piensan sobre ellos mismos, sino también cémo se ven y valoran
fisicamente, reconociendo su imagen facial de una forma méas deseable o positiva

de lo que realmente es™.

Cuando se inicia la discapacidad oral por la pérdida de los dientes, generalmente
en la adultez media, el paciente se ve afectado también en su autoestima. La
pérdida de los dientes anteriores disminuye la autoconfianza por el sélo hecho de

no poder sonrefr®.

Los cambios son mas marcados entre las personas que viven en circunstancias
mas desfavorecidas y donde los niveles de salud oral son mas bajos, pero incluso
en los paises mas desarrollados con los mejores niveles de salud oral, la
poblacién de edad avanzada sufre pérdida de dientes y decoloracion de los

mismos®.

Estudios realizados por Orrego, en el afio 2015 indican que el nivel
socioeconémico de los pacientes pareciera tener un impacto en la capacidad para
evaluar el atractivo dentofacial de las personas, determinando que en individuos
de clase baja son menos criticos. Se describe también que las personas de mas
bajo nivel socioeconémico tienden a tener autoestima baja, y por lo tanto a querer

modificar en mayor medida su apariencia facial, influenciando en mayor medida en
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el deseo de someterse a un tratamiento que en la apreciacion de los resultados

del mismo*°.

Mientras que la percepcion de las anomalias dentofaciales esta bien documentada
en términos de necesidad de tratamiento o de implicaciones funcionales y
psicosociales, los cambios de percepcién son factores que se sabe que influyen
en partes del cuerpo como la edad y el género, pero no han sido ampliamente
explorados en odontologia *.

Edad y género son dos contribuyentes principales a la imagen corporal. Se ha
demostrado que ambos factores contribuyen a las variaciones en algunos items de

autopercepcion tales como el peso corporal y la apariencia general®.

La edad también ha demostrado ser una influencia importante en muchos
dominios del cuerpo, asi como percepciones. Los cambios biolégicos vy
cognoscitivos se asocian al envejecimiento. En términos de salud bucal, las
personas mayores tienen mas probabilidades de perder algunos o todos sus
dientes naturales, el color de sus dientes puede oscurecerse, sus encias pueden
retroceder y se vuelven mas propensos a enfermedades periodontales y caries
radiculares; Una combinacion de factores que son susceptibles de modificar su

apariencia dental®.

Ciertamente Tiggmann en una revision de estudios publicados sobre las actitudes
hacia el cuerpo y la apariencia en los afios 1970 y 1980 concluyé que la

insatisfaccion con la apariencia no se limita a los jovenes®.
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Cuando se inicia la discapacidad oral por la pérdida de los dientes, generalmente
en la adultez media, el paciente se ve afectado también en su autoestima. La
pérdida de los dientes anteriores disminuye la autoconfianza por el solo hecho de

no poder sonreir'?,

2.4. Fundamentos odontoldgicos de estética.

La odontologia estética, como en otras areas, se basa en leyes y técnicas,
utilizando ademas del enfoque intuitivo, principios logicos en la busqueda de una

sonrisa estéticamente satisfactoria y agradable™.

Debemos utilizar estos parametros como una guia, mas no como una ley para los
procedimientos restauradores o protéticos, ya que podriamos caer en la paradoja
de disenar sistémicamente sonrisas y no de armonizar la sonrisa tomando en
cuenta las caracteristicas propias y especificas de cada individuo, para ofrecer
tratamientos individualizados que satisfagan tanto al paciente como al profesional,

recordemos que el mejor tratamiento estético es aquel que refleje lo natural®®.

Estos principios de estética son parametros universales que se repiten sin importar
la raza, religion y la cultura, si pueden estar muy marcados por los referentes
sociales, que por lo general son dictaminados por los medios de comunicacion en

campafias publicitarias, peliculas, series, etc'®.

La estética proviene del griego “percepcidon”, por lo cual podemos dividirla en una
belleza (objetiva) y una subjetiva (agradable), esto quiere decir que podemos

analizar la estética de una persona mediante trazados o0 proporciones
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matematicas, pero siempre existe un factor subjetivo que depende en este caso

del odontélogo que realiza el tratamiento estético™.

Segun Geral Chiche (2009) el objetivo de los tratamientos estéticos es brindar una
sonrisa que cumpla con ciertos parametros y se encuentre dentro de los valores
promedios como es la proporcién, simetria, armonia y perspectiva en funcién a

ciertas estructuras anatémicas de referencia®®.

Cuando se evalua lo atractivo de la sonrisa de una persona, se considera prudente
observar la expresion facial en forma completa e integrada y no aislar los
elementos de la observacion. Asi por ejemplo se encontrara que muchas personas
presentan una sonrisa atractiva, que no es técnicamente perfecta desde la
perspectiva dento-gingival o dentaria propiamente tal, sin embargo, la impresion
es que cuando la sonrisa “ajusta” en la cara, la imperfeccion dentaria no siempre

se considera como un desorden o asimetria®.

En la primera aproximaciéon a la evaluacion general de la estética facial, dos
elementos son los centrales para su valoracion: el disefio de la sonrisa y la linea
media facial utilizados tanto en ortopedia dentomaxilar, cirugia como odontologia
restauradora, adicionalmente para la evaluacion de la estética dentaria se propone
el estudio de trece elementos basicos: Espacio interincisal, Posicion bordes
incisales, Ubicacién de la relacion de contacto proximal, Espacios de conexion
proximal, Inclinacién del eje dentario axial, Color dentario, Corredor bucal o Angulo
negativo de las comisuras labiales, Linea de la sonrisa y Linea labial, Tamafio y
proporcién coronaria antero superior, Linea media, Anatomia y contorno

vestibular, Troneras cervicales y Forma y Posicion gingival®.
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2.5. Seleccién dentaria.

La pérdida de los dientes naturales y la consiguiente transformacion del individuo
en un desdentado total constituye para muchos el fracaso de la odontologia
moderna, representando el triste resultado de una odontologia fundamentalmente
terapéutica y no preventiva. El paciente desdentado total para su rehabilitacion
requiere de proétesis totales o completas biofuncionales, que deben devolver la
estética, la fonética, la funcion masticatoria perdida y que ademas deben de ser
estables. La seleccion de los dientes artificiales para protesis completas y
parciales es una fase en la rehabilitacion oral ampliamente negada por muchos
dentistas, que inapropiadamente, delegan esta fase critica de la rehabilitacion oral
al técnico de laboratorio®.

Actualmente, parece ampliamente aceptado que para realizar proétesis totales se
ha de contar con un diente que contemple una morfologia lo mas natural posible.
El diente artificial, para pasar desapercibido, ha de mantener unas proporciones lo
mas parecidas a las naturales y configurar una morfologia basada en formas

reales®.

2.5.1. Teorias para la seleccion dentaria

2.5.1.1. Teoria de los temperamentos.

Fue descrita en el siglo XIX y fue el primer sistema aceptado en la odontologia
para la seleccion de dientes anteriores y estaba basado en las teorias J.W.White y
W.R.Hall®. Estas teorfas, trataban de relacionar el caracter de las personas con la
forma y tamafio del cuerpo que, juntamente con la edad y el género del paciente
permitia deducir las formas, los tamafios, los colores, las texturas de los dientes y

las formas de las bases de las prétesis®.
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Dentro de esta corriente, incluso se relacioné la forma del arco dentario y el
contorno del paladar con el temperamento del paciente. Asi el temperamento
descrito como bilioso, se relacionaba con un arco plano en la parte anterior y con
lineas divergentes hacia atras. El sanguineo, tenia un arco en forma de pie de
caballo, mientras que el paladar formaba un contorno semicircular. El
temperamento nervioso, tenia un arco ligeramente curvado en ambos lados y un
paladar abovedado como un arco gético. Finalmente, el linfatico se relacionaba

con arco semicircular y con un paladar poco profundo y redondeado®.

