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Escuchar al paciente, dandole a
conocer el tratamiento mas adecuado a
su caso particular

Definir la orientacion de la rehabilitacion
protésica a traveés del analisis de las
lineas faciales de referencia

Analizar los movimientos labiales vy la
relacion entre los dientes y los labios para
la integracion ideal de la restauracion
estetica

Evaluar la relacion dentolabial durante la
fonacion para determinar la relacion entre
los arcos, su longitud y la posicion de los
dientes

Optimizar la forma, proporcion y
colocacion de los dientes anteriores con
el fin de crear una estéetica satisfactoria
con una funcion correcta

Idealizar la linea y apariencia dento-
gingival mientras se mantiene la salud
del periodonto -
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ESTABLECER
COMUNICACION
CON LOS
DACIENTES

Los pacientes que acuden a su dentista buscando ayuda, con frecuencia

se quejan de problemas estéticos que pueden ser remediados, a menudo,
limitando solamente el tratamiento a la terapia prostética. Cuando el com-
promiso estético pertenece a una naturaleza clinica mas compleja, es tarea
del clinico explicar al paciente que la solucién a su problema se sitia den-
tro de un marco de rehabilitacion mas amplio. Se debe elegir, por tanto, un
protocolo de tratamiento, que permitiré formular un buen prondstico a
medio y largo plazo, no solamente en términos estéticos, sino también con

respecto a los aspectos biologicos y funcionales.

OBJETIVO: Informar a los pacientes para que conozcan los procedimientos del plan terapéuti-
co, lo cual sera decisivo para ayudarles a entender las razones de la eleccidn de una terapia
especifica sobre otra.

MAURO FRADEANI
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Fig. il

ESTABLECER COMUNICACION
CON LOS PACIENTES

Se inicia con el contacto en la clinica dental
el paciente debe sentir una disposicion amis-
tosa y comprensiva hacia él por parte del per-
sonal, que le infunda serenidad y confianza.

A todo paciente que acude a la clinica se le
pide completar la historia clinica (HC), en la
que se incluyen diversas preguntas referen-
tes a su pasada historia médica y dental, y se
le solicita especificar la razon de su visita.
Aungue a veces los pacientes son caonscien-
tes de los problemas complejos de su salud
bucal, lo que les impulsa a menudo a buscar
reconocimiento dental es el deterioro del
aspecto estético de su sonrisa.’® El clinico
necesitarg investigar las necesidades especi-
ficas del paciente y analizar, cuando sea
necesario, los parametros estéticos, anotan-
dolos en el apartado de evaluacion estética
en su HC.7-11

Estos parametros de referencia permitiran
que cada profesional realice un cuidadoso
anélisis estético del paciente, el cual, a pesar
de la naturaleza subjetiva de la evaluacion,
cumple los criterios normales que se aplican
a todos los examinadores y es, por tanto, de
valor universal. Anotar abajo la fecha de la
evaluacion ayudara a determinar si el pacien-

te ha experimentado los cambios estéticos
posteriores al tratamiento dental realizado
después del reconocimiento y, por tanto, des-
pués de finalizar este expediente clinico.

ENTREVISTA

Un paso inicial importante consiste en esta-
blecer una relaciéon de confianza con los
pacientes, de tal forma gue se sientan capa-
ces de expresar sus problemas durante una
entrevista amistosa en una atmosfera relaja-
da. Esta conversacion informal debe tener
lugar antes de que el paciente se siente en la
silla y se le realice una inspeccion oral.1?
Ademas de reducir la tensién que acompana
normalmente a la primera visita, esto propor-
cionaré un conocimiento exacto de los aspec-
tos que el paciente considere poco atractivos
0 encuentre particularmente preocupantes.
Es estratégicamente Util hacer que el pacien-
te se sienta totalmente relajado, lo que facili-
tara una evaluacion eficaz de su apariencia
general, caracter y comportamiento, ademas
de brindarnos la oportunidad de estudiar la
actitud espontanea de la cara y la sonrisa, asi
como de las expresiones faciales, mientras
esta distraido con la conversacion.

(a y b) Un ambiente acogedor ayudaré a los pacientes a sentirse relajados cuande lleguen para el reconocimiento inicial. (c) Es
tarea del personal de la oficina recibir a los pacientes al llegar y asistirles en la obtencion de la infermacién preliminar necesaria

antes de |a sesion real con el clinico.

tapitue | 1 | ESTABLECER COMUNICACION CON LOS PACIENTES
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La identificacion de la personalidad de cada
paciente es muy practica para ayudar al cli-
nico a relacionarse con ellos de la manera
mas apropiada.l® Los profesionales deben
por tanto evitar, particularmente en este
momento, establecer una relacion desequili-
brada clinico-paciente caracterizada por la
subordinacion.

PETICIONES

Los clinicos deben intentar relacionarse con
el paciente en una atmosfera relajada y estar
dispuestos a escuchar sus peticiones. Los
pacientes son a menudo incapaces de decir
exactamente qué les estéd haciendo infeli-
cesl4: es por tanto el trabajo del clinico inter-
pretar su insatisfaccion y esforzarse por
establecer una relacion de confianza, para
asi cumplir con sus deseos. Mucha gente
cree que un aspecto dental atractivo puede
influir positivamente en su vida social y pro-
fesional (1521 y que el tratamiento dental
estético puede ser un factor determinante
para cambiar su actitud en las relaciones.*
El dentista debe respetar siempre los deseos
del paciente sin la imposicion de sus propias
opiniones, teniendo siempre presente que el
juicio estético es totalmente subjetivo.22-30
Suele ser bastante comun hoy en dia encon-
trarse con pacientes que, al necesitar un tra-
tamiento prostético, traigan una foto de si
mismos con la sonrisa que tenfan varios
afios atras, la cual difiere notablemente de la
que ahora tienen (Fig. 1-2a a 1-2e). No se
olvide de que una vieja foto, en la cual el

paciente muestra su sonrisa original, puede
ser extremadamente Util en ayudar a hacer
que la forma y los contornos de las restaura-
ciones aparezcan tan naturales como sea
posible.31-32

EXPECTATIVAS

Algunos pacientes se remiten a fotografias de
una celebridad que actia como su modelo
estético.?3 Es facil tomar tales peticiones a la
ligera. Sin embargo, es probable que, guiza
por primera vez, el individuo en cuestion se
estd abriendo y revelando aspiraciones con
respecto a la imagen que él o ella quisiera
transmitir; por tanto, estas aspiraciones no
deben ser causa de risas sino, por el contra-
rio, deben ser consideradas seriamente. Del
mismo modo que es fundamental escuchar a
los pacientes e interpretar correctamente sus
peticiones, no es menos importante entender
la forma en la que piensan que el profesional
serd capaz de satisfacer sus deseos. Aungue
ocasionalmente el tratamiento estético res-
taurador se puede tomar como algo garanti-
zado, desde el punto de vista clinico puede
implicar un procedimiento multidisciplinario
complejo. A menudo, de hecho, los pacientes
pueden no apreciar completamente cuantos
y qué pasos practicos se requieren realmente
para satisfacer sus peticiones; por tanto tien-
den a subestimar el cometida profesional
(nimero y duracion de las sesiones necesa-
rias) y el desembolso econémico. Por otra
parte, a veces las expectativas del paciente
pueden incluso ser imposibles de alcanzar.

(a, by c) Impaciente por restablecer un aspecto estético gratificante, el paciente proporciona fotografias que demuestran |a evo-
lucion de su sonrisa, de su aspecto original a las transformaciones que han ocurride. Se puede observar una abrasién gradual de
los incisivos maxilares, representacion de una limitacién estética considerable para el paciente. (d y e) Durante el reconocimien-
to inicial se hace evidente que todos los elementos dentales han experimentado no solamente una reduccién en longitud, sino

también una reduccién en el volumen total.

tamitele | 1 | ESTABLECER COMUNICACION CON LOS PACIENTES
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HISTORIA DEL CASO Y
DATOS RECOGIDOS

Una vez que el paciente haya expresado sus
deseos y haya establecido una relacion armo-
niosa con la clinica, el tratamiento puede pro-
ceder con la recopilacién de todos los datos
del historial clinico y de los elementos esen-
ciales para una documentacion preliminar
adecuada (Fig. 1-ba y 1-5b). Con este fin, un
reconocimiento clinico completo (evaluacion
periodontal, situacion endoddéncica y restau-
rativa, analisis conjunto oclusal y temporo-
mandibular [ATM]) y la confecciéon de los
modelos en el articulador, nuevas radiografias
y fotos actuales del paciente, todo ello es
imprescindible para la formulacion del anali-
sis estético, el diagnéstico correcto y en Ulti-
ma instancia para el plan de tratamiento va-
lido.

Completar una lista estética especial (Fig.
1-6a a 1-6¢) y anotar toda la informacion
recogida sobre el paciente a través de un
reconocimiento cuidadoso ayudaran a deter-
minar el plan del tratamiento.

Cualguier modelo y/o radiografias de algin
tratamiento dental anterior nos pueden pro-
porcionar ayuda adicional, asl como viejas
fotografias que reflejen la evolucion del
aspecto estético del paciente a lo largo de los
afios. Este material puede ser muy util si lo
comparamos con la situacion clinica actual.

DIAGNOSTICO Y PLAN
DE TRATAMIENTO

Una vez recogidos todos los datos, el clinico
puede proceder a la formulacién de un diag-
nostico correcto y precisar el plan de trata-
miento mas conveniente para el caso en
cuestién. En ausencia de contraindicaciones
terapéuticas o limitaciones técnicas, las peti-
ciones estéticas del paciente deben ser siem-
pre cuidadosamente evaluadas y tenidas en
cuenta para la determinacién del tratamien-
t0.32 Una planificacion ideal del tratamiento a
menudo se puede crear solamente recurrien-
do a un esfuerzo en equipo gue implica la
accion coordinada de varios especialistas. La
ayuda del ortodoncista, el endodoncista, el
periodoncista, el implantélogo, el cirujano
oral o el maxilofacial y el técnico dental es a
menudo un factor determinante, junto con las
contribuciones del personal auxiliar, para el
resultado exitoso en los casos prostéticos mas
complejos.38+8 Se debe aclarar la secuencia
terapéutica al paciente, quien necesita
demostrar que entiende completamente los
objetivos del tratamiento. El dentista podra
ganarse la confianza del paciente e inspirarle
confianza en el tratamiento propuesto sola-
mente si esta plenamente convencido de su
verdadera eficacia. Antes de emprender cua-
lesquiera de las fases clinicas, debe estar
seguro de que el paciente seguira escrupulo-
samente los protocolos de la higiene oral en
casa, junto con las revisiones de higiene
periddicas realizadas en la consulta, puesto
que ambos son esenciales para garantizar un
mantenimiento adecuado.

Capitula ESTABLECER COMUNICACION CON LOS PACIENTES
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Antes de realizar cualquier procedimiento
irreversible, el clinico debe también confirmar
las expectativas del paciente a través de un
anticipo del trabajo que se realizara. Los cli-
nicos tienen varios medios a su disposicion
para tales propésitos, como el encerado diag-
nostico, las protesis acrilicas o de acetato
derivadas de ellos, y una protesis provisional
hecha de composite (véase el volumen 2,
capitulo 1).3243.50 También se pueden realizar
fotomontajes en el ordenador que nos pue-
den ofrecer un reflejo bastante exacto del
resultado final.22:51-54 Al mostrar estas image-
nes virtuales, los dentistas, obviamente,
deben tener en cuenta sus limitaciones con
respecto a la realizacién clinica de las situa-
ciones presentadas.

PRONOSTICO Y
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Ademas de satisfacer las necesidades estéti-
cas del paciente, el acabado adecuado de un
caso prostético exige la correcta integracion
de la restauracion desde ambos puntos de
vista, biologico y funcional; esto permite la

formulacion de un pronéstico favorable a
largo plazo. Cabe resaltar que la inmensa
mayorfa de los profesionales que participaron
en dos estudios multidiciplinarios y que fue-
ron preguntados por este asunto sefalaron
que la buena funcién dental era sin duda
alguna mas importante que una estética opti-
ma.36-55 Un buen prondstico a largo plazo
estara garantizado mediante la observacion
de principios biolégicos y funcionales, junto
con la correcta eleccion de materiales y de
técnicas, especialmente en rehabilitaciones
prostéticas extensas,5661

Los chequeos regulares en la clinica siguien-
do el tratamiento aseguraran una adecuada
longevidad de la rehabilitacién prostética y la
durabilidad de los resultados estéticos alcan-
zados.b2-67

Una vez que el tratamiento se haya conveni-
do con el paciente, y cuando los objetivos,
secuencia, prondéstico, tiempo de finalizacion
y los costes se han hecho claros, el clinico
puede después pedir la aceptacion escrita
del tratamiento propuesto y obtener el con-
sentimiento informado apropiado (Fig. 1-7).

Fig. Presentacitn esquematica de las fases que deben preceder al procedimiento clinico.

Capitulo ESTABLECER COMUNICACION CON LOS PACIENTES
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~ Capitulo E

ANALISIS FACIAL

Antes de centrar la atencion en los dientes, lo cual reducira considerable-
mente el ambito de esta investigacion, es necesario evaluar los elementos
que forman la composicion facial. El examen frontal y lateral del paciente,
incluido el anélisis de la posicion de los ojos, nariz, barbilla y labios, per-
mite la identificacion de los puntos y de las lineas de referencia que son

imprescindibles en la rehabilitacion estética.

OBJETIVO: Restaurar un paralelismo adecuado entre el plano oclusal y las lineas de referen-
cia horizontales, restablecer la altura ideal del tercio inferior de la cara y reconstruir un pre-
dominio apropiado de los dientes frontales en armonia con el perfil y los labios del paciente.

MAURO FRADEANI

MARCANTONIO CORRADO
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Las caracteristicas faciales tienen una influen-
cia importante en la percepcion de la perso-
nalidad de un individuo. Los rasgos somaticos
estan, de hecho, correlacionados a menudo
con caracteristicas psicolégicas exactas, y
algunas caracteristicas se asocian a aspectos
individuales especificos. El analisis de estas
caracteristicas se hace usando lineas de refe-
rencia horizontales y verticales, las cuales
permiten la correlacién de la cara y de la den-
ticion del paciente en el espacio.t El clinico
examina la fisonomia durante una fase pasiva
y a una distancia que permita la evaluacion
de las caracteristicas en su conjunto. Tomar
una posicion mas cercana que la usada
durante una conversacion normal de hecho
permitiria solamente un analisis del cociente
dentolabial o, reduciendo el campo de vision
todavia mas, un reconocimiento dental y gin-
gival, en detrimento de la vista general.

VISION FRONTAL
LINEAS DE REFERENCIA

La mejor posicion para la correcta evaluacion
estética coloca al observador enfrente del
paciente, quien mantiene la cabeza en una
postura natural.”-1°

tapile | 2 | ANALISIS FACIAL

En una cara armoniosa se pueden reconocer
ciertas lineas que unidas crean una especie
de geometria regular.

La linea interpupilar esta determinada por
una linea recta que pasa a través del centro
de los ojos (pupilas) y representa, si es para-
lela al plano horizontal, la referencia mas ido-
nea para llevar a cabo un analisis facial
correcto. En general, las lineas siguientes son
también paralelas a ella: ophriac o interorbital
(por las cejas), intercomisural (por la comisu-
ra de los labios) e interalar (por la base de las
alas de la nariz); esto crea una armonia total
(Fig. 2-1a).461112 Estas son a menudo las
referencias usadas para orientar el plano inci-
sal, el plano oclusal y el contorno gingival
(véase el capitulo 3, pagina 106) (Figs. 2-1a
y 2-2).

La linea media se dibuja trazando una linea
vertical hipotética a través de la glabella, la
nariz, el pfhiltrum y la extremidad de la barbi-
lla. La linea media es, en general, perpendi-
cular a la linea interpupilar, formando como
una T (Fig. 2-1b)&13-15, Cuanto mas centra-
das y perpendiculares son estas dos lineas,
mayor es la sensacién de armonia total sobre
la cara (Figs. 2-1by 2-2).1¢




Fig. KB

Fig. E4

{a) Las lineas interpupilar,
ophriac y comisural, si son
paralelas al horizonte, repre-
sentan el plano de referen-
cia ideal. (b) La perpendicu-
laridad de la linea media
respecto a las lineas de refe-
rencia horizontales, divide la
cara en dos mitades (dere-
cha e izquierda), cada una
es el reflejo de |a otra.

El paralelismo entre el pla-
no incisal-oclusal, el contor-
no gingival y las lineas de
referencia horizontales son
un factor determinante para
crear una armonia agrada-
ble en la sonrisa.

LINEAS DE
REFERENCIA
HORIZONTALES

- Linea interpupilar

LINEA DE
REFERENCIA
VERTICAL

PROPORCIONES
FACIALES

Linea comisural

Linea media

Tercios faciales

PERFIL [ Linea E
* Angulo nasolabial

* Labios
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Fig. E

SIMETRIA Y
DIVERSIDAD

La interseccion de la linea media con los pla-
nos horizontales ya mencionados crea una
clase de marco organizado mediante el cual
es posible identificar la presencia o la ausen-
cia de la simetria entre el lado izquierdo y el
derecho de la cara. En la mayoria de los ca-
s0s en quienes se encuentra la asimetrfa, la
diferencia dimensional entre el lado izquier-
do y el derecho de la cara es menos del 3%.
Este, por tanto, se considera el limite mas
alld del cual una irregularidad facial llega a

ser evidente al ojo del observador (Figs. 2-3a
a 2-3d) (17). Como Chiche y Pinault mantie-
nen, la composicion estética implica una
serie de elementos expuestos alrededor de
un principio de unificacién (“unidad en la
variedad “), pero con la suficiente diversidad
para crear interés en el ojo del observador
(“diversidad en la unidad”). Los mismos
autores también resaltan cémo la simetria
dental en la linea media (p. gj., los incisivos
centrales) da lugar a una sonrisa agradable,
incluso si hay irregularidades en las seccio-
nes mas laterales (p. gj., los incisivos o los
colmillos laterales).

(a y b) Una asimetria mayor del 3% entre las mitades derecha e izquierda de la cara puede ser bastante evidente a los ojos del
observador, aunque esto puede no comprometer necesariamente el aspecto estético del paciente. {c y d) Con el uso del ordena-
dor, |a diferencia se puede apreciar comparando el aspecto original del paciente, y las imagenes creadas fijando una imagen refle-
jada del lado izquierdo (c) y del derecho (d) de la cara del paciente.

capiie | 2 | ANALISIS FACIAL
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> Fig, 2-3a




> Fig. 2-3c
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Una sensacion general de alineacion es, por
supuesto, deseable. Sin embargo, la presen-
cia de diferencias moderadas o de irregulari-
dades leves no compromete el resultado este-
tico final, pero puede incluso proporcionar un
aspecto naturalmente agradable a las caracte-
risticas en su totalidad (Figs. 2-4a y 2-4b).18-22

DISARMONIA
HORIZONTAL

En algunos casos la armonia ideal entre la
linea interpupilar, la Ifnea comisural y el hori-
zonte es escasa. Las primeras dos pautas,
tanto juntas como individualmente, no pue-
den de hecho ser paralelas al plano horizon-
tal (Figs. 2-ba a 2-5d). En otros casos, estas
lineas, aun inclinadas, siguen siendo parale-
las mutuamente, creando una orientacion
facial generalmente oblicua respecto al plano
horizontal (Figs 2-5e y 2-5f).

Fig. B8 (a) Una inclinacién leve de la linea interpupilar y/o (b) la linea comisural respecto a las otras lineas de referencia horizontales no

Fig. H

comprometera el efecto agradable de |os rasgos en su totalidad.

(a y b) La linea comisural puede inclinarse hacia abajo a la derecha o a la izquierda con respecto a la linea interpupilar, la cual
aqui es paralela al horizonte. (c y d) La linea interpupilar puede inclinarse hacia abajo a la derecha o a la izquierda mientras gue
la linea comisural parece inclinarse en |a direccién opuesta. (e y fl La linea interpupilar v la linea comisural pueden inclinarse
hacia abajo, a la derecha o a |a izquierda, con respecto al horizonte.

> Fig. 2-4a

tapitite | 2 | ANALISIS FACIAL
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B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

La linea interpupilar se toma generalmente
como el plano harizontal de referencia.® Sin
embargo, los 0jos, o incluso las comisuras de
la boca, no se posicionan siempre a la misma
altura. En tales casos, el horizonte se toma
como el plano de referencia ideal,?® sin
importar si la linea interpupilar y la linea
comisural estan alineadas con él (Figs. 2-6a a
2-6i).

Sin embargo, el horizonte no puede funcionar
como una referencia absoluta. En casos de
carencia de paralelismo entre el plano hori-

zontal y las lineas interpupilar y comisural, si
estas Ultimas lineas siguen siendo paralelas
mutuamente, pueden usarse como referencia
para la rehabilitacion prostética.

Si ambas lineas no son paralelas ni entre sf ni
con el horizonte, el clinico debe discutir con
el paciente la linea de referencia a elegir.2+ El
uso correcto de la inclinacién de la cara per-
mitira que la situacion clinica sea repetida
fielmente en el banco de trabajo, lo cual ayu-
dara al tecnico a colocar los moldes correcta-
mente en el articulador (véase el volumen 2,
Capitulo 1)_10.12.25.26

Fig. B (2 v b) Este paciente tiene un plano oclusal incisal con una fuerte inclinacion con respecto a |a linea interpupilar, que es parale-

la al horizonte. La linea comisural también parece estar levermnente inclinada y, aungue menos acentuada, no es paralela al plano
horizontal. (c) Una imagen clinica intraoral destaca la presencia de viejas restauraciones fallidas y un plano oclusal inadecuado.
(d) Las radiografias de toda la boca muestran un celmillo izquierde maxilar incluido. (e) Después de que el diente afectado fuera
extraido, el arco maxilar fue rehabilitado con restauraciones tanto en dientes naturales como en implantes. (f} Tras conocer la colo-
cacién de los moldes siguiendo el uso correcto de la inclinacion de la cara, el técnico puede realinear el plano incisal con el plano
horizontal en el articulador. (g y 1) En la terminacién de la rehabilitacién prostética se observa el plano incisal para ser realinea-
do adecuadamente con |a |inea interpupilar y paralela al horizonte. De esta manera, se restablece |a arientacién correcta del plano
oclusal; esto es esencial para la integracion estético-funcional ideal. (i) Las radiografias finales de toda la boca demuestran la con-
gruencia de las restauraciones, segln lo observado tanto en los dientes naturales como en los implantes.

> Fig. 2-Ba
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Fig.

Fig. 1

DISARMONIA
VERTICAL

Segln lo indicado ya, la glabela, la extremi-
dad de la nariz y la barbilla son los puntos de
referencia para definir la linea media en la
mitad inferior de la cara. Sin embargo, éstos
no proporcionan siempre una referencia fia-
ble porque difieren a menudo del eje princi-
pal (Figs. 2-7a a 2-7d). Por esta razon, el
centro del labio superior se puede utilizar
como la referencia ideal para determinar la
linea media facial del paciente.?”

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Desde el punto de vista prostético poca
importancia se atribuye a cualquier asimetria
eventual de la linea media que pueda existir.
Por tanto, las reconstrucciones se pueden
integrar dentro del contexto global de la cara
sin tomar en cuenta esta disonancia, pero
dando prioridad a la verticalidad de la linea
interincisal. El clinico debe ilustrar a los
pacientes sobre los parametros que pueden
ser considerados en su caso y evaluar con
ellos la conveniencia de la solucion elegida.

PROPORCIONES
FACIALES

Usando las lineas horizontales anteriormente
citadas como nuestra referencia, una cara
bien proporcionada se puede dividir vertical-

mente en tres partes de igual tamafio. El ter-
cio superior de |a cara es el area entre el naci-
miento del pelo y la linea del ophriac, el ter-
cio medio va de la linea del ophriac a la linea
interalar y el tercio inferior se extiende desde
la linea interalar al extremo de la barbilla
(Figs. 2-8a y 2-8b).?529 Estas tres areas facia-
les a menudo varian de tamafio de un indivi-
duo a otro, pero esa no es necesariamente la
causa de ninguna gran disonancia.

Desde el punto de vista dental, el tercio mas
bajo de la cara representa indudablemente el
area que recibe la mayorfa de la atencién,
puesto que es dominado por la presencia de
los labios y de los dientes. Como ideal, el ter-
cio superior de este espacio es ocupado por
el labio superior, y los dos tercios inferiores
son acupados por el labio inferior y la barbi-
lla.?® La distancia desde el borde de la nariz
al borde més bajo del labio superior debe ser,
por tanto, aproximadamente la mitad de la
longitud entre el labio inferior y el borde de la
barbilla.

El tercio mas bajo de la cara desempefia un
papel significativo en la determinacion del
aspecto estético total.

Cuando el paciente se desplaza de la posi-
cién de reposo, con los dientes levemente
separados, hasta la posicion de maxima inter-
cuspidacion (PIM), existe entonces una alte-
racién evidente en la proporcién 6ptima, vista
normalmente entre los tres tercios de la cara.

(& a d) No siempre se alingan la glabela, el extremo inferior de la nariz con el extremo de la barbilla; esto hace que |a identifica-
cién de la linea media facial sea algo dificil. En tales casos, la linea media facial puede ser determinada tomando el centro del

labio superior come referencia.

{a v b) Las tres areas de |a cara, delimitadas por el nacimiento del pelo, la linea del ophriac, la linea interalar y el borde de la bar-

billa, tienen todas la misma altura en una cara bien proporcionada.

tanin | 2 | ANALISIS FACIAL
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Fig. E1

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

En los pacientes en quienes la dimension ver-
tical se ve reducida, la variacién en la altura
del tercio inferior de la cara es particularmen-
te sensible de ese modo, resalta el cociente
estricto entre la altura (dimension vertical) de
la oclusién y la del tercio mas bajo de la
cara.>31-3% En tales pacientes se da a menu-
do una reduccién en la visibilidad labial, los
bordes de sus labios tienden a doblarse hacia
el interior® junto con la profundidad de la
concavidad de la barbilla debajo del labio
inferior (Figs. 2-9a y 2-9b). La evaluacion cli-
nica para cuantificar el aumento en la dimen-
sian vertical se lleva a cabo mediante la prue-
ba fonética, la cual es normalmente suficien-

te para identificar el aumento requerido
(véase el capitulo 4, paginas 118 y 128).
Recurrir al analisis cefalométrico puede tam-
bién ser (til para este prop6sito, proporcio-
nando indicaciones importantes para ser
integradas con las ya obtenidas clinicamente.
La conveniencia de la opcion elegida sera
corroborada por la adaptabilidad que el
paciente demuestre a la nueva situacion cli-
nica, una vez se hayan colocado las restaura-
ciones provisionales en la cavidad bucal.#° La
nueva dimensién vertical, una vez probada
de esta manera, debe ser reproducida fiel-
mente en las restauraciones finales, puesto
gue son esenciales para la rehabilitacion del
paciente tanto los puntos de vista estéticos
coma los funcionales (Figs. 2-9¢c a 2-9bb).

(a y b) La altura del tercio més bajo de la cara (desde |a linea interalar al borde de la barbilla) puede aparecer reducida en pacien-
tes con disminucién de la dimension vertical de la oclusién. (c) El reconocimiento clinico revela una abrasion generalizada de la
denticidn restante y una carencia de estabilidad oclusal como resultado de la pérdida de numerosos dientes en las areas poste-
riores. (d) Las radiografias de toda la boca se integran posteriormente con una exploracion de tomografia digital para evaluar las
zonas del implante. (e a h) Después de que las pruebas fonéticas necesarias fueran realizadas, los clinicos que lo trataban deci-
dieron elevar la dimensién vertical aproximadamente 5 mm. (i y j) Esto mejoraria la relacién entre los arcos, permitiendo al téc-
nico optimizar el encerado diagnéstico. (k) Una vez que se cologuen las restauraciones provisionales, es necesario determinar la
adaptabilidad clinica del paciente a la nueva dimension vertical antes de proceder con el trabajo final. (/ a p) Vision de las pro-
tesis definitivas maxilares y mandibulares en los modelos y (g y r) dentro de la cavidad bucal. (s y f) Una comparacion entre la
situacién original (s) y el resultado final (t) demuestra de forma sustancial las mejoras estéticas y funcionales alcanzadas. (v a x)
Las fotos del pre (u ¥ a w) y postratamiento (v y x) demuestran una mejora en la inclinacién del plano oclusal incisal, o cual se
puede percibir al sonrelr, y un aumento en volumen labial, alcanzado al levantar la dimension vertical. (y y z) Al final del trata-
miento, la proporcién facial ha sido restaurada en el tercio inferior del rostro, (aa y bb) Una comparacion del reconocimiento radio-
gréfico realizado en la colocacion de las restauraciones (aa) y otro hecho 6 afios mas tarde (bb) muestra la adecuada integracion
y el buen mantenimiento a medio plazo de a rehabilitacién prostética.

Capitulo IZl ANALISIS FACIAL




> Fig. 2-9e

> Fig. 2-9h
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Fig. [

Fig. [
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BE

VISION LATERAL

PERFIL

La apropiada evaluacién clinica de la vista
lateral es un factor determinante en la exitosa
finalizacion del reconocimiento estético del
paciente.4149 La postura natural de la cabeza
se comprueba usando el plano de Frankfort
como referencia.’ 105051 Este es identificado
anteriormente por el punto méas bajo de la
orbita (orbital) y en la parte posterior por la
cima del conducto auditivo (porion).>2

El plano de Frankfort representa, por defini-
cion, el plano horizontal, incluso si durante la
observacion clinica es paralelo al horizonte
solamente cuando el paciente inclina la cabe-
za levemente hacia adelante (Fig. 2-10a).53-55
En cambio, cuando la cabeza del paciente se
mantiene erguida, con la mirada fija en el
horizonte, el plano de Frankfort se eleva hacia
arriba en la parte frontal, formando un angu-
lo de cerca de 8 grados con el plano horizon-
tal arbitrario que comunmente hace referen-
cia al plano estético (véase el volumen 2,
capitulo 1) (Fig. 2-10b).2353.55

Ademas de la evaluacion clinica, la observa-
cién cuidadosa de fotografias de pacientes
tomadas de lado y el andlisis cefalométrico
también pueden ser utiles. Un estudio multi-
céntrico reciente de ciertos parémetros del
perfil externo de la boca, realizado por Owens
y cols. sobre temas a partir de seis diversas

procedencias raciales,® trajo a la luz varias
diferencias que aconsejaron el desarrollo de
diversas pautas estéticas para cada raza dis-
finta. El clinico debe tener en cuenta algunos
parametros que pueden ser Utiles en cual-
quier paciente para la clasificacion general de
perfiles faciales.

