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RESUMEN

Cada dia los pacientes muestran mayor interés en
mejorar la apariencia estética de sus sonrisas y con ello
afirmar la confianza en si mismos. Sin duda alguna, esto
representa hoy en dia un gran reto que debe asumirse en el
campo odontoldégico. Una de las alternativas de tratamiento
gue permite mejorar y realzar la apariencia estética de la
sonrisa del paciente sin la necesidad de confeccionar
restauracion alguna es el remodelado dentario. Dicho
tratamiento presenta ventajas con respecto a otras técnicas
estéticas mas complejas y esta indicado en casos tales
como: fracturas de uno o mas dientes anteriores que
involucran solamente el angulo incisal, remodelado de los
bordes incisales, irregularidades menores en la posicion de
los dientes, malformaciones congénitas, dientes
abrasionados excesivamente y dientes anormalmente
largos, entre otros. Es importante destacar que el
remodelado excesivo de los dientes puede originar un
incremento de la sensibilidad dentinaria, reacciones de la
pulpa, cambios de coloracion y caries. EI remodelado dental
con fines estéticos se basa en un procedimiento sencillo; sin
embargo, requiere de una cuidadosa planificacion donde se
deben tomar en cuenta los principios estéticos y elementos

artisticos para alcanzar el éxito.
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. INTRODUCCION

Cada dia es mayor el interés de nuestros pacientes en
mejorar la apariencia estética de sus sonrisas y lograr con
ello mayor confianza. Recientemente tanto los medios de
comunicacion, los pacientes y un grupo bastante notable de
profesionales han dado una gran importancia al area de la
odontologia estética, en funcién de la valoracion de la
apariencia del individuo en la sociedad y de la influencia de

la sonrisa como un todo.

Es al odontdélogo a quien le corresponde la
responsabilidad de preservar, crear o mejorar la sonrisa, sin
comprometer la funcién. Aunque existen innumerables casos
donde las mejoras estéticas son de gran ayuda al paciente,
muchas quedan sin realizarse debido a que el odontélogo no
esta al tanto de las posibilidades de tratamiento o porque

siente que seria inapropiado recomendar alguna.

En algunas ocasiones, incluso el odontélogo se ve
influenciado por el deseo del paciente de mejorar su
apariencia estética y sacrifica entonces una gran cantidad
de estructura dentaria, con la esperanza que la restauracion

final produzca tal mejoria. En este sentido, la literatura



sefiala que desafortunadamente no hay nada mas radical en
la odontologia restauradora que preparar un diente para una
restauracion de recubrimiento total y que no debe olvidarse
gue nada es mas perdurable o funcional que el diente

natural del paciente.

Un método que permite mejorar y realzar la apariencia
de la sonrisa del paciente, sin la necesidad de confeccionar
restauracion alguna, es el remodelado dental con fines
estéticos; el mismo se basa en un procedimiento sencillo,
sin embargo, requiere de una exhaustiva planificaciéon para

alcanzar el éxito.

El objetivo de este trabajo especial de grado es
analizar las situaciones en las que el remodelado dental
constituye el tratamiento ideal para satisfacer las
necesidades estéticas de los pacientes y planificar dicho
tratamiento en funcién de los principios estéticos vy

elementos artisticos.



Il.- REVISION DE LA LITERATURA
1.- Remodelado dental con fines estéticos
1.1.- Definicion del remodelado dental con fines
estéticos

El remodelado dental con fines estéticos puede ser
definido como un método que permite mejorar y realzar la
apariencia de la sonrisa del paciente, sin la necesidad de
confeccionar restauraciéon alguna.®)> El mismo consiste en
dar forma a los dientes naturales. Esto no supone
simplemente desgastar y nivelar los bordes incisales de los
dientes; implica ademas dar forma a las superficies
mesiales, distales, vestibulares y linguales, para lo cual es

necesario tener un concepto claro de la anatomia dental.(*®

El remodelado estético es un proceso sencillo a través
del cual se realiza un desgaste en la superficie coronal de
un diente para modificar su forma, posicién, largo, contorno
o relaciones proximales con los dientes vecinos
proporcionando un realce notorio a la sonrisa del

paciente. 345

Aunque el remodelado dental es un procedimiento

basico, requiere de planificacion, sin embargo, el valor del



mismo dependerd de la habilidad, experiencia y desarrollo
artistico del odontélogo, que haga realidad lo

planificado.(?:32)

1.2.- Antecedentes del remodelado dental con fines
estéticos

El remodelado dental no es un procedimiento nuevo en
la odontologia, al contrario, existen evidencias de que es
uno de los procedimientos odontolégicos mas antiguos

practicado desde hace milenios(?:®67),

Debido a que la lima
fue conocida tempranamente por el hombre, es I6gico pensar
gue los bordes agudos de los dientes fracturados eran

desgastados para darles una superficie mas lisa.(®>®

La percepcion de la belleza dental varia desde el punto
de vista cultural, dependiendo de factores raciales, étnicos,
de civilizacién e individuales ©®. De alli, que la
modificacion intencional de los dientes, con fines estéticos y
de otra indole, también descrita en la literatura como
sacrificio o mutilacion dental, se ha observado ampliamente
en diferentes tribus. (grafico 1) Dichas modificaciones

intencionales abarcan l|la colocacién de incrustaciones de



piedras preciosas, extraccién, pigmentacién vy desgaste

dental.(?:5:6:8)

Las tribus indigenas de la isla de Borneo, asi como
otras del mundo, son bien conocidas por practicar o haber
practicado este tipo de modificaciones dentales
intencionales; las mismas son consideradas altamente
estéticas y sirven como un método de diferenciacion entre
clases, una forma de designar alguna tribu particular y
también pueden tener un significado magico o]

religioso.(?:%:6:8)

Grafico 1. Desgaste de bordes
incisales en mujeres de BAali.
Tomado de Goldstein, 2002

El desgaste dental, descrito por varios autores como
una de las modificaciones intencionales mas comunes y
dolorosas, era practicado en diferentes tribus cuando se

alcanzaba la pubertad, muchas veces en una ceremonia



acompafiada de cantos mientras se realizaban otros
adornos corporales. Algunos autores sefialan que el mismo
se realizd inicialmente con un cuchillo de hoja afilada y
posteriormente se utiliz6 una piedra para los detalles

finales(?:6:8)

Una de las modificaciones dentales mas mutilantes
observadas en Borneo es la referida a la tribu de los
Kayans quienes desgastaban sus dientes superiores en
forma de punta desde el incisivo central hasta el segundo

premolar superior (&,

Por otra parte, los hombres de Wawira, del Africa
Central, afilan sus dientes sOlo por razones estéticas. Ellos
consideran que un hombre que no se realice este
procedimiento posiblemente no pueda encontrar una mujer

de la tribu que quiera casarse con é| (*:%

. Estas practicas de
la cultura africana llegaron a América siendo observadas en

algunos esclavos de los Estados Unidos.®

De la misma manera, los Moi de Vietnam desgastan sus
incisivos hasta el nivel del margen gingival con la idea de

verse bellos. Los jovenes que no se realicen este



procedimiento son considerados no aptos para el matrimonio

ni para alcanzar el estatus de adultos (&),

Se puede sefalar entonces, tal como lo refiere la
literatura *®) que los dientes en forma de punta hallados en
un craneo maya de 2000 afios de antiguedad, el uso
ornamental de incrustaciones de jade en dientes anteriores
y otros tratamientos decorativos constituyen una muestra del

remodelado dental en la antigiedad.(grafico 2)

Grafico 2. Craneo de
esqueleto Maya con
incrustaciones de jade.
Tomado de Mondelli, 2003

Actualmente en nuestra sociedad, el remodelado dental
con fines estéticos ha ganado popularidad, ocupando un
lugar relevante en el campo de la odontologia conservadora
ya que presenta ciertas ventajas con respecto a otros
procedimientos odontolégicos con fines estéticos mas

complejos; entre ellas: es un procedimiento rapido,



econdémico, aporta resultados inmediatos, es de larga
duracién y es practicamente indoloro por lo que no requiere

de anestesia.(*2:4:6.9.10)

1.3.- Objetivos del remodelado dental con fines estéticos
1.3.1.-Preservar estructura dentaria

El remodelado dental con fines estéticos tiene como
objetivo preservar la méxima cantidad de estructura
dentaria ya que comprende un desgaste selectivo en el
espesor del esmalte dental y evita la necesidad de
confeccionar alguna restauracion(*'?®. En este sentido, la
bibliografia sefiala que no hay nada mas radical en la
odontologia restauradora que preparar un diente para una
restauracion de recubrimiento total y que no debe olvidarse
gue nada es mas perdurable o funcional que el diente

natural del paciente.(”

1.3.2.- Crear una sonrisa armoniosa

La existencia de bordes incisales irregulares, dientes
desgastados o desproporcionados tienen un efecto negativo
en la apariencia estética de la sonrisa del paciente y limitan

la posibilidad de que el odontdlogo restaurador cree una



sonrisa armoniosa en una denticién natural 0

protésicamente rehabilitada (>:¢11),

Uno de los objetivos del remodelado dental con fines
estéticos es mejorar las irregularidades mencionadas
anteriormente y proporcionar al odontélogo restaurador la
posibilidad de crear una sonrisa armoniosa a través de un

tratamiento conservador.(* %1

1.3.3.- Crear efectos visuales

La creaciéon de efectos visuales también es otro
objetivo importante de la odontologia estética. La capacidad
de hacer que un diente aparente ser mas ancho o més
estrecho, mas corto o mas largo, es una ayuda de
incalculable valor al momento de solucionar problemas

estéticos.(*?)

En relaciébn con los efectos visuales, hay que
considerar que estan controlados por factores como la
forma, el tamafo, la alineacién, el contorno, la textura de
superficie y el color original de los dientes y que dichos
factores pueden ser modificados a través del remodelado

dental.(?:56)



Otro aspecto importante que desempefia un gran papel
en la creacion de efectos visuales es la relacion entre
lineas. De esta manera, cualquier persona percibe una linea
vertical mas larga que la horizontal debido a que los
movimientos horizontales del ojo son més faciles de ejecutar
gue los verticales (grafico 3); de forma que el cerebro
interpreta que el mayor tiempo invertido se debe a que la
linea es mas larga. En el grafico 4 se ilustra el efecto de
l[ineas convergentes y divergentes; la atenciéon se dirige
hacia adentro y hacia fuera respectivamente, lo que altera

la percepcion aunque las dos lineas sean de la misma

(12)

longitud.

Gréafico 3. Linea vertical y
horizontal, hacen que el diente
parezca mas largo y mas ancho.

/ \ / Grafico 4. Efecto de lineas
\ convergentes y divergentes.
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El efecto visual alcanzado con méas frecuencia por
medio del remodelado dental es la creacion de un contorno
diferente modificando la forma del diente.®® El ojo es
bastante sensible a la silueta, de modo que el borde incisal
de un diente se perfilara facilmente frente a las sombras de
la cavidad oral. La ligera alteracion de la forma puede

alterar la silueta para crear el efecto deseado.*?

De esta manera, al variar los contornos Yy las
superficies dentarias se alteran y afectan la direccion y la
reflexién de la luz, se crean sombras, que son la base de la
ilusion dentaria, las cuales varian con las siluetas de los
dientes, asi como con las concavidades y convexidades del

esmalte.(?512)

1.3.4.- Mantener la salud periodontal

El remodelado dental no se realiza Unicamente por
razones estéticas, el mismo puede ser considerado como un
procedimiento util en la prevencion de la enfermedad
periodontal al mejorar los contornos y las relaciones

oclusales y proximales de dientes vecinos. (24613

11



Si bien es cierto que la placa dental es la principal
causa en la aparicion de la enfermedad periodontal,
también lo es que toda restauracion implica una interfase y
gue la misma provee mejores condiciones, que una
superficie dental totalmente integra, para la formacion de
dicha placa. Por lo tanto, con el fin de ayudar a prevenir la
formacion de placa, es necesario que las restauraciones se

indiquen y se lleven a cabo en forma apropiada. (")

Por otra parte, en los casos de trauma oclusal primario
debido a la presencia de fuerzas oclusales destructivas, el
remodelado dental constituye un tratamiento Gtil que permite
dirigir las fuerzas de forma tal que sean mejor toleradas por

el periodonto.(*:5:13)

1.4.- Indicaciones del remodelado dental con fines
estéticos

En general, el remodelado dental estd indicado en
casos tales como: fracturas de uno o mas dientes anteriores
gue involucran solamente el angulo incisal, remodelado de
los bordes incisales, irregularidades menores en la posicion
de los dientes, malformaciones congénitas, dientes

abrasionados y dientes anormalmente largos (®. Otros

12



autores sefialan que el remodelado estético también puede
estar indicado para la eliminacion de pigmentaciones,
cuando existan problemas periodontales, excesiva

uniformidad de los dientes superiores y bruxismo.

De manera méas especifica, el remodelado dental con

fines estéticos estd indicado en los siguientes casos:

1.4.1.- Pérdida o alteracion de la estructura dentaria

El remodelado dental se utiliza con frecuencia para
modificar la forma de dientes fracturados o astillados
(gréafico 5) y conseguir asi una apariencia mas agradable. EI
remodelado y pulido de bordes incisales astillados también

reduce la posibilidad de una fractura adicional.(*57:®

Grafico 5. Irregularidades
en borde incisal. Tomado
de Adolfi, 2002

En otras situaciones, el remodelado dental puede ser

utilizado para enmascarar o eliminar pigmentaciones

13



superficiales (grafico 6) ya que a través del mismo se
puede lograr que la luz se refleje con angulos diferentes. De
esta manera, por medio del desgaste es posible eliminar,
por ejemplo, una zona hipocalcificada superficial o hacer

que una pigmentacién parezca mas clara. (?:®8:14)

Gréafico 6. Hipoplasia del
esmalte. Tomado de
Mondelli, 2003

Por otra parte, en la practica clinica, una condicidn
comunmente encontrada es la pérdida de tejido dentario de
origen no carioso; la misma es considerada por muchos
autores como un proceso fisiolégico que ocurre a lo largo de
la vida. Sin embargo, cuando la pérdida de estructura dental
es excesiva se pueden generar problemas funcionales vy

estéticos. (219

Dentro de los procesos que involucran la pérdida de

estructura dentaria de origen no cariosa se pueden

14



mencionar la atricion, la abrasién, la abfraccion y la
erosion dental. Con respecto a la atricion, ésta suele
definirse como un desgaste lento, gradual vy fisiolégico del
esmalte y la dentina, producto del contacto dentario
originado durante la masticacion. Sin embargo, después de
estudios, varios autores coinciden que el bruxismo es un
factor directamente asociado a la presencia de

atricion.(%5:16)

Clinicamente, la atricién dental (grafico 7) conduce a la
formacién de facetas de desgaste, las cuales se definen
como superficies planas, de bordes circunscritos y bien
definidos, de apariencia lisa y pulida en las superficies
incisales, oclusales y palatinas de los dientes y con menos

frecuencia en las areas de contacto proximal. (}5:17:18)

Grafico 7. Atriccién
dental. Tomado de
Fradeani, 2004

Muchas veces, cuando la atriciobn estad asociada al

bruxismo se observa un desgaste uniforme de los dientes
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anteriores, con bordes angulados y afilados donde se han
eliminado los nichos incisales, dandole a la sonrisa un

aspecto mas masculino o de avanzada edad.(*'®

El patron de la silueta creada por los bordes y los
nichos incisales de los dientes anteriores, en contraste con
el fondo oscuro de la boca, define una sonrisa atractiva. Los
nichos incisales constituyen los espacios entre los angulos
incisales de los dientes anteriores y los mismos aumentan
de tamafio a medida que se alejan de la linea media.
(grafico 8) En otras palabras, el nicho incisal entre el
incisivo central y el incisivo lateral debe ser mayor que el
nicho entre ambos centrales y el nicho incisal entre el

canino y el lateral debe ser mayor que el nicho entre el

(19)

lateral y central.