2.5.1.2. Teoria dentogénica.

El concepto “dentogénico” que utiliza la edad, el género y la personalidad del
paciente, aporta informacién adicional al dentista para la seleccion de dientes
anteriores. Fue introducido por Frush J.P y Fisher R.D en 1955 a través de una
serie de articulos en donde describe un método de seleccion de dientes basado
principalmente en el género, la personalidad, y la edad. Cada uno de estos
factores, combinandose entre si, determina la forma de los dientes anteriores. Por
ejemplo, las formas dentarias femeninas, segun este concepto, se caracterizan por
sus lineas curvas y un borde incisal mas ondulado, mientras que las masculinas
son mas cuadradas, con un borde incisal mas recto. La edad también puede
relacionarse con la forma de los dientes. La longitud del incisivo central en relacion

con la del lateral depende de la edad®.

2.5.1.3 Teoria Williams:

En 1914 Williams rechazé la teoria de los temperamentos y propuso un nuevo

método para la seleccién de los dientes anteriores, basada en la forma de la cara
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del paciente. Esta, reflejaba el reverso del contorno del incisivo central superior y
luego de analizar la zona comprendida entre las cejas y la punta del mentdn,
clasificé las caras humanas en cuatro grupos segin su contorno®:

a. Caras de lineas paralelas.

b. Caras de lineas convergentes.

c. Caras de lineas curvas.

d. Caras de formas mixtas.

Sin tener en cuenta estas dos Ultimas, darian las tres formas tipicas:

a. Cuadrada.

b. Triangular.

c. Ovoide.

En su concepto “La ley de la armonia”, Williams propuso que a una cara tipificada
como cuadrada le corresponderia, para obtener armonia, unos dientes de formas
cuadradas; a una cara triangular, dientes triangulares y a una cara con forma
ovoide dientes ovoides. Sélo de esta manera se obtendria una armonia entre la

denticion y la cara del paciente. La teoria y la técnica fueron ampliamente
aceptadas por muchos afios®. (Figura 2)
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Figura 2. Teoria de Williams. Fuente: Wehner P, Judson C, Boucher C. selection of artificial teeth. J Prost Dent
1967; 18: 222 — 232.
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Los biotipos y los postulados de Gerber se han utilizado para caracterizar la
sonrisa, es por esto que haremos una pequefia descripcion de ellos.

2.5.2. Métodos para la seleccion dentaria.
2.5.2.1. Biotipos en odontologia.

La biotipologia estudia las formas faciales y estas determinan la forma y tamafo
de los dientes artificiales, asi como su disposicion en el arco dentario, en relacion
con las fases Oseas de los maxilares. Estudios antropologicos han demostrado
gue las piezas dentarias anteriores, armonizan con la forma de la cara y con las
estructuras faciales. En el desarrollo del esqueleto craneofacial, con el conjunto de
los tejidos blandos existen guias de crecimiento muy complejas, pero aun asi es

posible reconocer ciertos patrones de desarrollo®.

A.- Segun el tipo psicologico.

El biotipo clasico fue analizado y descrito por Kretschmer, psiquiatra aleman, en la
década de los 30, después de haber estudiado y medido un gran namero de
individuos, elabor6 una clasificacion de los delincuentes tomando en cuenta su
estructura morfologica y las relacion6 con el temperamento, construyendo 3 tipos
basicos fundamentales: el Leptosémico, el Atlético y el Picnico; a los cuales sumoé
una cuarta categoria representada por grupos mixtos y desproporcionados,
llamandolos Displasticos. Estos estudios sirvieron de base a la concepcion
particular de la clinica odontolégica. A partir de la década de los 50, numerosos
autores se centran en el problema analizandolo a través de este prisma. Horauf y

Tanzer en Alemania, son los que motivan la realizacion de una clasificacion de los
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tres biotipos clasicos, relacionando el perfil psicolégico del paciente con su

constitucion fisica y sus caracteristicas faciales®.

1.- Biotipo leptosémico:

En la cara predomina el largo sobre el ancho, presenta el tercio inferior
convergente hacia el menton, dandole aspecto triangular. El rostro puede
presentar tres apariencias: rectangular, triangular o cuadrado triangular® (Figura
3).

Figura 3. Tipo Leptosémico Fuente: Garcia J. Enfilado Dentario, bases para la estética y la estatica en
protesis totales. Primera edicion. Editorial AMOLCA. Venezuela. 2006

Los incisivos centrales superiores se destacan por ser dientes muy anchos, y los
laterales pueden presentarse montados. Los caninos muestran aguzadas

cuspides.

2.- Biotipo atlético:

La forma de su cara es cuadrada o cuadrada triangular, existiendo una relacién
proporcional entre el ancho y el alto. El canino se destaca fuértemente implantado,
su cuspide es redondeada. La curva oclusal es mas abierta que en el biotipo

anterior. La alineacion dentaria es armoniosa, con buenos puntos de contacto. Los

30



seis dientes anterosuperiores, se disponen de frente, continbandose con los
posteriores, determinando una suave curva a nivel de los caninos. El central
superior presenta una forma cuadrada, relacionandose con la forma de la cara®
(Figura 4).

Figura 4. Mordida de un paciente atlético Fuente: Garcia J. Enfilado Dentario, bases para la estética y la
estatica en prétesis totales. Primera edicion. Editorial AMOLCA. Venezuela. 2006

3.- Biotipo picnico:

En el rostro hay un predominio de rasgos ovalados. En la alineacion dentaria esta
disposicion en base a maxilares amplios, permite observar cominmente malos

puntos de contacto y presencia de diastemas®. (Figura 5).

Figura 5. Caracteristicas de un paciente picnico Fuente: Garcia J. Enfilado Dentario, bases para la estética y
la estética en protesis totales. Primera edicion. Editorial AMOLCA. Venezuela. 2006

31



B.- Segun larelacion de los componentes horizontales y verticales.

Es el conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales que determinan la
direccion de crecimiento y comportamiento funcional de la cara de un individuo,
relacionados entre si, que se dan por trasmision hereditaria 0 por trastornos
funcionales. La forma facial esta clasificada en tres tipos basicos, segun la relacion
entre los componentes vertical y horizontal de la cara, medidos entre el nasion y el
menton, y entre los arcos cigomaticos. Esta es importante al determinar la

ubicacién del plano oclusal y contorno labial®.

1.- Biotipo mesofacial:

Son individuos de facies armoénica, proporcionada, guardando buena relacion
entre el ancho y el alto de la cara, los tercios faciales son equilibrados. La
direccion del crecimiento de la mandibula es hacia abajo y adelante. Existe
proporcién balanceada y armoénica entre los planos faciales vertical y horizontales.
Existe un plano de oclusién ideal para soporte labial y llenado del espacio de la
sonrisa con los dientes superiores. Hay minima exposicion de tejidos gingivales en
una sonrisa amplia, con correcta ubicacién de la linea labial y del contorno del

labio®.

2.- Biotipo dolicofacial:

Son individuos en los que en su facies predomina el largo sobre el ancho. El tercio

inferior se encuentra aumentado, el perfil es convexo. Esta caracterizado por un
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predominio de la dimension vertical de la cara sobre la horizontal. Existe un
excesivo desarrollo dentoalveolar con excesiva altura del plano oclusal. Cuando
sonrie muestra considerablemente el reborde gingival, la linea labial es alta y en
estado de reposo los dientes superiores son visibles extendiéndose bajo el labio

superior, més alla de lo normal®.

3.- Biotipo braquifacial:

Son individuos en los que en su cara predomina el ancho sobre el largo. Caras
cuadradas, poseen una dimension vertical deficiente del rostro siendo mas
evidente en la parte inferior de la cara. Presenta un complejo dentoalveolar
inadecuado. El plano oclusal es deficiente en altura con un mal soporte labial y un
llenado inadecuado de la sonrisa, ya que al sonreir pueden no apreciarse los

dientes®.

C.- Segun predominio de grupos musculares Biotipos de “Le Pera”.

Existe también otra clasificacion conocida, establecida por Le Pera, en la cual se
afirma que hay predominancia de algunos grupos musculares durante el proceso
masticatorio, y clasifican al paciente segun su tendencia funcional y predominio de

grupos musculares.

1.- Biotipo temporal:

Forma de la cara mas oval que triangular, tercio medio prominente, musculo
temporal muy desarrollado. La curvatura del arco dentario es eliptica, las piezas
dentarias inferiores son mas pequefas, esto se da porque el maxilar inferior es

mas pequefio, punto que se debe tomar en cuenta en la rehabilitacion, de la
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misma forma va a ocurrir cuando tengamos un maxilar superior mas grande con
respecto al inferior. Los ejes de los dientes anteriores se orientan hacia palatino y
sus dientes se caracterizan por sus cuspides mas altas. Los dientes anteriores
presentan un gran sobrepase vertical y horizontal y los superiores sobrepasan el
labio, haciéndose mas visibles®.