Perfil normal El perfil es evaluado midien-
do el angulo formado por los tres puntos de
referencia de la cara: la glabela, el subnasal y
el extremo del mentén o barbilla (tejido suave
y fino: pogonion). Las lineas que unen estos
tres elementos forman normalmente un
angulo de aproximadamente 170 grados
(Figs. 2-11lay 2-11b).

Perfil convexo En un paciente con perfil
convexo el valor del angulo formado uniendo
los tres puntos de referencia se reduce sus-
tancialmente, creando una divergencia pos-
terior marcada. La convexidad del perfil esta,
generalmente, correlacionada a una relativa
retroposicion del tejido fino pogonion (Figs.
2-12a y 1-12b).

Perfil céncavo En pacientes con perfil
coéncavo el valor del angulo formado uniendo
los tres puntos de referencia es mayor de 180
grados, creando una divergencia anterior. La
concavidad del perfil esta, en general, corre-
lacionada a una relativa anteposicién del
pogonion (Figs. 2-13a y 2-13b).

(a) E| plano de Frankfort es paralelo al horizonte cuando el paciente inclina la cabeza levemente hacia delante. (b) Cuando el suje-
to mantiene la cabeza en posicién erguida, el plano de Frankfort forma un &ngulo de aproximadamente 8 grados con el plano hori-

zontal (plano estético).

El valor del angulo formado al unir la glabela, la base de la nariz y el extremo del mentén se utiliza para distinguir un perfil nor-
mal (Figs. 2-11a y 2-11b) de un perfil convexo (Figs. 2-12a y 12-12b) y de un perfil concavo (Figs. 2-13a y 2-13b).
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La convexidad o la concavidad excesiva indi-
can normalmente la presencia de una clase
esquelética Il o lll, respectivamente.?® Sin
embargo, la convexidad y la concavidad del
perfil no muestran necesariamente que parte
dsea es retrusiva o saliente, el maxilar o la
mandibula. Por ofro lado, cierto grado de
divergencia, tanto posterior como anterior,
parece ser compatible con la proporcion fa-
cial correcta, la buena oclusién y un aspecto
estético muy agradable. Las diferencias signi-
ficativas se pueden encontrar entre los perfiles
faciales de las distintas razas.®5%° Los indivi-
duos europeos del norte tienden a mostrar
divergencia en el sector posterior, mientras
que los americanos nativos muestran con ma-
yor frecuencia una divergencia anterior.30.60
Los perfiles de los pacientes estan, ocasional-
mente, asociados a caracteristicas psicologi-
cas, de modo que, segun Rufenacht,®! el per-
fil convexo se asocia a menudo a una perso-
nalidad dominante y ambiciosa, mientras que
lo contrario puede ser atribuido a sujetos con
un perfil céncavo.

LINEA E

Un elemento Gtil en la determinacion del tipo
de perfil es una evaluacion de la posicion de
los labios con referencia a una linea ideal que
une la punta de la nariz con la punta de la
barbilla © mentén, conocida como linea E (E-
line) (Fig. 2-14a). Segun Ricketts,%? en un
perfil normal el labio superior se sitla a 4 mm

[ .
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de la linea-E, mientras que el labio inferior se
sitta a 2 mm. El mismo autor, sin embargo,
admite la posibilidad de una variacion signifi-
cativa entre los sexos y, por tanto, considera
normal cualquier situacién en la cual los
labios se sitten tras dicha linea E (Figs. 2-14b
y 2-14¢) .8 Segln un reciente estudio, esta
situacion se encuentra en la mayoria de las
razas examinadas (japonesa, china, coreana
e hispana),® mientras que es particularmen-
te acentuada en individuos caucasicos, los
cuales mostraron una distancia media con la
linea E de 7,5 mm para el labio superior y de
5.2 mm para el labio inferior. En cambio, en
los afroamericanos se da con frecuencia una
posicién mas anterior del labio en lo referen-
te a la linea E, es decir el labio inferior mas
prominente que el labio superior (0,3 y 20
mm anterior a la linea E, respectivamente).

ANGULO
NASOLABIAL

El 4ngulo nasolabial esta formado por la inter-
seccion de dos lineas en el area subnasal,
una es la tangente a la base de la nariz y la
otra es la tangente al borde externo del labio
superior (Fig. 2-15a). El tamafio de este angu-
lo esta obviamente afectado por la inclinacién
de la base de la nariz y por la posicion del
labio superior. En sujetos con perfiles norma-
les, el angulo nasolabial es aproximadamente
de 90 a 95 grados en hombres y 100 a 105
grados en mujeres (Figs. 2-15by 2-15¢).5




» Fig. 2-14a

Fig. [l (2 a ¢) Aunque hay muchas excepciones, la posicién del labio considerada normal es la que se sitlia en el interior (posterior a)
de la linea que une |a punta de la nariz y la punta de la barbilla (linea-E).

Fig. 8 (2 a ¢} El 4ngulo nasolabial suele ser méas grande en mujeres que en hombres,

> Fig. 2-15h
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Legan y Burstone (65) divulgaron un prome-
dio del &ngulo nasolabial de 102 grados,
mientras que Owens y asociados (56) encon-
traron un valor de 110 grados en caucasicos,
lo cual difiere significativamente de lo regis-
trado en coreanos (93 grados) chino (92 gra-
dos), y afroamericanos (90 grados).

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Los angulos nasolabiales, asi como la linea E

pueden cambiar significativamente siguiendo

un tratamiento restaurador-prosteético.

Aungue es recomendable mantener las
caracteristicas de la raza del paciente, se
debe tener cuidado para no realizar cambios
en la posicion dental, lo cual interferiria con
las dreas musculares, integradas internamen-
te por la lengua y los labios y, externamente
por las mejillas (véase el capitulo 4, pagina
130).

LOS LABIOS

Los labios superior e inferior se encuentran
lateralmente formando las comisuras labiales.
Como se trata en el capitulo 3 (pagina 63), el
contorno de los labios identifica los limites
dentro de los cuales se debe ultimar la reha-
bilitacion prostética y ayuda a establecer la
posicién dental correcta.

medios (c y d) o gruescs (e v f).

tapitele | 2 | ANALISIS FACIAL

Forma de los labios En base a su forma
y tamano, los labios se pueden clasificar
como delgados, medios o gruesos (Figs. 2-
16a a 2-16f). La altura del labio superior, en
general, debe ser la mitad de la altura del
labio inferior,286 aunque existen muchas
variaciones particulares. La forma y tamafo
de los labios se ven a veces asociados con
ciertos rasgos psicologicos. Generalmente,
los labios gruesos se asocian a la extrover-
sién, subjetividad y a veces materialismo,
mientras que los labios delgados indicarian
introversion, objetividad y autocontrol.®!

Filtrum labial

Otro aspecto anatomico interesante es la altu-
ra del filtrum labial, la cual se mide desde la
base de la nariz (subnasal) al borde inferior
del labio superior. La medida labial del filtrum
es, como regla, de 2 a 3 milimetros mas corta
que la altura de la comisura labial, la cual se
mide también desde la base de la nariz.5” En
sujetos jovenes es facil encontrar un filtrum
labial mucho mas corto que la regla, como
resultado del crecimiento vertical diferencia-
do del labio superior. Esto significa que los
incisivos maxilares son mucho mas visibles
en la gente joven. En adultos, la presencia de
un filtrum labial que sea demasiado corto
crea una linea inversa en el labio superior
cuando estd inmovil. Esto se ve raramente v,
por tanto, se percibe como anormal y poco
atractivo desde el punto de vista estético.®’

Fig. [@ La forma y el tamafio de los labios pueden variar considerablemente de un individuo a otro y se definen como delgados (a y b),




> Fig. 2-16a

> Fig. 2-16e

"> Fig. 2-16d

> Fig. 2-16f

> Fig. 2-16b
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Fig.

Cambios morfolégicos El perfil de un pacien-
te varfa inevitablemente a través del curso de
su vida debido a cambios en los tejidos blan-
dos. Estos incluyen los labios, los cuales, a
diferencia de la nariz y de la barbilla,®8 estén
sujetos a un proceso que hace inevitable el
aplanamiento con la edad.®® Esta es general-
mente la razon por la que el deseo de labios
mas prominentes, sin importar el envejeci-
miento fisiolégico, ha conducido en los lti-
mos afos a un uso més frecuente de la ciru-
gia pléastica para modificar el volumen y la
forma de los labios. Especialmente en muje-
res, cierta prominencia del labio superior
comparado con el labio inferior se considera
hoy en dia particularmente atractivo®’ puesto
que se asocia a menudo con caracteristicas
psicolégicas tales como la ambicion y el ins-
tinto dominante.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Las indicaciones proporcionadas por los
labios del paciente y su perfil pueden sugerir
la forma y el tamafo ideales de las restaura-
ciones anteriores. Los incisivos centrales
maxilares discretos se pueden considerar
una compensacion natural y Util para balan-
cear el aspecto estético de un paciente con
un perfil convexo, especialmente en la pre-
sencia de labios finos. Por el contrario, mayor
dominio dental puede ser agradable en un
perfil céncavo, especialmente si el paciente
tiene labios gruesos.

Estas opciones técnicas, estan también dirigi-
das por una evaluacién del angulo nasolabial
y de la linea E; por tanto, permiten que el pro-
fesional compense hasta cierto punto el perfil

de los tejidos blandos peribucales, mientras
que, al mismo tiempo, se evita la adicion de
cualguier elemento sensible opuesto. Segun
Rufenacht,# se puede encontrar una correla-
cion entre la forma del diente y la forma del
labio, asf como entre la restauracion del dien-
te y la forma del labio. Personas con los labios
superiores e inferiores de volumen medio y
bien proporcionados en términos de forma y
dimensién, deben mostrar una predominio
en el area frontal, con una simetrfa irradiante
(véase el capitulo 3, pagina 74) (Figs. 2-17a
a 2-17f).

En contraste, el paciente con labios finos
debe mostrar menos presencia en el area
frontal, con una simetrfa horizontal (véase el
capitulo 3, pagina 76). Los labios “rellenos”
se deben acompafiar por un predominio mar-
cado de los incisivos centrales maxilares
(Figs. 2-18a a 2-18g). Cambios en la posicion
y en el contorno de los incisivos centrales
maxilares, especialmente en su area cervical
y el tercio medio, pueden dar lugar a cambios
significativos en el apoyo labial,’® especial-
mente en los casos de labios finos y salien-
tes.7!

ANALISIS
CEFALOMETRICO

Con este fin, el uso del analisis cefalométrico
puede ayudar a establecer la inclinacion de
los dientes anteriores, indicar su eje ideal, asf
como verificar la morfologia de los tejidos
blandos en la vista lateral.’27¢ Ademas puede
ayudar a determinar la configuracion del

esqueleto facial en la direccién anteroposte-
Flgr S

(2 a f) Al rehabilitar la denticién anterior de un paciente con labios de forma y tamafio normal, se debe tener un cuidado especial
para crear una curva convexa del borde incisivo gue esta en estrecha armonia con la curvatura del labio inferior (es decir, irra-

diando simetria).
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ANALISIS
DENTOLABIAL

Este capitulo centrara la atencién en el tercio inferior de la cara, ya que
éste es el area donde se encuentran los labios y los dientes, el tema espe-
cifico de esta parte de la investigacion. La cara y los labios juntos son un
marco dinamico que cambia constantemente mientras se habla y se son-
rie, dando lugar, cada vez a distintas exposiciones de los dientes. El enfo-
que sistematico presentado aqui, basado en la evaluacion de parametros
exactos, permite un analisis dentolabial completo y ayuda a alcanzar la

integracion estética correcta de la rehabilitacion protésica.

OBJETIVO: Guiar al clinico para restablecer la posicién correcta del borde incisivo, recons-
truyendo las longitudes apropiadas de los dientes incisivos superiores y de la adecuada armo-
nia entre el plano oclusal y la linea comisural.
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ANALISIS
DENTOLABIAL

La posicién natural de la cabeza del paciente,
un factor determinante en la evaluacion total
del rostro, es también importante en la eva-
luacion dentolabial.!¢ Este anélisis es esen-
cial para evaluar la proporcidn correcta entre
los dientes y los labios durante las diferentes
fases de la sonrisa y del habla.

La sonrisa es una de las formas no verbales
mas expresivas de comunicacién. Transmite
una gama de emociones, desde la verglienza
pasando por la felicidad hasta la alegria mas
extatica.34

El sonrelr se hace posible por la accién mus-
cular no solamente de los labios sino tam-
bién de los musculos perioculares.?® Una
sonrisa natural, que expresa alegria y espon-
taneidad, en realidad involucra algunos mus-
culos faciales especificos, por ejemplo el
cigomatico y la parte inferior de los orbicula-
res, los cuales se contraen simulténeamente
para permitir la elevacién méxima del labio
superior.®’ Nos debemos fijar, en contraste,
que esta accién muscular combinada no
ocurre si al paciente se le ha pedido que son-
ria.8 En este caso, los orbiculares no se con-

traen, dando como resultado un movimiento
facial no natural.

MOVIMIENTO DEL
LABIO

Observar los movimientos del labio permite la
evaluacion de la exposicién dental durante
las diversas fases del hablar y del sonrefr.

Para analizar la motilidad natural del labio es
necesario relacionarse con el paciente duran-
te la fase preoperatoria en una atmésfera
informal y relajada, observando los movi-
mientos del labio durante una conversacion
amistosa y espontanea (véase el capitulo 1,
pagina 22) (Figs. 3-1a a 3-1d).

En realidad, durante las fases clinicas, si se
pide a los pacientes sonrelr, el clinico obten-
dria solamente una sonrisa artificial debido a
la natural tension de la situacién. Es obvio
pero importante recordar que esta evaluacion
debe ser realizada antes de administrar anes-
tesia, lo cual deformaria totalmente el recono-
cimiento.

Fig. (a a d} Una charla informal con el paciente antes de comenzar cualquier procedimiento clinico permitira que el dentista observe
los movimientos del labio para evaluar el diente y la exposicion gingival,
p p g
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Los labios deben moverse constantemente en
un plano horizontal y, por tanto, ser paralelos
a la linea interpupilar, la cual, recordamos
que representa el plano de referencia facial
(Fig. 3-2). 7

Los labios pueden experimentar alteraciones
sustanciales en su tonicidad, lo que afectara
su movimiento (Figs. 3-3a y 3-3b). No es
raro encontrar pacientes con ptosis labial

? Fig. 3-2

subordinada a problemas neurologicos o, a
Veces, a un mecanismo psicolégico compen-
satorio que permite que oculten restauracio-

nes poco atractivas. Sin importar la causz
cualguier diferencia en el tono muscular
entre el lado izquierdo y el derecho producs
un grado distinto de exposicion del diente,
cual se debe anotar en el apartado de la HC
de evaluacion estética. En tales casos, los
labios no pueden proporcionar una referen-
cia fiable.

Si es paralela al plano horizontal, la linez
interpupilar es el parametro mas Gtil para
determinar el plano oclusal de los incisivos
asi como el contorno gingival.

La variacién considerable en la exposicion
dental se puede encontrar entre las dos arca-
das, incluso en el mismo individuo. Por ejem-
plo, durante la sonrisa los dientes maxilares
pueden ser mas visibles, mientras gue en
muchas fases del habla los dientes mandibu-
lares pueden estar mas expuestos (Figs. 3-4a
a 3-4d).

Este hecho se debe tomar en consideracién
si el plan de tratamiento implica las areas de
la mandibula. Al contemplar la estética, la
tendencia es considerar el aspecto del sex-
tante anterosuperior, mientras que el impor-
tante papel jugado por el arco opuesto, a
menudo se pasa por alto (véase el capitulo 5,
pagina 208).

Fig. A Las lineas comisural e interpupilar deberian ser paralelas al piano de referencia horizontal.
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> Fig. 3-3a 5 SO > Fig. 3-3b

> Fig. 3-4a SRS INY ESes > Fig. 3-4b

> Fig, 3-4c g > Fig. 3-4d

Fig. Bl (a y b) Los movimientos del labio pueden experimentar cambios con los afios, lo que puede conducir a una asimetria marcada
entre los lados izquierdo y derecho de los labios; esto es particularmente notable durante |a sonrisa.

Fig. B0 (2 a d) A pesar de gue normalmente, sélo los dientes maxilares se ven durante la sonrisa, mientras se habla los dientes mandi-
bulares a menudo también se exponen.
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B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Muchas personas limitan la anchura de su
sonrisa para ocultar restauraciones discor-
dantes, dientes descoloridos u otras situacio-
nes clinicas que no son agradables desde el
punto de vista estético (Figs. 3-5a a 3-5c).
Cuando al paciente se le ha devuelto de
nuevo un aspecto agradable, sera capaz de

sonreir espontdneamente otra vez, lo que
puede ayudar a los musculos peribucales a
reanudar su movimiento natural perdido
(Figs. 3-5d a 3-5h). Con este fin, se puede
proparcionar ayuda mediante algunos ejerci-
cios especificos ideados por Gibson,'2 aun-
que sus efectos se limitan al perfodo durante
el cual se practican.!314

> Fig. 3-5¢

Fig. (a a ) El espacio entre los incisivos centrales maxilares y |a presencia de viejas coronas de composite en los arcos maxilar y man-

dibular son particularmente visible en este paciente, tanto con los labios relajados como mientras habla. (d a h) La sustitucion de
las reconstrucciones de composite por otras restauraciones mas agradables a |a vista (coronas en el maxilar y las veneers de cera-
mica en la mandibula) proporciona al paciente una confianza considerable, lo que se refleja en un movimiento mas espontaneo

del labio.
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> Fig, 3-5h
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EXPOSICION DEL
DIENTE EN REPOSO

Cuando los dientes estan en una maéaxima
intercuspidacién, los labios se tocan ligera-
mente y el tercio incisal de los incisivos maxi-
lares se cubre por la superficie mojada del
labio inferior.!5:16

Cuando la mandibula esta en posicién de
reposo, los dientes no entran en contacto, los
labios estan levemente separados, v una por-
cién del tercio incisal de los incisivos maxila-
res estd visible; esto varia de 1 a 5 mm,
dependiendo de la altura de los labios, de la
edad y del sexo del paciente (Figs 3-6a, 3-6b,
3-6d, y 3-6e).16.1/

Vig y Brundo!® informaron que, por término
medio, los incisivos maxilares, cuando estan
en reposo, se exponen mas en las mujeres

que en los hombres (3,40 mm frente a 1,91
mm) y gue los pacientes jovenes los mues-
tran mucho méas que los pacientes de media-
na edad (3,37 mm frente a 1,26 mm).

Como algunos escritores acenttian,%1820 con
la edad, la porcion de incisivos maxilares gue
es invisible en realidad, puede disminuir
como resultado de la abrasion de los bordes
incisales y, mas cominmente, debido a la
reduccion inevitable del tono peribucal del
musculo, lo que conduce a una mayor y
mayor exposicion de los incisivos de la man-
dibula (Figs. 3-6c, 3-6f, y 3-6g).

Por tanto son los dientes mas pequehos de la
boca, que ya estan normalmente visibles
mientras se habla, los que asumen un papel
decisivo en la estética del paciente, especial-
mente en los pacientes mas maduros.

 ANALISIS DENTOLABIAL

EXAMINAR

" BORDE INCISAL |

o EXPOSICION BEr DIEI\ITEENREF’_Q?:_O?

® PASILLO LABIAL |

¥ LINEA INTERINCISIVA FRENTE A LINEA MEDIA FACIAL |

" PLANO OCLUS/{\I_ FRENTE A LINEA COMISURAL |

Fig. @ (2 b, d y e) Con la mandibula en posicién de reposo, el tercio incisal de los incisivos maxilares se expone en sujetos jovenes,
hasta aproximadamente 2 a 4 mm. (c, f, y g) Con |a edad, la mayor exposicién de los incisivos de la mandibula se observa a menu-

do, principalmente como resultado de alteraciones en la tonicidad

M
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de los tejidos finos peribucales.




» Abb 3-6a

» Abb 3-Bb

» Abh 3-6c

11



:
.

72

VOLUMEN 1 ANALISIS ESTETICO

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

El rejuvenecimiento de la sonrisa es una de
las peticiones hechas con mas frecuencia por
los pacientes gue tienen que someterse a un
tratamiento prostético (Figs. 3-7a y 3-7b). Es
tarea del clinico explicarles que, ademas de
un colorante luminoso y mas atractivo, uno
de los elementos fundamentales para satisfa-
cer esta peticién es incrementar la exposicion

de los dientes maxilares, los cuales no estan
a menudo tan visibles en individuos mayores
debido a las razones biologicas previamente
comentadas. Una resolucion de qué parcion
de los incisivos maxilares es visible con los
labios en reposo constituye uno de los para-
metros clave para evaluar si es necesaria
cualquier alteracion en la longitud del diente
(véase la tabla en el capitulo 5, pagina 237)
(Figs. 3-7¢ a 3-7i).

Fig. {a y b) La abrasién y los fenémenos de la erosion han causado una reduccién significativa en la longitud del diente en esta pacien-

te de 30 afios de edad. (¢) La exposicién limitada de los dientes maxilares con la mandibula en reposo es responsable del aspec-
to envejecido, lo que es estéticamente poco atractivo y contrasta con la joven edad de la paciente. (d a i) La longitud normal de
los incisivos maxilares, restablecidos por medio de la rehabilitacion prostética del &rea anterior, ofrece una exposicién mas apro-

piada del diente en reposo.
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» Fig. 3-7g

> Fig. 3-7f

2 Fig. 3-7h
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BORDE INCISAL

La identificacion de la posicién del borde inci-
sal, tanto en la direccién apicocoronal (curva
incisiva) como en la anteroposterior (del per-
fil incisivo), representa un aspecto funda-
mental del diagnéstico estético. Su correcta
localizacion influye considerablemente en
muchas de las elecciones de procedimiento
que el clinico y el técnico dental haran para
proporcionar una restauracion prostética
apropiada.

CURVA INCISIVA
FRENTE A LABIO
INFERIOR

CURVA INCISIVA CONVEXA
En general, el plano incisivo, cuando se
observa de frente, tiene una curva convexa
que sigue un paralelismo a la concavidad
natural del labio inferior mientras se esta son-
riendo.

Este paralelismo se ve en un alto porcentaje
de individuos, alcanzando hasta el 85% de
casos seglin un estudio realizado por Tjan y
cols.,2! mientras que sblo el 75% en una
investigacion de Owen y asociados.?? La cur-
vatura del plano incisivo puede estar mas o
menos acentuada. Tiende a ser ligeramente
evidente en pacientes dentales de la clase | ,
mientras se allana bastante hacia afuera en
sujetos de la clase lll. En pacientes de la
clase Il puede ser perceptiblemente convexo,
donde se aprecia una marcada diferencia
entre los incisivos centrales y laterales. Los
Ultimos de éstos se sitlan generalmente

cariuie| 3 | ANALISIS DENTOLABIAL

cerca de 1 mm mas alejados de la linea con-
vexa descrita por los bordes incisivos de los
colmillos y de los incisivos centrales, dando al
plano incisivo un aspecto tipico de “ala de
gaviota”.

Irradiar simetria La convexidad de la cur-
vatura incisiva, junto con las proporciones
ideales de los dientes, produce una simetria®
irradiante que hace mas evidente el dominio
de los incisivos centrales en relacién a los
laterales. La simetria irradiante proporciona
una sonrisa agradable y se encuentra nor-
malmente en la gente joven.

La relacion entre las dos curvas, perfectamen-
te trazadas por los margenes incisivos supe-
riores y el labio inferior, puede variar de un
paciente a otro. En muchos casos, se encuen-
tra cierta separacién entre el borde incisivo y
el labio inferior; este tipo de relacién es cono-
cida como sin contacto (Figs. 3-8a y 3-8b).

En un estudio realizado entre la poblacion
asiatica, Dong y cols.® encontraron esta rela-
cién en la mayoria de sujetos analizados (el
56%). En otros casos, nos encontramos con
una relacién de continuidad entre el labio y
los dientes, llamada en contacto (Figs. 3-9a y
3-9b), siendo esta considerada particular-
mente agradable desde el punto de vista
estético. Pero hay situaciones donde la rela-
cion del labio inferior cubre totalmente el ter-
cio incisivo de los dientes maxilares, llamada
cubierta (Figs. 3-10a y 3-10b). Para crear un
sonrisa armoniosa, los margenes incisivos
deben mantener una alineacion paralela con
el labio inferior, en todos los casos.




IRRADIAR SIMETRIA

kgt R A B e

» Fig. 3-8a

JONVEXA

> Fig. 3-10a R ESTS 5 Fig. 3-10b

B

Fig. ;] La curva incisiva es normalmente convexa y paralela a la concavidad del labio inferior, produciendo una simetria irradiante. El
[E] mayor o menor grado de continuidad entre estas dos estructuras se define como una relacion sin contacto (Figs. 3-8a y 3-8b), en
[ contacto (Figs. 3-9a y 3-9b) o cubierta (Figs. 3-10a y 3-10b).
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CURVA INCISAL
PLANA O INVERSA

La abrasién de los bordes incisivos a veces
puede conducir a una curvatura incisiva
plana (Figs. 3-11a y 3-11b) o incluso inversa
(Figs. 3-12 y 3-12b), produciendo efectos
desagradables desde el punto de vista estéti-
co. Junto con la disminucién de la longitud de
los dientes, esto conduce a la reduccion o en
algunos casos incluso a la desaparicién de los
angulos interincisales, los cuales contribuyen
perceptiblemente al aspecto agradable de la
sonrisa (véase el capitulo 5, pagina 188).1¢
Esta progresion se ve facilmente en la denti-
cién natural y conduce generalmente a una
discrepancia entre el plano incisivo y la cur-
vatura del labio inferior, creando un espacio
anterior negativo.

Simetria horizontal Un plano incisivo
aplanado, con longitud uniforme de los dien-
tes y reduccion o desaparicion de los angulos
interincisales, da a la sonrisa simetria hori-
zontal. Esto causa la pérdida de la llamada
fuerza cohesiva en la composicion dento-
facial,? creando un efecto estético poco atrac-
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tivo y una inevitable sensacion de sonrisa
envejecida.

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

El tratamiento estético ideal implica el resta-
blecimiento de una curvatura incisiva co-
rrecta en armonfa con la concavidad del
labio inferior restaurando la forma y las pro-
porciones adecuadas de los dientes (Figs. 3-
13a y 3-13b). Un numero creciente de
pacientes desea rejuvenecer su aspecto?
para recuperar confianza y reforzar su per-
sonalidad. Por eso, se hacen mas y mas
peticiones de dientes “mas blancos y mas
prominentes”. Siempre que sea posible, el
clinico debe intentar probar las nuevas lon-
gitudes de los dientes en el paciente, ya sea
por medio de una maqueta provisional de
composite hecha en la clinica de forma rapi-
da (Figs. 3-13¢, 3-13d, y 3-13f) o con una
maqueta de acrilico indirecta (véase el volu-
men 2, capitulo 1) (Fig. 3-13e). Esto es
esencial no solamente para ver el anticipo
estético, sino también, para evaluar la
correcta fonética y la adecuacion de la guia
anterior (Figs. 3-13g a 3-13j).




PLANA

INVERSA

717

» Fig. 3-13a ; 2 : » Fig. 3-13b

Fig. [l La presencia de una curvatura incisiva plana (3-11a y 3-11b) o inversa (3-12a y 3-12b) es estéticamente poco atractiva debi-
(1 do a la formacién de un espacio anterior negativo. (3-13a y 3-13b) Paciente con un espacio anterior negativo causado por la
carencia de paralelismo entre el borde incisive maxilar y la concavidad del labio inferior.
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» Fig. 3-13c

"> Fig. 3-13d

> Fig. 3-13e

CONVEXO

> Fig. 3-13f

> Fig. 3-13g

del paciente (h a j) muestra la integracidn
ria radiante.

.
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> Fig. 3-13h

> Fig. 3-13j
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Sin embargo, algunos pacientes prefieren
mantener una curva incisiva levemente
plana, especialmente si antes del tratamiento
los bordes incisivos estaban desgastados
(Figs. 3-14a a 3-14c). En tales casos sera
necesario explicar al paciente sobre la nece-

sidad de crear una curvatura incisiva conve-
xa, ademas de por consideraciones estéticas,
porque también puede tener propositos fun-
cionales, como el restablecimiento de una
gufa anterior que permita la desoclusion de
los dientes posteriores (Figs. 3-14d a 3-14j).

{a y b) En el examen clinico este paciente muestra una gran abrasion en el 4rea anterior, pero el soporte periodontal se mantie-
ne bien. (c) Es evidente una curva incisiva inversa, con la formacion de un espacio anterior negativo. (d v e) La rehabilitacién
protésica en los modelos muestra la implicacion total de ambos arcos, a excepcin de los cuatro incisivos de la mandibula. (f a
h) Las restauraciones colocadas en |la boca muestran una buena integracién desde ambos puntos de vista, el clinico y el radio-
grafico, as/ como una convexidad restablecida de la curva incisiva. (i y ) A los bordes incisivos se les han dejado areas levemente
desgastadas, las cuales dan a las restauraciones un aspecto natural y garantizan una trayectoria desoclusiva optimizada para la
rehabilitacién.
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» Fig. 3-14)
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Fig. @

La curvatura del labio inferior no es siempre
homogénea. De hecho, puede existir asime-
tria entre el lado derecho vy el izquierdo, lo
que el clinico debe anotar en el apartado de
la HC de evaluacion estética. Bajo estas cir-
cunstancias, el clinico debe decidir si en el
plan de tratamiento la curvatura incisiva
maxilar debe seguir la linea andémala del labio
inferior, o si el paralelismo entre el plano inci-
sivo y el plano de referencia horizontal debe
ser mantenido (Figs. 3-15a a 3-152d).

S

» Fig. 3-15¢

Recuerde que la curvatura y la concavidad
del labio inferior constituyen parametros
variables porqgue otras alteraciones imprevis-
tas de motilidad del labio no se pueden elimi-
nar por adelantado. Esto significa que es aun
méas importante mantener un parametro fijo
tal como el plano horizontal, como referencia
estable para determinar el plano incisivo
(Figs. 3-15e a 3-15h).