Grafico 8. Nichos incisales.
Tomado de Giirel, 2003
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Tomando en cuenta estos parametros, es posible crear
los espacios o nichos incisales a través del remodelado
dental, y proporcionarle asi una apariencia méas juvenil a la

sonrisa.(*®

1.4.2.- Malposicién dentaria

Los dientes mal posicionados ademas de afectar la
apariencia estética de la sonrisa pueden producir multiples
efectos indeseables en el paciente adulto, entre ellos:
fuerzas oclusales destructivas que producen trauma por
oclusion, falla en el desvio adecuado de los alimentos, lo
que produce una irritacion en el tejido gingival, espacio
insuficiente para wuna cantidad adecuada de encia
interproximal y predisposicion a la fenestracion del hueso

cortical labial.®

La malposicion dentaria puede ser tratada a través de
multiples técnicas, algunas mas simples que otras, las
cuales se ubican dentro del tratamiento ortodontico,
restaurador e incluso quirurgico y pueden ser combinadas
para obtener mejores resultados. Entre los factores a
tomarse en cuenta para la selecciéon de un tratamiento

especifico de la malposicién dentaria se encuentran: 1) el
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tipo de malposicién presente; 2) presencia o ausencia de
enfermedad periodontal; 3) edad del paciente y su salud

general y 4) expectativas del paciente.(®'%

Las malposiciones dentarias més frecuentes que pueden

ser tratadas a través del remodelado dental, son:

1.4.2.1 Apifiamiento dentario

El apifiamiento dentario se puede definir
cuantitativamente como el alineamiento inadecuado de los
dientes en sus correspondientes arcadas, ocasionado por
una discrepancia existente entre la suma de los anchos
mesiodistales de un grupo de dientes (espacio requerido) y
el espacio disponible en la arcada, donde el primero supera

al segundo.®? (grafico 9)

Gréafico 9. Apifiamiento en
el sector anteroinferior.

La etiologia del apifiamiento dental puede explicarse en

funcién de: 1) deficiencia en la longitud de la arcada; 2)
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tamafio dentario excesivo; 3) erupcidon ectépica y 4) habitos
orales como la succién del pulgar u otros dedos."

Ademéas, se ha observado que los incisivos inferiores
alineados naturalmente en forma adecuada tienen
caracteristicas dimensionales especificas; tales dientes
tienen una dimensidn mesiodistal significativamente
pequefia y wuna dimension vestibulolingual mayor con
respecto al promedio. Parece entonces, que la forma del
diente es un factor determinante en la aparicion del

apifiamiento dental. (?%

Cuando el apifiamiento dental no es tan severo, la
opcion restauradora es ideal, sin embargo los dientes sin
restauraciones ni caries deben ser tratados de manera
conservadora. Es necesario identificar qué cantidad de
correccion del contorno dental es necesaria para conseguir

los resultados estéticos deseados. ?%)

En este sentido, el remodelado dental se recomienda
en pacientes con dientes anteriores ligeramente apifiados
cuya maloclusion no justifique el tratamiento ortodontico.
Estos dientes pueden ser recontorneados para crear el

efecto 6ptico de que estan alineados.(*'®
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lgualmente, cuando el apifiamiento dentario no es tan
marcado se puede aplicar la técnica de reduccion de
esmalte interproximal, la cual puede ser realizada como un
procedimiento Unico para remodelar la superficie proximal o

junto al tratamiento restaurador, protésico u ortodéntico. %)

1.4.2.2. Rotacion

Se considera que existe rotacion dentaria cuando un
diente se encuentra en posicién girada a lo largo de un eje
paralelo al eje axial.t®® (grafico 10) Entre los factores
etiologicos de la rotacion podemos mencionar: 1) erupcion
diferente del patrén normal; 2) erupcion ectépica; 3)
mesializacion o distalizacion dentaria junto con rotacidn

hacia areas edéntulas: habitos orales. (%

Grafico 10. Rotacién del 22.
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Es importante tomar en cuenta el grado de rotacién ya
gue dependiendo de éste serd necesario o no la correccion
de la misma y se seleccionara el tipo de tratamiento. Otro
factor a considerar para la seleccién del tratamiento es la
necesidad de realizar o no algun tipo restauracién en el

diente rotado.®%

Una de las razones para llevar a cabo la correccion de
la rotacién dentaria es la estética. En cuanto a esto, se
debe considerar que un diente rotado en el sector anterior
ocupa menos espacio por lo que la proporcionalidad entre
los dientes puede verse alterada y producir un efecto

negativo en la apariencia estética de la sonrisa.(?:6:24:2%

Dando apoyo a lo opinado al respecto (>®2% se puede
sefialar entonces, que en rotaciones de menor grado el
remodelado dental con fines estéticos junto con
restauraciones adhesivas directas, constituyen una de las
alternativas mas conservadoras el tratamiento restaurador

que permiten mejorar esta malposicién.(?:6:2%)

1.4.2.3. Protrusion
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Se considera protrusién dental a la posicion
vestibularizada de las coronas dentarias en relacién con sus
bases Oseas de soporte, donde el eje axial dentario,
representado por el eje mayor del coronodentario de cada
diente, se encuentra en una relacién mayor de 90° con

respecto al maxilar de soporte. ?°) (Grafico 11)

Asi mismo, se considera que la protrusién dental
constituye una de las malposiciones mas frecuentes en los
adultos, la cual puede ocasionar problemas estéticos vy
funcionales. Esta malposicion puede ser causada por
habitos (interposicion lingual, morder dedos, ufas, labios y
bruxismo), enfermedad periodontal, interferencias oclusales

y pérdida de soporte posterior.(?®:27.28)

Grafico 11. Canino
vestibularizado. Tomado de
Mondelli, 2003

La estética puede verse afectada cuando un diente en

el sector anterior se ubica en una posicion vestibularizada;
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ya que éste se percibe de un color mas claro y de mayor
tamafio en relacion a los dientes vecinos afectando de esta
forma el balance y dominio en la sonrisa.(?%
1.4.2.4. Extrusion

Se considera que existe extrusion dental cuando un
diente erupciona excesivamente o sobrepasa el plano de
oclusién normal. (grafico 12) Esta malposicion generalmente
se observa en pacientes adultos que han perdido su
antagonista y con frecuencia esta asociada a problemas

periodontales. %

Grafico 12. Extrusion
del 15 y 16.

En cuanto a la etiologia, la extrusion de los dientes
puede ser provocada por: 1) una displasia esquelética
grave, en la que no se relacionan correctamente el maxilar y
la mandibula en sentido anteroposterior provocando unha
extrusion de los dientes anteriores superiores e inferiores;

2) habitos como succion del pulgar o de otros dedos y 3) la
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pérdida precoz o ausencia congénita de los dientes que

permitira la extrusiéon de sus antagonistas. (32

Desde el punto de vista funcional, la sobreerupcién de
un diente puede causar interferencias durante los
movimientos de lateralidad, asi como también la inclinacion

de los dientes vecinos. %

Desde el punto de vista estético, la presencia de un
diente extruido en el sector posterior, rompe con el efecto
de perspectiva y con el principio de balance, los cuales

deben estar presentes en toda sonrisa arménica.(?'®

Es pertinente sefialar, en consideracion con Ilo

expuesto (2®

gue la seleccién tratamiento para corregir
esta maloclusion dependera fundamentalmente de Ila
severidad de la misma y comprenderd desde un pequefio
remodelado dental Ilimitado al esmalte hasta una

restauracién de recubrimiento total.

1.4.3.- Longitud excesiva de dientes antero superiores
La longitud de un diente es relevante no soOlo para la

estética dental, sino también para la estética facial. Aunque
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los dientes deban estar en proporcién unos con los otros,
también deben estar en proporcién con el rostro.®* Toda
composicién dental arménica debe cumplir con el principio
estético de dominio. En cualquier sonrisa el diente mas
dominante por su tamafo deberia ser el incisivo central
superior; wuna longitud exagerada del incisivo central
superior o del canino puede tener un efecto negativo en la

apariencia estética de la sonrisa.(?3%3% (grafico 13y 14)

Grafico 14. Caninos
excesivamente largos.
Tomado de

Goldstein, 1996 Goldstein, 1996.

Grafico 13. Incisivos
centrales excesivamente
largos. Tomado de

Se debe destacar que, la visibilidad de las superficies
de los dientes anteriores, con los labios en reposo o durante
la funcién, es un factor determinante desde el punto de vista
estético.®®) Normalmente, con el labio en reposo, en
personas jovenes se observa de 1 a 2 mm de la estructura

dental mientras que en personas mayores no suele verse
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(2.8 Ppor otra parte, es importante tener en cuenta que la

extension sobre la que se coloca el borde incisal, oclusal o
incisalmente, determina en cierto modo la posicion del

labio.(?:®)

La longitud del diente, también estard determinada por
la guia incisal. Ya que la guia incisal y la estética de los
dientes anteriores superiores e inferiores estan tan
estrechamente relacionadas, se debe hacer una cuidadosa
evaluacion para lograr una modificacién favorable. De tal
manera, durante la planificacion del remodelado dental con
fines estéticos, es posible considerar la disminucion de la
longitud de los dientes anteriores siempre y cuando la

funcién no se vea comprometida.®®

La reduccién de la longitud de los caninos superiores y
tal vez de los laterales, promueve una curva de los bordes
incisales de los 6 dientes anteriores maxilares, lo que estéa

en armonia con la curva formada por el labio inferior. %

1.4.4.- Ausencia congénita de los incisivos laterales
La ausencia congénita de uno o ambos incisivos

laterales superiores es una de las formas de agenesia
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dental que se presenta con mayor frecuencia. (grafico 15)
Una perturbacion durante el desarrollo del proceso
embrionario en el area de la fusion del proceso nasal medio,
similar a la que se presenta en los casos de paladar
hendido, ha sido referida como la causa de la ausencia

congénita de ambos incisivos laterales superiores. "

Grafico 15. Ausencia
congénita del 22. Cortesia
del Od. Rafael Laplana

De acuerdo a varios estudios, la incidencia de este tipo
de agenesia es variable. Algunos autores refieren una
incidencia de malformacién y agenesia de los incisivos
laterales de 1,78%; la agenesia es reportada con una

incidencia de 0,95% y de 2,5% por otros.®®

Para el tratamiento de estos casos existen basicamente
dos alternativas, una de ellas consiste en mantener o crear
el espacio necesario para remplazar el diente ausente y la

otra consiste en cerrar los espacios y remodelar los caninos
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para simular la presencia de los incisivos laterales.*%) Cada
una de estas alternativas tiene sus ventajas y desventajas;
sin embargo Ila presencia de ciertas condiciones nos

conducird a la seleccién de una de ellas. 49

La decision en relacién a la direccién del tratamiento
estd basada en varios factores: el tipo de oclusion,
condiciones del espacio edéntulo, edad del paciente, forma

y color de los caninos.*?

En estos casos, tanto las condiciones esqueletales
iniciales como las relaciones intra e interarcada determinan
la posibilidad del cierre del espacio edéntulo. En una
oclusién clase | usualmente el tratamiento mas favorable es
mantener o crear el espacio edéntulo y en una clase Ill esta

contraindicado el cierre del espacio. ")

La literatura sefiala que, el cierre ortoddntico de los
espacios edéntulos esta indicado en oclusiones clase | con
extracciones en el maxilar inferior o en algunos casos de
clase Il donde el potencial del crecimiento alveolar o
esqueletal imposibiliten la correccion de la maloclusion

dental.*V
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Se puede decir entonces que el candidato ideal para el
cierre de los espacios edéntulos es un paciente joven que
presente una linea labial baja, apifiamiento en el maxilar
superior, aumento de la sobremordida horizontal , mordida

abierta anterior y caninos claros de pequefio tamafo.*?

En cuanto a las ventajas y desventajas del cierre
ortodéntico de los espacios edéntulos se sefiala que: la
principal ventaja es la permanencia de los resultados una
vez culminado el tratamiento de ortodoncia; mientras que la
principal desventaja de este tratamiento es la tendencia del
espacio a reabrirse, sin embargo ésta puede evitarse

colocando una retencién fija por largo tiempo. 9

Ademas, al posicionar los caninos en el lugar de los
incisivos laterales se pierde la guia canina, por lo que las
fuerzas aplicadas anteriormente sobre los caninos son ahora
soportadas por el primer premolar superior cuyas raices son

mas delgadas y cortas.®%

Algunos investigadores temen la pérdida del soporte

periodontal en estos primeros premolares expuestos a una
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mayor carga oclusal. Contrario a esto, estudios
periodontales y oclusales han demostrado que el cierre
ortodontico de los espacios edéntulos es igualmente estable
desde el punto de vista oclusal e incluso mas favorable
desde el punto de vista periodontal que la reapertura de

estos espacios.®?

Otro aspecto preocupante para el odontdlogo
restaurador es la necesidad de realizar un gran desgaste en
la estructura dentaria del canino cuando este es utilizado

para remplazar un incisivo lateral.*®

Al respecto, estudios clinicos e histolégicos realizados
en seres humanos demuestran que es posible realizar un
desgaste extenso a nivel de los caninos sin producir
molestias significativas en el paciente y con minimas o

ninguna reacciéon sobre el complejo dentino-pulpar.®

Asi mismo, otra investigacion clinica y radiogréafica
realizada a largo plazo en 26 pacientes adolescentes
demostro que es posible realizar un extenso remodelado

sobre las caras palatina, vestibular, proximales y la cuspide
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del canino sin producir incomodidad del paciente y con
pocas o0 ningunas alteraciones radiogréaficas.*?

Se puede decir que el posicionamiento de los caninos
en el lugar de los incisivos laterales y el remodelado de los
mismos es una alternativa de tratamiento que permite
restaurar, desde el punto de vista estético y funcional, al

paciente con ausencia congénita de los laterales.(*?