2.- Biotipo maseterino:

Tercio de la cara bien desarrollado, ausencia de surco mentolabial, musculo
masetero mas desarrollado. Reborde mandibular mas amplio que el superior. El
arco dentario es recto, las piezas dentarias inferiores son mas grandes, esto es asi
para poder incorporar las piezas armonicamente a ese mayor desarrollo éseo. Los
ejes dentarios se orientan verticalmente o hacia vestibular y sus dientes se

caracterizan por sus clspides méas bajas®.

3.- Biotipo Pterigoideo:

Poco desarrollo del menton, cara triangular o rectangular, misculos pterigoideos
mas desarrollados. Rebordes mandibulares pequefios en toda su extension. Hay
una tendencia del maxilar superior e inferior a una biprotrusion. La curvatura del
arco dentario es triangular. Los ejes de los dientes anteriores presentan una
inclinacién hacia vestibular®.

2.5.3. “Postulados de Gerber”.

Su principio embriogénico se basa en el desarrollo post natal de los cuatro

incisivos a partir del apéndice fronto-nasal embrionario.
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Gerber postula que existe una relacion entre la altura del plano incisal del lateral
superior respecto al central, que resulta proporcional a la diferencia de niveles

entre las aberturas nasales-voladoras?®.

El indice de Gerber, se describe como la relacion entre la inclinacion que se forma
entre el ala de la nariz y el septum nasal, el cual debe coincidir con la posicién del
borde incisal distal del central con el borde incisal mesial del lateral (figura 6,7 y
8)26

r ) ‘
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Figura 6. Saiz M. Cabargas J. Espinoza M. andlisis de los postulados de Gerber en pacientes de 60 afios.
Revista dental de Chile. 2004

:

Figura 7. Saiz M. Cabargas J. Espinoza M. andlisis de los postulados de Gerber en pacientes de 60 afios.
Revista dental de Chile. 2004

También existe una relacion entre la prominencia de la nariz y los incisivos

centrales

Ademas Gerber postula que el ancho de los cuatro incisivos es igual al ancho de

la Nariz.
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Figura 8. Saiz M. Cabargas J. Espinoza M. andlisis de los postulados de Gerber en pacientes de 60 afos.
Revista dental de Chile. 2004

2.5.3.1. Relacion entre los postulados de Gerber y los biotipos.

- Indice de Gerber en leptosémicos y temporales, es de suma importancia en la
caracterizacion de una proétesis. Se puede observar que la nariz del leptosémico
muestra alas en un nivel mas alto respecto a la punta, lo que se debe relacionar
con la ubicacion con respecto al plano oclusal, de los incisivos centrales y
laterales, detalle de importancia en la caracterizacion del enfilado de una

protesis?.

- indice de Gerber para atléticos, al analizarlo las alas de la nariz estan levemente
por arriba de la punta, se observara una nariz mas armonica que refleja sus
niveles pertinentes en los incisivos centrales y laterales superiores. Estos ultimos
s6lo estaran ligeramente por sobre los centrales, en lo que a bordes cortantes se

refiere?®,

- Indice de Gerber en picnicos y maseterinos, se muestran las alas de la nariz a la
misma altura que la punta, es decir, los rebordes incisales de los centrales y

laterales superiores van a un mismo nivel, en relacién al plano oclusal?®.
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2.5.4. Seleccién de dientes anteriores.

Al hacer una seleccion de dientes anteriores los factores basicos que deben

considerarse son: color, tamafio y forma.

Los registros pre-extraccion, tales como modelos aislados o reproducciones de los
dientes anteriores en oclusion o en un solo block, son la mejor ayuda para

seleccionar dientes anteriores®®,

Frente a la ausencia de piezas remanentes que hubieran podido servir de guia
para llegar a una buena seleccion de dientes, el éxito dependera de discriminacion

artistica del operador®®.

2.5.4.1. Seleccio6on de color.

La seleccion del color de los dientes es, tal vez uno de los complementos mas
importantes para la armonia en proétesis completas, antes de observar el tamafio y
la forma de los dientes, lo que resalta en una dentadura y llama primero la
atencion es el color de los dientes. Se ha establecido una relacion de color entre
los dientes y el color de pigmentacion dominante de la piel de un individuo,
abarcando el efecto combinado del color de la tez, cabellos y 0jos; pero esta teoria
rige sélo para la raza blanca: aun asi, pierde su validez en casos de maquillajes

exagerados o coloracidn artificial de la piel por exposicion al sol, etc*®.
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En los dientes naturales existe una variada gama de colores que proviene del
clima, habitos dietéticos, grados de erosion, raza, edad y estado de salud del

individuo®®.

Segun Owen, la coloracion de los dientes se divide en dos grupos basicos: los que
tienen matiz de fondo amarillo y los que tienen predominio de gris. Es en esta
teoria de Owen en la cual se han basado casi todos los fabricantes de dientes en
diversos paises, agregando a los distintos matices la brillantez y la claridad, para

formar grupos asociados con las diferentes edades de los pacientes™®.

Con los afios la formacion de la dentina secundaria, la atrofia de la pulpa dentaria
y las tinciones, hacen que los dientes pierdan su translucidez y se vuelvan menos
brillantes y mas oscuros llegando a una saturacion en amarillo o gris sin

translucidez®®.

La seleccion del color de los dientes anteriores debe hacerse de preferencia con
luz natural o una buena luz artificial, siendo la mejor hora para hacerlo desde el
mediodia hasta tempranas horas de la tarde®®.

2.5.4.2. Seleccién de tamafo.

En la eleccion del tamafio de los dientes anteriores hay mas recursos objetivos

gue en el caso de la seleccion del color.
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La apreciacion del tamafio de los dientes ya sean naturales o artificiales, se hace
considerando las tres dimensiones que determinan su volumen total: ancho, largo

y profundidad®®.

Para calcular el tamafio aproximado de los dientes anteriores se han establecido
reglas basadas en la referencia anatémica y conceptos antropométricos, cuya
aplicacion en la practica ha contribuido a orientar la restitucion arménica
dentofacial en los desdentados. Sin embargo, a pesar de todo, no existe todavia
regla alguna que pueda superar el éxito obtenido por el criterio artistico innato del
operador®®.

Una de las normas mas elementales y de mayor recurso que se ha utilizado en la
determinaciéon del ancho de los dientes anteriores, es la posicion de los caninos
con respecto a la comisura labial en reposo. Su técnica es sencilla y se procede
de la siguiente manera: una vez que los rodetes de oclusion estan listos en
articulador y contorneados de acuerdo con el relleno que debe darse al labio del
paciente, se llevan a la boca. Con una regla milimétrica colocada al lado del ala de
la nariz, partiendo del angulo interno del ojo se separa cuidaddésamente los labios
y se hace una marca en el rodete, justo por donde pasa la regla milimétrica. Esta
misma operacion se repite en el lado opuesto; la medida entre estas dos marcas
dara el ancho aproximado de los seis dientes anteriores maxilares, desde el eje
central de un canino al eje central del canino del lado opuesto. A esta dimensién
lograda debe agregarse 5 a 6 mm, para obtener el ancho total de las seis piezas

anteriores®®.

A. Indice Bizigomatico: Sears (1941), basandose en estudios métricos en
dentados naturales, calculdé el ancho de los seis dientes anteriores maxilares

dividiendo la distancia bizigomatica por 3,3 opina que, en el término medio de los
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casos, los seis dientes anteriores en conjunto miden menos de un tercio del ancho
de la cara, aunque pueden encontrarse casos que hagan excepcion a la regla.
Este autor, junto con dar a conocer el indice bizigomatico, ide6 una tabla de
valores para mediciones individuales de los dientes anteriores, donde, por
ejemplo, al dividir la distancia bizigomatica del paciente por 3,3, obtendremos un
resultado, el que corresponderia finalmente al ancho de los seis dientes
anterosuperiores (Tabla 2)°.