> Fig. 3-15d

(a y b) La curvatura del labio inferior, normalmente céncava, aparece convexa donde el borde incisivo esta desgastado. Esta cur-
vatura anémala del labio testimonia la capacidad de los tejidos finos suaves para adaptarse a una reduccidn en la longitud del
diente. (c) La restauracian provisional colocada en la boca demuestra una curvatura incisiva que se amolda con las lineas de refe-
rencia horizontales, pero es obviamente no paralela al contorno anémalo del labio inferior. (d) Seis meses despues de gue las res-
tauraciones provisionales hayan sido colocadas, el labio inferior parece haberse adaptado a las nuevas longitudes incisales. (e a
2) Una vez que hayan sido hechas las preparaciones del diente, se construyen las restauraciones finales. (h) Un afio después de
terminar el trabajo, el paralelismo entre la curva incisal y la curvatura del labio inferior se ha restablecido; esto demuestra la capa-

cidad de los labios de adaptarse a la nueva situacion clinica.
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> Fig. 3-15¢

» Fig. 3-15g

> Fig. 3-15f

> Fig. 3-15h
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PERFIL INCISIVO

El perfil incisivo es la posicion del borde inci-
sivo en direccién anteroposterior y, en gene-
ral, se contiene dentro de la frontera interna
del labio inferior (véase el capitulo 4, pagina
124). Esto permite el cierre adecuado de los
labios, que pueden unirse sin ninguna inter-
ferencia de un incisivo incorrectamente colo-
cado.25%6

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Si los dientes estan demasiado inclinados

hacia delante, esto puede generar una sensa-

cién de excesiva longitud de los mismos vy

> Fig. 3-16a

hacer mas dificil cerrar los labios (Figs. 3-16a
a 3-16d y a 3-16g). Esta situacion puede pro-
vocar que el labio superior sea demasiado
prominente y puede alterar a veces la morfo-
logia real del labio inferior.

Los estimulos repetidos en el area localizada
pueden ademas causar la formacion de
tubérculos labiales indeseados (véase Fig. 3-
16d).°

La rehabilitacion prostética en tales casos
debe implicar la modificacién del perfil incisi-
vo para permitir que los dientes anteriores
permanezcan dentro del borde del vermellén
del labio inferior (Figs. 3-16e, 3-16f, y 3-16h).

> Fig. 3-16b

Fig. [[@ (2 a h) La perdida de apoyo periodontal ha conducido a |a expansion hacia fuera de los dientes del sextante anterosuperior (& y
b), con el consiguiente incremento del resalte (c) y |a alteracion de la prominencia labial, la cual, asf como crear cierta dificultad
en el cierre total de los labios (d y g/, ha producido la formacion de los tubérculos labiales (d). La rehabilitacion periodontal-pro-
tétisa implicé cambios en el perfil incisive, con una reduccién sustancial del resalte (e) para permitir la paciente el cierre ade-
cuado de los labios (f y h).
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> Fig. 3-16g

» Fig. 3-16
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LINEA DE LA SONRISA

El primer paso en este andlisis es evaluar la
exposicion de los dientes anteriores mientras
se sonrfe.1921.27-32 En base a la proporcién de
exposicion dental y gingival en el area del
sextante anterosuperior, Tjan y cols.?! identi-
ficaron tres tipos de lineas de la sonrisa: baja,
media y alta.

LINEA DE LA SONRISA
BAJA

La motilidad del labio superior expone los
dientes anteriores en no mas del 75% (Figs.
3-17ay 3-17b).

LINEA DE LA SONRISA
MEDIA

El movimiento labial muestra del 75% al
100% de los dientes anteriores, asi como las
papilas gingivales interproximales (Figs. 3-
18a y 3-18b).

LINEA DE LA SONRISA
ALTA

Asi como los dientes anteriores, los cuales se
exponen totalmente durante la sonrisa, tam-
bién se exhibe una banda gingival de altura
variable (Figs 3-19a y 3-19b).

Una sonrisa agradable se puede definir como
aquella que exponga totalmente los dientes
maxilares, junto con 1 mm, aproximadamen-
te, de tejido gingival. La exposicion gingival
que no excede de 2 a 3 mm se considera sin
embargo estéticamente agradable, mientras
que una exhibicién excesiva (méas de 3 mm)
generalmente es considerada como poco
atractiva por la mayoria de los pacientes.®
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Tjan y cols.?! encontraron que el 20,5% de
los sujetos examinados mostraban una linea
baja de |la sonrisa, mientras que el 69% teni-
an una linea media de la sonrisa y solamente
el 10,5% exhibian una linea alta. Los mismos
autores?! indicaron que una linea alta de la
sonrisa fue encontrada el doble de veces en
sujetos femeninos que en sujetos masculi-
nos. Este hecho fue confirmado por Owen y
cols.,?? quienes lo encontraron en varias oca-
siones en cada una de las seis razas que exa-
minaron. Una linea de la sonrisa alta se
correlaciona a menudo con musculos labiales
particularmente eficientes y/o un labio supe-
rior corto.

Midiendo la distancia entre la base de la nariz
y el borde mas bajo del labio superior (filtrum
labial), Peck y Peck 34 verificaron que la lon-
gitud media era aproximadamente de 20 a 22
mm en mujeres y de 22 a 24 mm en hom-
bres. La altura reducida del labio superior en
sujetos femeninos, tiene como resultado una
linea de la sonrisa que es de promedio 1,5
mm mas alta que en los sujetos masculinos.®®

Esto explica el gran numero de lineas de la
sonrisa altas encontradas en mujeres.?!2 Sin
importar el tipo de linea de la sonrisa que el
paciente pueda poseer (baja, media o alta), al
moverse hacia arriba, el borde mas bajo del
labio superior puede tomar forma convexa,
plana o forma coéncava en su centro.
Dependiendo de la longitud del labio supe-
rior, la exposicién del diente en el drea de los
incisivos centrales maxilares seré diferente.®
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» Fig. 3-17a » Fig. 3-17b
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> Fig. 3-18a ' ) > Fig. 3-18b

o

b A
Fig. 3-19b

b

» Fig. 3-19a

La linea de |a sonrisa se puede definir como baja (Figs. 3-17a y 3-17b), media (Figs. 3-18a y 3-18b) o alta (Figs. 3-19a y 3-19b).
[ Esta Gltima se encuentra con més frecuencia en sujetos femeninos, que con mas probabilidad exponen tanto los dientes como dife-
B rentes proporciones de |a encfa,

Fig.
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El labio superior puede mostrar a veces dis-
tintos niveles de exposicion entre los lados
izquierdo y derecho, dando como resultado
una linea de la sonrisa irregular (Figs. 3-20a
y 3-20b).

Al igual que el labio inferior, también el labio
superior es una estructura gue cambia con el
tiempo y no es nada fiable como parametro
de referencia. Los clinicos deben utilizar los
mismos criterios adoptados para el labio infe-
rior: el paralelismo del plano incisivo con la
linea de referencia horizontal (la linea inter-
pupilar), sin importar la curvatura del labio
superior.?!

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Al encontrarnos una linea de la sonrisa alta,
la falta de armonia en los niveles gingivales
puede inducir al clinico a recurrir al trata-
miento quirtrgico preprotésico u ortoddntico
para restablecer simetria éptima y paralelis-
mo (véase el capitulo 6, pagina 250) (Figs. 3-
20b a 3-20f).

Ademas, la exposicion de los margenes gingi-
vales durante la sonrisa obliga a menudo al
dentista a ocultar el margen restaurador den-
tro del surco gingival (Figs. 3-20g a 3-20Kk).
Esta opcion puede poner en peligro la inte-
gracion biolégica de la restauracion y resulta
un fracaso si el paciente no expone totalmen-
te los dientes al sonreir.35*
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De hecho, demasiado a menudo, el clinico
coloca el margen prostético subgingivalmen-
te, sin analizar antes la linea de la sonrisa del
paciente.5%5°

Si es verdad, como Watson y Crispin®” encon-
traron, que la mayoria de los entrevistados
(73,6%) prefieren no exponer los limites mar-
ginales en presencia de una linea de la sonri-
sa alta Es también verdad que el 87% de
ellos estarian preparados para aceptar una
posicién supragingival del margen si, en el
caso de una linea de la sonrisa baja, el mar-
gen no fuese visible.

También se debe tener en cuenta que el
63,8% de los pacientes declaran tener prefe-
rencia por un perfecto estado de salud, inclu-
s0 a costa del aspecto estético, si la optimiza-
cién estética pusiera en peligro la integracion
biologica.5’

Sin embargo, también se debe recalcar el
habito de muchos pacientes de comprobar el
aspecto de la restauracion levantando el labio
superior delante del espejo.

No es inusual en muchos de ellos, a pesar de
ser conocedores de los riesgos biologicos
implicados, salicitar en cualquier caso gue el
margen restaurativo quede oculto, incluso
cuando muestran una linea de la sonrisa
baja. %




> Fig. 3-20c

> Fig. 3-20b
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> Fig. 3-20h

iendo un

Fig. 3-20f

parte adecuada
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> Fig. 3-20i

> Fig. 3-20j

> Fig. 3-20K
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Si el paciente requiere rehabilitacién protési-
ca, la terapia restauradora tendra a menudo
que ser combinada con procedimientos orto-

La eleccion entre diversas opciones de trata-
miento debe ser hecha apropiadamente
tomando en consideracion los parametros

SIS ESTETICO

déncicos o quirargicos, alargamiento de estéticos y funcionales siguientes:
: corona,®8 con el doble propdsito de resta- ¢ Exposicién del diente en reposo
blecer la longitud ideal del diente y de redu- ¢ Exposicién del diente al sonreir
cir la cantidad de encia visible (Figs. 3-23a a * Posicién del borde incisivo concerniente al

3-23g). labio inferior

Pruebas fonéticas

¢ Tamano y proporcion del diente

e Preservacion y/o restablecimiento de la
guia anterior

Forma y longitud de la raiz

Apoyo periodontal

VOLUMEN 1 ANALI

> Fig. 3-23a ' ' ' > Fig. 3-23b

Fig. 7R} (a) Este paciente tiene una asimetria considerable en la parte anterior del arco maxilar entre los lados izquierdo y derecho. Es evi-
dente |a diferencia tanto en los niveles cervical como incisal, de los incisivos centrales como consecuencia de la protuberancia
dentoalveolar en el cuadrante derecho maxilar, lo que ha conducido a la sobreexposicion del tejido fino gingival (es decir, sonrisa

R gingival). (b) El tratamiento quirlrgico, realizado para eliminar los defectos periodontales, ha permitido que los niveles gingivales
i i sean idealizados (cirugia periodontal realizada por el Dr. Roberto Pontoriero). (c y d) Siguiendo una evaluacién cuidadosa de las
| : alteraciones que se harn con respecto a la posicién y a la longitud del borde incisal, la longitud excesiva del diente fue reduci-

da mientras que los tejidos finos gingivales curaron y maduraron (véase el volumen 2, capitulo 2). (e y f) Las modificaciones nece-
sarias fueron hechas en la primera restauracién provisional, entonces reproducidas en la segunda restauracion pravisional, y final-
mente transferidas a la restauracién final (véase el volumen 2, capitulo 4), (g) En la rehabilitacion final se puede apreciar |a rea-
lineacién de los niveles cervical e incisivo de los dientes anteriores, junto con el restablecimiento del adecuado paralelismo entre
la curvatura incisiva y gingival y la correccidn de la sonrisa gingival
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Fig. 3-23f
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ANCHURA DE LA
SONRISA

El movimiento de los labios al sonreir expone
generalmente los dientes anteriores, junto
con los premolares y, en muchos casos, tam-
bién los primeros molares (Figs. 3-24a a 3-
24c y a 3-253 a 3-25f). En un reciente estu-
dio realizado en una poblacion asiatica, Dong
y cols.® encontraron que el 57% de los suje-
tos examinados tenfan una anchura de la
sonrisa que alcanzaba los segundos premola-
res. Un numero significativo de individuos
(aproximadamente el 20%) también exponi-
an el primer molar, por tanto mostraban un
total de 12 dientes en el arco maxilar.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

En las éareas posteriores, una preparacion
dental prudente (en filo de cuchillo o bisel
suave) se considera ideal porque permite
mantener la estructura del diente. Sin embar-
g0, debe recordarse que, cuando se utiliza el
metal de cerémica, esta opcién significa nor-
malmente que un margen de metal estara
presente.

Si el paciente expone los margenes gingivales
de las muelas maxilares al sonreir, la exposi-
cion del margen de metal serd poco atractiva
y, en la mayoria de los casos, desagradable
para el paciente.®?

Fig. B (2 a c)El nimero de los dientes expuestos al sonreir varfa de un sujeto a otro. El analisis de la anchura de la sonrisa es un factor

determinante en el planeamiento correcto para llevar a cabo la preparacion del tipo de diente bucal y la eleccion del material res-

taurador,

DIENTES VISIBLE

» Fig 3-24a
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DIENTES VISIBLES: 10

DIENTES VISIBLES: 12 A 14

> Fig 3-24h > Fig 3-24¢
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> Fig. 3-25a

» Fig. 3-25e

- Fig. 3-25d

> Fig. 3-25f

que la anchura de la sonrisa del paciente ha sido analizada, las restauraciones discordantes fueron sustituidas

coronas enteramente de ceramic

mente en la vis

) vestibular.

, lo cual permitié que los méar

genes restaurativos quedaran satisfactoriamente ocultos, especial-
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Fig.

El analisis previo de la anchura de la sonrisa
puede influir en la eleccion de la preparacion
del diente que se elegira. En estos casos, por
tanto, se pueden llevar a cabo diferentes pre-
paraciones dentales del margen vestibular,
incluyendo, al menos en esta area especifica,
una mayor reduccion del diente (hombro,

bisel) (Figs. 3-26a a 3-26c¢). Esto permitira
que el técnico cologue la ceramica justo al
limite del margen del metal; de ese modo
optimiza el efecto estético de la restauracion
en el aspecto vestibular (véase el volumen 2,
capitulo 6) (Figs. 3-26d a 3-26h).

> Fig. 3-26¢

fa) Los defectos periodontales encontrados en el maxilar derecho del paciente significaron que, durante la cirugia periodontal, la
rafz distal del primer molar derecho del maxilar tuvo gue ser extraida y las raices mesial y palatal tuvieron que ser separadas.
Ademds, la raiz palatina del segundo molar derecho del maxilar fue extraida y el legrado fue realizado durante la cirugfa (cirugia
periodontal realizada por el Dr. Roberto Pontoriero). (b ¥ ¢) Tras el tiempo necesario para dejar madurar el tejido fino {véase el
volumen 2, capitulo 2),se realizé la preparacion final del diente. En una tentativa de preservar lo mas posible la estructura den-
tal, la preparacién en filo de cuchillo fue realizada en todas las localizaciones excepto en las areas vestibulares de los dientes que
se vefan expuestas al sonreir (primeros y segundos premolares izquierdos del maxilar y la rafz mesial del primer molar izquierdo

del maxilar), donde se utilizd un bisel (flechas).
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Fig. 73

> Fig. 3-26f
e

> Fig. 3-26h

(continuacidn) (d v e) La dentadura parcial fija de metal-cerdamica fue construida usando margenes de metal en |as areas en las
cuales se realizd la preparacién en filo de cuchillo. (f ¥ g) Las preparaciones del bisel en las 4reas vestibulares permitieron que
el técnico concluyera la restauracién cubriendo la subestructura del metal con cerdmica, extendiéndola hasta el margen. (h) El
aspecto clinico final es satisfactorio desde ambos puntos de vista, el estético y el biolégico.
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PASILLO LABIAL

El pasillo labial es el espacio visto en cual-
quier lado de la boca al sonreir, entre las pare-
des vestibulares de los dientes maxilares y las
esquinas de la boca (Figs. 3-27a a 3-27¢).
Este leve hueco, gue siempre se ve en una
sonrisa armoniosa, permite expresar la pro-
gresion natural de la sonrisa. La perspectiva
creada por la distancia progresiva de los dien-
tes con respecto al ojo del observador es mas
acentuada por una reduccion gradual en el
ligero reflejo en los dientes posteriores, y por
la reduccion simultanea en la altura del dien-
te, que se encuentra normalmente empezan-
do desde las areas anteriores y continuando
hacia las posteriores.”®’! El efecto combinado
de estos dos factores ayuda sustancialmente
a aumentar la percepcion de la distancia y de
la profundidad.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones
La colocacion de restauraciones protesicas
demasiado vestibulizadas en las areas poste-
riores puede llenar el pasillo labial por com-
pleto, alterando la progresion natural y armo-
niosa de la sonrisa (Figs. 3-27c, 3-28a, y 3-
28b).
La ausencia de este espacio bilateral negativo
crea un efecto de barrera que da a la restau-
racién un aspecto inconfundiblemente artifi-
cial.

En casos de rehabilitacién protética, el clinico
tiene que evaluar cuidadosamente la anchu-
ra del pasillo labial, variando, en caso de
necesidad, la inclinacion axial de las prepara-
ciones del diente. Esta modificacion, junto
con el adecuado grosor de la preparacion,
garantiza al técnico espacio suficiente para
crear restauraciones con el contorno apropia-
do (Figs. 3-28c y 3-28d).

Fig. (a a ¢) Dependiendo de su anchura, el pasillo labial se puede clasificar como (a) normal, (b) ancho o (c) ausente.

Fig. Bl (ay b) La rehabilitacién protésica inadecuada de este paciente joven incluye la excesiva vestibulizacién de los contornos restau-

rativos, lo cual, llenando el pasilla labial, da a la sonrisa un marcado aspecto artificial. (¢ y d) La evaluacion cuidadosa de este
parametro durante el reconocimiento del paciente permitié que se modificaran las formas dentarias, restaurando un adecuado

pasillo labial y una progresion armoniosa de la sonrisa.

NORMAL ANCHO AUSENTE

> Fig. 3-27a
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LINEA INTERINCISIVA
FRENTE A LINEA
MEDIA

Si la mejor referencia para definir la linea
media facial es el centro del labio superior, 0
filtrum labial,”® el mejor elemento para identi-
ficar la linea media dental es generalmente la
linea interincisiva del maxilar.

Sin embargo, cualquier inclinacion mediola-
teral de los incisivos maxilares hace que la
linea interincisal sea una referencia no fiable.
En tales casos, el punto de referencia méas
seguro para establecer la linea media dental
es por tanto la papila, localizada entre los
incisivos centrales del maxilar.” En la natura-
leza existe a menudo una carencia de la con-
veniente alineacion entre la linea media facial
y la linea media dental (Figs. 3-29a y 3-
29b).3273 Esta desalineaciéon, segin han
demostrado algunos autores,’#7¢ de hecho la
encontramos en aproximadamente el 30% de
los sujetos. Cuanto mayor es la diferencia
entre estas lineas, mayor es el sentido de asi-
metria en la sonrisa’’; y esto, seglin Johnston
y cols.,”® es incluso evidente para el observa-
dor inexperto. Sobre este tema, Kokich y
cols.,”® en cambio, descubrieron gue una
variacion entre la linea facial y la dental que
se limite a 4 mm, no es sensible ni a los
pacientes ni a los profesionales dentales en
general. Aungue un reciente estudio®® descu-
brié que casi el 80% de los sujetos probados
preferian la correlacion perfecta entre las
lineas medias faciales y dentales, algunos

unPiTuLﬂ|—€| AMALISIS DENTOLABIAL

autores 8182 no consideran ideal tal alineacion
porque crea uniformidad excesiva, mientras
que una desalineacion leve proporciona a la
restauraciéon un aspecto mas natural.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

En practica clinica, en general, no es necesa-
ria accion alguna si la desigualdad es limita-
da, a menos, por supuesto, que el paciente
haga una peticion especifica. En este caso, la
terapia ortoddntica se debe tener en cuenta
para mejorar y para optimizar la correlacion
entre las dos lineas. Algunos clinicos intentan
reducir cualquier discrepancia entre la linea
media facial y la linea interincisal maxilar y
entre las lineas interincisal maxilar y mandi-
bular (véase el capitulo 5, pagina 138), alte-
rando con proétesis la inclinacion de los con-
tornos de los dientes (Figs. 3-30a y 3-30b).
Sin embargo, se debe precisar, que una inco-
rrecta inclinacion axial como esta puede ser
reconocida inmediatamente por cualquier
observador como una caracteristica poco
estética’®7? siendo esta menos agradable que
una alteracion lateral de la linea interincisal
maxilar en lo referente a la linea media facial.

La optimizacion de la inclinacion axial para
restablecer la alineacién vertical de la linea
media dental es, por tanto, obligatoria en el
tratamiento protésico restaurador, aunque
esta accion pueda implicar otra alteracion
mediolateral de la linea interincisal maxilar
con respecto a la linea media facial (Figs. 3-
30c a 3-30h).




» Fig. 3-29a ? Fig. 3-29h
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Fig. #F] (2 y b) En muchos pacientes se puede encontrar un desplazamiento lateral de la linea interincisal maxilar con respecto a la linea
media facial que es ignorada a menudo por ambos, el paciente y el clinico.

Fig. E] (a) La vista de la sonrisa del paciente destaca la inclinacién anémala de los contornos de los dientes anteriores. Los incisivos |ate-
rales y centrales derechos del maxilar hablan recibido restauraciones de composite, las cuales fueron hechas probablemente en
una tentativa de realinear |a |inea interincisal con el centro del labio superior. (b} La modificacién realizada en el contorno mesial
del incisivo central izquierdo del maxilar causd una reduccion en anchura, una inclinacion artificial del eje del diente y una linea
interincisal oblicua.
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PLANO OCLUSAL
FRENTE A LINEA
COMISURAL

En la rehabilitacion protésica el plano oclusal
representa un punto de referencia craneofa-
cial importante #% y su orientacion es fun-
damental para el desarrollo de una correcta
funcién y del logro de la estética ideal.® Eso
se establece uniendo las superficies incisales
de los dientes anteriores con las superficies
oclusales de los dientes posteriores.

Desde una visién lateral, el plano oclusal se
ve normalmente paralelo al plano de Camper
(que se extiende desde la frontera superior
del trago a la frontera inferior del ala de la
nariz),® que, a su vez, forma un angulo pro-
ximo a los 10 grados con el plano horizontal
de Franfort (porion-orbitario) (Fig. 3-31).

El valor de este angulo, y por tanto la orienta-
cién del plano oclusal, puede variar percepti-
blemente dependiendo de la raza del indivi-
duo. 85872081 Para evaluar con eficacia la
conveniencia de este plano, los incisivos cen-
trales, los colmillos y los primeras molares del
maxilar se utilizan como referencias, trazando
una linea que une las cuspides vestibulares
de los Ultimos dientes con el borde incisal de

» Fig. 3-31
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los dientes anteriores.%? La posicion correcta
de los otros elementos dentales (los incisivos
y los premolares laterales) se pueden, por
tanto, identificar facilmente dado que, para
conservar Una armonia total agradable, ten-
dran que mantenerse dentro de esta linea. El
analisis cefalométrico puede ser de utilidad
para facilitar la visualizacion de estas propor-
ciones.%3%4

El plano incisal es la porcion anterior del
plano oclusal. Cuando es visto de frente,
debe ser paralelo a las lineas de referencia
horizontales, por ejemplo, la linea interpupilar
y la linea comisural, para mantener una
armonfa facial natural (véase el capitulo 2,
pagina 36) (Fig. 3-32).105

Actualmente la carencia de un reconocimien-
to cuidadoso de la cara del paciente que
tome en consideracion este paralelismo,
sigue siendo uno de los errores de diagnosti-
co mas comunes en odontologia. Una incli-
nacion lateral del plano oclusal es, segun
Padwa y cols.,*® inmediatamente evidente
desde el frente, incluso por los pacientes
(Figs. 3-33a a 3-33d). Kokich y cols.,” por
otra parte, encontraron menos capacidad de
reconocer esta inclinacion en el grupo de
gente que estudiaron.

Fig. Efl Cuando se observa de lado, el planc oclusal es nor-
malmente paralelo al plano de Camper, que a suU vez
forma un angulo de 10 grados con el plano de
Franckfort.



Fig. €A

Fig. K&

Cuando se observa de frente, el planc oclusal debe ser paralelo al horizonte y a los planos de referencia horizontales, representa-
dos aqui por la linea comisural. La inclinacidn del plano oclusal en lo referente al plano de Franckfort, visto desde el |ateral, ase-
gura que, cuando es visto de frente, las lineas que unen los mérgenes incisivos de los incisivos centrales, las clspides de los col-
millos y las cUspides de las primeras muelas son paralelas mutuamente, aunque se encuentran en diferentes planos.

(a a d) No es raro encontrar una inclinacién lateral natural del plano oclusal.
p
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Fig. €A

Fig. 3-34s

(continuacién) (k a n) Las restauraciones colocadas en la mandibula contribuyen fuertemente a la realineacién
del plano incisivo, aparecen bien integradas estéticamente y cuesta distinguirlas de la denticién natural, (o y p)
La rehabilitacion prostética maxilar aparece bien integrada desde el punto de vista clinico. (g) Las radiografias
de toda la boca tomadas 8 afios mas tarde muestran un buen mantenimiento a largo plazo. (ry s) Visto desde el
lateral, el cambio de la inclinacién plana oclusal es evidente. (t) Visto de frente, el plano oclusal ahora se reali-
nea con el plano de referencia horizontal (linea comisural). Se observa también |a verticalidad restablecida de la
linea interincisal.
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ANALISIS
FONETICO

La fonética es una funcion que se ve fuertemente influida por la relacion
entre los dientes, los labios y la lengua, pero también se puede ver afecta-
da perceptiblemente por la presencia de restauraciones inadecuadas. La
pronunciacion de los sonidos m, e, f/v y s pueden ser una ayuda valiosa a
la hora de identificar algunos parametros de tipo funcional y estético para

tener en cuenta al planificar el tratamiento protésico.

OBJETIVO: Ayudar a identificar, por medio de pruebas fonéticas, la longitud ideal del incisi-
vos, la posicién adecuada de los dientes y la correcta dimensidn vertical de la oclusién.

MAURO FRADEANI
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ANALISIS
FONETICO

Las pruebas fonéticas son una ayuda eficaz
en la preparacién del correcto diagnostico
estético y funcional.! Pueden dar indicacio-
nes Utiles para establecer la apropiada posi-
cion y longitud del diente, asi como para la
determinacién de una dimensién vertical
conveniente de la oclusion.

Aungue son una ayuda valida en la elabora-
cion de un plan correcto de tratamiento, los
resultados de las pruebas fonéticas todavia se
deben comparar con los resultados de otros
analisis dentofaciales.

En realidad puede ser necesario elegir entre
los resultados aparentemente en conflicto; en
tales casos, tras evaluar los resultados de las
pruebas en su totalidad, el clinico tendra que
hacer una eleccién basada en la experiencia
y su percepcion clinica.

~ ANALISIS FONETICO

¥ PRONUNCIACION DEL SONIDO M

% PRONUNCIACION DEL SONIDO E

# PRONUNCIACION DE LOS
SONIDOS Fy V

¥ PRONUNCIACION DEL SONIDO S

EL SONIDO M

DIMENSION VERTICAL

Cuando el paciente esta en posicion de repo-
so, existe un espacio entre los arcos, siendo
de promedio entre 2 a 4 mm, y este nunca es
ocupado totalmente por los dientes (el espa-
cio libre).#®

Este valor puede variar no sélo entre un
paciente y los siguientes®’ sino también en
un mismo paciente a lo largo del dia (Figs. 4-
la a 4-1e). Muchos autores®!? consideran
muy provechoso el uso del sonido m para
identificar esta posicién interoclusal , aungue
no todos consideran este método lo suficien-
temente fiable.!1® Sin embargo, la abertura
vertical encontrada entre los dos arcos mien-
tras se pronuncia este sonido, puede ayudar
al clinico a determinar correctamente la
dimension vertical de la oclusion.

EXAMINAR

" Evaluar la lengitud incisal

* Evaluar la dimensidn vertical

¥ Evaluar la longitud incisal

" Evaluar la longitud incisal

* Evaluar el perfil incisal

¥ Evaluar la posicidn del diente

" Evaluar la dimensién vertical

tapitite | 4 | ANALISIS FONETICO
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® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

En caso de que la dimension vertical deba
aumentarse, el clinico debe tener especial
cuidado en que la rehabilitacion protésica no
ocupe totalmente el espacio libre. De hecho,
el mantenimiento de una distancia interoclu-
sal conveniente (2 a 4 mm) mientras se pro-
nuncia el sonido m es necesario para garan-
tizar una funcién correcta. Junto con el soni-
do s, este sonido es uno de los parametros
clinicos méas frecuentemente usados para
probar la validez de los cambios realizados
protésicamente en la dimension vertical de la
oclusion.

LONGITUD DE LOS
INCISIVOS

Ademés de ayudar a establecer la posicion
de la postura interoclusal, el sonido m tam-
bién puede proporcionar informacion Util
sobre la longitud de los incisivos. Mientras el
paciente repite palabras que contienen esta
consonante en intervalos regulares (p. ej.,
mamad. . . mama) se puede establecer la posi-
cion de la mandibula en reposo.

En el intervalo entre una pronunciacion y la
siguiente, el clinico puede entonces evaluar
la parte de los incisivos centrales que son
visibles en la posicion de reposo, lo cual
ayudard a determinar las modificaciones
que se deben hacer en la longitud de los
mismos. 1214

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

En esta fase, la parte de los incisivos centra-
les normalmente visibles en los pacientes
jovenes es aproximadamente de 3,5 mm en
pacientes femeninas y aproximadamente 2
mm en las pacientes masculinos (véase el
capitulo 3, pagina 70). %% | a posibilidad de
acortamiento o de alargamiento del tercio
incisal de los dientes anteriores se debe
determinar en base a la mayor o menor
exposicion del diente, el sexo y la edad del
paciente, de sus peticiones y de la evalua-
cién global de las consideraciones clinicas
(véase la tabla en el capitulo 5, pagina 237)
(Figs. 4-2a a 4-2g).