1.4.5.- Problemas periodontales

La relacién entre la oclusién y la enfermedad periodontal
ha sido por mucho tiempo uno de los grandes mitos en la
odontologia. Actualmente se acepta que la placa es la causa
primaria de la iniciacion y progresion de la enfermedad
periodontal; sin embargo, factores de riesgo locales vy
sistémicos estan implicados en la modulacién de la
respuesta del hospedero ante dicha placa, afectando asi la
progresion de la enfermedad. Las cargas oclusales son
consideradas con frecuencia como uno de los factores
moduladores que pueden afectar el avance y la gravedad de

la enfermedad periodontal.(*®

El diente y sus estructuras de soporte estan sujetos a

fuerzas oclusales iguales o superiores a 50 Kg durante la
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masticacion. La presencia de fluidos y la disposicion de la
fibras en el ligamento periodontal permiten distribuir de
manera adecuada estas fuerzas sin que ocurra la
destruccion de tejido; a esto se conoce como capacidad

adaptativa del periodonto. 3

Cuando las cargas oclusales exceden la capacidad de
adaptacion de los tejidos, el resultado es una lesion histica.
El dafio resultante recibe el nombre de trauma oclusal. En
consecuencia, el trauma oclusal se refiere a la lesién de

tejido y no a la fuerza de la oclusion. 4%

El trauma oclusal puede ser agudo o crénico. ElI
trauma oclusal agudo es consecuencia de un cambio
repentino en la fuerza oclusal y los resultados son dolor
dental, sensibilidad a la percusiébn e incremento de Ila
movilidad. El trauma oclusal cronico es mas frecuente que la
forma aguda, es causado por cambios graduales en las
fuerzas de la oclusion y se asocia con héabitos

parafuncionales como el bruxismo. (4344

De esta manera, es necesario tener en cuenta que

tanto las alteraciones en las cargas oclusales como la
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disminucién de la capacidad del periodonto para soportar
dichas cargas, o ambas, pueden originar el trauma oclusal y
de alli la diferencia entre trauma oclusal primario vy
secundario. El trauma oclusal primario es el resultado de
alteraciones en las cargas oclusales mientras que el
secundario ocurre cuando la capacidad de adaptacién de los
tejidos para soportar cargas oclusales parece alterada por la

pérdida 6sea resultante de la inflamacién marginal. 4344

En relacién con los signos clinicos del trauma oclusal,
se ha encontrado que el mas frecuente es el aumento de la
movilidad dental. En la fase de lesion hay destruccién de las
fibras periodontales, lo cual conduce a un incremento de la
movilidad. En la fase final, el acomodo del periodonto a las
cargas aumentadas incluye un ensanchamiento del
ligamento periodontal, lo cual también conduce a un
aumento de la movilidad. La movilidad en ambas fases no
puede considerarse anormal, ya que la misma es una

adaptacién y no un proceso patolégico. (4344

En referencia a los signos radiograficos del trauma
oclusal; estos son: 1) ensanchamiento del espacio del

ligamento periodontal, a menudo con engrosamiento de la
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l[Amina dura; 2) destruccién vertical mas que horizontal del
tabique interdental; 3) radiotransparencia y condensacién

del hueso alveolar y 4) resorcién ésea. 4%

Evidentemente el remodelado de la superficie coronal del
diente a través del desgaste es un tratamiento irreversible y
esta indicado Unicamente cuando existe una evidencia
significativa de trauma oclusal, tal evidencia incluye:
incremento de la movilidad dental, migracion del diente,
dolor causado por fuerzas oclusales, impactacion vertical de
los alimentos vy, dolor y disfuncién de Ila articulacion
temporomandibular. En ausencia de sighos y sintomas el
remodelado dental no debe realizase como tratamiento

profilactico para prevenir el trauma oclusal.(*®

Los principales objetivos del remodelado dental, en
relacién al tratamiento del trauma oclusal son: convertir las
fuerzas laterales en fuerzas verticales, confinar las fuerzas
verticales dentro de aquellas partes de la corona que sean
directamente soportadas por las raices, reducir el tamaifo
del contacto oclusal, producir contactos oclusales

simétricos, y reducir o eliminar, si es posible, la movilidad
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dental que resulta de las fuerzas de oscilacion o enlace y
eliminar la impactacién vertical de alimentos. >
1.4.6. Tratamiento ortodoéntico

El remodelado dental a través del desgaste es con
frecuencia indicado junto con el tratamiento ortoddntico.
Ambos tienen como meta comun la blusqueda de una

oclusién estable, funcional y estéticamente agradable. (22

El desgaste interproximal es una técnica de gran
versatilidad y puede ser utilizado como procedimiento Unico
para contornear la superficie del diente o junto al

tratamiento restaurador protésico u ortodéntico.*®

La reduccion de la dimensién mesiodistal del diente es
un método alterno que permite ganar el espacio necesario, a
expensas del desgaste interproximal, para alinear los
dientes en posicion irregular o para mantener el
alineamiento dental a largo plazo después del tratamiento

de ortodoncia.??

Por otra parte, algunos autores sugieren la reduccion
interproximal para pacientes con una adecuada higiene

oral, que presenten una oclusién Clase | con discrepancias
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en la longitud de arco y perfiles ortognaticos , una
maloclusién dental Clase Il menor (particularmente en
pacientes cuyo crecimiento se ha detenido) o presentan
discrepancias Bolton (entre el tamafio los dientes de la

arcada superior con los de la arcada inferior).(??

La literatura sefiala ademéas, que el desgaste
interproximal del esmalte puede ser realizado en pacientes
adultos con apifiamiento ligero o moderado, donde la

exodoncia de un diente no es una opcién.(*:22:4%)

!
I

‘\ Grafico 16. Espesor del esmalte
! en dientes anteroinferiores.
Tomado de Goldstein,2002.

Se tiene entonces que, para determinar la cantidad de
esmalte que puede removerse es necesario evaluar
radiograficamente el espesor de esmalte dental en las
superficies mesiales y distales de cada uno de los dientes

involucrados.(?®1®) (grafico 16)
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1.4.7. Problemas oclusales

En algunos casos de mordida abierta anterior,
especialmente en pacientes adultos, varios autores
recomiendan un desgaste selectivo oclusal como terapia

alternativa a la cirugia ortognatica.(?>)

Cabe destacar que el tratamiento de esta maloclusion
estad directamente relacionado con los factores etioldgicos.
Cuando la relacion esqueletal es el principal agente
etiolégico y el maxilar superior e inferior se encuentran muy
separados, la cirugia ortognatica constituye el tratamiento
ideal. Sin embargo, razones como la edad, las condiciones
socioecondmicas y el miedo a la cirugia pueden llevar al

paciente a descartar esta alternativa ideal de tratamiento.(®)

En este sentido, la literatura sefiala que a través de un
desgaste selectivo se puede conseguir una reduccion
acentuada de la mordida abierta, aumento significativo de
los contactos, de la estabilidad oclusal y de la comodidad

del paciente.®
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Es importante tomar en cuenta que cuando se lleva a
cabo este procedimiento, se disminuye la dimensién vertical
del tercio inferior de la cara y que la disminucion de 1mm en
la altura de los segundos molares produce una disminucion

de 3mm en el sector anterior.®

1.5. Riesgos y contraindicaciones del remodelado dental
con fines estéticos

En cuanto a los riesgos asociados, es importante
destacar que el remodelado excesivo de los dientes o una
técnica inadecuada durante éste pueden originar un
incremento de la sensibilidad dentinaria, reacciones de la

pulpa, cambios de coloracién y caries. (*:5:13)

Durante el remodelado dental, es necesario evitar la
exposiciéon de la dentina para disminuir la posible
sensibilidad posterior al remodelado. También se debe tener
presente que la dentina es un tejido que por sus
caracteristicas se pigmenta con mayor facilidad que el

esmalte.(1:2:13)

En condiciones normales el esmalte varia en grosor

entre las tres diferentes porciones del diente (grafico 17): 1)
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en el tercio incisal el grosor de esmalte puede alcanzar
1,5mm. En dientes jovenes el borde incisal suele estar
constituido Unicamente por esmalte, lo que hace que esta
regién tenga una traslucidez especial; 2) en el tercio medio
el esmalte se adelgaza y el diente se hace menos traslucido;
3) en el tercio cervical el esmalte puede llegar a ser muy
fino (0,2 a 0,3mm), y con solo una capa tan delgada, el
tejido se hace sumamente transparente, de modo que el
color de la dentina subyacente se trasluce creando un efecto

bastante opaco. (47

Grafico 17. Espesor de
esmalte en cara vestibular.
Tomado de Touati 2000

Por lo tanto, si se remueve una gran cantidad de
esmalte durante el remodelado, el diente aparentara estar
mas oscuro ya que a medida que se reduce el espesor del

esmalte trasluce mas la dentina amarilla subyacente. (*)
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El desgaste de la superficie de esmalte interproximal
puede aumentar la susceptibilidad a la desmineralizacion.
Sin embargo, en situaciones de dientes apifiados, esto se
compensa parcialmente, con el hecho de que al corregir o

mejorar dicho apifiamiento se facilita la higiene.(*:2:>8

Al respecto, algunos investigadores refieren que no hay
un incremento de la susceptibilidad a la caries o enfermedad
periodontal en los casos de desgaste de la superficie

interproximal del esmalte en los dientes anteriores.(®)

Por el contrario otros autores han observaron al
microscopio electronico de barrido, que el esmalte de las
superficies proximales en dientes posteriores, después de
realizarles un desgaste, presenta surcos que causan un
incremento en la acumulacion de placa y que la misma no

puede ser removida con el uso del hilo dental.*®

De acuerdo a los riesgos que implica el remodelado

(2,6)

dental Goldstein sefiala gue el mismo esta

contraindicado en los casos de:
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Hipersensibilidad dentinaria: si el paciente presenta
hipersensibilidad dentinaria en el diente que
requiere el remodelado dental, es necesario diferir
dicho procedimiento hasta controlar la
hipersensibilidad.

Camaras y conductos pulpares grandes: |los
pacientes jovenes con camaras Yy conductos
pulpares grandes son malos candidatos al
remodelado dental debido a las posibles molestias
durante el procedimiento y la sensibilidad posterior.
Si el remodelado es absolutamente necesario, el
mismo debe ser conservador y es posible que
requiera de anestesia local.

Esmalte delgado: en los dientes que presenten un
espesor delgado de esmalte en las superficies
mesiovestibulares, distovestibulares o]
incisovestibular como resultado de la erosion,
atricibn o abrasién no debe considerarse la
posibilidad del remodelado dental con fines
estéticos, en estos casos puede estar indicada una
combinacion de remodelado dental conservador vy
resinas o carillas. El desgaste excesivo de los

angulos distoincisales de los dientes, que de por si
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tienen un esmalte delgado, puede favorecer futuras
fracturas.

Pigmentaciones profundas: las hipocalcificaciones o
las tinciones cuya mejora o eliminaciéon necesitaria
una reduccion extensa, deben tratarse con otros
métodos restauradores. En estas situaciones, es
posible intentar el remodelado dental y si los
resultados no son satisfactorios se consideraria el
uso de resinas o carillas.

Susceptibilidad a caries: en estos casos es
necesario disminuir el riesgo a caries y controlar la
placa dental antes de realizar el remodelado dental.
Interferencias oclusales: en los casos en los que el
remodelado dental pudiese crear una desarmonia
oclusal o una interferencia durante las excursiones
laterales y también en aquellos casos en que
exista una alteracién extrema de la denticién. ElI
remodelado dental estético nunca remplazara al
ajuste oclusal completo o al reposicionamiento
funcional de los dientes.

Apifiamiento severo en el sector anterior: si bien el
remodelado dental puede mejorar el aspecto de los

dientes apifiados, en estos casos seran pocos los
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resultados por lo que este procedimiento no debe
intentarse. Se recomienda en esta situacion realizar

un tratamiento ortodéntico.

Asi mismo, hay autores que sefialan que en los casos
de ausencia congénita de uno de los incisivos laterales, el
cierre ortodéntico del espacio edéntulo y el remodelado
dental del canino estd contraindicado desde el punto de
vista estético debido a que es imposible igualar en forma y
color el canino con el lateral homdélogo. En estos casos se
debe considerar la extraccion del incisivo lateral presente,
por razones de simetria, especialmente cuando esté

presenta una anomalia de forma.®9

Cuando los caninos presentan una anomalia de forma
0 son extremadamente voluminosos no pueden ser
transformados en incisivos laterales con resultados
satisfactorios, igualmente, los caninos que presentan una
saturacion del color mucho mayor que los otros dientes no
son adecuados para sustituir los laterales; en ambas
situaciones se debe considerar ademas del remodelado
dental otros tratamientos tales como: blanqueamiento,

resina, carilla o corona totalmente ceramica. %4
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2.- Factores a considerar en el remodelado dental con
fines estéticos
2.1.- Edad

Hasta las ultimas décadas del siglo XIX las personas
eran consideradas adultas aun siendo adolescentes, en este
altimo siglo la vida del ser humano se ha prolongado como
resultado de su mayor nivel de nutricion y cuidado médico. A
medida que la vida se prolonga también se extiende el
periodo llamado juventud. La prolongaciéon de la juventud es

hoy dia una preocupacién universal. °%

Desde el punto de vista médico la prolongacién de la
juventud se encuentra todavia en pafiales, sin embargo al
estudiar los aspectos médicos referidos a cirugia cosmética,
dietas, ejercicios y revitalizacion médica hace pensar que

esto puede ser no sélo posible sino alcanzable. °%

La motivacion para mantener, extender o restaurar la
juventud es que ésta se asocia con privilegios inherentes a
la integridad fisica y a la plenitud de la apariencia

(50)

estética. Generalmente, en odontologia los pacientes

aspiran una sonrisa de apariencia mas juvenil ya que ello

44



contribuye a una mejor autoimagen y a una autoestima
fortalecida, lo que ejerce un efecto positivo en el ambito
psicolégico. Al respecto los resultados de los estudios
indican que las personas de mejor apariencia pueden ser
consideradas mas calificadas y confiables y por lo tanto con

mayores oportunidades de éxito. %

Los cambios sustanciales que ocurren en los dientes y
la sonrisa con el avance de la edad son bien conocidos. Las
manifestaciones que se presentan en los dientes anteriores

se ubican en tres categorias basicas: °?

- Desgaste y efectos de la erosién, atricién, abrasion y
abfraccion.

- Tamafo y posicion de los diente en relacion a los
otros y a los tejidos circundantes.

- Color

El desgaste, de una forma u otra, finalmente altera la
apariencia de los dientes anteriores de acuerdo a patrones
predecibles que son no solamente reconocibles por el
odontdlogo sino también por las demas personas. Es

importante sefialar que los dafios producidos por la abrasién

45



y atricion, son los que afectan primordialmente la estética

de los dientes anteriores.(®?)

Aunque profesionalmente el desgaste se ha relacionado
con el efecto del bruxismo, se debe notar que el
componente visual de esta condicion es solo la aceleracion

de un proceso que normalmente sucede lentamente.(®?

La comparacion del tamafio de los dientes de una
sonrisa de apariencia joven con wuna de méas edad,
demuestra los efectos de los cambios estéticos que ocurren
con el tiempo. La sonrisa joven se distingue por la longitud
de los incisivos centrales; los cuales tipicamente son mas
largos que los incisivos laterales adyacentes. Esto da a los
incisivos centrales una forma rectangular caracteristica, con

una relacién ancho a largo en un rango entre 75y 80%. °2

Una denticion joven también muestra nichos incisales
bien definidos particularmente en los dientes
anterosuperiores. Los puntos de contacto para estos dientes
a menudo estan localizados en la union del tercio medio con
el tercio incisal. A medida que el diente se acorta con la

edad no solamente su relacién ancho a largo se aproxima al
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100% sino que también los bordes incisales de los dientes
se desgastan hasta el punto de contacto, causando la

pérdida de la definicién de los nichos incisales. (°2)

Los cambios de posicién en los dientes, asociados con
el proceso de envejecimiento, no son facilmente
identificables ya que la ausencia de estudios a largo plazo,
los estudios realizados soOlo con muestras de pequefio
tamaifio y la incapacidad de los investigadores en el
tratamiento de las variables; no han permitido hallazgos
concluyentes. Un estudio a largo plazo, realizado
recientemente, muestra que los dientes tienden con el
tiempo a migrar hacia la linea media y que el apifiamiento

de los dientes empeora con la edad.(°?:°3)

La cantidad de diente expuesto en el maxilar superior
también juega un papel importante en la percepcién de la
edad. Un parametro util para determinar la cantidad de
diente expuesto es usar como referencia la linea imaginaria

que conecta las comisuras labiales. (3%:52)

Concretamente se sefiala que con el avance de la edad

la cantidad expuesta del incisivo central superior, cuando
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los labios estan en reposo, disminuye de 3,13mm a los 20
afios a 0,93mm a los 60. Lo opuesto ocurre en los incisivos
inferiores, donde se exibe 0,75mm a los 20 afilos y 1,34mm a

los 60. (3¢

En cuanto al color, tanto la edad del diente como las
condiciones fisiologicas y ambientales juegan un papel
determinante. Aunque en la literatura dental no hay
evidencia de que el color juegue un papel en la salud dental,
el oscurecimiento de los dientes generalmente se asocia con

edades mas avanzadas. (°?