3,3 Determina el ancho de los seis dientes anteriores superiores
18 Determina el ancho del incisivo central superior

22 Determinar el ancho del incisivo lateral superior

19 Determina el ancho del canino superior

4,2 Determina el ancho de los seis dientes anteriores inferiores

29 Determina el ancho del incisivo central inferior

26 Determina el ancho del incisivo lateral inferior

21 Determina el ancho del canino inferior

Tabla 2, de Victor Sears (distancia bizogomatica dividida por).

B. indice cefélico: Sears, también calcula el ancho de los seis dientes anteriores
maxilares a través del perimetro horizontal del craneo dividiéndolo por 13. Este
perimetro, o circunferencia pasa por la glabela en la parte anterior y lambda en la

zona occipital®.

C. Teoria Biométrica de Berry: Berry (1906), observo que con alta frecuencia el
contorno invertido de la cara estaba estréchamente relacionado con la forma del
incisivo central maxilar. Ademas, investigaciones cientificas actuales, basadas en

estudios de Berry, indican que en la relacién promedio entre el tamafio de la cara 'y
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el central maxilar, el ancho del diente equivale a 1/16 del ancho de la cara, y el

largo del incisivo a 1/20 de la cara™.

La altura de la cara, tomada en cuenta por Berry, corresponde a la distancia que
existe entre los puntos triquion y gnation. El ancho de la cara se determina en la
parte mas ancha de la cabeza (arcos zigomaticos).

Gerber (1960) puntualiza su “principio embriogénetico de la armonia dentofacial”
diciendo que el tamafio de los incisivos centrales, en proporcion al de los incisivos

laterales, es semejante al que existe entre la base y vértice de la nariz*®.

Kern (1967), encontrd una alta frecuencia (93%) en la proporcién que existe entre
el ancho de la nariz y distancia entre los ejes de los caninos maxilares. Kern
comprobd6 también valores semejantes a los de Sears en la proporcion que existe
entre la circunferencia craneal y el ancho de los dientes anteriores (indice

cefalico)®®.

2.5.4.3. Seleccién de la forma.

J. Leén Williams (1914), propuso gue la forma dentaria estaria determinada por la

forma facial®

. Clasificé las formas de la cara en tres grupos tipicos diferenciados:
cuadrado, triangular y ovoide. Observo, por estudios hechos en pacientes
dentados que, generalmente, la forma de los incisivos centrales maxilares
correspondia al contorno invertido de la forma de la cara: esta ha sido una teoria
gue ha tenido aplicacién universal, y adn cuando otras investigaciones han

encontrado un elevado nimero de casos en los cuales la relacion entre la forma
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de la cara y dientes no corresponde, muchos autores posteriores a J. Leon

Williams han corroborado su teoria.

Hace hasta algunos afios, la seleccion de la forma de los dientes en pacientes
desdentados se hacia sOlamente baséndose en la teoria de Williams, pero el
avance inquieto el arte de copiar en prétesis lo mas fielmente posible los detalles
naturales lo que ha hecho que cada dia surjan nuevos aportes en este sentido.

Una seleccion de dientes, cuando se refiere a la forma no solo debe tomar en
cuenta un tipo basico, en el sentido del contorno proximal y de angulo con
respecto a la forma de la facie, sino que es necesario ademas tomar en cuenta el
contorno de la superficie labial del diente comparado con el perfil de la cara: segun

esto se clasifican en rectos, céncavos y convexos™®.

M. House observo también, en sus estudios sobre dientes naturales que habia una
correlacién tridimensional entre los planos o convexidades faciales a nivel de las

mejillas, y el contorno linguovestibular del incisivo central maxilar*®.

Todas estas caracteristicas secundarias de un diente natural actualmente estan
consideradas dentro de la fabricacion de dientes artificiales, con lo cual se ha
avanzado hacia la armonia que debe existir para lograr una reproduccion estética

en protesis™.
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CAPITULO 3. DISENO DE LA SONRISA

3.1. Parametros para el andlisis de la estética dentaria.

Con base en los exdmenes clinico, radiogréfico, fotografico y en los modelos de
estudio, se obtienen las informaciones necesarias para la realizacion del analisis

estético, observandose los items descritos a continuacién?’;

1.- Espacio interincisal:

Es el patron de la silueta creado por los bordes incisales de los dientes antero
superiores y sus espacios triangulares o separacion entre los bordes incisales de
los incisivos superiores, contra el fondo oscuro de la cavidad oral. Este parametro
ayuda a definir la estética de la sonrisa dentaria (figura 9). Se considera armonico
cuando el tamafio del espacio interincisal 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, mientras aumenta entre los incisivos centrales y

laterales y este, debe ser menor entre laterales y caninos®.
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Figura 9. El espacio interincisal en un paciente jéven. En el lado derecho se observa una configuracién mas
armonica, dado que se incrementa su magnitud a medida que se aleja de la linea media, mientras que en el
lado izquierdo se observa disminuido por la presencia de pequefias fracturas y desgastes del esmalte de
bordes incisales y extremos cuspideos de caninos debido a la severa parafuncion oclusal que afecta los
tejidos dentarios y altera la proporciéon de los espacios interincisales. Moncada G. Angel P. Parameters for
esthetic assesment of upper anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

2.- Posicion de los bordes incisales:

La fonética ayuda a determinar la posicion de los bordes incisales. Estos deben
tocar suavemente el borde del bermellon del labio inferior cuando se hacen los

sonidos fy v. Esta posicién ayuda a verificar la longitud de cada diente?.

a.- La correcta posicion del borde incisal es crucial, porque esta relacionada con la
inclinacion de los dientes anteriores, contorno vestibular, soporte labial y

exposicién dentaria (figura 10)%.

b.- La adecuada posicion del borde incisal esta determinada por:

o Exposicion incisal

o Fonética, posicion labial durante la emision fy v.
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o Plano incisal y oclusal. Los incisivos centrales seran cortos si estan sobre el
plano oclusal cuando son vistos de lado y seran largos si estan bajo el plano

oclusal.

c.- El borde incisal debe ser definido y claro y las troneras vestibulares deben ser

profundas y claras.

Figura 10. Posicion de los bordes incisales. En la fotografia se aprecia la relacién de los bordes incisales con
el labio inferior al emitir el fonema F. Moncada G. Angel P. Parameters for esthetic assesment of upper
anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

3.- Ubicacién de larelacion de contacto:

La ubicacion de la relacion de contacto proximal es un area generalmente
pequefa, se encuentra definida por la forma, el tamafio y la ubicacién de los
dientes en el arco. La relacion de contacto en un area de no mas de 2x2 mm que
entre los incisivos centrales superiores se ubica en el tercio incisal o desplazado a
incisal, mientras que un entre incisivo central y lateral se ubica mas a cervical,
especificamente entre el tercio medio y tercio incisal y entre lateral y canino se

ubica francamente en tercio medio proximal (figura 11) %.
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Figura 11. Fotografia del mismo paciente de la figura 9 donde se aprecia el desplazamiento cervical de las
relaciones de contacto proximal, a medida que se aleja de la linea media. Moncada G. Angel P. Parameters
for esthetic assesment of upper anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

4.- Espacios de conexiones proximales:

Ademas de la relacion de contacto proximal, la estética dentaria es afectada por el
area de conexion proximal, entendida como la zona en que dos dientes
adyacentes parecieran que se tocaran, pero en realidad no se tocan. La zona de
conexion es reconocida como la zona oOptima de contacto proximal visual. Esta
zona Optima de conexién proximal corresponde al 50% de la altura cérvico- incisal
entre los incisivos centrales 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 parametro se expresa generalmente en la literatura en la

regla de 50% - 40% y 30% de la altura cérvico incisal (figura 12)%.

Areas de conexion proximal, son las areas interproximales que parecen estar en

contacto cuando se observa la denticién anterior en vista frontal. Estas areas van
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desde el final de la papila interdental hasta el inicio de la tronera incisal, en las

situaciones en las que las papilas estan bien posicionadas?’.

Hay una relacién estética entre las areas de conexién. Entre los incisivos centrales
superiores, el area es igual al 50% de su longitud; el area entre el incisivo central
superior y el incisivo lateral superior es igual al 40 % de la longitud de los incisivos
centrales superiores; el area de conexion formada entre el incisivo lateral superior

y el canino superior es 30% de la altura de los incisivos centrales superiores?’.