Fig. (a) La abrasién y la erosidn vistas en los dientes anteriores han reducido perceptiblemente la longitud de los incisivos centrales
del maxilar. (b) El indice de silicona obtenido del encerado diagnostico, colocado en la boca, muestra hasta dénde es necesario
el alargamiento del diente, lo que se delimita con |a ayuda del sonido m. (c) Las preparaciones del diente son confinadas al esmal-
te. (d a f) Se colocan dos fundas de cerdmica en los incisivos centrales del maxilar, los cuales parecen bien integrados en la cavi-
dad bucal (véase el volumen 2, capitulo 6). (g) Cuando el paciente pronuncia la letra m a intervalos, se hace ya evidente la ade-
cuada exposicion de los dientes restaurados.

Capitulo ’74 ANALISIS FONETICO
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Fig. E

LOS SONIDOS F/iv

LONGITUD DE LOS
INCISVOS Y &L PERFIL

La pronunciacién correcta de los sonidos fy v
es producida por el contacto ligero entre los
incisivos centrales del maxilar y la frontera del
bermellon del labio inferior (Fig. 4-4a).

La compresion de aire producida cuandao las
superficies duras de los rebordes incisales
superiores se apoyan contra la superficie
blanda del labio inferior, durante la pronun-
ciacion de las letras fy v produce los sonidos
apropiados. La pronunciacion fluida de estos
sonidos significa que los incisivos maxilares
son de la longitud correcta, y que su perfil
incisivo est4 adecuadamente colocado.!®4°

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

En la denticion natural, los incisivos centrales
del maxilar tienen una curva vestibular pro-
nunciada que favorece un ligero fenémeno
de reflexion y de refraccion, haciéndolos par-
ticularmente dominantes. Para reconstruir
estos agradables efectos y mantener al
mismo tiempo las dimensiones correctas de
la restauracion protésica, es esencial realizar
la preparacion adecuada del diente, lo cual

(a) Durante la pronunciacion
de los sonidos fy v en la
direccién vestibulo-lingual, el
borde del incisive maxilar no
debe sobrepasar el limite
definido por la frontera del
bermellén del labio inferior.

Capitulo [ 4 | ANALISIS FONETICO

implica una inclinacion palatina del tercio
incisal en el pilar protésico. En realidad, la
escasa reduccion en este area es a menudo
la causa de una excesiva colocacion vestibu-
lar del perfil incisivo, que resulta del inevita-
ble grosor de la cerdmica que el técnico debid
construir para alcanzar un resultado estético
aceptable.'#?! Esto conducird a una pronun-
ciacion incorrecta de los sonidos fy v, dando
al paciente una sensacién de volumen dental
excesivo y causando dificultad en el cierre de
los labios debido a que el borde incisal se
coloca maés allad del borde del bermellon (Fig.
4-4b a 4-4),1922

El borde del bermellén, por tanto, representa
el limite bucal dentro del cual deben ser colo-
cados los bordes incisales de las restauracio-
nes (Figs. 4-4m a 4-Bb.).**2! Cuando el
borde incisal apenas toca el labio inferior, la
longitud de los incisivos se puede considerar
conveniente. Si existe cualquier separacién
entre los dientes vy el labio durante la pronun-
ciacion, la idoneidad de la longitud de los
dientes anteriores se debe evaluar en base a
los resultados de las otras pruebas foneticas
(my e) y el analisis de los otros parametros,
dentolabial y del diente (véase la tabla en el
capitulo 5, pagina 237).

> Fig. 4-4a




B Fig. 4-4e

> Fig. 4-41

» Fig. 4-4g

Fig. 4-4m
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> Fig. 4-4p
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Fig. E

EL SONIDO S

La correcta pronunciacion del sonido s viene
determinado por el paso uniforme de un flujo
de aire ancho vy plano, que esta forzado entre
las superficies duras de los dientes anteriores
maxilares y mandibulares (Fig. 4-5a). 2324

MOVIMIENTO DE LA
MANDIBULA Y POSICION
DEL. DIENTE

Existe una variacién considerable en el movi-
miento de la mandibula durante la pronun-
ciacion de la letra s. 26 Este aspecto debe
ser evaluado cuidadosamente antes de
emprender cualquier rehabilitacion de las
areas anteriores. Algunos pacientes mantie-
nen la mandibula en una posicién retrusiva, vy
emiten este sonido especifico por medio de
un movimiento vertical de la mandibula, que
fuerza al aire entre los bordes incisales man-
dibulares y la concavidad palatal de los inci-
sivos maxilares. En otros, en contraste, sobre-
sale la mandibula hasta que alcanza una
posicién de alineamiento “borde a borde”
entre los incisivas mandibulares y maxilares.
Este movimiento hacia adelante se encuentra
tipicamente, segln Spear?’ en pacientes
clase I, asi como en un considerable por-
centaje de los casos clase |. Los pacientes
clase Il mantienen normalmente una posicién
retrusiva con un movimiento vertical,

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Cualquier posibilidad de alterar la posicion de
los dientes anteriores debe ir precedida, por
tanto, de un reconocimiento cuidadoso del
movimiento de la mandibula, el cual, segin lo
indicado, puede variar perceptiblemente de
un paciente a otro.

A menudo encontramos pacientes que, al
realizar un movimiento protusivo de la mandi-
bula mientras pronuncian el sonido s, rozan
ligeramente los bordes incisales mandibula-
res conira los bordes incisivos del maxilar
(Figs. 4-5b a 4-5e). En tales pacientes, cual-
quier alargamiento del diente o leve coloca-
cion vestibular de los dientes de la mandibu-
la 0 palatinizacion de los dientes del maxilar
puede causar el contacto indeseado entre los
dientes anteriores. Esto conduciria a una
incorrecta fonética, creando de inmediato al
paciente una sensacién de locucién incorrec-
ta. En contraste, la distancia vestibulo-palati-
na excesiva entre los dientes maxilares y
mandibulares puede crear un espacio dema-
siado grande, lo que, durante la pronuncia-
cién de la letra s, es compensado interpo-
niendo la lengua, produciendo el tipico soni-
do de ceceo. Este sonido impuro es creado
por el aire que pasa entre las superficies
duras de los dientes y la superficie suave de
la lengua. 2*

(a) Los dientes alcanzan su maxima relacién de proximidad mientras pronuncian el sonido s. (b y ¢) Al producir este sonido, la
mandibula de algunos pacientes se mueve solamente en vertical. (d y e) Otros individuos también realizan un movimiento hori-

zontal,

tapiuin |~ 4 | ANALISIS FONETICO
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Fig. @

Para evitar consecuencias indeseables tanto
desde el punto de vista fonético como funcio-
nal, se debe tener cuidado en todos los casos
de rehabilitacion protésica para no alterar
indistintamente la posicién de los dientes
simplemente para satisfacer criterios estéti-
cos. La consideracion del area muscularmen-
te activa compuesta vestibularmente por los
labios e internamente por la lengua (zona
neutra) fija limites exactos a la posibilidad de
alterar la posicién de los dientes, incluso si
esta alteracion puede ser parcialmente
correcta en el &rea anterior.?®?° Por otra
parte, en las areas posteriores la alteracion de
la posicion se limita indudablemente como
resultado de la accion muscular (el masetero
en un lado y el pterigoideo interno en el otro).
La considerable tonicidad de estos musculos
y las tenaces inserciones dseas limitan cual-
quier variacion en la posicién del diente.*°

DIMENSION VERTICAL
Mientras se pronuncia la letra s los dientes
del maxilar y de la mandibula alcanzan su
méaximo nivel de continuidad, acercandose
mutuamente pero sin entrar nunca en con-
tacto.

El uso de este sonido es el método mas prac-
tico para determinar la aceptabilidad clinica
de la dimension vertical.23-26.31.32

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

En la rehabilitacion de un paciente, si se

encuentra un gran espacio entre las dos arca-

das, se debe considerar un aumento de Ia

dimension vertical (Figs. 4-6a a 4-6f).

Se detecta la excesiva elevacién por la mar-
cada dificultad del paciente para pronunciar
el sonido s debido a que los dientes invaden
completamente el espacio libre cuando
ambos arcos entran en contacto.

Durante la fase provisional el clinico puede
probar la adaptabilidad del paciente a la
nueva dimension vertical de la oclusion. De
hecho, es posible ver si el paciente es capaz
de adaptarse en apenas algunos dias,
reconstruyendo el espacio correcto para
hablar y al mismo tiempo mejorando la fona-
cion.!433 Sj éste no es el caso, la dimension
vertical se debe alterar otra vez, disminuyén-
dola, hasta que la emisién de un sonido
correcto sea restablecido.?’” La conveniencia
de la situacién clinica creada con las restau-
raciones provisionales y reproducida en el
trabajo final sera confirmada por los resulta-
dos favorables de la prueba fonética, los cua-
les confirman la idoneidad de la relacién den-
tolabial (Figs. 4-6g a 4-6j).

(a) El paciente necesitaba rehabilitacién desde el punto de vista estético-funcional. (b a d) Tras un reconocimiento cuidadoso, que
reveld un considerable espacio entre los arcos durante la pronunciacién del sonido s, se tomd la decisién de aumentar sustan-
cialmente |la dimensién vertical con restauraciones provisionales y su conveniencia clinica se probé durante un perfodo aproxima-
do de 3 meses. (e y f) La idoneidad de la posicidn del diente y su colocacidn, verificada por medio de pruebas fonéticas, fue ide-
alizada con las restauraciones provisionales y posteriormente repetidas con las restauraciones finales (véase el volumen 2, capl-

tulo 4).
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B | ONGITUD DE LOS INCISIVOS
Correcta si, en base al sexo y la edad, la exposicion

VOLUMEN 1

> Fig, 4-6g del diente en el intervalo entre una pronunciacion y

{ la siguiente abarca de 1 a 5 mm. g

Correcta si, en el intervalo entre una pronunciacion

|
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|

| ™ DIMENSION VERTICAL |
|

Ly la siguiente, el espacio entre los arcos abarca de
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2s protesicas para

acion estética

PACIENTES JOVENES: Los dientes maxilares pue-
i den ocupar el 80% del espacio entre los labios.

' PACIENTES MAYORES: Los dientes maxilares no
| deben ocupar mas del 50% del espacio entre los
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> Fig. 4-6i

Consideraciones protésicas para
la rehabilitacion estética

B | ONGITUD DE LOS INCISIVOS
Mientras se pronuncian estos dos sonidas, el borde
incisivo maxilar y el labio inferior se deben tocar
ligeramente.

B PERFIL DE LOS INCISIVCS
El borde del bermellon del labio inferior es el limite
maximo dentro del cual se deben posicionar los

margenes incisales de las restauraciones.

Consideraciones protésicas para
la rehabilitacion estética

® POSICION DEL DIENTE

Valorar el movimiento mandibular (vertical u hori-
zontal) si se estima necesario mover los dientes
anteriores en el plano bucolingual.

= DIMENSION VERTICAL

Los dientes nunca deben entrar en contacto mien- |

tras se pronuncia este sonido.
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Habiendo reducido gradualmente el alcance de este analisis, moviéndonos

desde un analisis facial global hasta un analisis dentolabial y hacia un ana-

lisis fonético, este capitulo centrara su atencion sobre los dientes anterio-
0 maxilares como mandibulares. Ademés de las caracteristicas
de cada diente de forma individual, también serén examinados

‘mas importantes de la region anterior como un todo.

OBJETIVO: Restablecer ;tqr_-ma" y contorno dental adecuados para conseguir la funcién correc-

ta, adem4s de la estética satisfactoria.

MAURO FRADEANI
GIANCARLO BARDUCCI
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TIPO DE DIENTE

Una observacion detallada del paciente per-
mite la identificacion facil de varias formas
dentales, que pueden ser categorizadas en
tres tipos fundamentales: basicamente estre-
cho, basicamente cuadrado y béasicamente
ovoide. Ya se ha observado como una corre-
lacion puede existir entre el contorno labial, la
medida y colocacion de los dientes (véase
capitulo 2, pag. 56).°

Seglin algunos autores,” las diferentes for-
mas dentales pueden ser correlacionadas
invariablemente por el sexo, la personalidad y
la edad. Otros®!® mantienen que las formas
redondeadas indican flexibilidad, una dispo-

sicion simpatica y adaptabilidad, mientras
que los bordes afilados denaotan un fuerte y
activo temperamento. Solo en teorfa nosotros
podemos presuponer la existencia de un
diente tipicamente femenino y uno puramen-
te masculino, ya que, como algunos autores
han demostrado,'*'? no parece haber tal
correlacion marcada entre sexo y forma den-
tal (Fig. 5-3a a 5-3h).

A pesar de esto, algunos estudios indican que
la forma ovoide es mds agradable, especial-
mente para las muejres.!314 Otra investiga-
cién ha ensefiado que la forma estrecha es la
gue se ha visto en los pacientes menos atrac-
tivos.14-16

Fig. (2 y b) Dientes ovoides y redondeados normalmente se atribuyen a miembros del sexo femenino. (c y d) Dientes cuadrados con

abrasiones en el borde incisal son generalmente asociados a sujetos masculines. (e a h) en la denticidn natural; no obstante, no
parece haber una diferencia tan clara. De hecho, es facil encontrar hombres con dientes que tienen formas elegantes y mujeres
que, por el contrario, tienen dientes cuadrados tipicamente asociados a los hombres.

capiio | B | ANALISIS DENTAL
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Fig.

fiz. A

Por tanto, aungue no esté probado gue exis-
ta alguna relacion entre sexo y forma dental,
es un hecho que la preferencia del paciente
esta basada en los estereotipos bien estable-
cidos. Ademas, otros estudios han investiga-
do la posible relacién entre la forma de la
cara y la forma del diente. Williams*’ propuso
gue hay una relacién estricta entre la forma
de la cara y la de los incisivos centrales del
maxilar. Incluso hoy, esta guia es a menudo
adoptada para la evaluacion. Aungue algunos
estudios confirman que existe alguna correla-
cién entre algunas facciones de la cara y la
forma del diente, 1%%! esto no puede servir de
ninguna manera como factor determinante
especifico para la definicion del diente.222

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Al coger cualquier trabajo protésico es impor-

tante examinar ciertos aspectos que puede

proveer indicaciones Utiles para definir el tipo

de diente mas apropiado:

= | a referencia l6gica para recrear el correcto
tipo de diente se halla en el diente natural
adyacente a aquéllos que van a ser restau-
rados o, si estdn ausentes, aquéllos que
estén en el arco opuesto (Fig. B-4a y 5-4b).

= Cuando nos encontremos frente a una
rehabilitacion inadecuada que no propor-
cione ninguna referencia morfologica natu-
ral, el uso de fotos antiguas o modelos de
los pacientes es indispensable para deter-
minar la forma original del diente (Fig. 5-5a
a b-be).

= Finalmente, en caso de que no existan
estas Ultimas referencias, la arquitectura
gingival y el biotipo periodontal (ver volu-
men 2, capitulo 2) pueden proveer las indi-
caciones convenientes para la forma y con-
torno de la restauracion.

(a y b)La manera més facil de restaurar correctamente la forma y el contorno de un diente mientras conserva su estructura origi-
nal es imitar al diente adyacente. El incisivo central izquierdo del maxilar del paciente, fracturado tras un accidente, fue recons-
truido usando un composite directo, reproduciendo toda la informacion morfolégica disponible del incisivo central derecho del
maxilar, el cual estaba perfectamente intacto. Esto permitié una restauracién de simetria e imaginacién en espejo de los incisivos
centrales del maxilar.

(a hasta c) Abrasién gradual y erosion de los dientes anteriores que redujo de manera significativa el volumen del esmalte en esta
paciente los llevé, junto con saturacién cromética mayor, a la desaparicién de la textura superficial y a un cambio sustancial en
el contorno del nivel interdental. Las fotos proporcionadas por la paciente (a y b) ensefian que sus dientes eran originalmente de
forma cuadrada. (d y ) Esto permitio la creacién de seis carillas cerdmicas que reflejaban el diente original y les dio longitudes
convenientes con |a textura superficial apropiada.

capitulo FEJ ANALISIS DENTAL
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Por tanto, aungue no esté probado que exis-
ta alguna relacion entre sexo y forma dental,
es un hecho que la preferencia del paciente
esta basada en los estereotipos bien estable-
cidos. Ademas, otros estudios han investiga-
do la posible relacién entre la farma de Ia
cara y la forma del diente. Williams*’ propuso
que hay una relacion estricta entre la forma
de la cara y la de los incisivos centrales del
maxilar. Incluso hoy, esta guia es a menudo
adoptada para la evaluacion. Aungue algunos
estudios confirman que existe alguna correla-
cién entre algunas facciones de la cara y la
forma del diente, %21 esto no puede servir de
ninguna manera como factor determinante
especifico para la definicion del diente.??2

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Al coger cualquier trabajo protésico es impor-

tante examinar cierfos aspectos que puede

proveer indicaciones utiles para definir el tipo

de diente mas apropiado:

= | g referencia légica para recrear el correcto
tipo de diente se halla en el diente natural
adyacente a aquéllos que van a ser restau-
rados o, si estan ausentes, aquéllos que
estén en el arco opuesto (Fig. 5-4a y 5-4b).

= Cuando nos encontremos frente a una
rehabilitacion inadecuada gue no propor-
cione ninguna referencia morfolégica natu-
ral, el uso de fotos antiguas o modelos de
los pacientes es indispensable para deter-
minar la forma original del diente (Fig. 5-ba
a b-be).

= Finalmente, en caso de que no existan
estas Ultimas referencias, la arguitectura
gingival y el biotipo periodontal (ver volu-
men 2, capitulo 2) pueden proveer las indi-
caciones convenientes para la forma y con-
torno de la restauracion.

Fig. B0 (a y bjLa manera mas facil de restaurar correctamente la forma y el contorno de un diente mientras conserva su estructura origi-
nal es imitar al diente adyacente. El incisivo central izquierdo del maxilar del paciente, fracturado tras un accidente, fue recons-
truido usando un composite directo, reproduciendo toda la informacién morfolégica disponible del incisivo central derecho del
maxilar, el cual estaba perfectamente intacto, Esto permitio una restauracién de simetria e imaginacion en espejo de los incisivos

Fig. H

centrales del maxilar.

(a hasta c) Abrasién gradual y erosion de los dientes anteriores que redujo de manera significativa el volumen del esmalte en esta
paciente los llevé, junto con saturacién cromética mayor, a la desaparicién de la textura superficial y a un cambio sustancial en
el contarno del nivel interdental. Las fotos proporcionadas por la paciente (3 v b) ensefian gue sus dientes eran originalmente de
forma cuadrada. (d y e) Esto permitié la creacién de seis carillas ceramicas que reflejaban el diente original y les dio longitudes

convenientes con la textura superficial apropiada.
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COLOR

Cuando se observa una denticion natural,
puede observarse una diferencia significativa
en el color entre los dientes de las dos arca-
das. Es facil ver, por ejemplo, que los incisi-
vos centrales maxilares son los dientes mas
claros de la boca y por tanto dominan la com-
posicion dental no sélo por su tamafo, sino
también por su brillo. En muchos individuos
los incisivos laterales parecen tener el mismo
tono que el incisivo central pero ligeramente
menos intenso, y por ello parecen menos bri-
llantes.

Los caninos, tanto los maxilares como las
mandibulares, a menudo muestran una alta
intensidad, a veces apareciendo mucho mas
oscuros gue los dientes adyacentes (Fig. 5-6a
y 5-6b). Méas atrés, es facil ver que los pre-
molares son de un color parecido al incisivo
lateral, y por tanto se distinguen ellos mismos
de los caninos. El color que nuestro ojo perci-
be es el resultado de la refraccion de la luz y
el fenémeno de reflexion en la superficie del
diente, el cual da a ese diente su color
dependiendo del grosor del esmalte y el nivel
de saturacion de la dentina.?” El grosor del
esmalte en los incisivos centrales del maxilar
alcanza desde 0,3 mm en el area cervical
hasta casi 1 mm en el drea incisal.?®

capinte | 5 | ANALISIS DENTAL

En el area cervical el grosor reducido del
esmalte hace gue el color de la dentina sea
mas evidente, produciendo mayor saturacion
cromatica. El esmalte mas grueso, por otro
lado, produce una traslucidez mas marcada
en el tercio incisal, donde fenémenos de fluo-
rescencia y opacidad se combinan con la
reflexion total de la luz causada por la incli-
nacion del borde incisal.?®

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Cuando se restauran dientes anteriores, la
mayor consideracion se debe dar al recrear
una progresion de color natural. Esto querra
decir que se necesitard sensibilizar adecua-
damente al paciente para poder darle un
color mas intenso al canino, un concepto
que normalmente recibe mucha aprobacion.
Desde luego, hay un numero elevado de
pacientes que prefieren dientes claros® y
quienes, por esta razén, piden un blanguea-
miento antes del tratamiento protésico.
Ademas de hacer la sonrisa mas atractiva, el
color obtenido de esta manera representara
el nuevo punto de referencia del color para
esta terapia reconstructiva (Fig. 5-7a hasta
5-7e).3!
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(2 y b) La vision frontal de los dientes naturales ensefia la progresién cromatica del color dental desde los incisivas centrales hasta
los caninos. Los premolares, como una regla, exponen un color similar a los incisivos laterales. La saturacion cromatica de los
caninos puede ser particularmente intensa en algunas ocasiones.

(a hasta ¢) Este paciente acudié para que le restauren el incisive lateral izquierdo del mailar, Respondiendo a su peticion de
dientes mas blancos, se le efectud un tratamiento de blanqueamiento en casa, antes de proceder al tratamiento protésico, Una
comparacién de la imagen original (a) v aquellas que ensefian el efecto del tratamiento, primero en el arco makxilar (b} y final-
mente en los dos arcos (c), demuestran el nivel sustancial de mejoramiento que fue adquirido, (d) Desde una vista lateral es mas
facil ver los huecos que existen entre el incisivo lateral izquierdo del maxilar y sus dientes contiguos, los cuales hicieron al pacien-
te buscar Un tratamiento protésico. (e) La restauracion también parece estar integrada de una manera muy sutil desde el punto
de vista cromatico (tratamiento llevado a cabo por el Dr. Stefana Gori).
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Fig. |

Fig. E1

Fig. [

Dientes jovenes Cuando lleve a cabo
una rehabilitacion estética en pacientes jove-
nes, se debe recordar que la traslucidez tipi-
ca del tercio incisal de un diente sano gue
aun no ha sido abrasionado tendra que ser
reproducida sutilmente en la restauracion.
Ademas, también es importante restablecer
un brillo particularmente alto, debido a la cla-
ridad de la dentina y por la preservacion del
esmalte. (Fig. 5-8a y 5-8b).

Dientes viejos En la naturaleza, el feno-
meno de abrasion es el responsable de la
reduccion gradual del esmalte, no solo en el
borde incisal, sino también en el aspecto ves-
tibular, donde su desgaste gradual causa una
reduccion significativa en el volumen dental.
Esto ocurre debido tanto por la accién del
musculo labial como por el desgaste normal
al gue el diente esta expuesto diariamente,
incluyendo el habito de lavarse los dientes.

Cuando los pacientes que hay que rehabilitar
ya no son jovenes, mientras el profesional
tiene en consideracién su peticion (véase
capitulo 1, pag. 24), también debe concien-
ciar al paciente del cambio de color que ocu-
rrid de forma natural con el proceso de la
edad. Un incremento de intensidad y una
reduccion del brillo son las consecuencias
légicas de la reduccion del grosor del esmal-
te. Esto conduce a una mayor y mayor emer-
gencia del tono de la dentina, que, a medida
que se vuelve saturada con pigmentos, tien-
de a oscurecerse gradualmente (Fig. 5-9a y
5-9b). Pero es igual de verdadero que, desde
el punto de vista de la rehabilitacion, hoy en
dia es necesario dar mayor consideracion a
las expectativas del paciente, igual que a su
personalidad y a su estilo de vida, compla-
clendo con una rehabilitacion protésica que
encaje en un marco estético mas general
(Fig. 5-10a hasta 5-10d).

(a y b) Las restauraciones directas e indirectas hechas en los incisivos maxilares reproducen el color original. A pesar de darles un
brillo particularmente alto, éstos tienen gran cantidad de esmalte, tipico de los diente jdvenes, especialmente en el tercio incisal.

(a v b) La rehabilitacién protésica hecha en este caso periodontal necesitd restauracion de caracter cromatico tanto en la denticion
natural como en los implantes, especialmente en las areas cervicales, de acuerdo con la edad y situacién periodontal del paciente.

(a) Esta paciente necesitaba rehacerse las restauraciones viejas hechas en otra clinica hace 15 afies. En el tratamiento anterior,
ella, pidié una sonrisa muy blanca, como se puede observar, Aungue ahora ya no es tan joven, la paciente volvi6 a pedir un reju-
venecimiento sustancial de su sonrisa. (b). La nueva rehabilitacién protésica requeria crear restauraciones que, aungue fuesen par-
ticularmente blancas, dieran un resultado final mucho méas natural debido a su traslucidez. (¢ y d). Visto desde cerca se observa
como tanto las formas y arriba los colores son tipicos de dientes jovenes, y asf de esta manera complacimos las expectativas de

la paciente.
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PERCEPCION DE LA
ILUSION OPTICA

llusién optica de la variacion
dimensional a través del cambio
de color El color de la restauracion es nor-
malmente considerado por los pacientes
como uno de los pardametros mas importantes
para la correcta integracion del trabajo hecho
por el profesional. En verdad, el cambio de
color juega un segundo papel importante en
la forma, contorno y proporcién dental.
Aungue el tono, la intensidad, el brillo, la tras-
lucidez y la caracterizacién superficial tam-
bién forman una parte importante de la opti-
mizacion estética y afectan significativamente
la ilusién de un cambio en el tamafio dental.

® Consideraciones y aplicaciones protésicas

Tono e intensidad El tono es el color
basico del diente, mientras que la intensi-
dad es su saturacion (véase volumen 2, capi-
tulo 4). 3542 En la naturaleza, el tono de los
incisivos centrales y laterales es normalmen-
te muy parecido. Pero la reproduccién proté-
sica de los cuatro incisivos del mismo color,

como Chiche y Pinault®®, puede acentuar la
apariencia artificial de la restauracion.
Normalmente, los caninos tienen un tono
més saturado que los incisivos.**4° Para evi-
tar el contraste subito entre el color de los
caninos y los incisivos laterales, Gellers®
sugiere crear una saturacion cromatica gra-
dual desde el incisivo central a la del canino
(Fig. B-11ay 5-11b).

De dos dientes con el mismo tono, el gque
tenga una posicién mas vestibular aparecera
més claro (Fig. 5-12a y 5-12b); si los dos
dientes tienen una medida diferente (p. ej.,
incisivo central frente a incisivo lateral del
maxilar), el mas largo de los dos aparecera
considerablemente mas brillante debido a que
tiene una superficie mayor (percepcién de la
ilusion optica) (Fig. 5-13a hasta 5-13¢).%

La aplicacion simultdnea de estos principios
acentuara el dominio de los incisivos centra-
les, lo que contribuye de manera significativa
a la apariencia agradable de la sonrisa.

ando se restaura la regién anterior, el clinico debe recrear la progresion cromatica normal que se encuentre en la denti-

cién normal, con los caninos apareciendo de manera significativa mas saturados que los incisivos laterales y, mas importante toda-
vfa, que los incisivos centrales. Esto permite que estos Gltimos queden acentuados.

gan el mismo tono.

.
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Fig. BB (ay b) Debido a su posicidn més vestibular, los incisivos centrales parecen més brillantes que los incisivos laterales aungue ten-

Fig. [E (a hasta c) Con los dos dientes del mismo tono pero de diferente dimension, el mas largo se vera mas brillante.
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Valor o Brillo El brillo es un parametro
que indica la cantidad de gris presente en el
diente, basado en la escala que empieza por
blanco (valor elevado) y termina en negro
(valor bajo) (véase volumen 2, capitulo 4).
Un valor elevado permitira al clinico dar a la
restauracion una prominencia marcada,
dando mas énfasis a esos dientes que, debi-
do a su forma y tamafio natural, deben
hacerse mas visibles. Por otro lado, un valor
bajo los hara, de necesidad, menos predo-
minantes (percepcion de la ilusién optica)
(fig 5-14).

Traslucidez/opacidad La presencia de
ceramica trasllcida en &reas interproximales
dan la ilusion optica de una seccién mesio-
distal reducida (Fig. 5-15a y 5-15b).323* Por
otro lado, con mas capas de ceramica opaca
en el mismo area se enfatiza la anchura del
diente. Una longitud excesiva en la direccion
apicoronaria, encontrada por ejemplo en
casos de periodoncia o de implantes, puede
ser visiblemente reducida aumentando la
traslucidez del tercio incisal (percepcion de la
ilusion optica).

Caracterizacion de la superficie El
uso de colores, superficiales para obtener la
caracterizacion de la superficie puede ser un
remedio valido para recrear un cambio iluso-
rio de tamafio gracias a las varias formas en

capitulo | 5 | ANALISIS DENTAL

que se pueden utilizar los colores (percep-
cién de la ilusion éptica).

= | a definicién de la linea esmalte-cemento,
con la presencia de una raiz falsa, puede
resultar particularmente util al reducir la
impresion de la longitud excesiva en casos
de periodoncia o implantologia (Fig. 5-16a
y b-16b).

= En pacientes mayores, lineas verticales
amarronadas hechas en capas internas de
la restauracion, o aplicadas en la superficie,
producen la ilusion optica de un aumento
de longitud al diente.

= |a creacién de lineas horizontales, colorea-
das y delgadas, que, por ejemplo, simulan
descalcificaciones multiples de la cara ves-
tibular, dan la ilusién optica de un diente
mas ancho.

El utilizar los colores superficiales, normal-
mente, representa la oportunidad final de
intentar mejorar la apariencia cromatica de la
restauracion; precisamente por esta razon, la
técnica es usada en exceso y muy frecuente-
mente. Se deberfa recordar que los colores
superficiales estan hechos de 6xidos metali-
cos y de que su uso inapropiado puede incre-
mentar la opacidad general indeseada de la
restauracion.
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> Fig. 5-15 > Fig. 5-15b

Fig. 5-16h

Fig. [l Con dos dientes del mismo tamafio pero de valor diferente, el que tenga un valor més elevado (blanco) parece mas largo que el
que tiene un valor més bajo (negro).

Fig. [l (2 El poner capas de ceramica traslicida en las &reas interproximales crean la ilusién dptica de reduccion en anchura del dien-
te, mientras que su aplicacion en el area incisal parece reducir su longitud. (b) Ademas, debido a estos factores, las restauracio-
nes, una vez puestas en boca, parecen bien integradas desde el punto de vista dimensional.