Las propiedades Opticas del esmalte dependeran tanto
de su grosor como de su composicion. En un diente joven, el
esmalte tiene un contenido mineral mas bajo y es muy
grueso, creando un efecto O6ptico de una leve translucidez.
En un diente mas viejo, el esmalte es mas rico en minerales
y mas delgado por el desgaste natural. Esto se traduce en
un efecto oOptico de una translucidez muy intensa, que
permitira que, a través del esmalte se haga visible el color

de la dentina. *”) (grafico 18)
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Se puede decir entonces que la formacion de dentina
secundaria, los pigmentos e iones absorbidos y la
disminucién del espesor de esmalte, producen con el tiempo

el oscurecimiento del diente.(®?

Grafico 18. Dientes de diferentes edades, mostrando como
evolucionan las condiciones de la superficie y de los diferentes
tejidos.(a) Cara vestibular. (b) Seccién Transversal
Tomado de Touati, 2000.

El remodelado dental con fines estéticos es un método
gue permite disimular los efectos del avance del tiempo
dandole a la sonrisa del paciente una apariencia mas
juvenil, sin embargo para que su aplicacién sea efectiva, es
necesario conjugar el conocimiento sobre los aspectos
anteriormente sefialados con las expectativas del

paciente.® (graficos 19 y 20)

Grafico 19. Sonrisa donde se
evidencia el avance de la edad.
Tomado de Goldstein, 1997.
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Grafico 20. Sonrisa con
apariencia mas juvenil después
del remodelado dental.
Tomado de Goldstein, 1997.

2.2.- Sexo

Todo ser humano, en variadas proporciones, es una
mezcla de caracteristicas femeninas y masculinas. De
manera activa o0 subconsciente, siempre estan presentes
caracteristicas sexuales opuestas y las mismas se

manifiestan morfolégicamente. (°®

Los componentes femeninos estan caracterizados por
formas ovales, redondeadas y agraciadas; una estructura
0sea delicada, mandibulas ovaladas y mentones
redondeados, dandole suavidad a los rasgos faciales. Al
contrario, los componentes masculinos muestran formas
angulares y rectangulares, una estructura 6sea y mandibula

fuerte con rasgos faciales marcados. °®

Asi mismo, estas diferencias pueden ser observadas en
la composicién dental. En los afios 50 Frush y Fisher con

sus series sobre estética de toda la denticién, introdujeron
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las diferencias entre ambos sexos en cuanto a la forma vy

contorno de los dientes.® (Grafico 21)

r 3 Personalidad 3 I

l 2 Sexo 2 I
1 Edad 1

Grafico.21 Guia de Lombardi para
alterar la disposicion de los
dientes, ilustra las modificaciones
de los bordes incisales que afectan
la personalidad, el sexo y las
caracteristicas de la edad

Se tiene entonces que, de acuerdo a varios autores,
una sonrisa tipicamente femenina estd caracterizada por
angulos incisales redondeados, nichos incisales abiertos y
angulos linea suaves; mientras que una sonrisa masculina
esta caracterizada por angulos incisales mas prominentes y

nichos incisales mas cerrados. (251154

Al contrario, otros autores () sefialan que no hay una
base antropolégica que fundamente Io anteriormente
expuesto. En una encuesta puUblica, se mostr6 imagenes de
60 pacientes vistos desde la derecha, la izquierda y de
frente con los labios separados y de modo que los
asistentes no podian saber si se trataba de un hombre o una
mujer. A los 150 odontdlogos encuestados se les daba 5 seg
para determinar si se trataba de un hombre o una mujer con

cierto grado de acierto. En esta encuesta se demostro el
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prejuicio que tienen estos profesionales acerca de lo que es

masculino y femenino.

Sin embargo, conscientes de que los dientes
redondeados suavizan el aspecto fisico y de que los angulos
mesio y distoincisales mas puntiagudos dan un aspecto mas
agresivo; las caracteristicas sexuales, en cuanto a la forma
y el contorno de los dientes, pueden utilizarse como guia en

el remodelado dental con fines estéticos. (+'2:5:5%)

2.3.- Funcidn

ElI remodelado dental con fines estéticos es un
tratamiento irreversible que puede producir la alteracion de
patrones oclusales, por lo que es necesario que éste sea
realizado siguiendo los principios de una oclusion
funcional®: 1) deslizamiento de RC a OC no mayor de 1mm;
2) excursion lateral con guia canina o funcién de grupo sin
contacto dentario en el lado de balance y 3) desoclusion

posterior durante los movimientos de protusiva.®®

Con relacion a la oclusion, han sido propuestos una
variedad de conceptos. La teoria de oclusion mutuamente

protegida se basa en que; en posicién de oclusion céntrica,
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los dientes anteriores tienen sélo un ligero contacto
mientras que los dientes posteriores son cargados
axialmente, protegiendo asi a los anteriores; en movimientos
de protusiva la guia anterior desocluye y protege a los

dientes posteriores.(®®)

Aunque la teoria de la oclusi6bn mutuamente protegida
es ampliamente aceptada, todavia existen interrogantes con
relaciéon a la guia canina versus funcion de grupo y la
relacién de ésta Uultima con la etiologia del bruxismo y de
los trastornos temporomandibulares. Ante la necesidad de
responder estas interrogantes, es importante considerar
gue un gran porcentaje de la poblacién no presenta
relaciones intermaxilares ideales y esta libre de signos y

sintomas.(®®

La clave del sistema estomatognatico, que evita la
presencia de trastornos temporomandibulares, es la
adaptacion del ser humano; sin embargo hay que tener en
cuenta que esta capacidad adaptativa puede estar

disminuida con la edad, las enfermedades y el estrés.(®®
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Idealmente, en los dientes anteroinferiores existen
contactos simétricos y suaves en los bordes incisales que
producen fuerzas oclusales verticales contenidas dentro de
la zona de soporte periodontal. Un area de contacto extensa
produce una fuerza mas horizontal tanto en los dientes

anterosuperiores como en los anteroinferiores.(*

Cuando se establece un plano incisal nuevo de los
dientes anteroinferiores mediante el remodelado dental es
importante tomar en cuenta la necesidad de: 1) establecer
un plano incisal regular que permita un contacto 6ptimo,
evitando asi el trauma oclusal y 2) Establecer contactos
simétricos de los bordes incisales, y cuando esto no sea
posible, crear contactos vestibulares que estén situados lo
mas incisalmente posible ya que estos son méas favorables

que los contactos ubicados méas gingivalmente.(**:5)

En los dientes anterosuperiores los objetivos en las
diferentes excursiones mandibulares son: 1) reducir las
fuerzas destructivas que se produzcan en estas posiciones y
2) producir un contacto 6ptimo durante los movimientos de
protrusiva, es decir en el mayor numero de dientes posible

sin afectar la estética. (»*°)
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Se puede decir entonces que, los dientes anteriores
tienen un rol importante en el patrén oclusal de cualquier
denticién, por lo que se debe considerar cuidadosamente la

longitud y la posicién exacta de estos.(*?

También es importante sefalar que la posicién y el
largo de los dientes anteriores, caracteristicas modificables
por el remodelado dental, no solo estan en relacion con el
patrén oclusal sino que ademéas juegan un papel importante
en el soporte labial. Dicho soporte no sdélo controla la

expresion facial, sino que influye en la belleza del rostro.

(35)

3.- Definicion e importancia de los principios estéticos y
elementos artisticos en el remodelado dental con fines
estéticos
3.1.- Principios estéticos
3.1.1.- Composicion

Desde el punto de vista artistico, la composicion se
puede definir como I|a organizacion de los elementos
plasticos (el punto, la linea, el color, el valor y la textura)
para que constituyan un conjunto que realce la idea del

artista y sea satisfactorio al sentido estético. (°°
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La visibilidad es directamente proporcional a la
cantidad de contraste. Si el contraste incrementa, aumenta
la visibilidad por el contrario si disminuye el contraste,

disminuye la visibilidad.(®"-°8)

Lombardi define composicion como el estudio de las
relaciones entre los objetos que pueden ser visibles por el
contraste de color, lineas o texturas; tomando en cuenta,
gue para que éste se observe debe estar iluminado

adecuadamente.®9

En el campo odontolégico, existen la composicidn
dental, dentofacial y facial (grafico 22). EI profesional
encargado de crear o mantener una sonrisa bella debera

controlar los factores involucrados. ®7)

(a) (b) (c)

Grafico 22. Composicion dental (a), dentofacial (b)
y facial (c). Tomado de Rufenacht, 2001.
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3.1.2.- Unidad

La unidad es el ordenamiento individual de las partes
de una composicion para obtener el todo. Es necesario
tomar en cuenta que la unidad es el primer requisito para
toda composicién. Hay dos tipos de unidad: la estéatica y la
dinamica. La primera se refiere a la compuesta por formas
geométricas y regulares como las formas inorganicas
naturales. La segunda se refiere a plantas y animales que
son unidades dinamicas.(®7°8)

Factores como la edad, el sexo y la personalidad
proporcionan un tipo de unidad subjetiva necesaria para dar
un efecto total especifico de vida, edad y Ilugar en el
tiempo. El odontdélogo debe lograr la unidad dinamica no la

estatica.(®®

3.1.3.- Dominio

El dominio es un requisito primario para proveer unidad
asi como la unidad es un requisito primario para proveer
composicion. Factores como la forma, el color y las lineas
pueden crear dominio en wuna composicion. EI dominio
implica la presencia de elementos similares subsecuentes

que proporcionan fuertes factores de contraste.®”)
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En una composicion dental, el dominio lo tienen los
incisivos centrales superiores debido a su posicion vy
tamafio; asi mismo el dominio puede incrementarse haciendo
mas visibles los dientes lo cual se puede lograr modificando
el tamafo de los mismos, aclarandolos o colocdndolos més
vestibularizados e inclusive exponiendo un mayor largo

gingivo-incisal. ®7:58 (grafico 23)

Grafico 23. Dominio de los
incisivos centrales.
Tomado de Rufenacht, 2001.

Es necesario considerar entonces, que el remodelado
dental con fines estéticos permite modificar las formas vy
contornos de los dientes y que los mismos son factores que

modifican el dominio de una composiciéon dental. (3:11:56.58)

3.1.4.- Balance
El balance es una exigencia intuitiva de la vision que

obedece a la necesidad que siente el ojo de establecer un
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orden firme y seguro en lo que ve. Lo desequilibrado le da la
sensacion de inestabilidad y también de movimiento. Por
otra parte, el espiritu apetece lo inmovil y estable que le
garantice un orden.(®®

Lombardi ¢%

, sefiala que el balance es el factor mas
importante a tomar en cuenta en una composicion dental vy
denota la estabilidad resultante del ajuste exacto de las
fuerzas opuestas. Entonces, si el balance se aplica en el

campo de la estética un sinénimo de esta palabra es

equilibrio.

El balance no requiere de simetria, aunque en un
balance formal se piensa que ambos lados son iguales. Las
partes alrededor del centro de atencién representan las
fuerzas direccionales que pueden oponerse al balance. La
falta de balance crea tension; cuando la composicion es

balanceada la tensién es liberada.(®®

Una composicion balanceada es estable o permanente
porque se elimina la tension visual. Generalmente, el
balance derecho y el izquierdo deben ser considerados en

términos de peso visual sobre wun fulcrum localizado
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centralmente. En relacion al balance las cosas ubicadas mas
lejos del centro tienen mé&s impacto que aquellas mas
cercanas (grafico 24) y un objeto més claro sera percibido

como mas grande y este tendra mas peso visual. 3%°9

(a) (b) (c)

Grafico 24. (a) El punto en una esquina del cuadrado genera
inestabilidad, (b) se consigue estabilidad moviendo el punto
hacia el centro o (c) introduciendo un elemento similar en la
esquina opuesta. Tomado de Mondelli,2003.

Desde el punto de vista clinico, cuando se presentan
dientes extruidos o dientes ausentes, o cuando se observan
cambios de coloraciéon dentaria en alguna zona de la arcada,
se percibe algo incémodo a nuestra vista, creando un
desbalance en la composicién dental cargada de tensién.(¢?

(grafico 25)
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Grafico 25. Composicién dental
cargada de tensidn.
Tomado de Mondelli, 2003

3.1.5.- Simetria

Simetria es, en general, la correspondencia exacta en
forma, tamafio y posicion de las partes de un todo. La
simetria es absoluta cuando al analizar la figura por el
centro, un o un plano, las dos partes coinciden exactamente
y es relativa cuando las mitades opuestas son parecidas
pero no exactamente iguales (grafico 26 y 27). La simetria
se refiere a la regularidad en el arreglo de la forma u
objetos; donde todos los elementos son iguales en cuanto a
sSu posicién con respecto a un punto central; a diferencia
con el balance donde las cosas que estan mas lejos del

centro crecen en importancia y peso. (°®:°1)

En la odontologia estética, la simetria se refiere a la

regularidad o el equilibrio en la alineaciéon dental tomando

como referencia la linea media y sirve para definir la
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regularidad requerida y la asimetria permitida en la

composicién dental. (¢%

Grafico 26 y 27. Simetria absoluta y simetria relativa.
Tomado de Pérez Balda 1988

Rufenacht ©7)

establece que la simetria debe ser
introducida en la composicion dentofacial para crear una
respuesta psicolégica positiva. En este sentido, Brisman
demostr6 que muchos pacientes prefieren disposiciones
dentales equilibradas; sin  embargo, es importante
considerar que la percepcion de la apariencia dentofacial
por parte del paciente esta sujeta a variaciones culturales y
por ello la participacion activa del paciente es crucial en la

aceptacion del tratamiento final.(®?)

También se seflala que pequefias irregularidades o

desviaciones menores de la simetria ideal producen un
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efecto mas natural que es frecuentemente considerado
agradable y que se aleja de lo artificial y mond6tono de la

perfeccion.(®?

Al parecer, la simetria requiere de una sutil diversidad
puesto que la excesiva regularidad es mondétona. Asi como
los rasgos vestibulares armonicos son més simétricos cerca
de la linea media vestibular y mas asimétricos lejos de ella;
para una sonrisa agradable la simetria dentaria se
encontrara cerca de la linea media y la irregularidad lejos

de ella.(®®

3.1.6.- Proporcion

El término proporcion se define como la relacion de
medidas armonicas entre las partes componentes de un
todo, asi como la distancia armoniosa entre parte y parte e

implica geometria y aritmética. 3

El concepto de belleza a menudo se corresponde a una
proporcion en armonia. Hablar de proporcion, denota una
nociéon de relacion, porcentaje, o0 medida en su
determinacion numérica e implica la cuantificacion de

normas que pueden aplicarse a cada realidad fisica. EI
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lenguaje de las mateméaticas se ha considerado siempre
como una referencia relativa al entendimiento de la

naturaleza.®”)

La idea de la aplicacién del lenguaje matemético a las
artes como un criterio objetivo de evaluacion atrajo la
atencién de generaciones de filésofos, quienes han deseado
probar la hipo6tesis que la belleza puede ser expresada

matematicamente.®”

Pitagoras el antiguo filésofo griego definié una
proporcion divina o dorada que “explica la belleza de la
naturaleza en el modo que se relaciona con la ciencia de los
numeros”. Esta proporcién se utilizé en la antigua cultura
griega para disefiar el Partendn y Leonardo da Vinci la
utilizé en sus dibujos clasicos de anatomia humana.(®®En
esta proporcién convergen las matematicas, la biologia, las
artes y todo el universo que se comporta de una manera
fisiolégica y que, ademas es captado por la psique humana

como arménico y bello.(®%

La proporcién divina coincide con la “serie numérica de

Fibonacci” en honor al matematico que la estudio. Cuando
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cualquier numero en una secuencia es el resultado de los
dos numeros previos, se forma la serie o progresion de
Fibonacci. A lo largo de esta serie, al hallar el cociente
entre un numero y el inmediato anterior, este finalmente se

estabiliza en un valor de 1,618. (6%

Una explicacion de la proporciéon divina en la geometria
es la siguiente: un segmento de recta (A-B) puede dividirse
fundamentalmente en dos formas; por la mitad y en otro
punto cualquiera (C) que daria como resultado dos
segmentos desiguales. Evidentemente la segunda opcién
tiene infinitas posibilidades; sin embargo, existe un punto en
el cual los segmentos resultantes guardan armonia vy

proporciones divinas.(®5:¢%

El punto antes sefialado es aquel en que el segmento
menor resultante (C-B) guarda una relacion al segmento
mayor (A-C); igual a la que guarda el segmento (A-C) con el
segmento total (A-B). Si se asigna al segmento menor el
valor de 1 el segmento mayor sera 1,618; y si se asigna al
segmento mayor e valor de 1 el segmento menor sera 0,618.