Con las papilas en posicion ideal, esta regla posibilita definir, con exactitud, la

altura de las troneras incisales?’.

Figura 12. Uno de los pardmetros que afectan la apariencia de los incisivos centrales superiores es, ademas
de su tamafio, la presencia de extensas areas visuales de conexion proximal, que corresponden, a la mitad de
la altura cérvico incisal de la corona de los centrales y que disminuye en altura a medida que se aleja de la
linea media. El area de conexidon proximal se asocia embriolégicamente con la magnitud del rodete mesial de
mayor volumen que el distal en los incisivos superiores. Moncada G. Angel P. Parameters for esthetic
assesment of upper anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38
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5.- Inclinacion del eje dentario axial:

Es definida como la inclinacién del eje mayor coronario respecto del plano oclusal,
es caracteristica para cada diente. Su impacto visual se vincula con la relacién
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 (figura 13)%.

Figura 13. 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. Moncada G.
Angel P. Parameters for esthetic assesment of upper anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

6.- Color dentario:

La evaluacién de color y aspectos Opticos involucra tono, valor y croma, la
restauracion o rehabilitacion debe ser policromatica, se debe apreciar una
gradiente de color, la traslucidez incisal debe apreciarse natural, un halo, si esta
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 mas rico en croma. Tinciones y lineas de fractura mientras sean tenues,
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pueden aportar a un resultado agradable. La traslucidez 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 de esa area®.

El color dentario se origina en la interaccion de la luz con los componentes
estructurales de cada diente (esmalte, dentina y pulpa), generando una compleja
estructura policromatica (figura 14)%.

Tres términos son utiles para describir el color: el tono o matiz, la luminosidad o
valor y la saturacion o croma. A esto se debe agregar la translucidez/opacidad de

la pieza dentaria®.

a.- 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, amarillo, rojo.
En los dientes anteriores el tono principal se registra en el tercio medio y este

oscila entre el amarillo y el amarillo —rojo®.

b.- Valor: Se refiere a la cantidad de gris o blanco que posee un objeto, asi
objetos con mayor cantidad de gris tlenen bajo valor y objetos con mayor cantidad
de blanco tienen alto valor. Es considerado el aspecto mas importante en la
seleccién de color y también en la evaluacion de la integracion éptica de la
restauraciéon y es la uUnica dimensién que el ojo humano puede apreciar por

separado, esto se puede hacer entrecerrando los ojos para disminuir la entrada de
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luz y sensibilizar los bastoncitos de la retina. Los dientes en general poseen entre

5,66 a 8,48, por lo que se puede decir que tienen un alto contenido de blanco?.

c.- 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, este grado de
saturacion varia en el diente y es mayor en la zona donde se encuentra un mayor
espesor de dentina, ya que esta influye fuertemente en el tono o matiz del diente.
Asi en el tercio cervical del diente presenta una mayor saturacion del tono principal

del diente?.

La mayoria de los profesionales se preocupa demasiado por el color, en los
procesos restauradores. Sin embargo, una ligera equivocacion en este aspecto no

seré relevante si se respetan otros principios?’.

De las tres dimensiones del color (matiz, croma y valor), el valor es, sin duda, el
mas importante, ya que es el que da la luminosidad y el brillo al diente. Es la

caracteristica 6ptica que mas llama la atencién del observador?’.

El valor esta directamente relacionado al area de reflexion de la luz siendo un
elemento muy importante en la aplicacion de las ilusiones de tamafio y posicion

dentaria®’.
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Otro punto que se debe evaluar es el grado de translucidez que tiene el diente es
la translucidez, esta directamente vinculada al esmalte dental, es el término medio
entre la opacidad (no permite el paso de la luz) y la transparencia (permite el paso
total de la luz)?’. Esta caracteristica queda evidente en el tercio incisal de los
dientes anteriores, donde se comprueban diferentes grados de translucidez, los

cuales estan directamente relacionados a la opalescencia®’.

La opalescencia es la propiedad 6ptica del esmalte capaz de reflejar las ondas
cortas (azuladas) del espectro visible y transmitir las largas (anaranjadas). Este
fendmeno 6ptico es comprobado naturalmente en la piedra 6palo?’.

Figura 14. En esta imagen se puede observar que en la interaccion de los dientes con una fuente luminosa se
genera una compleja estructura policromatica. Moncada G. Angel P. Parameters for esthetic assesment of
upper anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

7.- Corredor Bucal:

Durante la apertura bucal, en una sonrisa, surge un espacio oscuro (espacio
negativo) entre la 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,
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estan en proporcidon aurea con el segmento dentario anterior (relacién de 1,0 a
1,68 respectivamente) y enfatizan externamente el principio de proporcién
regresiva de aparicion de los dientes (figura 15) %.

Se define el corredor bucal como el espacio entre las caras vestibulares de los
dientes posteriores y el angulo formado por las comisuras bucales. Este espacio

puede ser moderado, amplio o nulo®’.

En una sonrisa armonica, se encuentra un moderado espacio. En esta situacion,
se nota que hay una progresion estética en la denticion desde anterior hasta
posterior, tanto en la pérdida de la luminosidad como en la percepcion de la

disminucién de la longitud en los dientes posteriores®”.

En los casos de rehabilitacion protésica, se debe cuidar para que el corredor bucal
no sea totalmente rellenado con las restauraciones, estableciendo una situacion

en que haya espaciamiento nulo®’.

El cuidado con la inclinacién cérvico-oclusal de las preparaciones y restauraciones

protésicas, es vital a fin de que no se incurra en este error?’.
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Figura 15. Representacion gréafica del corredor bucal derecho del paciente (area sombreada) que se
encuentra en proporcion aurea con respecto a la mitad derecha de los dientes anteriores. Moncada G. Angel
P. Parameters for esthetic assesment of upper anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

8.- Lineade lasonrisa:

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 16) .

La linea de la sonrisa en boca es una linea curva, como todas las estructuras del
cuerpo humano. El plano dentario es considerado positivo o de mayor armonia
cuando los incisivos centrales se visualizan ligéramente mas 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®.
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Figura 16. Linea de la sonrisa. Se aprecia la relaciéon entre el borde superior del labio inferior y los bordes
incisales de los dientes anterosuperiores. Moncada G. Angel P. Parameters for esthetic assesment of upper
anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

Linea labial: No debe confundirse con la linea de la sonrisa. Se refiere a la
posicién del borde inferior del labio superior durante la sonrisa y por lo tanto

determina la exposicién del diente o encia®.

La linea labial es generalmente considerada aceptable dentro del rango de 2mm.
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 exposicién entre 1 a 2 mm de tejido gingival®.

Dadas estas proporcionalidades, se considerara linea de la sonrisa alta cuando
supera los 4 mm de exhibicién de encias y podria requerir recontorneo cosmeético
periodontal para lograr un resultado ideal %°.

En la sonrisa de un paciente, se pueden definir tres planos paralelos al plano
bipupilar?®:

o Plano 1 que contacta con los bordes mas incisales de los incisivos centrales
superiores (figura 17).

o Plano 2 determinado por los margenes cervicales de los incisivos centrales

superiores (figura 17).
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o Plano 3 marcado por el borde inferior del labio superior a nivel del incisivo

central superior (figura 17).

Plano 1

Plano 2

Plano 3

Figura 17. Paciente femenino joven que presenta incisivos centrales superiores similar altura cérvico-incisal y
reducida banda de exposicién gingival durante la sonrisa. Los labios pigmentados oscurecidos compensan la
pigmentacion de los dientes. Moncada G. Angel P. Parameters for esthetic assesment of upper anterior teeth.
Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

Las distancias entre los planos 1,2 y 3 determinan tres alturas denominas A-B y C.

a. La altura dentaria medida entre cervical e incisal del incisivo central 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 18).

Lineas labiales mas altas se asocian a pacientes jovenes, mientras que las mas
bajas se asocian a pacientes de mayor edad, dada la depresién que se supone

sufren los labios con los afios?.
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Altura de exposicion
gingival.