Fig. [[d (a v b)La longitud excesiva de un diente puede ser enmascarada definiendo el area cervical del diente dibujando una raiz falsa y
caracterizando la superficie que marca la union esmalte-cemento.
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TEXTURA

En los dientes naturales hay caracterizacio-
nes morfolégicas de superficie conocidas
como micro y macrotexturas. La microtextu-
ra se refiere a las pequefas estrias, casi
todas horizontales, normalmente encontra-
das en dientes jovenes. Estas generalmente
se reducen o desaparecen en pacientes
mayores de 40 a 50 afios (Fig. 5-17a y b-
17b). La macrotextura se refiere a los l6bulos
que, como regla, dividen la cara vestibular
del diente en concavidades y convexidades
distinguibles (Fig. 5-18° hasta 5-18c). Estas
estan bien definidas en dientes jovenes, pero
muchas desaparecen o0 se reducen conside-
rablemente con la edad como resultado de la
accién de los musculos peribucales (mejillas
y labios) que producen erosion en la superfi-
cie dental, con la consiguiente pérdida de
volumen.

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Para hacer la restauracién tanto el técnico
como el clinico que hace el tratamiento
deben recordar que la presencia simultanea
de los dos tipos de texturas daran a la restau-
racion las propiedades ideales de luz, optimi-
zando tanto la reflexion como la refraccion
(véase Fig. 5-18% hasta 5-18c). Todo esto,
junto con la forma dental correcta y un con-
torno regular, puede contribuir de manera
significativa a la creacion de la impresion de
un cambio de tamafio que en realidad no ha
tenido lugar (percepcion de la ilusion éptica).
Cuando sea posible, las caracteristicas de la
superficie del diente deben ser deducidas,
por supuesto, de cualquier diente adyacente
que esté presente.’” En caso de ausencia de
estos puntos de referencia, la edad y prefe-
rencias del paciente deben ser la guia para
encontrar el nivel y el tipo de textura que hay
que darle a la restauracion protésica.

Fig. {a) La necesidad de una intervencién protésica en el incisivo central izquierdo del maxilar requiere atencién maxima para repro-
ducir la misma morfologia de superficie que la del incisivo central derecho del maxilar en la nueva reconstruccién directa. (b) La
foto final ensefia una similitud considerable en la microtextura horizontal de los dos dientes anteriores.

Fig. [B

fa) El incisivo central izquierdo desvitalizado del maxilar tiene una gran e inadecuada reconstruccién de composite. (b) Esto sugi-
rié una restauracién con corona de cerdmica, como se ve en la foto hecha durante la fase de pruebas. (c) La restauracion en la
cavidad bucal se ve totalmente integrada. La imagen en espejo de los I6bulos en |a macrotextura de la superficie vestibular de los

dos incisivos centrales maxilares son considerablemente similares.
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INCISIVOS CENTRALES
DEL MAXILAR

De la misma manera que la boca, junto con
los ojos, representan el punto focal de la cara,
los incisivos centrales del maxilar pueden ser
considerados los elementos estéticos mas
importantes de la sonrisa. Desde el punto de
vista funcional, su rol fundamental de morder
y cortar la comida debe ser tomada en consi-
deracion.

En la composicién del diente, los incisivos
centrales maxilares son los elementos mas
representativos, tanto en términos de posi-
cién como de tamafio, y ademéas deben ser
proporcionados para asegurar su dominancia
necesaria.”*

Aunque haya variaciones morfologicas consi-
derables en la naturaleza, algunas caracteris-

ticas fundamentales de los dientes anteriores
que contribuyen a la apariencia atractiva
nunca podréan ser definidas.*®-5!

FORMA Y CONTORNO

= Forma triangular: Los limites externos
del contorno de la cara vestibular son diver-
gentes incisalmente y tienen una convergen-
cia cervical marcada. Esto crea un area cervi-
cal estrecha (Fig. 5-19a).

= Forma ovoide: Los limites externos tien-
den a ser curvos y redondeados, tanto incisal
como cervicalmente, junto con una reduc-
cién gradual del 4rea cervical y del borde inci-
sal (Fig. 5-19b).

= Forma cuadrada: Los limites externos
son Mas 0 menos rectos y paralelos, creando
un édrea cervical ancha y con un borde igual-
mente grande (Fig. 5-19c¢).

¥ TIPO, COLOR, TEXTURA |

_® FORMA Y CONTORNO _ |

¥ MEDIDA Y PRPORCION _|

" MARGEN INCISAL Y PERFIL VESTIBULAR _|

Fig. (a hasta c) En diferentes individuos nos encontramos con incisives centrales maxilares con formas diferentes, pero todos pueden

ser clasificados en tres categorias basicas: (a) triangular, (b) ovoide y (c) cuadrado.
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» Fig. 5-19h
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TAMANO

En numerosos estudios realizados en dientes
extraidos, algunos autores?2+5157 midieron el
tamafio de los incisivos centrales, encontra-
ron una anchura aproximada de 8,3 hasta
9,3 mm y una longitud aproximada de 10,4
hasta 11,2 mm. Mientras que la anchura del
diente permanece constante, la longitud, por
contraste, puede variar considerablemente
con la edad.

En pacientes jovenes, por ejemplo, aungue el
borde incisal normalmente tiene mamelones
claramente distinguibles y no estan abrasio-
nados, los dientes pueden parecer mas cor-
tos como un todo porque el margen gingival
estéd en una posicién mas coronal en relacion
a la linea amelo-cementaria (erupcion dental
pasivamente alterada). Esta cubierta parcial
del diente por el tejido gingival en el area cer-
vical puede a veces llevar a una reduccion
marcada en la longitud del diente. En pacien-
tes de mas edad, por otro lado, es bastante
comun encontrar abrasién en el margen inci-
sal, que luego genera un cambio en la curva-
tura incisal y una tendencia hacia el aplana-
miento gradual. En algunos casos, esta

reduccion en la longitud dental esta parcial-
mente compensada por la recesion del mar-
gen gingival, que es causada por una reduc-
cién gradual en el soporte periodontal. El
mantenimiento sustancial de la longitud del
diente que ocurre de esta manera es acom-
pafada por una apicalizacion gradual de la
posiciéon del borde incisal y por una reduc-
cién inevitable de la exposicién dental, tanto
con los labios en reposo como durante la
sonrisa.

PROPORCION

Casi todos los estudios de la proporcion den-
tal han concluido que la anchura de los inci-
sivos centrales es aproximadamente el 80%
de su longitud, con cierto rango variable (Fig.
5-20a hasta 5-20c).>35458 Esto es la ralacion
ancho-largo considerada ideal por muchos
pacientes, por lo menos segin Brisman;!®
aungue muchos clinicos, probablemente
influenciados por los dientes prefabricados
de las dentaduras removibles, parecen prefe-
rir dientes mas largos y estrechos.®® Chiche y
Pinault®® consideran una proporcién ideal
entre el 75% vy el 80%.

Fig. Pl (@ hasta c) En la denticion natural la anchura del incisivo central maxilar en entre 8,3 v 9,3 mm, mientras gue la longitud nor-

malmente varia entre 10,4 y 11,2 mm, dando una relacién ancho-largo del 80% aproximadamente. Estas dimensiones y propor-
ciones distinguen inequivocamente la silueta del incisivo central maxilar.
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> Fig. 5-20a
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> Fig. 5-20b
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> Fig. 5-20c
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Aungue la ralacién ancho-largo tenga un
rango confirmado del 75% hasta 80%, se ha
encontrado que los hombres tienen incisivos
mas largos que las mujeres, 2261 de la misma
manera que gente de raza negra tiene incisi-
vos mas largos que los caucasianos.26263
Peck y Peck® confirmaron estos datos y ade-
mas encontraron que las mujeres tienen una
longitud de corona mas corta en los incisivos
centrales, normalmente asociado a una linea
de sonrisa mas elevada.

SIMETRIA E IMAGEN EN
ESFEJO

Uno de los factores que determinan el triun-
fo en la estética es la simetria y el dominio de
los incisivos centrales, 865 que normalmente
tienen la misma forma y tamafio y son una
imagen de espejo uno del otro. En la natura-
leza, sin embargo, es dificil encontrar dos

"> Fig. 5-21a

incisivos centrales maxilares perfectamente
idénticos. Segun un estudio, esta situacion
ocurre solo en el 14% de las veces. En la
denticién natural, una dimension asimétrica
minima es de hecho encontrada tanto en la
anchura como en la longitud*. Normal-
mente, se encuentran diferencias no mayo-
res de 0,3 mm en la anchura®>®!, Si la dis-
crepancia es mayor, incluso el observador
casual detectara facilmente dicha diferencia
(Fig. 5-21a hasta 5-21f).

Con la longitud también, una diferencia
pequefia puede ser detectada entre los incisi-
vos centrales (Fig. 5-22a y 5-22b). Diferencias
modestas puede que no se noten, pero si
exceden los 0,3 o 0,4 mm, el observador
podréa discernir facilmente la falta de simetria
entre los dos dientes (Fig. 5-23a y 5-23Db).

Fig. (a hasta f) Simetria perfecta e imagen en espejo de los incisivos centrales del maxilar no siempre se encuentran en la naturaleza.

Una diferencia en la anchura mayor de 0.3 mm produce asimetria que puede ser percibida por un observador casual, como en
este caso donde existe una discrepancia de aproximadamente 0,5 mm.

Fig. {2 y b) Una ligera diferencia en la longitud incisal, notable con los labios en reposo, es estéticamente aceptable si existe una linea

de sonrisa elevada, compensada por una diferencia idéntica en la altura del margen gingival, el cual hace balance con la longitud

total.

Fig. (a y b) Longitudes dentales que parecen ser idénticas con los labios en reposo pueden, si la linea de la sonrisa es alta, parecer

que sean diferentes porque hay discrepancia en el nivel gingival entre los incisives centrales; de esta manera, simetria e imagen

en espejo pueden verse comprometidas.
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MARGEN INCISAL

En los adolescentes, el Mmargen incisal, visto
de frente, ensefia mamelones que tienden a
desaparecer a una edad joven. La morfologia
particular del margen incisal, que esta incli-
nado en direccion vestibulo-lingual y hace
pareja con el fendémeno de |a total reflexion de
la luz, es responsable de la formacién de una
banda delgada opaca que es tipica de los
incisivos maxilares (Fig. 5-26%).29 | 3 |ocaliza-
Cion apical del borde palatino en relacion al
borde vestibular también debe reproducirse
en las restauraciones protésicas para evitar
Crear una apariencia no natural y claramente
artificial.

PERFIL INCISAL

La cara vestibular del incisivo central puede
ser dividida en tres segmentos llamados ter-
cio cervical, tercio medio y tercio incisal.
Estos determinan la convexidad de la superfi-
cie del diente, que se observa mas féacilmen-
te desde una vision lateral.

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

El grosor del incisivo central €n la unién entre

el tercio medio y el tercio incisal varia en la

denticién natural desde 2,5 mm (en un dien-

te delgado) hasta 3,3 mm (en un diente mas

grueso) (Fig. 5-26b y 5-26¢).5° La anchura de

coinis | 5 | ANALISIS DENTAL

una restauracion que no exceda 3.5 mm esta
considerada aceptable, aunque este valor sea
mayor (aunque sélo ligeramente) de lo que
normalmente se encuentra en una denticion
natural (Fig. 5-27a hasta 5-27c). Idealmente,
durante la preparacion del diente el pilar
debe ser reducido tanto en el lado bucal
como en el lingual hasta que sea de grosar
adecuado para el material de restauracion
escogido (véase Fig. 5-27a). Antes de empe-
Zar este procedimiento irreversible, es una
buena idea determinar el volumen final de la
restauracién usando un indice de silicona
derivado del encerado diagnoéstico; esto per-
mite la localizacién exacta del borde incisal
del diente.

Uno de los errores méas frecuentes encontra-
dos en la restauracion de Ia region anterior es
sobrecontornear el perfil de los incisivos por-
que le falta la inclinacién lingual del tercio
incisal durante la preparacion. El perfil inci-
sal inadecuado puede ser detectado, como
Chiche y Pinault® sugieren, midiendo el gro-
sor de la restauracion en la unién del tercio
medio y el tercio incisal Y puede ser confir-
mado por la posicién inapropiada del borde
incisal, que, yendo més alla del borde del
bermellén, conduce a problemas fonéticos
durante la pronunciacién del sonido f (véase
capitulo 4, pag 124)



Fig. Fg (a) La inclinacién del borde incisal del incisivo central maxilar causa la formacién de la caracteristica banda opaca que distingue
el borde incisal de los dientes anteriores antes de que ocurra cualquier fenémeno de abrasién. (b y ¢) El examen del perfil del
diente, al igual que la inclinacién del borde incisal, revela como el grosor del diente en la unién entre el tercio medio e incisal
aparece decididamente limitado, con un rango, como regla, desde 2,5 mm hasta un maximo de 3,3 mm.

Fig.

(a hasta c) En la restauracién de un diente anterior, la preparacion del grosor del diente debe incluir la reduccién del pilar pro-
tésico tanto en el lado bucal como en el palatino para que el grosor total de la corona no exceda los 3,5 mm.
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INCISIVOS LATERALES
MAXILARES

Los incisivos laterales maxilares tienen una
forma y un contorno similar al de los incisivos
centrales, aunque, como regla, son mucho
mé&s pequefios que los incisivos centrales
(Figs 5-28a y 5-28b). La diferencia en su
tamafio y posicion puede ser muy prominen-
te no solo de un sujeto a otro, sino a veces
incluso dentro de la misma boca.50:54:56:59.67.68

En algunos individuos se puede encontrar
una morfologia anormal particular en uno o
ambos incisivos laterales, que se llaman peg
lateral (microdénticos) debido a su forma
extrafia (Fig. 5-29a y 5-29b).

» Fig. 5-28a

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

La considerable variacién en tamafio de los
incisivos laterales encontrados en la denticion
natural permite, si es necesario, la modifica-
cion protésica tanto en longitud como en
anchura. Si el espacio en el arco es limitado
y por tanto insuficiente para la alineacion
correcta, para evitar la rotacion de los incisi-
vos laterales, que no siempre quiere el
paciente, la anchura de uno o ambos puede
ser reducida. Cualquier diferencia en tamafio
no es facilmente notable por el observador ya
que en la naturaleza esto se encuentra con
bastante frecuencia (Figs 5-30a y 5-30b). Por
otro lado, la apertura interdental excesiva
puede ser facilmente cerrada, incrementando
el tamafio de estos dientes que estan, por
esta razon, considerados anchos en la com-
posicién natural de los dientes anteriores
(Figs 5-30c y 5-30d).

» Fig. 5-28h

Fig. (2 y b) En la denticién natural la forma de los incisivos laterales del maxilar normalmente de manera bastante exacta traza las line-

as de los incisivos centrales, aunque los laterales son mucho mas pequefos.
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Fig. FE]

Fig. EN]

> Fig. 5-30a " > Fig. 5-30b

{ay b) La apariencia estética insatisfactoria de la que se gueja este paciente, atribuible principalmente a la presencia de una peg
lateral descelorida, fue mejorada poniendo una restauracion de corona que permitié |a recreacion de la morfologfa normal del inci-
sivo lateral izquierdo del maxilar,

{a y b) Para mantener el orden de los dientes, |as dimensiones mesiodistales de |os incisives |aterales pueden ser sacrificados de
alguna manera sin que necesariamente se comprometa la apariencia estética general, (c y d) Por otro lado, donde existe un dias-
tema excesivo, la posibilidad de aumentar su anchura es un factor determinante para optimizar la composicion de los dientes
anterjores.
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Fig.

CANINOS MAXILARES

Estos dientes son muy prominentes, especial-
mente en su tercio cervical, y tienen una
indentacion incisal fuerte en forma de V que
normalmente se atenta con la edad como el
resultado de la abrasion de la cuspide (Fig. 5-
3lay 5-31b). Su anatomia particular, con un
desarrollo marcado del cingulo y un conside-
rable grosor vestibulo-lingual, les permite
aguantar una fuerza oclusal no axial de forma
apropiada. Por tanto, en la naturaleza, nor-
malmente se les asigna la tarea de desocluir
los dientes del sector posterior durante los
movimientos excursivos de lateralidad.®® Los
caninos normalmente tienen una saturacion
cromética marcada comparada con los incisi-
vos centrales y laterales. Sus niveles gingiva-
les, como las puntas de sus cuspides, son
normalmente sin un alineamiento perfecto en
el plano horizontal porgue en la naturaleza
normalmente el plano oclusal esta inclina-
do.43 Su inclinacién vestibulo-lingual tambien

> Fig. 5-31a

es normalmente asimétrica, lo que crea una
disarmonia en la progresion de los angulos
interincisales.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

La forma y posicién de los caninos maxilares
juega un papel importante controlando la
anchura de la sonrisa, y afecta significativa-
mente el tamafio del corredor labial (véase
capitulo 3, pag. 100). La falta de prominencia
de estos dientes, resultado de una forma pro-
tésica insatisfactoria o una inclinacién lingual
excesiva, le niega una exposicion satisfactoria
a la sonrisa, los cuales son elementos impor-
tantes porque son los gue marcan la division
entre el area anterior y posterior (Fig. 5-32a
hasta 5-32e). Por otro lado, un canino restau-
rado que tiene una prominencia vestibular
exagerada puede causar una estrechez exce-
siva del corredor vestibular, por tanto compro-
meteria la progresion natural de la sonrisa.

> Fig. 5-31b

(a y b) Los caninos también pueden tener variaciones morfologicas. A veces tienen una forma sinyosa con una clspide puntiagu-
da que les da una apariencia vigorosa, mientras gue otras veces pueden ser particularmente redondeadas y agradables.
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"> Fig, 5-32a > Fig, 5-32h

» Fig. 5-32¢

> Fig. 5-32d > Fig, 5-32¢

Fig. BB (3 y b) La prominencia limitada del canino derecho del maxilar comprometié la sonrisa de este paciente joven. (¢} Restaurando
la region anterior, el canino fue elongado y posicionade por vestibular aproximadamente 1 mm. (d y e) Esta modificacién permi-
te que el canino asuma su rol de separacién de los dientes anteriores y los posteriores, y asi dotar a la sonrisa de una personali-

dad satisfactoria.
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® Angulo mesioincisal basicamente recto o un poco redondeado

-
i
-
Incisivo central maxilar
® Superficie vestibular con tres crestas (I6bulos) y dos concavidades ’ -
B Area cervical basicamente triangular, con su vértice superior (cenit) en posicion distal en | :
relacion al eje central del diente l
-

Perfil mesial basicamente recto o un poco convexo, con contacto interproximal ancho en

el tercio incisal
Perfil distal convexo, con un poco mas de contacto apical comparado con el contacto

mesial.
Borde incisal ligeramente convexo en adolescentes y recto con inclinacion vestibulo-lin-

.bsd-mun “

gual en adultos

Angulo distoincisal redondeado

g )




Incisivo lateral maxilar

B Frecuentemente con variaciones

Perfil similar al del incisivo central, aungue mas
pequeno
B Area de contacto distal méas apical que en mesial

Convexidad y redondez mas marcada, comparadas
con la del incisivo central

Margen distal incisal distintivamente redondeado

Canino maxilar

B Prominencia marcada del l6bulo central vestibular

B Area cervical ligeramente concava mesial y distal-

mente

® Posible asimetria axial

B Posible asimetria de los niveles gingivales de los dos
caninos debido a las diferentes inclinaciones vestibu-
lo-linguales

® | a punta de la cuspide frecuentemente desgastada

B Marcada convexidad en el angulo distoincisal 1
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Fig.

PERCEPCION - ILUSION
OPTICA

llusién o6ptica de la variacién
dimensional a través de modifica-
ciones en la superficie y el contor-
no Cuando no es clinicamente posible resta-
blecer la proporcién dental correcta, el clinico
puede crear la ilusién éptica de haber modifi-
cado el tamaro del diente sin haberlo hecho
en realidad (percepcién de la ilusion optica).
Este resultado se consigue trabajando tanto
en los angulos de la linea de transicién como
en las caras vestibulares, al igual que en las
lineas horizontales y verticales, asi como en
los surcos vestibulares de todos los dientes.
Obviamente, las modificaciones que puedan
hacerse en los incisivos centrales, incisivos
laterales y caninos son de un interés particu-
lar.85270 E| angulo de la linea de transicion
representa los bordes de varias superficies
dentales y divide el cuerpo del diente en dife-
rentes caras. Marcan y separan las caras en
vestibular, interproximal y palatina.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Para prever las ligeras alteraciones que se

deben hacer se necesita un lapiz de mina

blanda para marcar los dngulos en las lineas

de transicién del modelo de yeso y asi poder

identificar las &areas de transicién entre las
varias caras del diente. Esta prueba es muy
util, pues permite al clinico enfatizar el con-
torno dental de una manera clara y legible y
asi se pueden hacer rapida y facilmente las
modificaciones necesarias. Obviamente, para
alcanzar el resultado deseado, es normal-
mente necesario efectuar varias modificacio-
nes combinadas tanto en el angulo de la linea
de transicion como en las superficies vestibu-
lares.

Modificar los angulos de las lineas
de transicién la luz que directamente
incide en la superficie vestibular entre los
angulos lineales es reflejada, mientras que en
las areas mesiales y distales fuera de estas
Iineas se deflexiona (se refleja en otra direc-
cién) y son asi, menos llamativas. Modifi-
cando la orientacion y el orden de las lineas
de transicion el area de la luz reflejada puede
ser aumentada o disminuida. Moviendo estas
lineas, a la vez que produciendo consecuen-
temente cambios del tamafio de las areas de
la luz reflejada, se produce la impresion de
una variacion de tamarfio en el ojo del obser-
vador, aunque el perimetro del diente no ha
sido tocado realmente (percepcion de la ilu-
si6n Optica) (Fig. 5-33a hasta 5-33)).

(a hasta c) En el yeso, la superficie del diente esta descompuesta, y |as caras bucales estan separadas desde las caras interpro-
«imales con una linea hecha a lapiz. (d hasta f) Luego se da a las superficies bucales la micro y la macrotextura apropiadas. (g
hasta () En ese momento, se fabrican las restauraciones finales. (j) La vision frontal hace posible apreciar como el nivel correcto
de la reflexion y deflexion de la luz en las superficies crea un balance dimensional satisfactorio, contribuyendo fuertemente a la

optimizacion estética de la rehabilitacion.
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> Fig. 5-33a > Fig. 5-33b > Fig. 5-33¢

> Fig, 5-33e > Fig. 5-33f

> Fig. 5-33g > Fig. 5-33h > Fig. 5-33i
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Acentuar las lineas y crestas verti-
cales y horizontales La superficie vesti-
bular del diente, como ya se ha visto, tiene
una topografia especial, formada por sus
macro y microtexturas (véase pag. 152).
Estas caracteristicas de la superficie tienden
a desaparecer con el tiempo, lo que reduce la
ilusién 6ptica asociada con la manera en que
la luz es reflejada. Restableciendo las lineas y
los surcos horizontales hara que el diente
parezca mas ancho y mas corto, mientras
que acentuando las lineas y crestas verticales
contribuye a crear una ilusion 6ptica de un
diente mas largo y més estrecho (percepcién
de la ilusién éptica).

Modificar el contorno vestibular La
ilusion optica para restablecer las proporcio-
nes adecuadas puede ser alcanzada al traba-

> Fig. 5-34a

> Fig. 5-34b
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» Fig. 5-35a

» Fig. 5-35b

jar directamente en el contorno vestibular
(Fig. 534a y 5-34b). Aplanandolo se permite
la creacion de un area de reflexion mas
ancha que da la sensacion de un aumento en
la anchura y longitud del diente (Fig. 5-35a y
5-35h).

Al contrario, una curvatura exagerada, conse-
guida al aumentar las areas de deflexion, cre-
aréd un area mayor de sombra en las &reas
mesial y distal, al igual que en los tercios cer-
vical e incisal.

Esto aumenta la sensacion de profundidad y
produce la impresion de una reduccién en la
longitud y anchura del diente (percepcion de
la ilusion 6ptica) (Fig.5-36a, 5-36b, y 5-37a
hasta 5-37f)

> Fig. 5-36a

-
7
-

> Fig. 5-36b




Fig.

Fig.

Fig.

Fig.

B4}

> Fig, 5-37c : > Fig. 5-37d

> Fig, 5-37¢ > Fig. 5-37f

(@ v b) Los perfiles vestibulares normales del incisivo central del maxilar ensefian, desde el punto de vista oclusal, una ligera cur-
vatura en direccién mesiodistal. Desde la visién lateral, su perfil ensefia una convexidad en la direccidn apicoronal que permite
distinguir tres partes separadas: cervical, media e incisal.

{a y b) Un aplanamiento del perfil tanto en la direccion mesiodistal como apicoronal dan, respectivamente, |a ilusion éptica de un
diente mas ancho y largo.

{a y b) Una curvatura acentuada del perfil vestibular hard que un diente parezca mas pequefio en anchura y longitud.

Si los dientes son muy largos, un aumento en la curvatura de las proporciones cervical e incisal daréd la impresién de una longi-
tud reducida. (a) En el yeso, los angulos de la linea de transicién estan dibujados con un lapiz para definir y separar las caras
interproximales de la cara vestibular, y asl quedan identificadas las areas cervical, media e incisal, (b} Cambios hechos en las
areas cervicales e incisales para crear convexidades mayores en la direccién apicoronal —y por tanto obtener la ilusion dptica de
reduccién en longitud de los dientes anteriores— se demuestran por la desaparicion de la linea hecha a lapiz. (¢ hasta f) La prue-
ba clinica de |la ceramica en hiscuit dara la oportunidad de evaluar las adecuadas modificaciones hechas y, si es necesario, hacer
ligeras modificaciones antes de gue el trabajo esté finalizado.
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Incisivos centrales Esta seccion del
capitulo analizara las indicaciones y las modi-
ficaciones necesarias para crear la ilusion de
haber restablecido la proporcion adecuada
del diente, escogiendo los incisivos centrales
del maxilar como ejemplo.

Se debe de recordar que, mas a menudo que
no, las modificaciones necesarias para con-
seguir este resultado se deben hacer en
varios pasos para combinar los cambios de
ilusion éptica tanto en anchura como en largo
(percepcion de la ilusién optica).

Estas modificaciones necesitan hacerse
directamente en la restauracion provisional,
que por tanto representa el entrenamiento
ideal para definir la morfologia apropiada y la
correcta proporcion del diente, que luego se
transferira al trabajo definitivo.

Si, por ejemplo, el diente es largo y estrecho,
con una relacién ancho-largo de menos del
75%, la ilusion 6ptica simultdnea de aumen-
tar la anchura y reducir la longitud mejorara
la proporcién general, haciéndolo mas armo-
niosa para el ojo del observador (Fig. 5-38a
hasta 5-38f).

Contrariamente, cuando un diente parece
corto y ancho (relacion ancho-largo por enci-
ma del 85%), la ilusion Optica simultdnea de
reducir la anchura del diente y aumentar su
longitud haré posible poder restablecer, aun-
que solo aparentemente, un tamafio mas
adecuado (Fig. 5-39a hasta 5-39r).

No es siempre necesario combinar las accio-
nes para dar la ilusion optica de anchura y
longitud. En estos casos, el trabajo necesario
se centrara en modificar la percepcion de
una de las dos dimensiones (Fig. 5-40a hasta
5-40f).

Fig. B (2 y b) Las restauraciones provisionales son los medios ideales para perfeccionar las alteraciones en forma, tamafio y proporcion.

Lineas verticales y horizontales dibujadas con un |&piz en |a superficie bucal de estas restauraciones permiten al clinico acentuar
el nivel de curvatura tanto en la direccién apicoronal como en la mesiodistal y también poder analizar las correcciones necesarias
para crear la ilusién 6ptica de las dimensiones modificadas. (¢ y d) Si los dientes aparecen largos y estrechos, los angulos de las
Ifneas de transicion deben conservarse lo mas alejados posible uno del otro para asegurarse de que la restauracion parezca mas
ancha, mientras que acentuando a la vez la convexidad de las 4reas cervical e incisal, se haré que la restauracién parezca mas
corta. (e y f) La visién de |a restauracion final confirma la placentera armonfa final alcanzada.
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> Fig, 5-39a
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> Fig. 5-39g > Fig. 5-39h

.

> Fig. 5-39j ' : iy« > Fig. 5-39

Fig. EE] (a y b) Este paciente queria reemplazar las rastauraciones de los incisivos centrales del maxilar, pero no le gus-
taba la idea de aplicar una carilla de cerdmica en el incisivo lateral izquierdo, lo que contribuiria significativa-
mente a mejorar el efecto de estetica global. (c hasta e} Después de que las coronas viejas han sido remavidas
de |os incisivos centrales y los provisionales han sido realineados en la boca, la visién de los incisivos centrales
del paciente es de aproximadamente 5 mm con los labios en reposo. (F hasta i) A pesar de que estos dos ele-
mentos alcanzan justo los 10 mm en longitud, v por tanto las restauraciones parecen cortas y anchas, se deci-
dié no alargarlos incisalmente porque la exposicion dental en reposo parecia congruente, y el clinico no queria
aumentar la discrepancia entre sus bordes incisales de aquellos de los incisivos laterales (especialmente el
izquierdo). (f v k) Después de que fueran identificados los angulos de las lineas de transicién, unas flechas fue-
ron marcadas para denotar la necesidad de moverlos hacia el centro del diente para dar la ilusién dptica de inci-
sivos centrales estrechos y asi restablecer 1as proporciones del diente.
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> Fig. 5-39m

> Fig. 5-39I

» Fig. 5-3%9 > Fig. 5-39p
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> Fig. 5-39q ' ' > Fig. 5-39r

a hace destacar la pr
n lateral, refuerza atin més la impresién de dientes elongados.
p

| 1tinu, { ie vestibular de las dos restaur es en |la direccién apicaronal, «
' : ] da por el efecto de estrechamiento alcanzado, como ya ha sido de
4
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| mE Convexidad clara del tercio cervical
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MODIFICACIONES

llusion optica de ANCHURA AUMENTADA: :
Movimiento de la transicion bucal de los angulos de la lineas de transicion hacia las
areas interproximales
Aplanamiento de las caras bucales en la direccion mesiodistal
Acentuacion de los cantos y las lineas horizontales

llusion optica de la LONGITUD REDUCIDA: |
Desfragmentacion acentuada de los tres planos de la cara bucal en direccion apicoronal

Lingualizacion clara del tercio incisal

Acentuacion de los cantos y las lineas horizontales




.