(65.66) (grafico 28)
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Grafico 28. La longitud
AC es 1,618 veces la
longitud CB. La longitud AC

B es 1,618 veces la longitud
A c AB. Tomado de
A p Goldstein,, 2002

En el campo odontolégico también se ha escrito en
relacién a las proporciones doradas. Lombardi en 1973
menciona las proporciones doradas 'y presenta
observaciones mas detalladas en cuanto a su aplicacidon en
la estética dental.®”) Este mismo autor destacé la
importancia de la proporcién entre el ancho y largo de los
dientes individuales y entre los respectivos tamafios de los
dientes anteriores.®® Con respecto a la proporcién ancho-
alto, la preferida para el incisivo central se sitda entre el 66
y 88%; sin embargo, para Ward la proporcién ancho-alto mas

agradable es de 78%. (¢%

En odontologia estética la proporcién se puede utilizar
para determinar: a) el tamafio Optimo de los incisivos
centrales superiores y b) la relaciéon oOptima entre Ilas
dimensiones de ellos, con los incisivos laterales y con los

caninos superiores.(®®
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Si se aplican las proporciones doradas, una sonrisa
vista de frente, se considera estéticamente adecuada Ssi
cada diente, comenzado desde la linea media, es
aproximadamente el 60% del tamafio del diente
inmediatamente anterior a este (grafico 29). Esto se basa en
la impresion que se recibe con los dientes de frente, es
decir su tamafio aparente, no se refiere a los tamafios

medidos.®®

YA a ‘& / Yy f\""*" , Grafico 29. Aplicacion de
& \ | o/ Ul las proporciones doradas
Y \/ Y » en una sonrisa. Tomado
| de Baratieri, 1998

0,618 1,0 1,618 1,618 1,0 0,618

Una de las principales ventajas de utilizar el anélisis
proporcional en la odontologia estética es que no se
necesita memorizar normas ni aplicar férmulas complicadas
y que dicho analisis a diferencia de otros puede ser aplicado

a cualquier edad. (¥

Es importante sefialar que el campo odontolégico el
idealismo y la proporcionalidad no son metas sino

herramientas; ellas son bé&sicamente una guia util con la
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cual la imaginacion del profesional puede jugar

libremente. (69

3.2.- Elementos Artisticos
3.2.1.- Marcos y referencias

En una composicién dental agradable los dientes
interacttan y deben armonizar con tres marcos: la cara, los
labios y la encia. El diagnéstico y tratamiento estético se

basan en la interrelacion de estos cuatro elementos. (6%

Desde el punto de vista artistico las lineas representan
puntos de referencia y no necesitan ser expresadas para ser
percibidas, pueden ser sugeridas por dos o tres elementos
en una misma direccion. Las lineas estan presentes en la
forma del diente, la relacion con los dientes vecinos, la
relacién entre los dientes superiores e inferiores, la relacidn

con la encia, los labios y la cara.(®®

En general es importante considerar que la relacion
perpendicular entre dos lineas tiene una connotacion
psicologica fuerte porque demuestra un gran contraste,
mientras que una relacion mas armonica se presenta entre

dos lineas paralelas porque tienen menos disparidad. (9
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3.2.1.1.- Referencias horizontales

En una cara estéticamente agradable la linea
interpupilar, la interciliar y la comisural, que son las lineas
horizontales mas prominentes (Grafico 30), imparten un

sentido global de armonia y perspectiva horizontal. (%

Grafico 30. Lineas de
referencias faciales:
media,interciliar,interalar y
comisural.

Tomado de Fisher 1999

Con respecto a la linea interpupilar, esta sirve como
referencia para evaluar la orientacion del plano incisal y del
margen gingival. En general la direccion del plano incisal
de los dientes superiores y el margen gingival deben ser
paralelos a la linea interpupilar principalmente, y a la linea
comisural de manera accesoria. A pesar de que no se
requiere un paralelismo estricto entre estos elementos, se
debe determinar si ellos no estan en conflicto con la

perspectiva horizontal de la cara. (¢%
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La linea de la sonrisa es definida como un a linea
curva imaginaria que pasa por los bordes incisales de los
cuatro incisivos maxilares y debe ser paralela al borde
superior del labio inferior. °*®8 Cuando los bordes incisales
de los incisivos centrales superiores estan por debajo de las
cuspides de los caninos, la linea de la sonrisa tiene una
apariencia convexa que puede aproximarse y armonizar con
el borde superior del labio inferior. Una linea de la sonrisa
invertida resulta cuando las cuUspides de los caninos o
premolares superiores son mas largas que los incisivos

centrales superiores. (!9

En general la curvatura del labio inferior es mas
pronunciada en la sonrisa de una persona joven y declina
conforme |la persona envejece. En denticiones no
restauradas, una linea de la sonrisa recta es el resultado

del desgaste de los bordes incisales.®® (grafico 31)

a b

Grafico 31.(a) linea de la sonrisa y (b) linea de la sonrisa
declina con la edad. Tomado de Goldstein, 2002
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La linea labial es otra referencia horizontal importante;
la longitud y curvatura de los labios tienen una influencia
significativa en la cantidad de diente expuesto tanto en

reposo como durante la funcién. (¢°

Con respecto a esto, Vig y Brundo demostraron que el
promedio de estructura dentaria visible en los incisivos
maxilares con los labios en reposo es de 1,912mm en los
hombres y de 3,4 en las mujeres, por el contrario los
hombres muestran mas sus dientes inferiores (1,23mm) que
las mujeres (0,49). Estos autores también encontraron que
las personas con labio corto generalmente muestran mayor
cantidad de estructura dentaria (3,65mm) que las personas
con labio largo (0,59mm) y que las personas jovenes
muestran mayor cantidad de estructura dentaria (3,37mm)

que personas de mediana edad (1,26mm).(29:60.69)

La linea labial, dependiendo de la relacion entre la
altura del labio y los incisivos superiores, se puede
clasificar en: linea labial alta, media y baja (grafico 32,33 y
34). En relacion a esto varios autores sefialan que durante
una sonrisa moderada, la posicion ideal del labio superior es

cuando su borde inferior se encuentra a nivel del margen
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gingival de los incisivos centrales superiores.(®3%® por otra
parte, la linea gingival que es la linea hipotética tangente a
las convexidades cervicales del margen gingival de los

dientes, debe ser paralela a la linea labial. *")

Gréafico 32. Gréafico 33. Gréafico 34.
Linea labial alta Linea labial media Linea labial baja

Otra referencia critica es el plano oclusal, el cual es el
plano establecido por los bordes incisales de los dientes
anteriores y las superficies oclusales de los dientes
posteriores, este normalmente debe coincidir con el plano
de Camper que se extiende desde el borde inferior del ala
de la nariz al borde superior del tragus de la oreja.(®® Asfi
mismo cuando la boca estd ligeramente abierta el plano de
oclusion debe estar ubicado a nivel de las comisuras
labiales.(®*® Un plano incisal u oclusal oblicuo resultan poco
estéticos; es importante que el clinico diagnostique
correctamente el problema, ya que existen varias

alternativas para su tratamiento. (%9
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3.2.1.2.- Referencias verticales

El efecto "T" creado por la unién de la linea media
facial con la linea interpupilar se enfatiza en una cara
placentera con elementos verticales tales como el puente
de la nariz y elementos horizontales. Este sentido de
armonia se debe reforzar con la direccion del plano incisal,

el plano gingival y la posicién de la linea media dental. (¢%

\//'\
)

~

Grafico 35.Linea media facial.
Tomado de Gregoret,1997.

Rufenacht define la linea media facial como una linea
vertical imaginaria que pasa por el punto nasion, subnasal y
pogonion, mientras que Knight seflala que la linea media
facial se define como el punto de simetria alrededor del cual

emerge la sonrisa.®® (grafico 35)

Cuidadosos analisis fotograficos de rostros de

pacientes muestran que elementos anatoémicos prominentes,
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entre ellos ojos, nariz y mentdon son referencias inadecuadas
en la localizacion de la linea media facial. Una herramienta
practica para localizar la linea media facial es tomar como
referencia dos puntos anatémicos; el primero es un punto
localizado entre ambas cejas conocido como nasiéon y el
segundo esta en la base del filtrum. Una linea que pase por
estos dos puntos no soOlo localiza la posicion de la linea

media facial sino que también determina su direccién. (!9

La linea media facial, sirve para evaluar la localizacion
y el eje de la linea media dental. La relacion entre ambas
lineas tiene una gran influencia en la armonia de la
composicién dentofacial. Siempre que sea posible la linea
media dental debe coincidir con la linea media facial; sin
embargo la falta de coincidencia no tiene una repercusion
estética mayor, lo mas importante es asegurar el

paralelismo entre ambas lineas. (!:%%

Aunque desde el punto de vista ortodontico se busca
el alineamiento de Ilas |lineas dentales superiores e
inferiores, desde el punto de vista estético la localizacién de
la linea media dental inferior es de menor importancia. De

hecho, en un estudio realizado por Miller, donde quinientos
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sujetos con denticiones naturales fueron evaluados, el 75%
no presentd coincidencia entre las lineas medias dentales

superiores e inferiores.*°® (grafico 36)

Grafico 36. Falta de coincidencia y
paralelismo entre la linea media
facial y dental. Tomado de
Mondelli, 2003

Se debe considerar entonces, que tanto la linea media
dental como la linea media facial son vectores necesarios
gue permiten una valoracién estética por medio de la

percepcién de parametros como la simetria y el balance. ¢®

3.2.2.- Perspectiva e ilusion

La perspectiva y la ilusion tienen un papel muy
importante en la odontologia estética; de acuerdo con
Chiche, el término perspectiva es utilizado en odontologia
para expresar: (1) como puede alterarse la percepcién de la
forma de un diente individual y (2) como los elementos de

una composicion estética pueden afectar uno al otro. (6%
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La ilusién de ensanchar o hacer lucir mds angosto un
diente en el mismo espacio y la de hacer lucir mas corto o
mas largo un diente del mismo tamafio se crea al variar la
silueta, lo cual afecta la direccion y el movimiento de la

luz. (54.60.70)

Cuando se habla de silueta o perfil de un diente, se
hace referencia a la parte que refleja la luz hacia adelante.
Al reducir la parte del diente que refleja la luz hacia
delante, la silueta, se crea la ilusién de un diente mas
pequefio o0 mas corto en el mismo espacio. Al aumentar la
parte del diente que refleja la luz hacia delante, se produce

el efecto de un diente mas ancho o méas grande. (1279

Para lograr variar la silueta se deben tomar en cuenta
los siguientes principios: 1) las sombras afiaden
profundidad, 2) la luz aumenta las prominencias, 3) las
lineas verticales acentUan la altura y disimulan la anchura y
4) las lineas horizontales acentuan la anchura y disimulan

la altura. 12

Se puede decir entonces, que controlando los

contornos prominentes o areas de reflexion de la luz y las
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depresiones que proporcionan sombras, es posible lograr

varias ilusiones de forma, tamafio y posicién. *%

Por ejemplo, un incisivo puede parecer mas angosto
colocando los é&ngulos lineas faciales mé&s ~cerca,
aumentando la convexidad de la cara vestibular y colocando
las zonas de contacto mas hacia lingual y cervical. Las
depresiones de desarrollo también pueden posicionarse mas

cerca, para aumentar este efecto. (*?:*% (grafico 37 y 38)

Grafico 37. El diente parece Grafico 38. La forma del
mas estrecho si se tallan los borde incisal puede
angulos mesial y distal hacia favorecer a una menor
lingual. Tomado de anchura. Tomado de
Goldstein, 2002 Goldstein, 2002

Asi mismo, la forma del borde incisal puede favorecer
la apariencia de wuna menor anchura, para esto se
recomienda redondear el angulo mesial y crear una suave

curva desde el tercio medio del borde incisal hacia distal.
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También es posible realizar una ligera muesca en el borde

incisal para romper la linea horizontal. (*?

En los caninos, la anchura excesiva puede disimularse
desplazando el centro visual de la superficie vestibular,
tallando la cresta vestibular mas hacia mesial. Asi mismo,
se puede desplazar la cuspide hacia mesial y los puntos de

contacto hacia lingual y cervical. (*?) (grafico 39)

Grafico 39. Cuando la
corona del canino sea
demasiado estrecha se
desplaza la cresta
vestibular hacia distal.
Tomado de Goldstein, 2002

Contrariamente, una apariencia de mayor amplitud
puede lograrse colocando los angulos lineas y depresiones

de desarrollo mas alejados.®%

Sin embargo, los incisivos
centrales que parecen ser muy angostos no son facilmente
alterables por el desplazamiento lateral de los angulos
lineas, debido a que éstos siempre estan muy cercanos a
los contactos proximales y es dificil obtener una apariencia

natural placentera con incisivos centrales planos. (%
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La ilusién de acortar o alargar un diente se produce
igualmente variando la forma de la silueta, la cual afecta la
reflexion de la luz. EIl tercio cervical de los incisivos se
curva hacia gingival y refleja la luz hacia arriba mientras
gue el tercio incisal se curva hacia lingual y refleja la luz
hacia abajo. Por el acortamiento o alargamiento de la
silueta, se crea la ilusién de un diente mas corto o mas
largo debido a una mayor o menor reflexién de luz

verticalmente. (69

Aunque es mas dificil, el largo aparente de los dientes
también puede cambiarse por ilusion. Un diente puede
parecer mas corto al enfatizar los elementos horizontales,
tales como el periquematies gingivales y posicionando la
altura del contorno mé&s incisalmente (grafico 40).
Modificaciones ligeras en el area incisal, logradas al mover
la altura incisal del contorno méas gingivalmente, también

aumenta la ilusion de un diente mas corto. %

La técnica anteriormente mencionada tiene una
aplicacion limitada para aumentar la longitud de un incisivo
central que parece corto debido a que es dificil, en un

diente corto, desplazar las |lineas 'y prominencias
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manteniendo las proporciones y una anatomia placentera.

(60) Sin embargo, si la altura del contorno se mueve mas

lejos inciso- gingivalmente y se enfatizan los elementos

verticales, se puede lograr este efecto. °%

Gréafico 40. La inclinacidn
lingual de los quintos
cervical e incisal disminuye
la impresion de longitud.
Tomado de Goldstein, 2002.