Figura 18. El area sombreada corresponde a la altura de exposicion gingival. Moncada G. Angel P.
Parameters for esthetic assesment of upper anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

9.- Tamafo y proporcion coronaria:

Los dientes permanentes jovenes anterosuperiores de pacientes blancos
caucasicos presentan para hombres y mujeres la proporcién ancho/alto de 0,81 a
excepcion del canino que en el género masculino se presenta mas largo,

determinando para este diente la proporcién de 0,77 (ancho vs alto).

a.- La proporcion entre ancho y longitud de la denticion anterior es un item

importante para obtenerse la armonia de la sonrisa®’.

b.- Otro aspecto importante es la relacion entre el ancho real (desde mesial hasta
distal del diente) (el ancho aparente limitada entre las aristas de desarrollo

vestibulares del diente) #’.

c.- En el andlisis de una recomposicion estética en los dientes de la region anterior
se debe, primeramente, hacer mediciones de los anchos reales de los dientes que

seran trabajados?’.
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Es importante que los anchos reales sean lo mas semejantes posibles a los
dientes homologos, esto contribuira a obtener una composicion de la sonrisa final

mas armonica®’.

10.- Linea media:

Se refiere a la interfase de contacto vertical entre los incisivos centrales maxilares.
Esta deberia ser perpendicular al plano incisal y paralela a la linea media facial.
Discrepancias menores entre las lineas media facial y dental son aceptables y en

muchas ocasiones no son apreciables®.

Sin embargo, una linea media inclinada sera mas evidente y por lo tanto menos
aceptable. Varios puntos anatdmicos pueden usarse para evaluar la linea media,
siendo el filtrum labial uno de los mas precisos, ya que se encuentra en el centro
de la cara excepto en 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 19). Si estas dos estructuras coinciden y la
linea media es incorrecta, entonces el problema es usualmente inclinacion incisal,
si la papila y el filtrum no coinciden entonces el problema es debido a desviacion

de la linea media. Una linea media que no bisecta el filtrum?.

Principio de dominancia de los centrales y principio de la proporcion dorada:
El principio 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 °.
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Figura 19. 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. Moncada G. Angel P. Parameters for esthetic assesment of upper
anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

La proporcion de los centrales debe ser estética y matematicamente correcta. La
relaciéon entre el ancho y el largo debe ser aproximadamente de 4:5 (0,8 a 0,1). Un
rango de ancho de 75% a 80% de su largo aceptable. De esta manera conociendo
el ancho de incisivos centrales desgastados, podemos calcular su longitud ideal.
La forma y localizacion de los centrales influye y determina la apariencia y

localizacién de laterales y caninos®.

El segundo sugiere que existe una relacion matematica ideal (1,6:1:0,6) entre el
ancho aparente de centrales, laterales y caninos cuando son vistos
simultAneamente 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 gufa mas que como una férmula matematica rigida®.

11.- Contorno y anatomia vestibular:

El contorno labial debe exhibir tres planos (gingival, medio e incisal). Esto deberia

ser evaluado desde una vista lateral (figura 20). ElI error mds comun de las
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restauraciones anteriores es el sobrecontorneo del tercio incisal y por lo tanto
haciendo el perfil de los incisivos y la colocacion del borde incisal y su relacion con

el bermellén del labio inferior durante la fonacion de las letras f 6 v2°.

Figura 20. La vision lateral permite apreciar la inclinacion en tres planos del contorno coronario vestibular,
adicionalmente se aprecia la forma de los lébulos en la anatomia vestibular. Moncada G. Angel P. Parameters
for esthetic assesment of upper anterior teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

En odontologia restauradora y rehabilitadora la anatomia vestibular debe imitar la
morfologia de la denticion natural. La presencia de I6bulos es muy importante, ya
gue permitira un patrén de reflexion de luz mas variado y natural. La adecuada
colocacion de los lI6bulos puede influenciar también en la percepcién de ancho.
Incisivos de dimensiones similares pueden ser hechos aparecer mas anchos al
colocar los lobulos ligeramente mas cerca de las superficies interproximales e
inversamente los dientes pueden parecer mas estrechos al colocar los I6bulos y
altura del contorno ligeramente mas cerca. La tronera vestibular puede ser
definida claramente con forma de V y el contorno proximal debe ser natural (figura
21)%.
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Figura 21. Anatomia vestibular. Se pueden apreciar las troneras vestibulares definidas y la morfologia de la
cara vestibular vista de oclusal. Moncada G. Angel P. Parameters for esthetic assesment of upper anterior
teeth. Revista dental de Chile. 2008; (3): 29-38

12.- Troneras cervicales:

La oscuridad de la cavidad oral no debe ser visible en el triangulo interproximal
entre gingiva y area de contacto. Si el punto mas apical del area de contacto de la
restauracion esta a 5mm o menos de la cresta 0sea se evitaran los triangulos
negros (figura 22). A veces esto requerird un area de contacto mayor que se
extendera hacia cervical, lo que favorecera la formacion de una papila punteada
saludable evitando la formacion de un tejido aplanado que habitualmente
acompanfa al triangulo negro. Sin embargo, si sobre extiende la restauracion hacia
cervical, se dara origen a un inadecuado perfil de emergencia y tejido gingival

inflamado®.

En condiciones normales de salud gingival, los espacios interdentales cervicales
se encuentran rellenados de un festoneado de tejido blando llamado papila

interdental®’.




Figura 22. Representacién esquematica de la distancia entre cresta 6sea y punto mas apical del area de
contacto que permite preservacion de papila interdentaria puntiforme sin generacion de espacio triangular
oscuro interdentario. Moncada G. Angel P. Parameters for esthetic assesment of upper anterior teeth. Revista
dental de Chile. 2008; (3): 29-38

Tarnow, en uno de sus estudios, mostré que, para que tengamos el espacio
interproximal cervical rellenado de tejido gingival, es necesario que la distancia de
la cresta 6sea proximal, en relacion al inicio del area de conexion interproximal, no

exceda a5 mm %',

13.- Posicion y forma gingival:

La altura gingival (posicion o nivel) de los centrales 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 mas hacia incisal a nivel de los
laterales. La posicion menos favorable a nivel de los laterales es apical a la de los

centrales o caninos®.

Forma gingival: La forma gingival de los incisivos laterales exhibe una figura
simétrica de un medio 6valo o circulo. Los incisivos centrales y caninos exhiben
una forma gingival mas eliptica, de esta forma el zenith gingival se encuentra
ubicado hacia distal del eje longitudinal de estos dientes. En los incisivos laterales

el zenith coincide con su eje longitudinal®.
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El Contorno gingival se obtiene por la curvatura que limita la transicion de la
porcién coronal cervical con la encia marginal libre de todos los dientes?’.

A fin de que dicho contorno esté en equilibrio en la regién anterior es necesario
gue el limite cérvico gingival de los incisivos laterales superiores esté posicionado
hacia coronal con relacion a los incisivos centrales y caninos superiores, formando
asf un triangulo con la base dirigida hacia apical®’.

Cuando la base de este triangulo esta dirigida hacia coronal, o la linea cervical de
los incisivos laterales superiores esta arriba de la linea de los centrales, se tiene

una desarmonia estética®’.

Los avances en el campo de la estética han logrado dar naturalidad en cuanto al
color, forma y posicion de las piezas dentarias artificiales, pero siempre durante el
tratamiento protésico se debe tener en cuenta, la opinibn y aceptacion del
paciente, considerando que la percepcion de lo estético es diferente en cada

individuo.

Es importante establecer una comunicacion estrecha entre paciente y profesional,
ya que existen consideraciones subjetivas que pueden ser determinantes en el
exito final del tratamiento, es por este mismo motivo que se han creado en el
tiempo ciertos métodos para poder devolver al paciente la sonrisa deseada

haciéndolo participe del proceso, a través del “Disefio de Sonrisa Digital” ?2.

3.2. Disefio de la Sonrisa Digital
En una sociedad actual que cada dia busca acelerar los procesos, en una era

moderna y digital el disefio de sonrisa digital se impone como una herramienta

multiuso que abarca varias especialidades de la odontologia y nos permite llevar
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un tratamiento con orden secuencial, junto con un plan de tratamiento integral que

devuelva la salud, funcién y estética del paciente™.