MODIFICACIONES
llusion optica de ANCHURA REDUCIDA:
Movimiento de la transicion de las lineas en los angulos vestibulares hacia el centro

del diente

Convexidad aumentada de la cara vestibular en direccion mesiodistal

Margen distal incisal redondeado empezando desde el tercio medio del diente
Acentuacion de las crestas y lineas verticales

llusion optica de LONGITUD AUMENTADA:

Desfragmentacién minima de los tres planos de la cara bucal en direccion apicoronal
Reduccion y/o eliminacion de la convexidad del tercio cervical, con los angulos de las
lineas de transicion mesial y distal extendidos hacia el area cervical

Acentuacion de las crestas y lineas verticales
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" |dentificar el tipo de “ Dientes adyacentes
diente en base a: * Fotos antiguas yio modelos de yeso

Arguitectura gingival

" Escoger el color del diente en base a: Dientes adyacentes,
edad, peticion del paciente

VOLUMEN 1 ANALI

Reproducir la progresion cromatica desde el incisivo
central al canino

* Percepcion de ilusién éptica: Variaciones en el tono, la
intensidad, el brillo, |a traslucidez/opacidad y las
caracterizaciones de superficie para crear la ilusién optica
de dimension modificada

i | ici ic Dientes adyacente
TEXTURA Acabar la superﬂme de la restauracion ie y
R con las macro y microtexturas en
base a:

" Edad del paciente

"3 FORMA Y CdNTORNO . R’estaulrar fprma Y cc‘mFomo en base_a la
caracterizacién morfologica de cada dien-

150 te por separado

" Percepcion ilusoria: variar los angulos de la linea de
transicién, contorno, crestas horizontales y verticales
y lineas para crear una ilusién optica de tamano
modificado

a aquellas encontradas en la fgﬁ;ﬁ;ﬁ;ﬁi@%ﬁ?@l =

naturaleza

DIMENSION * Reproducir dimensiones similares Incisivos centrales:

; : i Ancho-largo: 75% a 80%
PROPORCION Restayrar proporcnongs _ne_:tura!es, g o
especialmente en los incisivos
centrales

restauracidon en posicion
mas apical

MARGEN INCISAL Restablecer la correcta inclinacion Borde interno de la

bucolingual del margen incisal

' Recrear un perfil * £l perfil incisal del maxilar debe estar en
PERFIL INCISAL B I e
= incisal correcto el borde del bermellén del labio inferior
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> Fig. 5-40a

> Fig. 5-40b

> Fig. 5-40d
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Fig. E8

| COMPOSICION DENTAL

El andlisis de la composicion ideal de los
dientes, un tratamiento estandar basado en
principios generales de estética, no tiene en
consideracion las diferencias individuales,
pero debe ser parte del anélisis realizado por
el clinico en cada paciente.

Se debe enfatizar que, aungue la composi-
cién dental ideal esta basada en criterios vali-
dos universalmente, la optimizacion estética
de cada caso debe estar personalizada y defi-
nida en base a las preferencias subjetivas y a
las variaciones encontradas en la denticion
natural.

PROPORCION DIENTE
A DIENTE

Se ha demostrado que la forma dental, la
dimension dental y la proporcion dental
representan areas prioritarias que hay que
considerar para obtener un resultado estético
satisfactorio. Pero la evaluacion de cada dien-
te de forma individual debe ser completada
con el anélisis de dicho sextante anteromaxi-
lar como un todo y por ello se analizarén las
proporciones entre un diente y otro. En este
punto se debe anotar que en la denticidn
natural los incisivos centrales son significati-
vamente mas largos que los incisivos latera-
les, jugando un rol dominante en la composi-
cién de los dientes anteriores.

PROPORCIONES DE ORO
Cogiendo un concepto ampliamente aplicado
durante muchas décadas en otras esferas por

artistas, matematicos y arquitectos, en 1973
Lombardi*® introdujo en odontologia la aplica-
cion de las proporciones de oro, que mas
tarde fue conceptualmente revisada y des-
arrollada de forma mas completa por Levin en
1978.72

La proporcién de oro dice que la relacion
entre la anchura del incisivo lateral y la del
incisivo central debe ser 1:1,618, mientras
que la proporcion éptima entre la anchura del
incisivo lateral y la del canino es de 1:0,618.
Seguin estas reglas, el incisivo central debe
por tanto aparecer un 60% mas ancho que el
incisivo lateral, y éste, al contrario, debe ser
aproximadamente un 60% mayor que la
parte del canino que es visible en la vision
frontal (Fig. 5-41a).

Es importante destacar que las proporciones
de oro no representan un valor absoluto ya
que son deducidas observando sélo una pro-
porcion del diente; por ejemplo, la parte vista
por el observador de frente al paciente. Estas
por tanto se refieren sélo a la parte del diente
vista bajo estas circunstancias especificas.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Un dato real, como numerosos estudios con-
cluyen, 3456616773 es que estas relaciones no
se encuentran muy a menudo en la naturale-
za: como fue demostrado por Preston,”™ las
proporciones de oro se encuentran solo en el
17% de los casos (Fig. 5-41by 5-41c).

(a) E| dibujo representa una composicién de un diente anterior que se cifie a las proporciones de oro. (b v ¢) En la denticién natu-
ral es raro encontrar un ajuste a estas reglas; las proporciones diente a diente que se encuentran normalmente son muy diferen-
tes, incluso entre el lado derecho y el izquierdo del mismo paciente.

e | 5 | ANALISIS DENTAL
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La anchura del arco dental y el orden de los
dientes anteriores afectan fuertemente a las
proporciones de los dientes visibles al obser-
vador que esté de frente al sujeto que se esta
examinando. Como se ha encontrado en dos
estudios recientes,’®’® el ajuste a estas pro-
porciones de oro resultaria en unas propor-
ciones dentales consideradas tanto por el cli-
nico como por el publico en general como
menos certeras desde el punto de vista esté-
tico que aquellas encontradas normalmente
en la naturaleza. Al restaurar un area anterior,
el profesional debe por tanto tener en consi-
deracion la variabilidad marfolégica y dimen-
sional, que, como ya se ha visto, es una
caracteristica de los incisivos laterales.
Comparados a los incisivos laterales, los inci-
sivos centrales aparecen distintivamente mas
largos y sus variaciones dimensionales son

> Fig. 5-42a

menos significativas (Fig. 5-42a hasta 5-
42h). Los incisivos centrales que son restau-
rados con dimensiones y proporciones
correctas pueden parecer demasiado largos a
través del ojo de algln paciente, especial-
mente las mujeres.!® Esto pasa frecuente-
mente con sujetos que estan acostumbrados
a las viejas dentaduras gue tienen incisivos
centrales demasiado pequefios e incisivos
laterales que son demasiado grandes y por
tanto prefieren dientes que se asemejan a
su”ideal estético”, aunque otros les parezca
de tamafio improbable. La sensibilidad y pre-
paracion del paciente (véase capitulo 1, pag.
26) sobre las caracteristicas actuales de los
dientes naturales (a través de modelos de
yeso piedra e imégenes de referencia), servi-
réan para clarificar el razonamiento detras de
la propuesta del clinico.

w
-
f[:l
tn
r.Y
R
[~

Fig. B (a y b) Los incisivos centrales del paciente parecen demasiado pequefios comparados con los incisivos laterales adyacentes.

(c hasta f) Al restaurar los seis dientes anteriores se prestd una atencién particular a restablecer una dominancia marcada y pla-
centera de los incisivos centrales sobre los incisivos laterales. (g y h) En comparacién con la situacién original, la sonrisa final del
paciente aparece distintivamente més atractiva, sobre todo por el resultado de los cambios hechos en las proporciones diente a

diente.
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VOLUMEN 1

PEFCEPCION DE ILUSION
OPTICA

llusién optica de la variacion
dimensional a través de la modifi-
cacién de la proporcién diente a
diente El recurso de los conceptos opticos
para crear una ilusion 6ptica de una modifi-
cacién morfologica y dimensional es una
opcién importante para resolver una situacion
estética dificil donde la modificacion verdade-
ra no se puede llevar a cabo.#370.77.78
Variaciones dimensionales de ilusion optica
pueden hacerse en cualquier diente y contri-
buir significativamente a mejorar la sonrisa
estética. llustraciones de este concepto se
limitaran a unos cuantos ejemplos de su apli-
cacién préctica en el area anteromaxilar {inci-
sivos centrales y laterales).

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Para dar a las restauraciones una vision natu-

ral apropiada, el profesional debe asegurarse

de que los incisivos laterales son significativa-

mente méas pequefios gue los incisivos cen-

trales (Fig. 5-43a hasta 5-43g).”4®

Un pequefo acortamiento de los laterales
permitird una proporcién adecuada para ser
restablecidos con los incisivos centrales vy
hara gue los incisivos centrales parezcan mas
largos, aunque no se hayan hecho cambios
en ellos. De manera parecida, el alargamien-
to de los incisivos centrales hara gue los inci-
sivos laterales se vean mas cortos, a pesar de
que en realidad no se haya hecho ninguna
correccion en esos dientes (percepcién de la
ilusién optica).

La variabilidad morfolégica de los incisivos
laterales los hace mas faciles de reducir su
anchura protesicamente. Al igual que optimi-
zando la proporcion diente a diente, esto tam-
bién les dard a los incisivos centrales maxila-
res la dominancia necesaria haciéndolas apa-
rentar alin mas largos de lo que son en reali-
dad (percepcion de la ilusion optica). El pro-
fesional debe evitar crear, en cualguier
paciente, la llamada sonrisa perfecta.
Pequefias irregularidades, especialmente en
los incisivos laterales y en los caninos, pue-
den de hecho evitar darle a la sonrisa una
sonrisa simétrica y en su lugar dotarla de un
“look™ natural y placentero.

Fig. {a y b) La abrasian del borde incisal y el fenomeno de la erosién vestibular han producide una reduccién notable de la longitud

de los dientes anteriores, una alteracion en las proporciones de los dientes normales, la desaparicién de los éngulos intersticiales
y la reducci6n generalizada en el volumen dental. (¢ y d) Después de que las preparaciones dentales se han completado, se colo-
caron seis carillas de ceramica. (e y f) La elongacion de los incisivos centrales y, a la vez, pero menos pronunciado, el acortamiento
de los incisivos laterales da la impresion de una variacion significativa en la anchura dental, permitiendo restablecer una adecuada
proporcitn entre un diente y el siguiente. (g) La dominancia de los incisivos centrales fue mas acentuada mediante una ligera

reduccion en la dimensién mesicdistal de los incisives laterales.
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Fig.

AREAS DE CONTACTO
INTERDENTAL Y
ANGULOS
INTERINCISALES

Los angulos interincisales son aberturas
encontradas entre un diente y el adyacente
en el borde interincisal de los dientes anterio-
res. Su anchura esta determinada por la posi-
cibn del area de contacto interdental. Las
areas de contacto entre los dos incisivos cen-
trales, extendiéndose casi hasta arriba del
margen interincisal, son particularmente
anchas; por tanto se forma un angulo interin-
cisal muy reducido.”® En una composicion
anterior ideal, donde la forma y la posicion
dental son Optimas, moviéndose desde los
incisivos centrales hacia los caninos, las
areas de contacto interdental se localizan gra-
dualmente de forma més apical, produciendo
asi una abertura interincisal mas ancha,
desde mesial a distal.®°

La belleza de una sonrisa, gobernada por la
progresion de los éngulos interincisales, se
refuerza por el paralelismo formado entre la
linea que une todos los puntos de contacto
interincisales y aquella del labio inferior.
Todo esto crea una armonia placentera (Fig.
5-44a).°

La presencia de rotaciones o superposicio-
nes, encontradas frecuentemente en los inci-
sivos laterales, tiende inevitablemente a una
alteracion en la alineacion de las areas de
contacto y, consecuentemente, también de
los angulos interincisales, aunque éstos no
necesariamente comprometen la existencia
de una sonrisa natural y placentera.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

La presencia de abrasion dental en dicho sex-
tante anteromaxilar estd acompafada inevita-
blemente de una reduccién o incluso de des-
aparicion total de los &ngulos interincisales,
produciendo una superficie incisal aplanada
y una percepcion inevitable de una sonrisa de
anciano (Fig. 5-44b y 5-44c).

Cuando se restaura esta region, el clinico
debe prestar gran atencion en la recreacion
correcta de la progresion gradual de los angu-
los interincisales, sin los cuales casi no podria
apreciarse el cambio morfoldgico y longitud
dental apropiada, al igual que la creacion de
una curvatura convexa incisal basica (Fig. 5-
44d hasta 5-44f)

() La medida de los &ngulos interincisales aumenta progresivamente, desplazandose desde los incisivos centrales a los cani-
nos, por la apicalizacién gradual de los puntos de contacto interdentales. La apariencia placentera de |a sonrisa es reforzada
por el paralelismo entre |a linea que junta dichos puntos de contacto interdentales, la curva incisal, y la curvatura del labio
inferior. (b y ¢) La superficie incisal aplanada y la falta de &ngulos interincisales contribufan fuertemente a una apariencia no
atractiva de las carillas anteriores de composite del paciente, (d hasta f) La reproduccion correcta de la forma y la proporcion den-
tal en las coronas y carillas de ceramica usadas para rehabilitar en este paciente fueron las responsables de la formacion de una

anchura progresiva desde el area anterior hasta la posterior.
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INCLINACION AXIAL

Comparados a la linea media, los ejes de los
dientes anteriores normalmente tienen una
mesoinclinacion incisal y una distoinclinacion
apical. Esta condicion de convergencia coro-
nal y divergencia apical se acentta gradual-
mente desde los incisivos centrales, donde es
minima, a los caninos (Fig. 5-45a).8%8! De
forma idealizada, las inclinaciones axiales de
los incisivos centrales, los incisivos laterales y
los caninos también deben ser simétricas vy
una imagen en espejo de la inclinacién axial
de los dientes contralaterales. Sin embargo,
un cierto grado de asimetria es permisible
lateralmente; los incisivos laterales pueden
por tanto tener una forma e inclinacion dife-
rentes (Fig. 5-45b y 5-45¢), mientras que los
caninos pueden ser preferiblemente simétri-
cos en forma pero no en inclinacion, espe-
cialmente en el aspecto vestibulopalating.4?

el |
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En su lugar, la simetria axial ideal e imagen en
espejo de los incisivos centrales son esencia-
les para una buena estética en la composi-
cion de los dientes anteriares. Cualquier asi-
metria y falta de imagen en espejo en la linea
media son rapidamente notables (Fig. 5-45d
hasta 5-45h).

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Al restaurar los incisivos centrales del maxilar,
el profesional debera intentar recrear la incli-
nacion axial ideal, la cual contribuye de forma
significativa a reforzar la simetria y la imagen
en espejo de estos dientes. La posicién dista-
lizada de la curvatura gingival en relacién al
gje del diente (véase capitulo 6, pag. 260)
favorece el correcto desarrollo de la forma,
contribuyendo fuertemente a idealizar la
composicion de los dientes anteriores.

'» Fig. 5-45a




A
> Fig. 5-45h

Fig. [l§ (al La inclinacion axial de los dientes anteriores normalmente produce una convergencia coronal y una divergencia apical en rela-
cién a la linea media dental. (b y ¢) Una pequefia anomalia en la inclinacion del eje dental es méas obvia en los incisivos latera-
les, aunque también se puede ver en los incisivos centrales. (d) La falta de divergencia apical en la inclinacidn de los incisivos
centrales del maxilar, los cuales presentan ejes paralelos, junto con un contorno dental anémale, causa una inmediata sensacién
de diversidad; esto confirma cuan importantes son la simetria y la imagen en espejo de los incisives centrales. (e hasta h) Las
inclinaciones anomalas de los ejes de los incisivos centrales del maxilar de este paciente fueron corregidas en el proceso de reha-
bilitacion del sextante anterosuperior, necesario debido a una abrasion intensa de los bordes incisales.
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POSICION Y
ALINEACION DENTAL

En la denticién natural la alineacién perfecta
de los dientes es dificil de encontrar. En una
composicion ideal, los incisivos laterales
deben descansar en dos lineas hipotéticas
que juntan los incisivos centrales con los
caninos, tanto cervical como incisalmente
(Fig. 5-46°).%* Un incisivo lateral que se loca-
liza més vestibularmente podria tener un
margen gingival mas apical que el central y
un margen incisal mas corto (Fig. 5-46b y 5-
46c). Contrariamente, un lateral que ests
localizado en una posicién mas lingual,
encontrandose normalmente sometido al
central, puede parecer méas sombreado y
tener un margen gingival méas coronal. La ali-
neacion de los dientes est4 muy correlaciona-
da con el espacio libre que hay en el arco.

Arco dental. Se pueden identificar tres
tipos de arcos dentales: cuadrado, oval y en
cono. Hay, por supuesto, situaciones inter-
medias que no caen perfectamente en nin-
guna de estas categorias.

Arco cuadrado. Los incisivos maxilares se ali-
nean con los caninos en una linea mas o
menos recta. El arco dental aparenta ser mas
ancho, y los incisivos, tanto central como late-
ral, no ensefian normalmente ninguna rota-
Cidn o superposicién (Fig. 5-47a).

Arco ovoide. Los incisivos centrales, incisivos
laterales y los caninos se disponen en una
linea curva. Normalmente sin rotaciones ni
superposiciones.

Arco en cono. El arco dental tiene una curva-
tura estrecha, y el espacio anterior no es sufi-
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ciente para la alineacién correcta. En este
tipo de arco, se puedan encontrar variaciones
en la posicién dental junto con rotaciones y
superposiciones frecuentes (Fig. 5-47b).

La curvatura del arco no sélo condiciona Ia
alineacién dental sino también la dominancia
de los incisivos centrales maxilares. En un
arco en cono los incisivos laterales y los cani-
nos ensefan, desde la visién frontal, una
orientacién oblicua que le da a los incisivos
centrales del maxilar una dominancia marca-
da. Por el contrario, esto es mucho menos
evidente en un arco cuadrado, donde los inci-
sivos laterales y los caninos normalmente
estan alineados en una linea recta.

La posicién del diente estd determinada por
la colocacién del diente en el surco. La emer-
gencia del diente en el margen gingival es la
referencia que identifica su posicién exacta.
En el caso de dientes extraidos en el pasado,
lo mejor es evaluar la posicién de la papila
incisal, que puede dar indicaciones Utiles
sobre la posicion original del diente.82 Sin
duda, su colocacion parece estar poco afec-
tada por la reabsorcion 6sea postextraccion. 8
Desde el punto de vista oclusal, la distancia
entre el centro de la papila incisal y la super-
ficie vestibular de los incisivos centrales del
maxilar, cuando esta presente, es actualmen-
te de aproximadamente 10 mm en la denti-
cion natural.## La papila incisal puede ser
por lo tanto considerada un punto de referen-
cia de confianza a la hora de definir la posi-
cién correcta de las restauraciones anteriores
(Fig. 5-48).



i

Fig.
Fig. (B

> Fig. 5-47b

> Fig. 5-48

(a) En una composicién dental ideal, los margenes incisales y cervicales de los incisives laterales no deben ir mas alla de las line-
as dibujadas. (b y ¢) Un espacio reducido del arco puede dar al incisivo lateral una posicién mas vestibular. Ya se puede prede-
cir que si su margen cervical no permanece dentro de |a linea que une apicalmente al incisivo central y al canino, hara que |a
armonla general de la composicién de los dientes quede afectada.

(a) Arco cuadrado (b) Arco en cono

En la denticién natural, la distancia entre la papila incisal y la cara vestibular de los incisivos centrales del maxilar es de unos
10 mm.
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DIENTES CON
CORONA

Como ya hemos visto, el espacio insuficiente
gue se encuentra en un arco estrecho produ-
ce rotacion y superposicion dentales. Si los
dientes anteriores estan demasiado realinea-
dos, la terapia ortodéntica permanece como
la primera opcién terapéutica. -8

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Otra opcién terapéutica gque fambién se
puede corregir es usando coronas que modi-
fiquen el contorno dental. También, ligeras
variaciones se pueden conseguir a travées de
técnicas sustractivas o de ameloplastia, que
corrigen la forma y el contorno parcialmente.
Si, por otro lado, son necesarias méas modifi-
caciones sustanciales y el paciente no desea
tratamiento ortoddnsico, pueden utilizarse los
composites o la restauracian protésica, tales
como las carillas o las coronas, gue modifican
el tamafio y el contorno de los dientes en
cuestion.®*2 La reduccién en la direccién
mesiodistal, aunque puede resultar en dien-

tes perfectamente alineados, puede a veces
refliir con la morfologia original, dando a la
restauracion una apariencia extremadamente
artificial que los hace inmediatamente reco-
nocibles. Para restablecer la alineacién en el
area anteromaxilar, el incisivo lateral es el
unico diente al que se le puede hacer una
reduccion de anchura significativa. Gracias a
su frecuente variacién de medida en la natu-
raleza, la eleccion de este procedimiento per-
mitira mantener una buena armonia global en
la composicién de los dientes anteriores.

Si la falta de espacio significa que no hay nin-
gun tipo de alineacion posible, el incisivo late-
ral del maxilar, debido a su habitual seccién
circular, puede ser facilmente rotado protési-
camente. Por tanto, este diente es el elemen-
to clave para optimizar la composicion dental,
no como los incisivos centrales ni como los
caninos, que, debido a su morfologia, no ofre-
cen la misma flexibilidad (Fig. 5-49a hasta 5-
49e). En cualquier caso, las modificaciones
en su contorno deben permitir poder realizar
el procedimiento de una higiene normal para
poder mantenerlo adecuadamente. %8

Fig. (a v b) Cuando el espacio dentro del arco no es 6ptimo, las preparaciones interproximales deben ser suficientemente grandes para

permitir el ajuste correcto de los espacios que mejore la colocacion de los dientes anteriores. (¢ hastfa e) Gracias al expediente
que admite que los incisivos laterales se superpongan ligeramente a los incisivos centrales, esto permite crear una colocacion den-
tal satisfactoria y a la vez también |le da un cierto grado de naturalidad a |a restauracion final.
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> Fig. 5-49b

> Fig. 5-49e
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PERCEPCION DE LA
ILUSION OPTICA
Espacio estrecho

Aungue el clinico se encuentre con un espa-
cio pequefio, éste debe garantizar la domi-
nancia e imagen en espejo de los incisivos
centrales.

En estas situaciones, la primera opcion de
tratamiento puede ser la ortodoncia, gue nor-
malmente es rehusada por los pacientes,

B Copsideraciones protésicas y sus
aplicaciones

El posicionamiento lingual de los incisivos

laterales, junto con una ligera rotacion disto-

vestibular de los mismos, hard que después

parezcan mas prominentes y largos.

De esta manera, el problema del apifiamien-
to inevitable causado por la estrechez del
arco dental puede ser sobrellevado, y se crea
la ilusién oOptica sin haber restablecido un
mayor espacio para posicionar correctamente

los dientes en el area anterior (percepcion de
la ilusién optica) (Fig. 5-50a hasta 5-50h).

especialmente los adultos. Por tanto, deben
ser consideradas otras estrategias alternativas
como terapia valida, no solo desde el punto
de vista estético, sino también desde el punto
de vista biolégico y funcional.

> Fig. 5-502

> Fig. 5-50b

Fig. ] (2 v b) Este paciente no quiso pasar por el tratamiento ortodéntico para corregir la desrotacién e inclinacion del incisivo central

izquierdo del maxilar. El caso por tanto sélo fue tratado desde el punto de vista protésico; el clinico intento redistribuir el espacio
de |a region anterior creando una corona en el incisivo central izquierdo del maxilar y una carilla de ceramica en el incisivo cen-
tral derecho del maxilar. Para permitir un resultado protésico satisfactorio, primero se lleve a cabo un tratamiento endodéntico en
el incisivo lateral izquierdo del maxilar. (¢) En este caso, |a preparacion del diente fue planeada para que, usando formas parti-
culares, la restauracién en este diente se asiente y no sea obstaculizada con la inevitable necesidad de un sobrecontorneo entre
las paredes de los dientes adyacentes, La preparacion preliminar del diente fue hecha sin involucrar a los dientes adyacentes. (d)
Posteriormente se cred un espacio con una fresa que permitiera preparar el borde marginal de la espalda trasladandolo a una posi-
cin mas mesial para abrir el 4rea interproximal que estaba completamente cerrada entre el incisivo central derecho y el incisivo
lateral izquierdo (A). A la vez, se realizd una ameloplastia en la superficie mesial del incisivo lateral izquierdo del maxilar (B) y la
preparacion de una carilla para el incisivo central derecho en la que se profundizd la parte mesial, como se puede observar por la
presencia de dentina expuesta (C). (e y f) La combinacion de estos procedimientos significé que dos restauraciones podian ser
colocadas en los incisivos centrales del maxilar, |as cuales, aungue tuviesen una ligera rotacién vestibular, restablecian la alinea-
cién satisfactoria de los dientes. (g y h) La visién de |as restauraciones 6 afios después de su colocacidn ensefia una buena inte-
gracién general, aunque se pueda apreciar alguna asimetria de los niveles gingivales entre los incisives centrales. Sin embargo,
dado que tiene su linea de sonrisa baja, esto nunca fue expuesto por el paciente incluso con una sonrisa maxima.
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Fig. 550c > Fig. 5-50d
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> Fig. 5-50e > Fig. 5-50f

' > Fig. 5-50g




SIS ESTETICO

198

VOLUMEN 1 ANAL|

DIASTEMAS

En pacientes en que los dientes estan orde-
nados en un arco excesivamente ancho en
relacién a su forma y dimension, encontrare-
mos diastemas. El aspecto normalmente
representa una limitacion estética considera-
ble, especialmente si los incisivos centrales
del maxilar estén involucrados. En un estudio
reciente’® basado en la evaluacion digital de
iméagenes procesadas para evaluar la presen-
cia de diastemas, mas del 90% de los suje-
tos, especialmente si eran jovenes y mujeres,
expresaron una clara preferencia para las
iméagenes de los dientes sin diastema, juz-
gando que la presencia del mismo entre dien-
tes representaba una caracteristica estética
poco atractiva. Obviamente es importante
analizar la naturaleza de estos espacios para
ver si sus origenes se hallan o no en el perio-
do de la adolescencia.

La presencia de un diastema puede ser el

resultado de:

= Un arco dental particularmente ancho

= Una falta dental congénita ( frecuentemen-
te encontrada en los incisivos laterales del
maxilar)

= La presencia de un frenillo interdental par-
ticularmente desarrollado!©!

Es muy importante distinguir los diastemas
de los espacios interdentales que se han des-
arrollado con el tiempo. Estos indicarfan una
falta de estabilidad en la posicién dental
como resultado de:

= Pérdida de un diente

= Una reduccién en soporte periodontal

= Trauma oclusal
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Basandose en el diagnéstico, se debe decidir
si se debe tratar al paciente con una terapia
multidisciplinaria, o simplemente cerrar el
espacio con una terapia reconstructiva.

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Al igual que las aglomeraciones dentales,
aqgui también la terapia ortodontica es la pri-
mera opcién para el tratamiento,®8#° Si este
tratamiento no es aceptado por el paciente,
se recurre a procedimientos protésicos para
cerrar o reducir el diastema y, automatica-
mente, incluye la creacién de restauraciones
con un perfil de emergencia mas convexo
comparado con el perfil natural (Fig. b-51a
hasta 5-51f).

La variacién del componente vertical del con-
torno puede ser alcanzada sdlo si el paciente
es capaz de limpiar apropiadamente ese
area, y de ese modo evitar todo riesgo de
inflamacién gingival.

También se debe enfatizar que cerrar un
espacio interdental involucra necesariamente
un aumento en la anchura del diente, con
una variacion inevitable de la proporcion den-
tal. Queriendo mantener o restablecer la pro-
porcién dental adecuada, debe evaluarse en
cada caso particular la necesidad de aumen-
tar la longitud dental comparada con su lon-
gitud original




> Fig. 5-51a
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» Fig. 5-51¢

> Fig. 5-51e i T > Fig, 5-51f

Fig. Bfl (@) Este joven paciente queria cerrar el diastema entre los dientes anteriores, por lo que una modificacién dimensional fue pro-
puesta a través de un provisional indirecto y, ademas, para ensanchar el diente también se incluyd una elongacion, y asi mante-
ner unas proporciones satisfactorias. (b) El provisional acrilico fue separado entre los incisivos centrales para dejar que el pacien-
te visualizara y entendiera la modificacién estética involucrada. (¢ y d) La creacién de cuatro carillas de cerdmica cerraron los
diastenas entre los dientes anteriores a través de la modificacion del perfil. (e y f) Esta variacién anatémica no interferia en la
integracién biol6gica de la restauracién, demostrada por unas fotos hechas 4 afios después de su colocacién.
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PERCEPCION DE LA
ILUSION OPTICA

Espacio ancho

Si el paciente no guiere hacer un tratamiento
ortodéntico para cerrar el diastema o los
espacios interdentales que se han desarrolla-
do con los afios, entonces, ademas de la
variacion dimensional que se debe hacer a
través del aumento tanto de longitud como de
anchura del diente, la modificacion en la
inclinacion del eje dental también puede ser
muy Util en la rehabilitacion protésica.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Una vez la dominancia y la imagen en espejo
de los incisivos centrales han sido garantiza-
das, las dimensiones de los incisivos laterales
pueden ser facilmente aumentadas porque la
denticién natural tiene un variabilidad dimen-
sional. La madificacion en la inclinacion axial
de los caninos, al igual que la del incisivo
lateral, puede ser un medio extremadamente
eficiente en el intento de reducir o eliminar
las aberturas anteriores poco atractivas, cre-
ando la ilusién éptica de una correccion orto-
dontica que en realidad no se ha hecho (per-
cepcion de la ilusion éptica) (Fig. 5-52a hasta
5-52r y 5-53% hasta 5-530).