En relacion a como los elementos de una composicion
estética pueden afectarse uno al otro; se tiene que el largo
y la posicion de los dientes se perciben por comparacion o
contraste con los dientes adyacentes. Alterar la forma de un
diente puede causar una percepcion alterada de los dientes
vecinos. Por ejemplo, un incisivo central superior puede ser
percibido como méas largo de lo que realmente es si los

incisivos laterales vecinos se hacen mas cortos. (58:60)
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Otro factor critico que debe considerarse en la
perspectiva e ilusion es el principio de gradacién; dicho
principio se basa en que cuando dos estructuras similares
estan colocadas a diferentes distancias del observador, la
mas cercana parece de mayor tamafio. La progresién de
adelante hacia atras es un fendmeno comunmente utilizado
en arquitectura para crear la ilusion de profundidad infinita y
(53,58)

debe ser incluido en toda composicién dental.

(gréfico 41)

Gréafico 41. Principio
de gradacion.

Un requisito basico en la progresién de adelante hacia
atras es el alineamiento del contorno de la superficie
vestibular, en el tercio incisal y medio y en menor
proporcion en el tercio cervical. La presencia de dientes mal
alineados, diferencias en la longitud de los dientes,
desarmonias gingivales y restauraciones pigmentadas crean

problemas con respecto al efecto de gradaciéon (grafico 42).
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Estos elementos pueden percibirse y tener un efecto
negativo dependiendo de la magnitud de la desviaciéon con
respecto a la progresiéon de atrds hacia adelante

considerada como normal. ®®

Grafico 42. Ruptura del
Principio de gradacion.

3.2.3.- Forma

El contorno y la forma del diente determinan en gran
parte la apariencia estética de éste. Asi mismo, para
alcanzar una apariencia estética Optima es necesario lograr

formas anatémicas naturales. ®%72)

Cuando la forma del diente es alterada, la direcciéon y
la reflexion de la luz que incide sobre el diente también
cambia. Superficies mas planas y lisas reflejan mas Iluz
directamente al observador, y por lo tanto, parecen mas
anchas, amplias y proximas. Por otro lado, superficies

irregulares reflejan la luz hacia los lados, reduciendo la
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cantidad de Iluz reflejada directamente al observador,

pareciendo mas estrechas, menores y mas distantes. %

Con respecto a la forma, los dientes pueden ser
clasificados en: cuadrados, triangulares y ovoides (gréafico
43); algunos autores sefialan que el diente con apariencia
estética méas placentera es aquel cuya forma se corresponde
con la forma de la cara de la persona. Armonizar la forma de
la cara con la forma de los dientes, se ha convertido desde
entonces en una guia para la seleccion de dientes en

pacientes totalmente edéntulos. (34:58:62)

Contrario a lo anteriormente expuesto varios estudios
han demostrado que la forma de la cara y del incisivo
central superior coincide sélo en un pequefio porcentaje de
los casos y que dicha coincidencia no necesariamente

produce un resultado estético ideal.(®?

Por lo tanto,
estandarizar el disefio de los dientes no es féacil ya que las
formas anatdmicas varian de un individuo a otro

dependiendo de su posicién y funcion. %

Es importante tomar en cuenta que las tres formas

basicas dentales estan aparentemente relacionadas con
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ciertas caracteristicas y crestas de desarrollo, vistas desde
varios éangulos, asi como con la morfologia de Ilas

superficies vestibulares. %

En los dientes cuadrados, las crestas verticales estan
bien desarrolladas, existiendo un equilibrio entre las crestas
marginales y la cresta central. En los dientes ovalados, la
cresta central esta bien desarrollada mientras que las
crestas marginales practicamente no existen. Por altimo en
los dientes triangulares, en la mayoria de los casos, existe
una depresion en la superficie vestibular y, mientras la
cresta central no es prominente o bien desarrollada, las

crestas marginales son bastante pronunciadas. %

Es importante sefalar, que las crestas verticales
concurren para definir, en la superficie vestibular de los
dientes antero-superiores, un area muy importante para la
reflexiobn de la luz. Esta area puede variar en forma,
localizacién y tamafio, siendo denominada area plana. Las
modificaciones en las dimensiones y localizaciéon del area
plana pueden contribuir a alterar la longitud y el ancho

aparente de los dientes. (3%
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a b C

Grafico 43. Formas rectangular (a), ovalada (b) y triangular (c)
de los dientes. Tomado de Adolfi, 2002

Considerando entonces, que modificaciones minimas
del contorno y de la forma del diente producen notables
diferencias en la apariencia de este, es fundamental el
conocimiento de la anatomia dental para el éxito de
cualquier procedimiento estético conservador, entre ellos el

remodelado dental.(®>7%)

3.2.4.- Posicién y Alineamiento

La armonia total y el balance de la sonrisa dependen
en gran parte del posicionamiento uniforme de los dientes y
de su alineacion en el arco. Los dientes en malposicion o
rotados no sélo interrumpen la forma del arco, sino que
también interfieren en la proporcién relativa aparente de los

dientes. (%:57)

85



Por otra parte, el alineamiento correcto de los dientes
confiere a los labios el soporte adecuado y permite la

reflexiéon de la luz de modo que sea posible una distribucion

natural de la luminosidad intrabucal. ('*)
Generalmente, se acepta que los dientes
anterosuperiores vistos de frente, presentan una

inclinacion hacia mesial que se acentla progresivamente
desde los incisivos centrales hasta los caninos. Asi mismo
los dientes posteriores, en una vista frontal, también
presentan una inclinacion hacia mesial desde el primer
premolar hasta el primer o segundo molar que no es

afectada por la disminucién de la visibilidad. (1°:5%

Cuando los dientes anterosuperiores 0 posteriores
presentan una inclinacion mesial, el impacto estético
general es una relacién de armonia.*? Mientras que cuando
no hay equilibrio de las inclinaciones axiales de los dientes
en una composicion dental, la tension visual resultante

sugiere una posible inestabilidad oclusal. %

El remodelado dental con fines estéticos debe

considerarse como una alternativa de tratamiento cuando los
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problemas de malposicion o alineamiento puedan tratarse
conservadoramente sin una alteracion significativa de la
oclusién o de los contornos gingivales de los dientes. Las
rotaciones menores pueden corregirse reduciendo el esmalte
en el area de la prominencia y aumentando el area

deficiente con resina compuesta.®*

3.2.5.- Textura superficial

El caracter y la individualidad de los dientes son en
gran parte determinados por su textura y caracteristicas
superficiales. Las superficies de los dientes naturales
rompen la luz y la reflejan en muchas direcciones debido a
la presencia de irregularidades anatomicas tales como:
surcos de desarrollo, prominencias y facetas; las cuales
deben reproducirse al momento de realizar una

restauracion.®* 7%

Aunque la textura superficial de los dientes no es
percibida por el sentido del tacto, es posible evaluarla
desde el punto de vista 6ptico de acuerdo a la cantidad de
luz reflejada o reflectada por esta; de tal manera que la
superficie puede ser facilmente percibida como lisa o

rugosa. °¥Cuando la luz choca sobre un cuerpo liso vy
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plano, los rayos transmitidos seran todos paralelos. Si el
cuerpo es rugoso, los rayos transmitidos se esparcirdn en

multiples direcciones.’? (grafico 44)

Se puede decir, que la textura de los dientes naturales
esta formada por una serie de fluctuaciones superficiales
mayores y menores, que tienen un impacto considerable en
la reflexion de la luz y, por lo tanto, en el color del

diente."® (grafico 45)

Grafico 44. Rayos de luz incidiendo
sobre una superficie plana e
irregular. Tomado de Touati 2000.

Gréafico 45. Textura superficial.
Tomado de Adolfi, 2002

Es importante considerar que a pesar de que el ojo es

mas sensible al contorno que a la forma de la superficie,
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esta Ultima constituye wun aspecto béasico que debe

considerarse para que se logre un buen efecto visual. *?

Se tiene entonces, que las superficies caracterizadas
con una textura determinada producen sombras y la
posicion de dicha sobra determina como la mente
interpretara el contorno. Las sombras o matices también
hacen que un objeto bidimensional parezca tridimensional y

pueden cambiar la longitud y el ancho aparente. (*?

Es importante mencionar que durante el remodelado
dental con fines estéticos también se debe considerar la
textura superficial ya que controlando &areas de reflexion o
absorcion luminica es posible crear algunos efectos

visuales. (®%

4.- Planificacion del remodelado dental con fines
estéticos

Aunque el remodelado dental es un procedimiento
sencillo, requiere de planificacion. Cada uno de los casos
debe ser evaluado independiente y exhaustivamente. (%
Para evaluar, diagnosticar y resolver problemas estéticos

con cierto grado de acierto, se requiere de un analisis
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cuidadoso, de un enfoque sistematizado y organizado vy
ademas del uso de los principios estéticos y elementos

artisticos que puedan servir de guia.®®

Es importante, que durante la planificacion del caso se
establezca una adecuada comunicacién entre el paciente y
el odontdlogo tratante ya que los conceptos de la apariencia

(1,2,6,73)A|

estética pueden diferir entre ambos. respecto,

(63)  encontré6 una diferencia estadisticamente

Brisman
significativa entre las preferencias de los pacientes y los
odontdlogos con respecto a la forma, simetria y proporcion
de los incisivos centrales superiores. De alli que el éxito del
tratamiento se basa en gran parte en la educacién del
paciente y en una buena comunicacién entre el paciente y el

odontdlogo. (1,2,73,74)

Cuando el remodelado dental se considera como una
alternativa de tratamiento para mejorar la apariencia
estética de la sonrisa, sin la necesidad de procedimientos
restauradores, el odontdlogo debe tomar en cuenta tres
factores principales: 1) la severidad y naturaleza del
problema; 2) la motivacion y expectativas del paciente y 3)

las limitaciones del tratamiento propuesto, basadas en las
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necesidades individuales del paciente y en la habilidad del
odontélogo para corregir las deficiencias estéticas en la

apariencia de los dientes. (*'?)

Ademds, es importante considerar que los problemas
estéticos no deben resolverse sin antes detectar y tratar las
causas subyacentes; es por ello que toda planificacién se
debe iniciar con una exhaustiva historia clinica que permita
evaluar la condicion del paciente desde el punto de vista
meéedico, odontoldégico, psicoldégico y socioecondmico, asi
como las expectativas con respecto al resultado final del

tratamiento.(*?

Aunado a esto, es necesario realizar: examen clinico
completo, evaluacion radiografica, estudio de los modelos,
encerado diagndstico, fotografias preoperatorios y analisis
estético facial, bucodental y dental. (®> La consideraciéon de
todos estos estudios, ademas de orientar al odontélogo
hacia un diagndéstico correcto le permite visualizar de forma
anticipada los resultados del tratamiento

seleccionado.(®73%74)
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4.1.- Examen clinico bucal

El éxito de todo tratamiento restaurador se basa en un
diagnostico apropiado. Un examen clinico bucal exhaustivo
es requisito indispensable para tomar la decision de
realizar un remodelado dental con fines estéticos en un

diente determinado o en un grupo de estos. (*':%

En general, es necesario evaluar el estado periodontal,
los habitos de higiene bucal y el riesgo a caries del
paciente, ya que segun varios autores el remodelado dental
puede aumentar la susceptibilidad a caries y enfermedad
periodontal. Ademas, ya que de por si el remodelado puede
alterar los patrones oclusales, es importante considerar la
oclusién del paciente (principalmente la guia anterior vy
lateralidad) y la presencia tanto de hébitos parafuncionales

como de trastornos temporomandibulares. (::2:73

Grafico 46. Examen clinico
detallado con ayuda de lentes
de 5X de aumento.

Tomado de Touati, 2000

92



Por otra pare, es esencial una exploracion detallada de
cada diente para evaluar asi las limitaciones funcionales y
estéticas del tratamiento (grafico 46). Se deben explorar
todas las superficies de los dientes, para lo cual el uso de
lentes de aumento de 2,5 dioptrias o mas constituye una
herramienta valiosa en la deteccion de restauraciones
defectuosas, caries y otros defectos. Ademas, el uso de una
cadmara intraoral no sélo apoyara tales hallazgos, sino que
pondrad en evidencia otros que en ocasiones pasan
desapercibidos. La cadmara intraoral también transilumina
facilmente y registra fotograficamente microfisuras que

podrian alterar el plan de tratamiento. (7374

De manera mas especifica, en los dientes a tratar se
debe tomar en cuenta una diversidad de aspectos; entre
otros: el tamafio, forma, posicién, color, textura, contornos,
contactos proximales y oclusales, surcos, fisuras, presencia
de caries, restauraciones, hipoplasia, pigmentaciones,

facetas de desgaste y movilidad dental.(® 73

Asi mismo, durante el examen clinico, es necesario
considerar la condicion de los dientes y tejidos adyacentes.

Con respecto a los labios, se debe observar si estos son
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gruesos o delgados, cortos o largos, anchos o angostos.
También se debe valorar si la linea labial es alta, media o
baja, lo cual se determina segun la cantidad de diente y

tejido gingival expuesto cuando el paciente sonrie. (?°7®)

4.2.- Examen radiografico
Antes de iniciar cualquier tratamiento restaurador es
necesario obtener una serie de radiografias de toda la boca
. (1,2,29) :
y en especial de la zona a tratar. En la actualidad se
dispone de radiografias intraorales y extraorales, como lo
son respectivamente: las radiografias periapicales y las

panoramicas. (/®

Las radiografias intraorales periapicales, permiten
determinar con mayor precision el estado de los tejidos
periodontales y periapicales, asi como también el tamafo de
la cAmara pulpar. Con la radiografia panoramica extraoral,
se obtiene informacion general de ambos maxilares a través
de una imagen bidimensional de un objeto tridimensional;
sin embargo la misma presenta los siguientes
inconvenientes: 1) obtencion de imagen bidimensional; 2)

fallas en la deteccion cambios en los tejidos blandos; 3)
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superposicion de imagenes y 4) distorsiéon de la imagen en

algunos casos.(®7:7®)

En el caso especifico del remodelado dental con fines
estéticos, las radiografias periapicales tomadas en la zona a
tratar con la técnica de cono paralelo, permiten evaluar el
espesor de esmalte y la forma de la camara pulpar de los
dientes involucrados. Segin Goldstein (?) estas constituyen
el mejor método para predecir una posible sensibilidad
posoperatoria y para obtener una indicacién de cuanto

esmalte puede removerse, con cierto grado de seguridad.

En algunas ocasiones, los pacientes presentan
objeciones ante la radiacion y por ende a las radiografias.
En estos casos, resulta util disponer de tecnologia como la
radiovisiografia, que permite obtener los mismos resultados
gue las radiografias convencionales, con un 80 o 90%
menos de radiacién. Por otra parte, las radiografias
computarizadas también se utilizan para obtener diferentes
angulos de vision de zonas problematicas y debido a su
caracter instantaneo, es posible el ahorro de tiempo en el

proceso diagnéstico. (/%
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4.3 Modelos de estudio

Para la planificacion y diagnéstico de los casos del
remodelado dental con fines estéticos, es necesario tomar
las impresiones de ambas arcadas para luego obtener Ilos
modelos de estudio.®’®’% |gualmente es importante, con el
fin de evitar sorpresas desagradables, a veces de muy dificil
solucién, proceder al montaje de los modelos de estudio en

un articulador semiajustable. "* 7% (grafico 47)

Grafico 47.Montaje de
modelos de estudio.