Es una herramienta que permite visualizar los resultados del tratamiento
restaurador casi inmediatamente y es guiado por un analisis fotografico digital
extra e intra-oral, junto con el encerado diagnéstico y el mock-up directo,

consiguiendo asi un tratamiento mas preciso y casi cercano a la perfeccion®®.

Se adapta a la época actual implementando un software sencillo y facil de utilizar,
en diferentes dispositivos, permitiendo compartir, modificar y visualizar las
imagenes en tiempo real, en distintos lugares, por diferentes personas, que son
parte de un grupo multidisciplinario de profesionales especialistas en las diferentes

ramas de la odontologia®®.

Logrando asi mediante el uso de todas estas herramientas y conceptos actuales,
obtener resultados estéticos consistentes y un plan de tratamiento eficaz y acorde

a los requerimientos de cada paciente™®.

La informacion adquirida diagnostica mediante una ficha clinica estética, junto las

fotograffas digitales y videos debe ser recopilada™®.

El disefio digital de la sonrisa es una herramienta que nos brinda la posibilidad de
plantear el tratamiento a través de un método de comunicacién que permite al
paciente, al técnico dental y al odont6logo que dirige el tratamiento, la alineacion
de los esfuerzos en conjunto, teniendo todos un claro entendimiento de las metas

planteadas al inicio del tratamiento, con una consistencia reflejada en la
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apreciacion de la réplica de formas y contornos proyectados, lo que permite una
funcionalidad adecuada y una excelente integracion capaz de satisfacer
totalmente las necesidades del paciente con una proyeccién a largo plazo?.

La armonia que guardan las estructuras faciales con los dientes proporciona

parametros estéticos Unicos en cada individuo®.

El disefio digital de sonrisa es una técnica asistida por computadora para realizar
una planificacion de la forma dental a partir de los parametros estéticos mostrados

en la sonrisa del paciente %.

Las herramientas que emplea este método son: el uso de la fotografia digital extra
oral e intra oral, asi como la documentacion en video que permite en primer
momento, una visualizacion estatica y dinamica de la armonia que guardan las
estructuras faciales y dentales, de forma paralela mejora la comunicacién con el
técnico que efectuara el trabajo de laboratorio, ademas de facilitar la comunicacién

con el paciente y con el equipo de trabajo®.

El disefio digital de sonrisa comienza con un protocolo bien definido de tomas
fotograficas extra e intraorales, que, al ser estandarizado, simplifica la practica

odontolégica diaria®.

Las fotografias son incluidas en una presentacion tipo power point para PC o
Keynote para Mac. Cada foto es incorporada en una diapositiva en la cual se
realizan trazos que facilitan la evaluacién de parametros estéticos en el sujeto de

estudio a cuatro niveles: facial, dental, gingival y oclusal®.
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La presentacion del caso asistida por computadora permite el establecimiento de
una comunicacioén visual con el paciente y facilita el esclarecimiento de dudas,
ademdas esboza una propuesta para redisefio de las estructuras dentales y o

gingivales mejorando la aceptacion del plan de tratamiento®.

Las modificaciones planteadas a las estructuras dentales son transferidas a un
encerado diagnostico que se realiza en modelos de estudio montados en un
articulador semi-ajustable. Mediante una llave de silicona del encerado diagnostico
se hace una prueba directa en el paciente de la maqueta restauradora (mock-up)

con una resina bis-acrilica®.

La maqueta restauradora es colocada en forma temporal y permite que el paciente
aprecie un bosquejo del trabajo que se realizara en él mediante protesis
ceramicas. Cabe sefalar que esta maqueta es la prueba del manejo de disefio de
sonrisa y es un momento clave del tratamiento, ademas juega un papel
importantisimo en la oferta y comercializacion de los servicios especializados en

estética®®.

El disefio digital de sonrisa apoyard en todo momento al dentista y al técnico
dental para obtener resultados predecibles y confiables al término del

tratamiento?°.

El uso de software 2D y 3D asociado con el retoque fotografico, la edicién y el
morphing de las imagenes digitales ofrece la posibilidad de elaborar datos y

pardmetros personalizados para cada exigencia especifica clinico-estética. La
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tecnologia digital, unida a la experiencia y sensibilidad del odont6élogo es
fundamental para el éxito del disefio de la sonrisa, ya que ofrece mayor
predictibilidad al paciente en cuanto al resultado estético final y el proceso
terapéutico prescrito®.
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DISCUSION

Durante los ultimos 30 afios la odontologia ha sufrido cambios significativos en la
forma en que se ejerce la profesion. Durante muchos afios se orientd
preferentemente a la reparacion y restauracion de estructuras enfermas,
especialmente las secuelas derivadas de las lesiones de caries. Los avances en
odontologia preventiva, en odontologia adhesiva, el mejor entendimiento de la
caries dentaria y de la enfermedad periodontal, la introduccion de la implantologia
oral, y la presencia cada dia de mayor cantidad de dientes libres de enfermedad,
ha provocado el cambio de las necesidades de los pacientes y la modificacion
gradual del valor que las personas le asignan a sus dientes, orientados no solo a
la funcion, sino también a la estética. Las personas aspiran a mejorar su estética
gingivodentaria con el objeto de verse mejor, pero fundamentalmente para sentirse
mejor. Frente a esta realidad la odontologia restauradora, ortodoncia, periodoncia,
cirugia maxilofacial e implantologia oral han respondido perfeccionando sus
parametros de observacion y uniendo sus esfuerzos para la mejor evaluacion de la

realidad clinica®.

La falta de piezas dentarias en mujeres y hombres adultos afecta la calidad de
vida, siendo esto respaldado con la encuesta nacional de salud. De acuerdo con
esta encuesta realizada por el Ministerio de salud, (Minsal) en el 2006, un 53.8%

(15-19 afios) y 44.7% (20-44 afios) de jovenes encuestados®.

Segun estudios regionales realizados por Menéndez (1979), las personas llegan a
la tercera edad con grandes pérdidas dentarias; sin embargo, Rosinblint plantea
gue los ancianos logran mantener un niamero importante de dientes si son tratados

con programas preventivos y educativos, aplicando técnicas de rehabilitacion
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como la prétesis*®. Las prétesis son usadas desde hace méas de 70 afios con éxito
por parte de numerosos odontélogos en todo el mundo. En los afios recientes,
este procedimiento ha ganado gran popularidad y un creciente interés como
alternativa de tratamiento a pacientes parcialmente desdentados que ven con
angustia la pérdida de sus dientes. Comparada con el uso de las rehabilitaciones
tradicionales, cominmente empleadas por protesistas y estomatélogos generales

integrales, tiene ventajas que merecen ser destacadas y tomadas en cuenta®.

El deseo de sentirse bien y parecer sano ya no esta limitado por la edad. Los
nuevos procedimientos, materiales y técnicas que han proporcionado una
revolucion estética en la odontologia que proporcionaran a los adultos mayores

una mejor calidad de vida, mayor autoestima y una funcién oral continua®.

Tiggmann en una revision de estudios publicados sobre las actitudes hacia el
cuerpo y la apariencia en los afios 1970 y 1980 concluyé que la insatisfaccion con
la apariencia no se limita a los jovenes®. Las necesidades de los adultos mayores
por la salud oral estan creciendo al igual que sus demandas por la estética. Ponen
mayor énfasis en la alineacion de los dientes antes que en la forma, altura y

color®?.

La estética facial se revela como un factor determinante a la hora de evaluar la
belleza, tanto desde una percepcion personal del propio aspecto como en su
dimension social. Este hecho trasciende del terreno de la apariencia ya que un

rostro optimo no se percibe Unicamente como mas atractivo, también recibe una
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aceptacion prioritaria en la interaccién social. Asimismo, el escaparate de la
belleza facial se argumenta como un poderoso instrumento de comunicacion, la
estética dental es la clave de este atractivo fisico general y sonreir se considera la
mejor estrategia para influir sobre las personas®.

Poseer un rostro bello, generalmente es sin6bnimo de éxito, tanto en el aspecto

amoroso como laboral®

. A personas que son aclamadas por su belleza, se les
asocia exito por sobre las personas que no poseen tan anhelada cualidad. Ambos
grupos etarios, tanto adultos mayores como jovenes, manifiestan importancia de
tener un rostro agradable, debido a que sin duda afecta en primera instancia ya
sea para obtener un trabajo, como también para encontrar pareja. Sin embargo,
en los individuos jovenes, en igual proporcion entre hombres y mujeres, prima mas

la apariencia fisica a la hora de establecer empatia con la pareja*.