> Fig. 5-52b

> Fig. 5-52a

? Fig. 5-52¢

Fig. B (a) Este paciente tenia una pérdida de soporte periodontal significativa, que habia llevado a la formacién de diastemas entre los

dientes anteriores. (b y ¢) La estabilizacién sustancial del soporte periodontal fue conseguida a través de una terapia efectiva de
mantenimiento de higiene en la consulta y en casa, confirmada por las radiografias tomadas a través de los afios.
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Fig. 5-52d

» Fig. 5-52h > Fig. 5-52i

Fig. B (continuacidn) (d hasta g) A pesar de gue el paciente solicité un tratamiento estético debido al considerable espacio entre los
dientes y la marcada abrasion incisal, rehusaba el tratamiento ortodontico preprotésico para optimizar el arreglo dental. La esta-
bilidad sustancial de la situacién clinica a través de los afios, debido a |a terapia de mantenimiento y a |a ausencia de movilidad
dental, significd que la peticién estética podia ser satisfactoria. (h y i) A través de un provisional directo rapide, se le ensefio al

paciente la posicion del eje incisal y |a longitud dental més apropiada.




> Fig. 5-52j

ién de la inclinac
vos present ra ados. (7, firmo que
n satisfacto

Fig. 5-52k




> Fig. 5-520 N ' i ' > Fig. 5-52p
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> Fig. 5-52q > Fig. 5-52r

inal y la den
ras entre Ic
n la integracion

s interdentales, que cerraron los diastemas completamente. La
6n de la situacién de sult 5 alcanzados nos pueden llevara la s
] orreccién ortodéntic i Vi ) ; nente no recibio tal tratamiento.
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Fig. (a) Esta paciente expresaba su insatisfaccion con los diastemas entre sus dientes, que decfa haber tenido desde |a adolescencia,
y también el color més oscuro del incisivo central izquierdo del maxilar. (b) Ella también crefa necesitar dientes mas largos y pro-
minentes que encajaran mejor con su forma y volumen labial. (c) Antes de que |as preparaciones dentales fueran hechas, se fabri-
cé un provisional indirecto en base a las modificaciones requeridas. (d hasta f) Una vez la nueva curvatura incisal habia sido pro-
bada en la paciente, el incisivo central izquierdo del maxilar fue blanqueado internamente para corregir la fuerte coloracién y pos-
teriormente se |levaron a cabo las preparaciones dentales.




Fig. BR] (continuacidn) (g y 1) Los dientes anteriores fueron preparados para la colocacién de seis carillas de ceramica. (i hasta /) La visién
final de |a restauracion ensefia que las proporciones restablecidas entre los dientes anteriores permitié cerrar los diastemas y res-
tablecer la dominancia de los incisivos centrales, tal como habia pedido la paciente.
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Capitulo [ 5 | ANALISIS DENTAL

¥ PROPORCIONES DIENTE | | Evaluar dominancia adecuada de los incisivos

A DIENTE centrales

* Restablecer proporcion correcta en los incisivos
centrales (ancho-largo = 75% a 80%)

® Acortar y/o estrechar los incisivos laterales para
acentuar la dominancia de los incisivos
centrales (percepcion de la ilusion optica)

® AREAS DE CONTACTO | "Restablecer progresivamente éreas de contacto

INTERDENTAL Y ANGULOS | méas apicales desde el incisivo central al canino

iNTERINC’SALES s ¥ Recrear progresivamente angulos interincisales
mas anchos desde el incisivo central al canino

® INCLINACION AXIAL | “Restablecer simetria axial e imagen en espejo

en relacion a la linea media entre derecha e
izquierda

® Restaurar la inclinacién disto-apical, que debe
ser progresivamente mas acentuada desde los
incisivos centrales a los caninos

® POSICIONY | ®Posicionar los incisivos laterales para cue se hallen
COLOCACION _ entre las dos lineas gue unen las areas cervicales e
incisales de los incisivos centrales y caninos

DENTAL
“Nariar las dimensiones, posiciones e inclinaciones
axiales para crear una ilusion de haber modificado el
espacio reducido o excesivo (percepcion de la ilusion
Optica)
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Fig. BB (continuacion) (m hasta o) Cinco afios después de la colocacion, la integracién general de las restauraciones parecia mantener-
se, permitiendo a la paciente sonreir con absoluta confianza v espontaneidad.
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| DIENTES MANDIBULARES i

INCISIVOS
MANDIBULARES Y
CANINOS

La pérdida gradual del tono labial y la reduc-
cion en la elasticidad de la piel durante el
proceso de envejecimiento!®2103 conducen
gradualmente a una mayor exposicién de los
dientes mandibulares comparada con los
dientes maxilares, especialmente mientras se
habla,104

CONTORNO Y PROPORCION
En el arco mandibular no existe la clara dife-
rencia de tamafio que hay entre los incisivos
maxilares al ser facilmente visibles. En una
mirada rapida se puede caer en la trampa de
considerar los cuatro incisivos mandibulares
idénticos y con imagen en espejo uno del
otro, pero con un andlisis més detenido se
vera gue los incisivos centrales tienen un
contorno mesial y distal parecido, mientras
que los laterales tienen un perfil distal mas
convexo que los hace mas prominentes
dimensionalmente.“-5! Esta pequefia diferen-
cia en anchura, que es facilmente notable en
la denticién natural, ha sido analizada por
Reynolds,% quien encontré valores medios
de 5 mm para los incisivos centrales TS
mm para los incisivos laterales (Fig. 5-54a vy

5.5 mm 5 mm

> Fig. 5-54a

eapitie | 5 | ANALISIS DENTAL

5-54b).1% La superficie vestibular de los cua-
tro incisivos mandibulares es bésicamente
aplanada en el centro y el tercio incisal, mien-
tras que en el tercio cervical es convexa. El
canino tiene un l6bulo central bastante acen-
tuado, con una convexidad que empieza
justo por encima del margen gingival.

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

No siempre hay espacio suficiente para aline-
ar los dientes mandibulares. La reduccién de
la dimension mesiodistal de los incisivos. que
normalmente se adopta como terapia, de
hecho produce restauraciones idénticas con
una apariencia muy artificial como resultado
de un cambio inapropiado, rehaciendo la
forma y el contorno con el propésito de con-
seguir una alineacion dental ideal.

Al recrear las restauraciones dentales, ade-
mas de evaluar las variantes normales encon-
tradas en la naturaleza en su alineacion, tam-
bien deben ser observadas las diferencias
morfolégicas entre los incisivos mandibula-
res. Las dimensiones naturales deben ser
reproducidas, asf como la variacién del con-
torno que tiene el incisivo lateral en su cara
distal comparada con la del central (Fig. 5-
55a hasta 5-55¢).




» Fig. 5-55b
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EXAMINAR

¥ CONTORNO Y PROPORCION |

(COLOCACION |

_® BORDE INCISAL_

Fig. @ (2 y b) En la mandibula los incisivos laterales tienen una convexidad acentuada en su perfil distal. Esto los hace por lo menos
0,5 mm mé&s anchos que los incisivos centrales.

Fig. B8 (2 hasta c) Al rehabilitar la mandibula, es necesario tener en consideracion esta diferencia morfolégica para hacer que las res-
tauraciones anteriores parezcan tan naturales como sea posible.
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ALINEACION

Observando a la mayoria de los pacientes, se
comprueba cuan raro es el tener una perfec-
ta alineacion dental mandibular. Una desali-
neacion en esta area es en realidad tan
comun en la naturaleza que normalmente no
representa un factor perturbador tanto para el
paciente como para el observador. La coloca-
cion anémala de los dientes genera una cur-
vatura irregular de los bordes incisales debi-
do a la frecuente rotacion de los incisivos
mandibulares (Fig. 5-56a hasta 5-56f).

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Al perfilar un plan de tratamiento protésico, el
clinico debe tener en cuenta cualquier even-
tual peticion del paciente para restablecer la
alineacion perfecta de los cuatro incisivos
mandibulares, pero debe evitar sacrificar la
forma y el contorno del diente solo para satis-
facer las expectativas del paciente (véase Fig.
5-56f). Este resultado puede conseguirse de
manera optima a través de un tratamiento

ortodéntico preprotésico, que necesitara, sin
embargo, ferulizar las restauraciones para
evitar posible recaida. Esto obviamente haré
que la higiene diaria sea mas dificil, con el
riesgo inevitable de su mantenimiento. Para
facilitar la higiene oral, con la presencia de un
soporte periodontal adecuado, el caso puede
ser finalizado con restauraciones individua-
les. Ademas, si los elementos protésicos se
pueden dejar separados, el profesional puede
modificar su forma y contorno para alcanzar
una colocacion mas regular y placentera,

Cuando no sea posible satisfacer completa-
mente los deseos del paciente, es tarea del
profesional hacer que el paciente entienda
que, a menudo, las restauraciones que no
estén perfectamente alineadas son correctas
morfologicamente (mejor que alineadas pero
con formas inapropiadas) que permiten
alcanzar igualmente un resultado estético y
gue es, por encima de todo, extremadamen-
te natural (Fig. 5-57a hasta 5-57d y 5-58a
hasta 5-58c).

Fig. (a v b) En la denticién natural se encuentran con frecuencia rotaciones y superposiciones de los cuatro incisivos mandibulares.

(c v d) A veces estos se combinan con inclinaciones del eje del diente, tanto a la derecha como a la izquierda. (e) En |a natura-
leza, raramente los incisivos mandibulares estan perfectamente alineados; de hecho, incluso una alineacién buena normalmen-
te ensefia irregularidad en la colocacion, aunque sea pequefia. () En el caso de este paciente, en un intento de alcanzar la ali-
neacion perfecta, el clinico redujo de manera poco apropiada la dimension mesiodistal de los incisives centrales mandibulares,
alterando la forma, contorno y propercion y haciendo que la composicion de los dientes anteriores pareciera decididamente anti-

natural,

capiie | 5 | ANALISIS DENTAL




> Fig. 5-56¢

> Fig. 5-56f
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> Fig. 5-57a

auraciones anteriores parecieran todo lo naturales p
ideal, se decidié crear una li
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Fig. 5-58a

» Fig. 5-58b

> Fig. 5-58¢c
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Fig. B

Fig. 1

BORDE INCISAL

En la adolescencia, los bordes incisales del
los incisivos mandibulares pueden presentar
mamelones (Fig. 5-5%9a), que a menudo,
incluso en la edad juvenil, desaparecen como
resultado del fendmeno de la abrasion (Fig.
5-53h). Con la edad, dicho borde incisal se
erosiona frecuentemente como resultado del
contacto que hacen los dientes mandibulares
en oclusion con los dientes maxilares, espe-
cialmente durante los movimientos excursi-
vos (Fig. 5-59c). Los bordes incisales de los
caninos e incisivos mandibulares son muy
importantes desde el punto de vista funcio-
nal, ya que ellos son los responsables de la
estabilidad oclusal en el area anterior.

Respecto a los movimientos excursivos, tal
como los caninos juegan un rol fundamental
desocluyendo en los movimientos laterales,
los incisivos mandibulares, por su relacion
con la concavidad de los incisivos maxilares,
permite la necesaria orientacion anterior para
la desoclusion de las areas posteriores (véase
pag. 220).

Fig. 5-592

» Fig. 5-58b

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Un error muy comUn al restaurar los dientes
mandibulares, como dice Dawson,*%’ es crear
bordes incisales redondeados en vez de
angulos marcados tipicos de estas dreas.
Ademés de crear una apariencia antinatural,
esto afecta la calidad del contacto con los
dientes maxilares, a menudo alejandolos de
la estabilidad oclusal necesaria.

Para que el mismo se adapte correctamente a
la morfologia de las concavidades palatinas de
los incisivos maxilares, combinando tanto los
aspectos estéticos como funcionales, el con-
torno lingual del borde incisal debe ser ligera-
mente mas alto que el contorno vestibular
(Fig. 5-60a hasta 5-60c y 5-61a hasta 5-61c).

En los caninos, ademéas de mover el apice de
la cuspide a una posicion mas mesial, tam-
bién ocurre el fendmeno de abrasion llevado
a cabo por los movimientos excursivos causa-
dos por la inclinacién vestibulo-lingual de los
bordes incisales parecidos a aquellos de los
incisivos.

» Fig. 5-59¢

(a hasta c) A través de los afios, el borde incisal puede pasar por cambios significativos: los mamelones encontrados en la ado-
lescencia tienden a desaparecer en la edad adulta, momento en que el borde incisal empieza a ensefiar Una abrasion marcada, la

cual se vuelve mas prominente con la edad.

(a) Al restaurar los dientes anteriores, se tuvo mucho cuidado a la hora de recrear la morfologia correcta de los bordes incisales,
con el lado lingual mas alto que el lado vestibular. (b) Fueron reconstruidos con composite el borde incisal del incisivo central
derecho y del incisivo lateral izquierdo. (c) El incisivo central izquierdo fue reconstruido protésicamente, y se le dio una funcidn
abrasiva en |a parte distal del borde incisal para que coincidiera con la concavidad palatina relativa del incisivo central superior.
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CONTORNO Y " Restablecer el perfil distal de los incisivos laterale
PROPORCION como hacerlo mas convexo que el incis :

' Restaurar la anchura del incisivo lateral, por
‘ mayor gue

COLOCACION

osicion para darle
a la composicion del diente una apariencia dinamica vy
natural

EORDE .I.NCISAL “ Restablecer la inclinacién del borde incisal en
- - - direccion antero posterior

* Restablecer el contorno lingual mas elevado que el
contorno vestibular

Fig. [l (2 hasta c¢) Las restalraciones viejas hechas con composite de los incisivos central y lateral derechos fueron
reemplazadas por dos carillas de mica aue tenian una inclinacién funcional del borde incisal comparable a
la situacién oclusal del paciente y eta muy parecido a aquellos de los otros dos incisiv

4
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> Fig. 5-61a

> Fig. 5-61h
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Es esencial, en este punto, crear una oclusion
estable que permita mantener la misma posi-
cién condilar durante todos los pasos a seguir
en el procedimiento.

La repetibilidad de esta relacién articular y
oclusal es sin duda un dato clinico irreempla-
zable y permite la transmision correcta de
toda la informacién entre el clinico y el técni-
co dental en cada fase clinica y de laborato-
rio (véase volumen 2, capitulo 4).

GUIA ANTERIOR

Cuando la mandibula se mueve en la posi-
cion excéntrica de protrusién y de movimien-
tos laterales (p. ej., guia anterior), la idea es
que haya una desoclusion de los dientes pos-
teriores.

Guia Incisal o protrusion es el movimiento
de los incisivos mandibulares contra la cara
palatina de los dientes maxilares. El camino
de estos dientes empieza desde la posicion
de intercuspidacion y termina en la llamada
posicién de borde a borde.

> Fig. 5-62f

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

La forma y colocacion de los dientes anterio-
res y el angulo de inclinacién del paso condi-
lar debe prevenir cualquier interferencia oclu-
sal en las dreas posteriores durante el movi-
miento de protrusién mandibular (Fig. 5-62f y
5-62g).

Para evitar la sobrecarga oclusal sobre un
solo diente, cuando sea posible, los contactos
en desoclusion deben estar distribuidos
sobre todos los dientes anteriores. Aungue
esto pueda producir una contraccion muscu-
lar ligeramente mayor, 112 alin asf permite la
mejor distribucién del estrés oclusal.

La accion de protrusion debe ser extensa y
tan ancha como sea posible para cada dien-
te que esté involucrado en el paso desoclu-
sivo. Esto previene la concentracion de
estrés en puntos especfficos, los cuales nor-
malmente causan fractura de las restaura-
ciones en los bordes incisales (Fig. 5-63a
hasta 5-63f).118

? Fig. 5-62g

Fig. B (continuacién) (f y g) El tratamiento multidisciplinario incluye cirugia periodontal en ambos cuadrantes del arco maxilar. La res-

tauracién provisional, que se puso en |a rehabilitacion oral durante aproximadamente 18 meses, confirmad desde el punto de vista
funcional la validez de la estabilidad oclusal en relacién céntrica y la desoclusién del area posterior durante el movimiento excur-
sivo. Obsérvese como la reduccién en el soporte periodontal sugiere la creacién de una inclinacién mfnima de la guia incisal en
la restauracién provisional, que fue més tarde repetida en el trabajo final (vease volumen 2, capftulo 4).
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Fig. (B

> Fig. 5-63b ' > Fig. 5-63c

> Fig. 5-83d > Fig. 5-63e

A

> Fig. 5-63f

(a) En la posicion borde a borde este paciente tenia una separacién considerable entre las areas posteriores de los dos arcos, (b)
Un primer plano oclusal muestra la cantidad considerable de resalte v sobremordida en el area anterior. La falta de contactos
oclusales también puede ser observada entre |os dientes maxilares y mandibulares, los cuales no permitian una desoclusién inme-
diata de las areas posteriores. (¢} Durante el diagnéstico del encerado se tuvo mucho cuidado para recrear un &rea de contacto
entre el borde incisal mandibular y el cingulo de los dientes maxilares. (d y e) Tanto en el provisional (d) como en el trabajo final
(e) las sefiales dejadas por el papel articular destacé |a presencia de paradas céntricas y una guia anterior distribuida entre varios
dientes. (f) En |a posicion borde a borde las restauraciones finales presentaban una desoclusién apropiada de las areas poste-

riares,
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Fig.

Guia canina Este es el movimiento lateral
de la mandibula, donde los caninos juegan
un papel importante ya que ellos son los que
permiten la desoclusion de las areas posterio-
res. Esta es la relacion oclusal mas comun-
mente encontrada en la naturaleza,®%11%.120

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

En la rehabilitacion protésica el clinico debe
asegurarse de que la guia canina esta no solo
soportada por los caninos sino también por
un contacto ligero de los incisivos laterales,
para que asf la carga oclusal quede distribui-
da por varios dientes. Se debe evitar el con-
tacto entre los dientes posteriores, a menos
que, en casos especificos, las indicaciones
clinicas sugieran que los premolares partici-
pen en los movimientos laterales (funcion de
grupo). El uso de papel articular y galgas
oclusales delgadas es muy importante para

perfeccionar la extension de los contactos
oclusivos y desoclusivos y que el paciente sea
capaz de mover facilmente la mandibula en
todas las direcciones. Lo idoneo de la situa-
cién clinica puede ser comprobado con la
restauracion provisional, que proporcionara
indicaciones valiosas durante esta fase del
procedimiento (Fig. 5-64a hasta 5-64h). Una
descementacion, fractura, desgaste incisal o
la presencia de movilidad dental o frémitos,
indicara al clinico que se deben hacer modi-
ficaciones. Una fractura dental individual, por
otro lado, destacara la presencia de contacto
excesivo en oclusion en esta area.

Si las fracturas o descementaciones se pro-
ducen en varios dientes, el patrén de des-
oclusion del paciente debe ser reevaluado
detenidamente para prevenir el fracaso res-
taurativo en el trabajo final, que ya tuvo lugar
con la restaurador provisional 118121

(a y b) La vision oclusal de las restauraciones provisionales de esta rehabilitacién presenta multiples y sincrénicos contactos pun-
tiformes que demuestran la estabilidad oclusal del paciente en relacién céntrica. (c y d) Las marcas del papel articular muestran
la presencia de gufa canina en los movimientos mandibulares laterales al igual que la guia anterior en los movimientos de protru-
sién. (2) Un primer plano de los dientes mandibulares muestra la transformacion del incisivo lateral izquierdo en un canino izquier-
doy el canina izquierdo en un primer premolar izquierdo. Esta modificacian se llev a cabo para permitir el correcto desarrollo de
la guia canina, aungue el canino izquierdo mandibular es, de hecho, un incisivo lateral. (f) Para permitir que este diente resista
el estrés oclusal ejercido sobre él al restablecer la guia canina, se hizo ferulizado en el trabajo final, con el canino original trans-
formado, como ya se ha dicho, en un premolar. (g v h) Vistas laterales del resultado final.

» Fig. 5-64a
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> Fig. 5-64d ' > Fig. 5-64e
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> Fig. 5-64h
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RESALTE Y
SOBREMORDIDA

Los movimientos excursivos y los procesos
por los que tienen lugar estan directamente
relacionados con el grado de resalte y sobre-
mordida del paciente (Fig. 5-65a y 5-65b).

Sobremordida La relacion ideal entre los
dos arcos en la regidn anterior normalmente
incluye solapamiento de los bordes de los
incisivos maxilares sobre los de los mandibu-
lares. La extensién de esta cobertura vertical
indica el grado de sobremordida.

Resalte La valoracion de la distancia en
direccion horizontal entre la cara vestibular
del incisivo mandibular y la parte interna del
borde incisal de los incisivos maxilares deter-
mina el grado de resalte.

Normalmente en los casos de clase | ambos,
resalte y sobremordida, tienen un valor entre
4 y 2 mm. Aparte de esto, en la denticion

natural pueden encontrarse variaciones sus-
tanciales tanto en resalte como en sobremor-
dida, dependiendo de la clase esquelética
(Fig. 5-66a hasta 5-66d). Un estudio interra-
cial reciente no encontré diferencias significa-
tivas entre las razas.? De manera ideal, el
borde incisal de los incisivos mandibulares
debe estar en contacto con la cara palatina de
los incisivos maxilares, donde la concavidad
palatina interrumpe para formar la punta del
cingulo (véase Fig. 5-66b). Esto proporciona
una distribucién axial éptima de las fuerzas
en el diente, una parada oclusal apropiada y
la progresion de la inclinacién del canino para
la desoclusién que minimiza el estrés en los
movimientos excursivos.'?? En sujetos con
clase dental Il, los valores para resalte y
sobremordida pueden aumentar significativa-
mente (véase Fig. 5-66a), mientras esto tien-
de a desaparecer en pacientes de clase |l
debido a la presencia de contacto dental
borde a borde (véase Fig. 5-66d) o incluso, en
algunos casos, de mordida abierta.

Fig. @ (ay b) Cuando la mandfbula se mueve hacia delante con movimientos de protrusién desde la posicién oclusal habitual, la canti-

dad de resalte y sobremordida, junto con el angulo de inclinacién de |la pendiente condilar, determina el camino desoclusivo de

los dientes posteriores.

{a hasta d) El contacto entre los bordes incisales de los incisivos mandibulares y las concavidades palatinas de los incisivos maxi-
lares puede tener lugar a diferentes alturas dependiendo de la clase dental a la que pertenecen; por tanto el resultado serjan las
variaciones en la cantidad de resalte y sobremordida.
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® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

SOBREMORDIDA

La sobremordida reducida, normalmente no
permite la desoclusién completa de las areas
posteriores, por tanto dichos movimientos
excursivos causan interferencias oclusales
(Fig. 5-67a y 5-67b). Aunque la sobremordi-
da profunda normalmente elimina la posibili-
dad de que el contacto se haga en las dreas
posteriores durante los movimientos excursi-
vos, el aumento en el angulo de la desoclu-
sian posterior incrementa la intensidad de las
fuerzas ejercidas en los dientes anterio-
res.123.124 Ademds, la sobremordida profunda

> Fig. 5-67a

puede hacer que tanto los movimientos pro-
trusivos como las lateralidades de la mandi-
bula sean maés dificiles, creando un tipo de
pared anterior que hace que los movimientos
excursivos sean virtualmente imposibles (Fig.
5-68a hasta 5-68i). Es por tanto necesario
asegurar al paciente un nivel de sobremordi-
da tal que permita la creacién de una guia
anterior suficientemente inclinada para que
garantice la desoclusion de las regiones pos-
teriores, pero que no sea demasiado inclina-
da para que no pueda transmitir una fuerza
excesiva hacia los dientes anteriores y el
aumento de la actividad muscular.!?!

> Fig. 5-67b

Fig. (a y b) El espacio anterior de este paciente joven fue cerrado con la colocacion de seis carillas de ceramica, que, debido a su lon-
gitud dental adecuada, permitié que la restauracion tuviese la sobremordida adecuada.

Fig. [ (a hasta d) Este paciente se presentd con restauraciones incongruentes, que, ademas de su clara asimetria incisal y gingival, tenia
una sobremordida muy profunda que hacfa que los movimientos excursivos fueran particularmente dificiles. La rehabilitacion pro-
tésica fue llevada a cabo usando un acercamiento multidisciplinar que implicaba cirugia periodantal para eliminar los defectos
periodontales presentes y restablecer la simetria y paralelismo de los niveles gingivales (véase capitulo 6, pag. 274). (e hasta h)
El trabajo final en biscuit muestra las modificaciones hechas en la relacién oclusal tanto en el modelo como en boca. (i) La guia
incisal correcta y la neta mejoria desde el punto de vista tanto estético como funcional quedan destacadas en |a posicién borde
a borde.

> Fig. 5-68b

» Fig. 5-68a
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> Fig. 5-68f ' 227

> Fig. 5-68g : > Fig. 5-68h

> Fig. 5-68i
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Fig. [

RESALTE

El resalte excesivo normalmente causa una
falta de contacto entre los dientes anteriores,
con repercusiones obvias tanto de la estabili-
dad oclusal de esta area como en la desoclu-
sién de las areas posteriores (Fig. 5-69° hasta
5-69d). En tal caso estd indicada la terapia
ortodontica, la cual, reduciendo la cantidad
de resalte, restablece adecuadamente la fun-
cion. En el caso de rehabilitacion protésica
del maxilar anterior, la falta de contacto en el
area del cingulo puede llevar al profesional y
al técnico a sobredimensionar la restauracion
en esta area intentando crear una funcion
oclusal, Es importante recardar que redonde-
ar esta area de manera excesiva puede redu-
cir significativamente el espacio disponible
para la lengua durante la pronunciacion de
las consonantes ty d.

» Fig. 5-68a"
o

.

> Fig. 5-69b

Una sobremordida y un resalte reducidos,
cuando estéan asociados, pueden llevar a una
concentracion de estrés en el area del borde
incisal, con posibles desconchados y fractu-
ras de los margenes incisales tanto en las res-
tauraciones como en la denticién natural (Fig.
5-70a hasta 5-70k); también normalmente
previene la desoclusion necesaria de la
region posterior. En algunos casos, el origen
de estos problemas radica en el deslizamien-
to hacia adelante de la mandibula debido a
las interferencias oclusales de los planos
inclinados, que se pueden eliminar mediante
el tallado selectivo y llevar la mandibula de
nuevo a su relacién céntrica. En ofros casos,
donde el resalte reducido es el resultado de la
relacion normal del paciente, el valor tendra
que ser aumentado con tratamiento ortod6n-
tico antes de proceder a la terapia protésica.

> Fig. 5-69d

(a y b) La visién oclusal del modelo en yeso piedra y la visién lateral clinica muestran resalte excesivo y falta de contacto entre los
dientes anterioras de los arcos, los cuales causan interferencia oclusal en las dreas posteriores durante los movimientos excursi-
vos. (¢ y d) Con tratamiento interdisciplinario (véase capitulo 4, pag. 125) fue posible reducir la cantidad de resalte, dando al
paciente los contactos anteriores necesarios, la estabilidad oclusal adecuada y una guia anterior correcta.
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> Fig. 5-70b

Fig. 5-70k

Fig. {a) Después de un traumatismo, este paciente joven experimentd una fractura del incisivo central derecho del maxilar que afec-
16 &l diente hasta un tercio vestibular del &rea incisal. (b y c) La decisién fue crear una carilla parcial de cerdmica que fue pega-
da sélo en el area fracturada. (d) Después de 3 afios el paciente volvio, guejandose de una fractura parcial de la carilla de cera-
mica confinada dentro de ia linea previa finalizada. (e y fl Después de comprobar la adaptacién en boca, el fragmento fue pega-
do de nuevo, despues de que tanto la superficie de |a ceramica como la del diente fueran gravadas. (g v i) Unos meses mas
tarde, el paciente volvié con una nueva fractura que esta vez involucraba el margen incisal del incisivo central izquierdo del maxi-
lar {diente natural); el desconchade fue reconstruido con composite directo. (4} Una fractura estaba presente en el borde incisal
del incisiva central derecho mandibular opuesto a la carilla de cerémica; no obstante, el paciente decidié posponer la recons-
truccién porgue no le suponia ningln problema estético. (f v k) Visiones laterales de los incisivos centrales del maxilar muestran
claramente como la poca cantidad de sobremordida que existia podia haber sido la causa de la gran concentracitn de estrés en
las dreas incisales y asi haber podido identificar la causa méas probable del fracaso ocurrido tanto de la carilla de cerdmica como
en el esmalte del diente natural.
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Fig.

FUNCION Y ESTETICA

En el pasado, estética y funcién eran consi-
deradas frecuentemente como dos aspectos
separados y, aun mas frecuentemente, que
no eran antagonistas. De hecho, la optimiza-
cion estética habitualmente creaba un com-
promiso funcional, como cuando se idealiza-
ba el aspecto funcional implicando el sacrifi-
cio estético.

Hoy en dia, en la rehabilitacion protésica el
aspecto funcional debe representar el punto
inicial para alcanzar una estética 6ptima.” El

restablecer la apariencia natural debe tener
lugar a través de la creacion de restauracio-
nes que no solo sean extremadamente difici-
les de distinguir de la denticién natural'#®
sino que ademas se consiga una funcion
correcta y una apariencia estética ideal,!#5%7

La abrasion incisal de los dientes anteriores
causa un compromiso estético y funcional.
Esta alteracion, aunque normalmente apare-
ce en una edad avanzada, también se puede
observar en pacientes jovenes y que afectan
por igual a hombres y a mujeres (Fig. 5-71a
hasta 5-71e).

> Fig. 5-71b

(a) Este paciente, con 23 afios recién cumplidos, busco asistencia debido al répido deterioro de |a apariencia estética de sus dien-
tes anteriores del maxilar debido al fendmeno de abrasién que lo llevaba a tener longitudes de proporcién inadecuadas. (b) Las
radiografias mostraban la presencia de soporte periodontal normal y algunas lesiones y fugas cariogénicas bajo las restauraciones
antiguas. (c) Un primer plano intraoral de la regién anterior del maxilar ensefia la gran abrasion del borde incisal. (d y e) La eva-
luacién oclusal revela discrepancia severa entre |a posicién de los arcos en la posicién de intercuspidacion maxima y la posicion
mandibular durante la relacién céntrica; mas tarde, la posicién més retrasada resultd en una separacién significativa entre los dien-

tes anteriores del maxilar y de la mandibula.
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» Fig. 5-71¢
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» Fig. 5-71e




Antes de que las formas y proporciones pro-
tésicamente correctas sean recreadas y se
restablezca la nueva longitud del diente y
posicion del borde incisal es necesario inves-
tigar a fondo las posibles causas de esta abra-
sién. Si en la etiologia de base se descubre
una disarmonia oclusal, entonces el trata-
miento protésico de las areas anteriores por
razones estéticas especificamente solicitadas

DIENTES ANTERIORES: ASPECTO FUNCIONAL

CONSIDERACIONES PROTESICAS PARA REHABILITACIONES ESTETICAS

por el paciente, deben ir combinadas con las
areas posteriores, asegurando una estabili-
dad oclusal adecuada (Fig. 5-71f hasta 5-
71k). En estos casos, la rehabilitacion proté-
sica debe incluir posicionar la mandibula en
relacion céntrica, con una guia incisal y cani-
na apropiada, y posiblemente con una ligera
dimensién vertical aumentada.!?®

¥ POSICION DE
INTERCUSPIDACION MAXIMA

¥ RELACION Y OCLUSION
CENTRICA

¥ GUIA INCISAL

¥ GUIA CANINA |

1

restauracion

excursivos

La primera opcion de oclusion con un
numero de restauraciones limitadas

® Elegir procedimiento en la mayoria de los
casos o en casos de rehabilitacion protésica

® Desoclusion de los dientes posteriores durante
movimientos excursivos

E RESALTE | " Resalte excesivo: Recrear contacto entre los dientes maxilares y
mandibulares para una guia correcta

" Resalte reducido: Se recomienda tratamiento ortodéntico para
aumentar el nivel de resalte y para prevenir fracturas en la

= SOBREMORDIDAE * Sobremordida profunda: Reducir la profundidad para evitar que
la guia sea muy empinada y dificil durante los movimientos

¥ Sobremordida reducida: aumentar el nivel para evitar
interferencias posibles con los dientes posteriores durante los
movimientos excursivos
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Fig.