El anélisis de los modelos de estudio permitira
determinar las relaciones entre las arcadas dentarias, la
forma y tamafio de las mismas y la forma, tamafio vy
disposicion de los dientes. Este analisis también nos
permite determinar la presencia de maloclusiones y sus
posibles causas, asi como también las discrepancias en el

tamafio de los dientes o de los maxilares.(®"7®
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Goldstein® sefiala que luego de analizar dénde y cémo
se tiene que alterar la estructura dentaria, se debe llevar a
cabo el tratamiento propuesto en un duplicado de Ilos
modelo de estudio, que también debe estar montado en un
articulador semiajustable. Al actuar de este modo, el
resultado final serd més predecible. Ademéas el paciente
podrd observar de manera anticipada el resultado final del
tratamiento y el odontélogo dispondrd de un registro exacto

del aspecto de los dientes antes del tratamiento.(?73:74:76)

Otra ventaja de los modelos de estudio, es que a partir
de ellos se puede confeccionar una matriz en silicona la
cual ayudard a determinar de manera aproximada Ila
cantidad de estructura dental a ser removida para alcanzar

los resultados deseados.("®

Por otra parte, si ademéas del remodelado dental es
necesaria la confeccién de alguna restauracion, se debe
realizar el encerado diagnostico de la misma en el
duplicado de los modelos de estudio anteriormente
sefialado. Si bien es cierto que el encerado diagndstico
constituye una ayuda visual importante y que ademas

facilita la comunicacion entre el paciente y el odontélogo,
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también lo es el hecho de que esos resultados anticipados
no pueden ser visualizados dentro del ambiente de la
cavidad bucal, para asi evaluar las relaciones bucodentales

y dentofaciales que resultarian luego del tratamiento. (3673

Se puede decir entonces, que los modelos de estudio
son una parte esencial en el diagnéstico y planificacién del
remodelado dental con fines estéticos, por lo cual los
mismos deben ser precisos y contener tantos detalles como

sea posible.(?73:74)

4.4 Fotografias preoperatorias

La perspectiva bidimensional de una fotografia aporta
una vision diferente y por lo tanto una interpretacion distinta
de la imagen tridimensional que se observa en el sillon
odontolégico."* 7" A través de la fotografia es posible medir
las dimensiones y proporciones de los dientes, por lo cual
se deben tomar todas las que sean necesarias para el
diagndéstico y planificacion del remodelado dental con fines

estéticos. (263

Adicionalmente, a través de la fotografia se puede: 1)

calcular con precision la complejidad que tendra Ila
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correccion estética y 2) realizar interconsultas con las
diferentes especialidades odontolégicas en caso de que sea

necesario.(’")

Por otra parte, el odontdlogo puede recurrir a las
fotografias de otros tratamientos ya culminados, para ayudar
al paciente a visualizar los posibles resultados e inspirarle

confianza en sus habilidades. /"3 7%)

Desde el punto de vista Ilegal, actualmente Ias
fotografias dentales tienen un gran valor ya que constituyen
una de las técnicas para conservar registros diagnosticos en
odontologia estética; de tal manera que en algunos casos

facilitan el reembolso por parte de los seguros

g (63.73,74,78)

médico

Grafico 48.Fotografia
intraoral preoperatoria.
Tomado de Touati,2000
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Es importante considerar que para obtener una
fotografia dental correcta, la imagen debe tomarse paralela
al plano facial y al menos a 20cm de los dientes para
minimizar la distorsion. Asi mismo, para la toma de
fotografias en odontologia se prefiere una camara de
35mm con un lente macro de 100mm que tenga un aumento

de 1:2.(53:73.7%) (grafico 48)

En la actualidad, la tecnologia digital ha revolucionado
la fotografia clinica dental; a través de ésta es posible
obtener imagenes en tan so6lo segundos, las cuales pueden
ser modificadas (rotarlas, cortarlas, aclararlas,oscurecerlas)

y facilmente almacenadas en la computadora.(’3:77:78)

Se puede sefalar ademas que las camaras digitales
son de gran utilidad para los odontélogos que tengan una
experiencia minima en fotografia; debido a que estas son
faciles de utilizar tanto para la obtencion de imdgenes como

para la modificacion de las mismas. ("®

En relacion con |lo anteriormente expuesto, |o mas
importante es que la camara digital a utilizar presente un

buen sistema Optico y permita una adecuada profundidad de
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(63) (78)

campo. Segun Christensen para la obtencién de
imadgenes en odontologia, es adecuado un nivel de

resolucién de 3 megapixeles.

Con respecto a la secuencia de fotos, para realizar un
andlisis estético completo, es necesario incluir tomas de:
cara completa de frente y perfil, sonrisa, labios separados y
dientes en oclusién (vista frontal y lateral), labios separados
y dientes ligeramente entreabiertos, oclusal superior e
inferior, movimientos de lateralidad y protrusiva. También se
pueden incluir fotografias de los modelos de estudio, del

encerado diagnéstico y alguna otra especifica. ("*77)

El video extraoral es otro medio de registro vy
diagnodstico que se puede utilizar adicional a la fotografia;
éste permite tanto al odontélogo como al paciente visualizar
la cara, la boca y los dientes en distintas posiciones. Grabar
al paciente mientras habla y se rie facilita la identificacién
de los problemas estéticos y le muestra como lo perciben

los demas. (2:73:74.76)
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4.5.- Imagen computarizada

Actualmente el uso de imé&genes computarizadas
constituye una nueva herramienta para el diagndstico y la
planificacién del tratamiento restaurador. Utilizadas por
primera vez en 1986 por cirujanos plasticos y compafiias de
belleza, el ordenador hace posible alterar digitalmente la
imagen de los dientes y de la cara del paciente, y obtener
una imagen de como podria quedar después del tratamiento
estético. Dichas imé&genes se obtienen a partir de la
digitalizacién de fotografias o de las iméagenes de

videos.(?:73:76)

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, con esta
técnica se pueden producir dos imagenes: la primera, en la
gue no se realiza ningun cambio en la boca, la cara o los
dientes del pacientes y la segunda, en la que se realizan
modificaciones tanto en el contorno, forma y color de los
dientes, como también en cualquier alteracion que presente

el paciente en la boca o cara.®"*78 (grafico 49)

Se puede sefalar entonces que la técnica de imagenes
computarizadas tiene como objetivos: 1) mejorar la

planificacién del caso, al visualizar el posible resultado que
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posteriormente se estudiara para determinar el efecto
estético; 2) motivar al paciente, demostrandole lo positivo
de una mejor imagen; 3) mejorar la comunicacién odontélogo
paciente; 4) demostrar que el odontélogo utiliza
herramientas y técnicas de diagndstico y comunicacion

actualizadas. (®

Gréafico 49.ImadgenesComputarizadas.
Tomado de Goldstein, 2002

Segln Goldstein (® ésta técnica es la mejor forma de
ensefiarle al paciente como el remodelado dental con fines
estéticos puede mejorar su sonrisa; ademas le permite
saber al odontélogo cuanta alteracion dentaria se requiere

para conseguir el mejor resultado.
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El mismo autor también sefiala que la técnica de
imagen computarizada es la Unica que permite apreciar
como la nueva forma de los dientes afectara la sonrisa y la
cara. Sin embargo, es necesario advertirle al paciente que
la imagen computarizada es sélo una aproximacién de lo que

sera el resultado final del tratamiento. (>:79)

4.6.- Anélisis estético
4.6.1.- Analisis estético facial

Cuando el odontélogo realiza un tratamiento estético,
como lo es el remodelado dental, debe evaluar las

condiciones existentes en el entorno facial. (¢7)

El primer
paso para realizar el anédlisis estético facial es asegurar
gue se observa al paciente desde el angulo correcto; el
paciente se debe colocar de pie o sentado, de tal manera
gue su vista sea paralela al piso, es decir, que el plano de
Frankfort y el plano bipupilar estén paralelos al piso. Alguna
rotacién o inclinacién de la cabeza del paciente, provocara
alteraciones tanto en el estudio de las proporciones como de

la simetria. ("®

Luego de que el paciente se encuentre en una posicion

adecuada, ya sea en vivo o mediante una fotografia, se
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procede a analizar detalladamente la cara, identificando: la
linea del cabello, la altura y forma de la frente, la forma y el
ancho de las cejas, la forma y tamafio de la nariz y de las
orejas; también se evaltua la forma y tamafio de la barbilla,
la forma y color de los labios, el tamafio del surco nasolabial
y mentolabial. La presencia de anomalias en alguna de
estas estructuras puede afectar cualitativa y

cuantitativamente el equilibrio y la estética facial. (/379

Es importante sefialar que en el analisis estético facial
no solamente se debe observar las estructuras antes
mencionadas, sino que también se debe realizar una serie
de trazados faciales tanto verticales como horizontales,
sobre fotografias de frente y de perfil, para obtener un

diagnéstico apropiado. (/9

4.6.2.- Analisis estético bucodental

En el andlisis estético bucodental se evallan los
dientes en relacién con estructuras adyacentes como labios
y encias.(®® Dichas estructuras y su relacién con los dientes
juegan un papel muy importante en la apariencia estética de
la sonrisa vy cualquier alteracion podria afectar

negativamente el resultado final del tratamiento. (6379
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Inicialmente se debe valorar el grado de flacidez o
tension, es decir, el tono muscular del orbicular de los
labios, su espesor, humedad o sequedad, color, elasticidad,
existencia de cicatrices o fisuras.!”® También es importante
tomar en cuenta, durante este analisis, que los labios son
considerados morfolégica y funcionalmente normales cuando
cumplen los siguientes requisitos: 1) entran en contacto sin
esfuerzo ni contraccién de la musculatura peribucal, 2) el
contorno labial en posiciéon de sellado bucal es suave y
armonico, 3) vistos lateralmente, los labios se encuentran
por detrads del plano estético de Ricketts, sobresaliendo més
el inferior que el superior, 4) vistos frontalmente, el labio

superior es méas grueso que el inferior. (?%7°)

Por otra parte, se debe analizar la posicion de los
labios, tanto en reposo como en funcién, en relacion con la
denticién. Para ello, es necesario evaluar el soporte labial,
la curvatura y extension de los labios y la cantidad de
estructura dentaria y tejido gingival expuesto cuando el

. , . (29,66)
paciente esta en reposo, cuando habla o sonrie.
Normalmente, en posicion de maxima intercuspidacion,

los labios sellan la cavidad bucal. Cuando los incisivos

estadn en una relacién oclusal normal, el borde inferior del
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labio superior queda situado en la mitad inferior de la
corona del incisivo central superior; ahora cuando los labios
estan entre abiertos y la mandibula esta en posicion de
reposo el borde incisal del incisivo central superior queda
expuesto de 2 a 3mm en las personas jovenes y conforme
avanza la edad, disminuye la exposicion de los incisivos
superiores y aumenta proporcionalmente la de los incisivos

inferiores. (69

De acuerdo a la cantidad de estructura dentaria
expuesta, la sonrisa se puede clasificar en 4 formas
basicas: tipo | (cuando se muestran los dientes superiores),
tipo Il (cuando se muestran los dientes superiores y tres
milimetros de tejido gingival), tipo Ill (s6lo se muestran los
dientes inferiores), tipo IV (cuando se muestran los dientes
superiores e inferiores), tipo V (cuando no se muestran los

dientes). (8%

Con respecto a lo anteriormente sefialado, durante la
planificacion del remodelado dental con fines estéticos es
importante tomar en cuenta que, los dientes que no son
visibles durante el reposo o la funcidn tienen poca influencia

en la apariencia estética de la sonrisa del paciente. (*'2:%
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Entonces, previo a la realizacién de cualquier
desgaste, el odontélogo debe estar consciente que el
remodelado de los dientes debe estar siempre en relacion
con la posicion del labio al hablar y sonreir. Un descuido en
esto puede llevar a una reduccion de areas que no lo

necesitan realmente. (%

5.- Técnica para el remodelado dental con fines estéticos

Si se considera a la odontologia como una
combinaciéon de arte y ciencia, el area de estética es tal vez
menos cientifica y méas artistica; por ello es
extremadamente dificil describir un método exacto para
alcanzar una apariencia 6ptima. (*) Crear una sonrisa
placentera es una aventura artistica, sin embargo se debe
partir del manejo correcto de las técnicas y principios

cientificos. (°®

Al momento de aplicar la técnica del remodelado dental
con fines estéticos, el odontdlogo debe tener presente que
el angulo de vision es especialmente importante cuando el
remodelado se realiza en los dientes anteroinferiores.
Debido a las posiciones relativas de los ojos y la boca, la

mayoria de las personas miran la arcada inferior desde
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arriba; por esta razén, un diente en linguoversion parece
extenderse por encima del plano incisal mas que un diente
en vestibuloversion. Por lo tanto para remodelar un diente
en linguoversién, hay que biselar lingualmente su borde
incisal; lo que ayudarid a crear una sonrisa mucho mas
atractiva y con dientes aparentemente mejor alineados. (?

(grafico 50)

R

a b

Gréafico 50. (a) Imagen de la arcada inferior vista a la altura
de la cara; (b) Imagen de la misma arcada vista al hablar.
Se dibuja una linea que simula el arco deseado

Tomado de Goldstein, 2002

Ademas, es necesario tomar en cuenta que segln

Smiring®® y colaboradores, si los dientes anteroinferiores
quedan sin contacto en oclusion céntrica después del
remodelado dental, no sobreerupcionaran si aun tienen
contacto durante el movimiento de protrusiva. De alli que

los dientes anteroinferiores so0lo pueden ser reducidos hasta
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el nivel en que puedan entrar en contacto durante los

movimientos de protrusiva.(*:2%

Otro aspecto importante a considerar es que en los
dientes apifiados, el objetivo principal del remodelado debe
ser eliminar la mayor cantidad de estructura dentaria que se
encuentra solapando al diente adyacente.®**") (grafico 51)
Remodelar el lado labial de un diente con mala posicion
labial y el lado lingual de un diente con mala posicidon hacia
ese sector, disminuye la parte que solapa al diente
adyacente y hace que los ejes longitudinales de los dientes
parezcan mas paralelos entre si. En estos casos se debe
determinar el eje longitudinal de cada uno de los dientes y
escoger una linea paralela que sirva de guia para realizar
los desgastes mesiales y distales que permitan conseguir la

ilusién de alineacion.(® (grafico 52)

Grafico 51. Estas zonas se deben
remodelar para reducir el
solapamiento horizontal y para que los
: dientes parezcan méas alineados.

& K g Tomado de Goldstein, 2002
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Grafico 52. (a) Los ejes
longitudinales varian cuando los
dientes estan apifiados, seleccién de
una linea paralela; (b) correccién del
: solapamiento vertical y horizontal;(c)
‘f\ ) reapertura de nichos incisales

: Tomado de Goldstein, 2002

En general, cuando se realiza el remodelado dental en
dientes que se encuentran en mal posicidon, se debe realizar
la correccién vertical en primer lugar, reduciendo
ligeramente los bordes incisales para conseguir un equilibrio
estético y posteriormente se reduce la superposicion

horizontal presente.(?4 711

Por otra parte, Brehm (") sefiala, que antes de realizar
el desgaste es util oscurecer, con un lapiz o marcador
negro, todas las areas extruidas o que de alguna manera
estan fuera de lugar; dandole tanto al odontélogo como al

paciente una idea del resultado final.

En referencia al instrumental, para llevar a cabo un
desgaste considerable de la estructura dentaria, se
recomienda el uso de piedras de diamantes a alta velocidad
acompafiado de abundante refrigeracién; mientras que para

los detalles finales y para el acabado de la superficie se
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D utiliza

recomienda el uso de discos de lija.(”) Antonoff ¢
principalmente dos piedras de diamantes para realizar el
remodelado dental con fines estéticos: 1) la 772-P para
desgastar el borde incisal y para crear grandes cambios en
la superficie labial y 2) la 769-P, una piedra de diamante

punta fina, para redondear los angulos incisales y las

superficies interproximales si es necesario.