Araneda y cols. obtuvieron como resultado en su trabajo de investigacion que la
principal razon para utilizar protesis removibles en los adultos mayores es la
obtencién de funcionalidad, en términos de lograr una masticacién confortable
luego de la instalacion de las proétesis. La recuperacion de la estética es
considerada de menor importancia®’. Sin embargo, en una investigacién
descriptiva realizada por la Dra. Gonzalez Ramos y cols. en el afio 2013, di6 a
conocer que para los adultos mayores no solamente es importante la funcion de

sus piezas dentarias®*.
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Otro estudio realizado en una poblacion de 228 adultos mayores entre 60 y 87
afos, de nivel socioeconomico bajo, donde el 25,9% eran hombres y el 74,1%
mujeres. Dicho estudio determind mediante una pregunta con opciones multiples,
la razobn mas importante que tenia este grupo para cuidarse los dientes.
Obteniendo que el poder masticar (74,2%) era mas importante que la estética
(59,9%). Dicho estudio indica resultados similares a este trabajo en cuanto al
género, mostrando un mayor porcentaje de mujeres (67,1%) que de hombres
(40,7%) que se inclinan por el aspecto estético. EI mismo estudio sefiala que, a
medida que se avanza en el nivel educacional, dicha tendencia tiende a reducirse,
mostrando tanto hombres como mujeres una preocupacion similar por el aspecto
estético, estableciendo, ademas, que ello puede deberse a que las personas de
mayor nivel educacional mantienen un nivel de relaciones laborales y sociales de

mayor exigencia en cuanto a la presentacién personal®*.

Un estudio realizado por Arrighi en el afio 1998 donde participaron un total de 60
pacientes entre 18 y 70 afos, determiné que la mayor parte (53,3%) decidio
realizar el tratamiento para recuperar aspectos funcionales y solo el 30% por

razones estéticas, el resto opta por otras razones™.

En otro estudio realizado por Jiménez y cols. Que involucré un total de 80
ancianos, la funcionalidad de los dientes fue considerado de mayor importancia
gue el factor emocional como elementos relacionados con la autopercepcion de la

salud bucal y calidad de vida *°.
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Por otro lado, un gran nimero de estudios internacionales concuerdan en que las
personas se preocupan mas por la pérdida de piezas anteriores que posteriores,
estableciendo que, para la mayoria de las personas, las razones estéticas son
mas importantes que las funcionales en el reemplazo de dientes. Sugiriendo,

ademas, que factores como la edad, pueden influenciar estos aspectos®’.

Hoy en dia se han hecho diferentes investigaciones y existen teorias que buscan
relacionar la forma de las piezas dentarias con el rostro de cada individuo, por un
lado, Berry y cols. afirman que los incisivos centrales superiores corresponden a
1/16 del ancho de la cara y que la distancia entre las dos lineas de las comisuras

determina el ancho de los seis dientes anteriores”.

Williams y cols. determinan la forma de los dientes anteriores mas aceptada
universalmente la que muestra las tres formas basicas de los dientes artificiales:
cuadrada, ovalada y triangular, asociado a esto la teoria dentogénica hace
referencia al arte, practica y técnica de crear ilusibn de dientes naturales con
prétesis artificiales, en ella también se ve reflejada la busqueda de una relacion
entre la forma de las piezas dentarias y el rostro y biotipo de una persona, en esta
teoria se consideran diferentes factores tales como: género, edad y personalidad.
Una forma femenina debe ser suave y redondeada, en cambio una masculina
recta y vigorosa; la edad debe ser apropiadamente incorporada a la protesis, por
la cuidadosa seleccion del color y la alteracion de la forma de los dientes ya que
esta debe asemejarse al desgaste fisiologico caracteristico de la edad. Por otro
lado y finalmente el tono de la piel, la personalidad y las caracteristicas de género
también forman parte importante en la seleccién del color, ya que un adulto mayor

posee un color mas oscuro debido a la pigmentacion causada por los alimentos y
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el desgaste del esmalte dental. Goiato y cols. no quisieron quedarse atras y
también evaluaron la existencia de una relacion entre la forma y el color del
incisivo central superior con la forma del rostro, color de piel, de ojos y de cabello,
sus resultados mostraron que los rostros de forma cuadrada y rectangular
presentaron mayor coincidencia con similar forma de dientes; mientras que las
formas ovalada, triangular y redondeada fueron discordantes, pero algo que
también observaron, por el contrario fue que, el método de la seleccién del color
de los dientes por medio del color de la piel, ojos y cabello no es un indicador
confiable en la confeccién de las prétesis dentales como lo era la edad®.

Fradeani (2006), afirma que, para lograr un tratamiento estético satisfactorio,
ademas de la entrevista con el paciente para saber sus peticiones y expectativas,
se debe completar una ficha estética especial, donde se recopila la evaluacion
realizada de los parametros faciales, dento-labiales, fonéticos, dentales y
gingivales para realizar un analisis completo del paciente desde el punto de vista

estético™.

Coachman y cols. (2014), en varios estudios clinicos realizados con el protocolo
de disefio de sonrisa digital (DSD), demostraron que la ayuda diagndstica que
ofrece su incorporacion a la consulta clinica es fundamental para establecer un
adecuado diagnostico y plan de tratamiento estético e integral, el protocolo DSD
abarca la recoleccion de informaciéon mediante una ficha estética, también nos
permite analizar los parametros estéticos mediante fotografias digitales extra e
intra-orales, el disefio de la sonrisa y la morfologia de los dientes son

seleccionados en base a la teoria del visagismo, respetando los principios
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estéticos utilizando como guia la proporcién aurea y las proporciones dentales, y

ademas tomando en cuenta los requerimientos y expectativas del paciente™®.
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CONCLUSIONES

Con los antecedentes expuestos en esta revision se puede concluir que:

1. Para poder facilitar el trabajo clinico del operador se han definido 13
parametros basicos ya mencionados en la revisién considerados necesarios para
devolver la estética al paciente, lo que ademas se complementa con ciertos
métodos y teorias de seleccion dentaria implementando ademas nuevos avances
de la tecnologias como el “Disefio Digital de Sonrisa”, programa que permite al
operador mostrarle al paciente el resultado del tratamiento previo a la realizacién
de los procedimientos para llegar a un acuerdo por ambas partes.

2. La edad y el envejecimiento esta intimamente relacionada con los cambios
gue sufren las personas de forma directa el aspecto facial y la sonrisa de una
persona, sin embargo, para aquellos grupos etareos considerados adultos
mayores no deja de ser importante la estética dental, ya que este factor le influye
de forma directa en su autoestima y sociabilizacién con su entorno.

3. Los cambios generados por las transformaciones propias del
envejecimiento, el edentulismo y las alteraciones asociadas son considerables,
repercutiendo significativamente en la estética facial, afectando la percepcion que
el paciente tiene sobre si mismo, disminuyendo su autoestima, originando
aislamiento y deterioro de la calidad de vida del paciente

4. Con el pasar de los afios la percepcion sobre la apariencia estética de las
personas ha pasado a tomar un papel de gran importancia a nivel mundial, ya no
solo para los jovenes sino que también para los adultos y adultos mayores.

5. Hoy en dia la estética recibe gran importancia para todos los individuos
independiente de la edad de estos.

6. A la hora de realizar un tratamiento toda ayuda disponible debe ser
utilizada, tal como lo son: los registros de los dientes naturales previamente
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obtenidos, modelos de yeso y fotografias para llegar a una buena seleccion de
tamafio, forma y disposicion de los dientes artificiales.

7. Tanto la autopercepcion estética del paciente desdentado total rehabilitado
como la opinion de expertos es valida a la hora de realizar un tratamiento.

8. La armonia en la relacién entre los dientes artificiales y las exigencias
estéticas del paciente desdentado establecen criterios que van a guiar la seleccién
de los dientes artificiales en tamafio, formay color.

9. Se hace necesario realizar estudios sobre estética dental en poblaciones de
adultos o adultos mayores.
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