Goldstein® a su vez, sefiala que en algunas ocasiones
el remodelado dental se debe iniciar con piedras de
diamante finas y ultrafinas con una turbina de alta velocidad
e irrigacion con agua. El uso de piedras de diamante de
grano fino disminuye el riesgo de eliminar demasiada
estructura dentaria y aumenta las posibilidades de obtener
una superficie mas lisa después del pulido; lo cual es muy
importante considerando que estudios al microscopio
electrénico de barrido han demostrado que es
extremadamente dificil, a través de diferentes métodos de
pulido, eliminar las irregularidades ocasionadas en el
esmalte después del uso de piedras de diamantes vy

discos.*®
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De acuerdo <con I|o anteriormente expuesto vy
considerando que una superficie altamente pulida retendré&
menor cantidad de placa que una superficie rugosa, es
importante hacer énfasis en la seleccion de los
instrumentos rotatorios para la preparacion del diente ya
gue estos tienen una influencia dramatica en las

caracteristicas finales de la superficie dental.(*:2:7:11.81)

Asi mismo, varios autores también coinciden gue es
importante el uso de una abundante refrigeracion durante el
remodelado dental para evitar dafios en el complejo dentino-

(2,5,7,11,13)

pulpar. En un estudio histologico realizado en 48
premolares, se observé desplazamiento del nucleo de los
odontoblastos dentro de los tubulos dentinarios posterior al
remodelado dental en so6lo dos de los premolares; este
fenbmeno probablemente se debe a una inadecuada

refrigeraciéon durante el desgaste.(*?)

Por otra parte, Brehm(” considera que durante el
remodelado dental es importante pasar de un diente a otro.
Esto no sdélo reducira el calor por friccion, sino que ayudara

a mantener una perspectiva adecuada del objetivo general.
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En cuanto a la técnica en si de como llevar a cabo el
remodelado dental con fines estéticos, es dificil establecer
una secuencia que permita resolver los diferentes casos; sin
embargo los siguientes pasos pueden servirle como una guia
al odontélogo para realizar este procedimiento en los

dientes antero-superiores*?:

1.- Marcado de las areas donde se llevard a cabo la
reduccion inicial con un lapiz negro o con un marcador de
alcohol, dichas marcas seran eliminadas posteriormente al

S.(2,4,5,7)

realizar el desgaste con las piedras y disco (Grafico

53 b)

2.- Desgaste incisal: se inicia el desgaste en los
incisivos centrales, remodelando las superficies incisales de
manera que cada diente sea la imagen especular del otro.
Los incisivos laterales y caninos seran preparados aplicando
procedimientos similares. La preparacion de la superficie
incisal envuelve una reduccion gradual que permita crear
armonia entre esta y la curvatura del labio inferior. Una
minima cantidad de estructura dentaria debe removerse con
una piedra de diamante en forma de rueda o con un disco de

lija abrasivo colocado paralelo a la superficie. EI objetivo

114



principal en este paso no es aplanar la superficie incisal

sino mas bien crear definicién y simetria.®®>!') (Grafico 53c)

3. Desgaste distal: comenzando con los incisivos
centrales superiores, se realiza el desgaste de los angulos
distoincisales de ambos dientes. Esto resulta en incisivos

centrales que son imagenes especulares.*t)

4. Desgaste mesial: se realiza el desgaste de los
angulos mesioincisales de ambos incisivos centrales con
una piedra de diamante punta fina o un disco que se coloca
perpendicular a los margenes mesioincisales. Este desgaste
y el mencionado anteriormente permiten reabrir los nichos
incisales para obtener un aspecto estético mas natural.

(Grafico 53f)

5. Reduccion labio-lingual: es necesario retocar o
suavizar los bordes filosos o angulos fuertes que resulten
del desgaste incisal, mesial y distal; prestando especial
atencién al espesor labiolingual del borde incisal.>”) Con
respecto a este punto, Goldstein® sefiala que si se ha
acortado wun diente, también sera necesario reducirlo

labiolingualmente para evitar que la diferencia de anchura
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de los bordes incisales sea visible o percibida por el
paciente. En este paso se recomienda el uso de una piedra

de diamante en forma de balon.(*?)

6. Desgaste del canino: las relaciones oclusales y la
estética determinan el remodelado de los caninos. EI
desgaste se inicia con la reduccién de la altura de la
cuspide en relacion con los incisivos centrales y laterales;
posteriormente las superficies mesio y distoincisales son
preparadas de tal manera que la superficie mesial sea la
mas corta de las dos correspondiéndose con la anatomia

natural del diente.(*V

Es importante mencionar que en los casos donde el
canino es remodelado para simular un incisivo lateral, el
desgaste de la superficie vestibular puede alterar el color de
los mismos y acentuar la diferencia de color existente entre
el canino y el incisivo central adyacente; debido a esto, se
recomienda minimizar la reduccion del esmalte vestibular,

en los casos donde exista este riesgo.(?'*%

7. Evaluacion final: se debe realizar una evaluacién

estética y funcional del caso para determinar si los objetivos
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del remodelado dental han sido alcanzados. Es importante
gue una vez realizada la correccidn inicial, se vuelva a mirar
al paciente para ver si es necesario seguir con las
correcciones y para esto es importante variar tanto la
posicion del operador como la posicion del paciente; por
ejemplo, sentados, de pie, inclinados, sin descuidar los
aspectos laterales. Asi mismo, durante esta etapa el
odontélogo puede proporcionarle al paciente un espejo de
mano y pedirle su opinion con respecto al resultado del

tratamiento.(?5:13)

Sin embargo, hay que destacar que algunos autores
sefialan que todo el proceso de remodelado dental con fines
estéticos debe, por lo general, programarse en dos sesiones
en lugar de una sola, debido a que después de una
observacion prolongada el odontélogo por cansancio, tiende
a ver los dientes no como realmente son sino como él los

quiere ver.?"

8. Acabado y pulido: en cuanto al acabado y pulido de
la superficie del esmalte, es importante sefialar que aunque
la literatura refiere diferentes técnicas para minimizar las

rugosidades o para realizar el acabado de diferentes
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materiales restauradores; es poca la informacion disponible
en cuanto a los efectos de diferentes instrumentos sobre las

rugosidades en el esmalte.(8?

Segln Goldstein ¥, el acabado de la superficie se
puede iniciar con un disco de lija extra abrasivo, para luego
continuar con aquellos menos abrasivos. Otros autores
sefialan que para realizar el acabado y pulido de la
superficie se utilizan piedras blancas y copas de gomas con

piedra pémez.*7)

Al respecto, en un estudio donde se evaluaron los
dafios causados en el esmalte por diferentes sistemas de
acabado de resinas, se observé que cuando las fresas de
carburo y los discos de oxido de aluminio entran en contacto
con la superficie del esmalte, los dafios producidos son
minimos si se comparan con los producidos por las piedras

de diamantes y piedras blancas.

En otra investigacion, utilizando microscopia
electronica de barrido, se comparé la eficiencia de
diferentes meétodos para pulir una superficie rugosa de

esmalte y se concluyé que es posible alcanzar una

118



superficie de esmalte pulida satisfactoriamente, con el uso
de fresas de carburo de tungsteno durante la primera fase y
posteriormente completar el pulido con discos Sof-Lex.(®%
Giampaolo et al ®® evaluaron diferentes métodos de
acabado y pulido en el esmalte dental a través de un
andlisis perfilométrico de la superficie. En general, se
observé que la mayor rugosidad superficial fue registrada
después del uso de una piedra de diamante (4219; KG
Sorensen, Barueri, Sao Paulo, Brasil) a alta velocidad; sin
embargo, se observdo una disminucién estadisticamente
significativa de tal rugosidad Iluego de utilizar la misma
piedra a baja velocidad. En este estudio todos los métodos
de pulido evaluados fueron efectivos al promover una
superficie de esmalte similar a la original. Algunos de los
instrumentos de pulido con mayor efectividad utilizados en
este estudio fueron: fresas multihojas (KG Sorensen,
Barueri, Sao Paulo, Brasil), puntas de silicon (KG Sorensen,
Barueri, Sao Paulo, Brasil y Busch & Co., Engelskischen,
Nordrhein-Westfalen, Germany), ruedas de fieltro con pasta
de diamante y Viking wheel-shaped polisher (KG Sorensen,

Barueri, Sao Paulo, Brasil).
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9. Terapia con fluoruros: después de realizar el
remodelado dental con fines estéticos, se recomienda la
aplicacién topica de fluoruro sobre las superficies

preparadas, (2,4,5,,7,11,13)

La aplicacién de fluoruros en esta
fase del tratamiento tiene un efecto importante sobre la
superficie del esmalte. Dicha superficie se torna mas
mineralizada y menos soluble a través de la incorporacion
de fluoruro de calcio en los cristales de hidroxiapatita,

formando asi la fluorapatita que tiene un pH critico de

disolucién menor que 4,5.(5)

Usualmente el remodelado dental no deberia causar
hipersensibilidad dentinaria; sin embargo en algunas
ocasiones el paciente puede presentar un aumento de la
sensibilidad a los cambios térmicos, para lo cual se
recomienda el uso de cualquier agente desensibilizante

siempre y cuando éste no pigmente la superficie tratada.

(7,13)

En el estudio realizado por Zachrisson y Mjor %)

después del remodelado dental, se le indicdé a los pacientes
enjuagues diarios con una solucion neutra de fluoruro de

sodio al 0,05% durante el tiempo de experimentacién. En

120



este estudio la mayoria de los pacientes presenté un
aumento de la sensibilidad al frio y al calor s6lo durante los

primeros tres dias de tratamiento.

Actualmente, el odontdlogo dispone de diferentes
técnicas y productos que permiten disminuir la
hipersensibilidad dentinaria, dentro los cuales se
encuentran: fluoruro de estaifio al 0,717 (Dentine Bloc,
Canton, MA); selladores dentinarios (Gluma Desensitizer,
Pain-free, South beth); adhesivos dentinarios
(SingleBond,Optibond, Prime&Bond) y dentrificos altamente
fluorurados. Esencialmente, el propdsito de los diferentes
agentes desensibilizantes es el mismo; obturar y sellar los

tibulos dentinarios. (»:84)

Cuando se utilizan adhesivos dentinarios para el
control de la hipersensibilidad, se recomienda colocar un
hilo separador en el diente a tratar para reducir el fluido
crevicular; limpiar la superficie del diente con una pasta
profilactica y colocar el adhesivo en capas delgadas
solamente sobre las areas sensibles al ser tocadas con el

explorador. (%
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Grafico 53. Secuencia clinica para el remodelado dental
en dientes anteroinferiores. (a) Linea imaginaria a partir
de la cual se realiza el remodelado; (b) marcado (c) y
(d) reduccién vertical; (e) disminucion del solapamiento
horizontal y (f) definicion de nichos incisales
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[11. DISCUSION

El remodelado dental es uno de los procedimientos
estéticos mas antiguo, valioso y economico en la
odontologia; que ademas de producir beneficios en la
apariencia estética de la sonrisa muchas veces mejora la
funcién oclusal, la higiene y las condiciones del complejo

periodontal.(*2:4511)

Un error comun en la interpretacién del remodelado
dental es pensar que este consiste simplemente en
desgastar o nivelar los dientes. La nivelacion oclusal o
incisal representa apenas una parte de lo de gue en
realidad el remodelado dental proporciona desde el punto de

vista estético.(*'%

Es pertinente sefalar que al momento de aplicar el
remodelado dental; tal vez, la clave sea el uso de ilusiones.
Se crea una ilusion cuando la forma o el contorno del diente
se modifica, debido a que el cambio producido en la
reflexion de la luz altera su apariencia.®®>% Sin embargo,
para la obtencién de oOptimos resultados es necesario la
comprension y aplicacion de los principios estéticos y de los

elementos artisticos. (%8
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Uno de Ilos aspectos mas preocupantes para el
odontdélogo restaurador es la necesidad de realizar un gran
desgaste en la estructura dentaria del canino cuando éste
se utiliza para remplazar un incisivo lateral. Al respecto,
estudios clinicos, histolégicos y radiolégicos demuestran
gue es posible realizar un desgaste extenso de los caninos
sin producir molestias significativas en el paciente, con
minima o ninguna reaccién el complejo dentino-pulpar y con

poca o ninguna alteracién radiografica. (342

La técnica del remodelado dental con fines esteteticos
exige un analisis previo y sistematizado de la armonia de la
composiciéon dental y dentofacial que conlleve a una
planificaciéon adecuada.*%59%% pyrante esta planificacion
es muy importante también establecer ua buena
comunicacion entre el odontélogo y el paciente para discutir
los conceptos de estética que ambos manejan, las
expectativas del paciente y las ventajas y limitaciones del

tratamiento. ("4 7577

Con respecto a la técnica propiamente dicha, es de
fundamental importancia mantener una abundante

refrigeracion durante el procedimiento, seleccionar el
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instrumental rotatorio adecuado para la preparacion del
diente ya que este tiene una influencia dramatica en las
caracteristicas finales de la superficie adecuada y realizar
aplicaciones de fluoruro por largos periodos de

tiempo (1,2,5,7,11,13,82)
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IV. CONCLUSIONES

1. Actualmente el remodelado dental juega un papel muy
importante en la odontologia conservadora ya que permite
mejorar y realzar la apariencia estética de la sonrisa del

paciente sin la necesidad de realizar restauraciones.

2. ElI remodelado dental con fines estéticos es un
procedimiento rapido, econémico, de resultados inmediatos,
duradero y practicamente indoloro por lo que no es

necesario utilizar anestesia.

3. El remodelado dental constituye una técnica que permite
preservar la estructura dentaria a partir de un desgaste
selectivo del esmalte, lograr una sonrisa armoniosa tanto en
una denticion natural como protésicamente rehabilitada y
crear efectos visuales los que constituyen una valiosa ayuda

para la solucién de problemas estéticos.

4. El remodelado dental no sdOlo es importante para la
solucion de problemas estéticos, el mismo es un
procedimiento util en la prevencion de la enfermedad
periodontal al mejorar los contornos y relaciones

7

interdentales, asi como también en los casos de trauma
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oclusal al permitir dirigir las fuerzas oclusales de tal manera

gue sean mejor toleradas por el periodonto.

5. En los casos de atriccion dental o cuando se presenta un
desgaste uniforme de los dientes, el remodelado dental con
fines estéticos es un tratamiento especialmente util para
crear los nichos incisales, dandole asi una apariencia mas

juvenil a la sonrisa.

6. La seleccion del remodelado dental como tratamiento
para la malposicion dentaria debe basarse en: el tipo y
severidad de malposicién presente, presencia o ausencia de
enfermedad periodontal, edad, salud y expectativas del

paciente.

7. En los casos de ausencia congénita de incisivos laterales
el posicionamiento de los caninos en lugar de estos y su
remodelado es una alternativa de tratamiento que permite
restaurar al paciente desde el punto de vista estetico y
funcional sin producir molestias significativas y con minimas

0 ninguna reaccion en el complejo dentino-pulpar.
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8. Los riegos asociados a un excesivo remodelado de los
dientes y a la aplicacién inadecuada de la técnica son: un
incremento en la sensibilidad dentinaria, dafios en el
complejo dentino-pulpar, oscurecimiento del diente al
traslucirse la dentina amarilla subyacente e incremento en la

acumulacién de placa y en la susceptibilidad a la caries.

9. Para que la aplicacion del remodelado dental sea efectiva
es necesario conjugar las expectativas del paciente y el
conocimiento de las caracteristicas dentales y dentofaciales
relacionadas con el sexo y edad, las cuales constituyen una

guia util durante el tratamiento.

10. Aunque el remodelado dental es wun procedimiento
sencillo requiere de planificacion. Cada caso debe ser
analizado independientemente y exhaustivamente. Para
evaluar, diagnosticar y resolver problemas estéticos con
cierto grado de acierto se requiere un enfoque sistematizado
y organizado y, ademas el uso de los principios estéticos y

elementos artisticos que puedan servir de referencia.
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