> Fig. 5-71] > Fig. 5-71k

({continuacidn) (f hasta k) Después de decidir rehabilitar el caso de manera protésica, se hizo una rehabilitacion acrilica oclusal
y 5e pidio al paciente que la usara 24 horas para ver si |a etiologfa oclusal formaba parte de la actividad parafuncional. Después
de un mes, |a ausencia completa de cualguier signo de abrasidn en las restauraciones acrilicas confirmd la posibilidad de tera-
pia oclusal para proporcionar |a estabilidad apropiada con relacion céntrica, junto con la presencia de gufa incisal y canina,
garantizando asf |a rehabilitacion funcional adecuada. Después de hacer un tallado selectivo, se decidid reconstruir las 4reas pos-
teriores, tanto maxilar como mandibular, con 16 restauraciones de ceramica (12 incrustaciones y 4 coronas) para restablecer |a
estabilidad oclusal necesaria.
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Para alcanzar la estética ideal restaurando
formas y dimensiones apropiadas se debe
combinar con el restablecimiento correcto de
la funcién debido a la recreacion de la guia
anterior; lo que permite la desoclusién de las

vos.!22 La Unica prueba de haber realizado un
diagnéstico y un procedimiento correctos
sera ohservar que el resultado se mantiene
con éxito a lo largo de los afios (Fig. 5-71I
hasta 5-71aa).

areas posteriores en los movimientos excursi-

VOLUMEN 1 ANALISIS ESTETICO

CONSIDERACIONES PROTESICAS PARA REHABILITACIONES ESTETICAS |

® ANALISIS | ®Exposicién de los " Restablecer la exposicion de los dientes maxilares
| dientes maxi con los labios en reposo desde 1 a 5 mm,
DENTOLABIAL | BRIarEs e (ot fed ) o saxe
(Capitulo 3) i

* Curvatura incisal * Restablecer una curvatura incisal paralela al labio

inferiar

¥ ANALISIS FONETICO

# Limitar la modificacion a la posicién dental
en direccién vestibulo-lingual en el caso de

¥ Sonido S

(Capitulo 4) | movimiento mandibular horizontal
" Sonidos Fy V * Posicionar el perfil incisal dentro del borde
del bermellén del labio inferior
234 "B ANALISIS DENTAL SR % Sopremordida /|  Restablecer una cantidad adecuada de

obremordidalresalte para permitir la
desoclusidn de los dientes posteriores a
traves de las guias incisal y canina
correctas

Resalte
S (Capito DS

Fig. (continuacion) (| ¥ m) Los seis dientes anteriores fueron preparades y restaurados con seis carillas de ceramica. Por esto, la reha-
bilitacién protésica involucraba todos los dientes de ambos arcos, con la Unica exclusian, en la mandfbula, de los seis dientes ante-
riores, que eran en cualquier caso asignados a un tratamiento de blanqueo en casa antes de empezar la terapia protésica. (n y o)
Las visiones |aterales reflejan la buena integracién funcional, biologica y estética de las restauraciones donde las longitudes y pro-
porciones dentales se habian restaurado, junto con la progresion de los &ngulos interincisales. (p y g) Las nuevas longitudes, anti-
cipadas en la fase diagnéstica con una reconstruccion directa en los dientes del maxilar izquierdo, han transformado la curvatura
incisal de plana a convexa debido al paralelismo ganado con el labio inferior, dando asi a la sonrisa una armonia agradable.
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Fig.

» Fig. 5-71s

> Fig. 5-71v

(continuacion) (r hasta u) La situacion clinica y las radiografias hechas al final del tratamiento (v y ). compa-
radas a aquellas hechas 5 y 10 afios después de que fueron colocadas las restauraciones (f y u), demuestran
que se ha mantenido Una buena integracién global. (v ¥ w) Se debe prestar atencion a como la presencia de una
guia canina ha permitido mantener la desoclusidn de las éreas posteriores y como por tanto, en este caso en
especial, la terapia oclusal permitié mantener satisfactoriamente |a rehabilitacién a lo largo de los afios. (x hasta
aa) Se puede ver cémo, incluso después de 10 afios, los cambios hechos en ambos parametros correlacionados,
estética y funcién, de importancia considerable, comoa la posicién del borde incisal y la variacion de la longitud
dental, se han mantenido. La congruencia de la exposicién dental en reposo (x) y la armonia agradable de la
sonrisa, vista desde el lado frontal y lateral (v hasta aa), satisfacen la demanda estética de Ia paciente, hacien-
do que se encuentre satisfecha y confiada en su sonrisa.




> Fig. 5-T1x

POSICION DEL BORDE INCISAL | * |dealizar la posic

(Capitulo 3, 4 y 5)

EXAMENES FONETICOS
(Capitulo 4)

DIMENSION Y
PROPORCION DENTAL
(Capitulo 5)

LONGITUD DE LOS
DIENTES ADYACENTES
i.'Cap[tqu Sy6)

LiINEA DE LA
SONRISA/NIVEL GINGIVAL
(Capitulo 3 y 8)

parametros dentolabiales, fonéticos (

Evaluar la e>
dental dur
pronunci

fonemas

“ Optimizar dimensiones

osicion dental durante la sonrisa y respetar
diente mientras se hace
cualguier ajuste en la longitud cervical
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- ANALISIS GINGIVAL

La salud de los tejidos blandos puede afectar a su aspecto, causando
variaciones en el color, la forma y la arquitectura gingival que influyen de
manera significativa en la apariencia estética dentogingival. Especialmente

en pacientes con una linea de la sonrisa media o alta, un contorno regular

de los méargenes gingivales, que ensefian una simetria ideal, paralelismo

~correcto, colocacién exacta del cenit y papilas interdentales bien moldea-
das, contribuye fuertemente a hacer que las restauraciones en dientes

“naturales e implantes parezcan lo més naturales posible.

OBIJETIVO: Restaurar el contorno ideal de los margenes gingivales mientras se mantiene la
integracion biologica de las restauraciones.

MAURO FRADEANI
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ANALISIS
GINGINVAL

El aspecto del tejido gingival juega un papel
importante en el marco estético global, espe-
cialmente en pacientes con linea de la sonri-
sa media o alta. De manera ideal, el contorno
de los margenes gingivales debe ser paralelo
a la linea incisal y conservar su referencia con
las lineas horizontales.}:2 Ademas, se debe
ver un disefio festoneado adecuado gue se
dibuja cervicalmente desde la posicion
correcta del cenit gingival e interproximal-
mente desde las papilas interdentales. Este
contorno ideal inevitablemente tiende a cam-
biar en casos donde hay pérdida de soporte
periodontal. En el caso de que uno o0 mas
dientes necesiten ser extraldos, la presencia
de crestas edéntulas obliga al clinico a elegir
entre restaurar estas areas con prétesis tradi-
cional o con técnicas de implantologia.

CARACTERISTICAS
ANATOMICAS

La encia estd compuesta por la encia libre,
que rodea los méargenes dentales a nivel cer-
vical, y la encfa adherida, que se extiende
desde la encfa libre hasta la unién mucogin-
gival y continla apicalmente con la mucosa
alveolar (Fig. 6-1a y 6-1b).

Cagitula IE\ ANALISIS GINGIVAL

ENCIA LIBRE

La encia libre se extiende, en direccién api-
cal, desde el margen gingival hasta la unién
amelo-cementaria, siguiendo el contorno de
todo el perimetro del agujero cervical.® Su
altura es la misma que la profundidad del
surco gingival (1 a 2 mm)4, y su grosor varia;
mas delgado donde hace contacto con la
superficie del diente y mas ancho en la region
interproximal (Fig. 6-1c y 6-1d).23

ENCIA ADHERIDA

La encia adherida es la porcién del tejido que
se extiende desde el limite mas apical de la
encfa libre hasta la unién mucogingival.
Normalmente es rosa, lo que la distingue de
la mucosa alveolar, que en cambio es de un
rojo vivo (véase Fig. 6-1c y 6-1d).

Estéd cubierta de epitelio queratinizado y por
tanto es particularmente idénea para aguan-
tar los traumas causados por la masticacién vy
el cepillado.>® Su altura varfa, dependiendo
de la posicion de los dientes en el arco y de
la insercién muscular.

MUCOSA ALVEOLAR

La cantidad considerable de soporte vascular
y la presencia de epitelio no queratinizado da
a la mucosa alveolar un color rojo oscurg y
una superficie suave.




» Fig. 6-1a » Fig. 8-1b

Fig. [l (@ v b) El tejido gingival esta formado de encia libre y encia adherida, que continda apicalmente a la mucosa alveolar, (c y d)
Donde hace contacto con los dientes, |a encia libre es particularmente delgada (A). La unién mucogingival marca el borde entre
la encia adherida, que &s de color rosa, y la mucosa alveolar que es rojo vive (B).
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CARACTERISTICAS
ANATOMICAS
DISTINTIVAS

COLOR

El tejido gingival sano normalmente es rosa,
aungue haya una considerable variacion
entre individuos (Fig. 6-2, A). Cuando se infla-
ma, por otro lado, el tejido se vuelve de color
rojo, que a la vez puede ser muy intenso.

Si el diente ha sido tratado con endodoncia,
el color gingival también puede quedar afec-
tado de forma negativa por una decoloracion
de la encia. Areas azul-griséceas caracterfsti-
cas de estos casos pueden ser muy notables
debido a la delgadez del tejido gingival.

PUNTEADO

Aproximadamente en el 40% de los indivi-
duos, especialmente en los biotipos de perio-
donto grueso, la superficie del tejido blando
tiene una apariencia de “piel de naranja” (p.
gj., punteado), causada por la adhesion de
las fibras supracrestales al epitelio de encima
(Fig. 6-2, B)?

FORMA

El tejido gingival sano esta firmemente adhe-
rido a las capas profundas. Su forma esta
determinada por reduccion gradual en el gro-
sor gingival desde la encia adherida hasta el
margen de encia libre (Fig.6-2, C).

el 6 | ANALISIS GINGIVAL

ARQUITECTURA

En el tejido sano, el margen gingival y la cres-
ta alveolar de debajo siguen el contorno fes-
toneado de la unién cemento-esmalte.” En la
region vestibular, la encia esta posicionada
mas apicalmente comparada con las areas
interdentales. El contorno gingival, que se
superpone a aquel del surco 6seo de debajo,
delinea el tipico disefio festoneado de los
margenes, determinando asi la arquitectura
positiva del contorno gingival (Fig. 6-2, D).2
Esto estd mucho mas acentuado alrededor de
los dientes anteriores y se vuelve plano vir-
tualmente alrededor de los molares.® El con-
torno festoneado estd determinado por la ali-
neacion y la posicién de los dientes en el arco
igual gue por su forma y el nivel de contigli-
dad con los dientes adyacentes.

BIOTIPO PERIODONTAL

Biotipo grueso Particularmente el tejido
grueso estd asociado con exposicion normal o
reducida de las coronas clinicas, con solo
una ligera arquitectura festoneada y la pre-

sencia de la forma dental basicamente cua-
drada (Fig. 6-3a).10:11

Biotipo delgado El tejido periodontal
estd, por lo contrario, asociado mayoritaria-
mente con una exposicién aumentada de las
coronas clinicas. El contorno gingival es par-
ticularmente festoneado y se acompana por
una forma dental basicamente triangular (Fig.
6-3b}.10'11




> Fig. 6-3a

E BIOTIPO DELGADO

> Fig. 6-3h

Fig. La encia normalmente es color rosa (A). En alrededor del 40% de los casos la superficie del tejido gingival tiene una apariencia
de piel de naranja (p. ej., punteado) (B). EI margen gingival aparece particularmente delgado (C). La arquitectura gingival varia
seglin el biotipo pericdontal (D).

Fig.

(a) El biotipo de periodonto grueso se asocia normalmente a dientes de forma cuadrada. (b) El biotipo de periodonto delgado se

asocia normalmente a dientes de forma triangular.
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TEJIDO GINGIVAL
SANO

El estado sano del tejido gingival se justifica
generalmente por la presencia simultanea de
color, punteado, forma y arquitectura ideal,
que, como ya se ha dicho, son las caracteris-
ticas anatémicas distintivas. El tejido gingival
sano hace posible optimizar la percepcion
estética del complejo dentogingival y, ade-
mas, desde el punto de vista bioldgico, cons-
tituye un prerrequisito esencial para encar-
garse de cualquier tratamiento protésico.

Hay que respetar el tejido gingival a través de
todas las fases del procedimiento (prepara-
cién dental, realineacion, restauraciones pro-
visionales y al tomar impresiones), combinan-
do la precisién marginal con la adaptacion del
contorno y las revisiones regulares de la higie-
ne oral por el profesional, para poder garanti-
zar el mantenimiento de la salud gingival.t2-2

INFLAMACION
CINGRAL

La inflamacion gingival, ademas de socavar la
integridad biolégica periodontal, causa cam-
bios tanto en el color coma en la tonicidad de
los tejidos, alterando significativamente la

apariencia dentogingival, especialmente en
pacientes con linea de la sonrisa elevada (Fig.
6-4a y 6-4b). Debido al proceso de inflama-
cion, la encia se puede volver de un color
mas rojo; perder, si esta presente, su puntea-
do; y aumentar en grosor, tomando un aspec-
to méas suave y brillante. Se debe recordar
que solo el color rosa no demuestra, como se
piensa normalmente, una condicién de tejido
sano. Una encia gue parece sana puede de
hecho ocultar defectos periodontales profun-
dos (Fig. 6-4c). El signo que no da lugar a
error para la presencia de inflamacion es el
sangrado después de un sondeo periodontal.
Antes de embarcarse en cualquier fase proté-
sica, es absolutamente necesario poner al
paciente en un programa de higiene minucio-
so tanto en la clinica como en casa (Fig. 6-
4d).%2 Si el paciente ya ha pasado por trata-
miento protésico previo, cualquier contorno
inadecuado o la reduccion excesiva del espa-
cio interdental pueden conducir a inflama-
cion gingival debido a que él hace su propia
prevencion higiénica.'#23-25 En tal caso, des-
pués de tratar los profundos defectos perio-
dontales y antes de completar el trabajo pro-
tésico, es necesario restaurar los tejidos
sanos, a través de restauraciones provisiona-
les disefiadas apropiadamente para proveer
una integracion biolégica adecuada (Fig. 6-
5a hasta 6-5d).1426.27

Fig. [ (2) La inflamacién del tejido gingival causa cambios en el color v en la tonicidad. (b) Después de la fase inicial de preparacion y

Fig. H

la recuperacion subsecuente de una situacion higiénica satisfactoria, tanto el color comoa la apariencia de superficie han vuelto a
su estado normal, dando un buen estado de salud a los tejidos. (c) El color rosa de |a encia y la apariencia punteada no son nece-
sariamente signos de tejido sano, como se puede observar en este caso: el sondeo interproximal profundo sefialaba la presencia
de defectos periodontales significativos. (d) En otro caso, la cantidad de raiz expuesta indica un soporte periodontal reducido, Sin
embargo, la profundidad normal del surco gingival y la falta de sangrado durante el sondeo demostraron que no habia inflamacian
y buen mantenimiento.

(a) La rehabilitacién protésica mandibular existente presentaba falta de integracion estética y funcional. (b) Una vez fueron extra-
idas las restauraciones inadecuadas, se observé inflamacién considerable. (c) La finalidad protésica debe ir precedida necesaria-
mente de |a eliminacién de la condician inflamatoria y del restablecimiento de la sanidad periodontal. En este caso, al no haber
defectos periodontales profundos, esto se consiguié simplemente con curetaje del surco y realineacién correcta de las nuevas res-
tauraciones protésicas. (d) Un contorno coronal apropiado y la preservacion de espacio suficiente para el procedimiente higiénico
oral permitié que los tejidos blandos se recuperaran con una salud satisfactoria.
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Luego de examinar las caracteristicas anato-
micas macroscépicas del tejido gingival y de
observar las alteraciones causadas por la pre-
sencia de inflamacion, este es el momento de
considerar algunos problemas estéticos como
irregularidades encontradas en el contorno
marginal. Como ya se discuti6 (véase capitu-
lo 3, pag 86), cantidades variables de tejido
gingival son expuestas en mayor o menor
extension, dependiendo de la linea de sonri-
sa del paciente.?® En individuos con una linea
de sonrisa baja, cualquier disarmonifa en los
méargenes gingivales no representa general-
mente problemas estéticos. Contrariamente,
cualquier irregularidad en el alineamiento de
los méargenes gingivales y/o la falta de papila
interdental puede constituir un marcado défi-
cit estético en individuos con una linea de la
sonrisa elevada o media.

PARALELISMO

De manera ideal, el contorno del margen gin-
gival lo delinea el nivel cervical de los caninos
y los incisivos centrales del maxilar que
deben ser paralelos al borde incisal y a la cur-
vatura del labio inferior (Fig. 6-6).

Ademas, el nivel gingival debe mantener un
paralelismo adecuado con el plano oclusal y

las lineas de referencia horizontales, llama-
das linea comisural y linea interpupilar.’? La
ausencia de paralelismo descuadrara el
balance de la composicion dentogingival, con
repercusiones negativas en la apariencia
estética global.

SIMETRIA

Los margenes gingivales de los incisivos
centrales y caninos del maxilar deben ser
simétricos y en una posicion mas apical, en
comparacién con los incisivos laterales (Fig.
6-7a).%°

Los incisivos laterales deben ser coronales a
una linea trazada a través de los margenes
gingivales de los caninos e incisivos centrales
(véase capitulo 5, pag 192) (Fig. 6-7b).
Chiche y cols.?® consideraron esencial la
simetria de los margenes gingivales en la
linea media (incisivos centrales del maxilar), y
mas tarde una cierta cantidad de asimetria
fue permisible. Dependiendo de su posicion,
los incisivos laterales pueden a veces ensefiar
un contorno gingival més apical, mientras
gue ofros son mas coronales comparados
con los dientes adyacentes, sin comprometer
al resultado estético.

En una sonrisa ideal, el contorno de los mérgenes gingivales debe ser paralelo a la curva incisal y a la curvatura del labio inferior.

{a) En el arco maxilar los niveles gingivales deben ser simétricos, especialmente en los incisivos centrales. (b) Ademas, los mér-
genes de los incisivos laterales deben ser més coronales que las de los incisivos centrales y de los caninos, para que, si se dibu-
ja una linea que una los incisivos centrales y los caninos, los margenes gingivales de los incisivos laterales aparezcan por debajo.

6 | ANALISIS GINGIVAL
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® Consideraciones quirirgico-protésicas y
sus aplicaciones

Una posicién y colocacién dental no ideal
puede causar falta de paralelismo y simetria
en los margenes gingivales. Sera necesaria la
correccién ortodéntica para restablecer |a
correcta alineacién, especialmente en
pacientes con una linea de la sonrisa alta o
media.

Cualquier ligera disarmonfa debido a erupcio-
nes pasivas®® (Fig. 6-8a y 6-8b) o debido a
desarrollo marcado del complejo dentogingi-
val3%32 se puede resolver, si los tejidos estan
sanos, con técnicas quirdrgicas minimamen-

® |INEA DE LA SONRISA |

¥ NIVELES GINGIVALES |

]

¥ CURVA INCISAL |

|

® | ONGITUD DENTAL |

¥ ALINEACION DENTAL

PARALELISMO Y SIMETRIA

te invasivas, como la gingivectomia de bisel
interno, que permite la exposicion de la
estructura dental selectiva del area cervical
(Fig. 6-8c hasta 6-8e).%

Para establecer mas facilmente el nivel de la
incision puede ser Gtil hacer un dibujo previo
del contorno gingival ideal con un marcador
directamente en la boca del paciente (véase
figura 6-8c). Debido a la limitada extension
de este tipo de cirugia, como regla, se puede
alcanzar la necesaria estabilidad de los teji-
dos en un periodo corto de tiempo y asi poder
finalizar el tratamiento protésico 6 semanas
después de la cirugfa (Fig. 6-8f hasta 6-8m).

EVALUAR
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> Fig, 6-8d 253

"> Fig. 6-8e

Fig. B} (a y b} La restauracion en el incisivo central izquierdo muestra una diferencia en la altura marginal tanto a nivel cervical come
incisal comparado con el incisivo central derecho. (c y d) Haciendo un curetaje surcular se consigue una ligera contraccion de los
tejidos, luego se realizd una gingivectomla con bisel interno para crear la simetria apropiada entre los incisivos centrales (cirugia
periodontal hecha por el Dr. Roberto Pontoriero). (e) Luego la restauracién provisional fue realineada con el nuevo nivel gingival.
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> Fig. 6-8i

> Fig. 6-8k
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Una asimetrfa marcada en los margenes
gingivales (Fig, 6-9a hasta 6-9¢) puede ser
corregida a través de la cirugia resectiva
limitada a la regién vestibular y que no invo-
lucra a las areas interproximales (Fig. 6-9f
hasta 6-9i).3%-%

El posicionamiento apical del colgajo hasta el
nivel donde se ha retirado el tejido conectivo
requerird un tiempo de espera minima de 3
meses antes de que el clinico pueda proce-
der a la fase final protésica (Fig. 6-9] hasta 6-
9m). Esto le dara tiempo suficiente al tejido
gingival para que madure y consiga la estabi-
lidad necesaria.

La presencia de restauraciones o reconstruc-
ciones antiguas que se extienden al nivel sub-
gingival a veces necesita cirugfa resectiva que
incluyen a las dreas inteproximales y las pala-
tinas para poder exponer apropiadamente los
mérgenes restaurados, 433

Si se compara con la cirugla resectiva limita-
da al area vestibular, este tipo de tratamiento
requiere incluso un tiempo de espera mas
largo para permitir la completa maduracion
de los tejidos y la formacion de surcos con
profundidad normal, especialmente en las
areas interproximales.®’Dos o 3 meses des-
pués de la intervencion se examind la arqui-
tectura gingival y reveld que ésta estaba aun

'ESTABILIDAD POSTOPERATORIA DEL TEJIDO

muy plana. Seis meses despues del trata-
miento aparecera mucho mas festoneada,!
siendo testigo de la tendencia gue tiene el
tejido a crecer, con el tiempo, en direccion
coronal en las areas interproximales.®®“3 Se
puede optar por posicionar el margen intra-
surcular restaurado requiriendo un tiempo de
espera de por lo menos 6 meses antes de
abordar en la fase final protésica, para no
interferir en la maduracion del tejido, espe-
cialmente en el espacio interdental (véase
volumen 2, capitulo 2).

Debe tomarse en consideracion la variabili-
dad individual junto con el hecho de que los
pacientes con biotipo periodontal grueso nor-
malmente tienden hacia el crecimiento coro-
nal mas capcioso comparados con los indivi-
duos de biotipo periodontal méas estrecho.?’
Durante la fase de curacion, el area involu-
crada en la cirugia debe permanecer limpia y
quieta, mientras que la preparacion dental y
la fase de realineamiento provisional deben
dejarse hasta que haya tenido lugar la madu-
racion del tejido. En cualquier caso, se debe
advertir al paciente de que serda necesaria
una monitorizacion para ver si se alcanza la
estabilidad completa del nivel gingival.
Medidas periédicas de las marcas gingivales
y dentales, con evaluaciones alcanzadas mes
a mes, indicaran al clinico el momento de
finalizar el caso protésicamente.

TIEMPOS DE FINALIZACION PROTESICA

® GINGIVECTOMIA CON BISEL INTERNO — 6 semanas* |

i sy

® CIRUGIA RESECTIVA VESTIBULAR — > 3 Meses* |

® CIRUGIA RESECTIVA —~ > 6 Meses* |

*Monitorizar al paciente y tener en consideracion la variabilidad individual

capiin - 6 | ANALISIS GINGIVAL




Fig. Bl (2 y b) El paciente presenta asimetria en el nivel gingival entre ¢l lado derecho y el izquierdo del sextante antero maxilar. (c y d)
La diferencia de altura gingival entre los incisivos centrales del maxilar es adn mas significativa a la luz de la erosidn cervical del
incisivo central izquierdo, como fue revelade al mover el tejido gingival mas apicalmente con la sonda. (e} Con la restauracién pro-
visional in situ, se puede ver come, por incluir la erosién en la restauracion, el margen gingival del incisivo izquierdo del maxilar

se volvig significativamente mas apicalizado.




=t

S G

4SS

AL

258

g
2
4]
Z
O
% fFig. Bl (continuacion) (f hasta i) Después de haber marcado directamente en la boca del paciente los niveles gingivales
7 ideales, estos fueron conseguidos a través de la cirugfa resectiva limitada al aspecto vestibular sin tocar las papi-
*Zi las interproximales (cirugia periodontal hecha por el Dr. Roberto Pontoriero). (j y k) Después de mantener limpia
< y quieta el area tratada durante 3 meses se hicieron las preparaciones definitivas y el caso se finalizé con res-

[ tauraciones de ceramica. (f ¥ m) La asimetria original de los niveles gingivales ha sido corregida satisfactoria-

6

mente al final del tratamiento, como se puede observar en el negativo de |a restauracion final.
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CENIT GINGIVAL

El cenit es el punto mas apical del contorno
gingival y, en los dientes maxilares, normal-
mente se localiza de forma distal al eje del
diente (Fig. 6-10).*

Las caracteristicas morfolégicas producidas
por la posicién correcta y la colocacion de los
dientes anteriores son especialmente eviden-
tes en los incisivos centrales del maxilar, dan-
doles una caracterizacion marcada debido a
la imagen en espejo que los hace distinguir-
se. Sin embargo, esto no se nota de manera
consistente en los incisivos mandibulares,
donde el cenit puede estar centrado en el eje
dental.

Consideraciones quirlrgicas y protésicas y
sus aplicaciones

La preparacion dental debe tener en conside-
racion la forma del contorno gingival existen-
te para que no interfiera con las estructuras

s

D | ANALISIS GINGIVAL

periodontales circulantes. Sin embargo, en la
acentuacion placentera del cenit gingival la
preparacion marginal puede ser profundizada
ligeramente en la zona distal de la region cer-
vical, mientras que el clinico debe tener cui-
dado de no interferir con el tejido conectivo
(véase volumen 2, capitulo 3).

Una extension intrasurcular mayor de la pre-
paracién dental, junto con la emergencia
apropiada del perfil de la restauracion, pue-
den dar un soporte adecuado a los tejidos
gingivales, definiendo su contorno y mejoran-
do asi el posicionamiento del cenit gingival.”#

Si los cenit no estdn en su posicién ideal,
especialmente en los incisivos centrales del
maxilar, se debe considerar la correccion
ortodontica o quirtrgica antes de embarcarse
en el tratamiento protésico para restaurar la
armonia ideal en esta regién especifica (Fig.
6-10b hasta 6-10r).

> Fig. 6-10a

Fig. [ (2) En una composicion dental ideal, los cenit gingivales deben ser ligeramente més distales en relacion al eje dental.




Fig. [

Fig. 6-10b

Fig. 6-108

R
|

"> Fig, 6-10g > Fig. 6-10n

> Fig. 6-10]

(continuacion) (b y c) Esta paciente, insatisfecha con |a apariencia de sus restauraciones, consideraba desagradable el diastema entre
los dos incisivos centrales; su forma y contorno, que ademas mostraban falta de distalizacién de los cenits, también le disgustaban
(d y f) Después de que las coronas fueran retiradas se modifict la preparacién dental y el curetaje surcular disminuyé la profundi-
dad del sondeo. (g) La gingivectomfa hecha con bisel interno extrajo parcialmente el tejido conectivo para optimizar la simetria de
los niveles gingivales y también reposicionar los cenits més distalmente (cirugia periodontal hecha por el Dr. Roberto Pontorieral). (h)
Aproximadamente 6 semanas después de la modificacion guirtirgica los tejidos tenian una posicién més coronal debido a su madu-
racién. (i) Los pilares fueron consecuentemente preparados y las restauraciones provisionzales realineadas al nuevo nivel gingival. El
margen del incisivo central del maxilar se dejé ligeramente més corto para formentar un poco méas de colapso en los tejidos (j), que
permitié, 4 semanas mas tarde, conseguir |2 simetria perfecta de los niveles gingivales entre los dos incisivos centrales.
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Fig. 6-10k > Fig. 6-10I

> Fig. 6-10n

Fig. 6-100 > Fig. 6-10p

Fig. [ (continuacidn) (k y I) Entonces se hicieron las preparaciones definitivas y las impresiones para crear tres coronas
de ceramica en los incisivos centrales y en el incisivo lateral. Gracias a la modificacion quirargica el nivel con-
seguido se alineaba con el del contralateral. (m hasta o) Las restauraciones aparecen bien integradas desde el
punto de vista bioldgico y estético gracias a las restauracion de simetrfa entre el lado derecho y el izquierdo, dén-
dole a la sonrisa una armenia placentera. (p hasta r) El marcado movimiento distal de los cenits de los dos inci-
sivos centrales es bastante aparente en la comparacion entre el contorno gingival desagradable de las coronas
originales y la vision final de las restauraciones, especialmente visto en los negativos.
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PAPILA INTERDENTAL

La tipica arquitectura de festén gingival, la
cual es paralela tanto a la cresta dsea subya-
cente como a la unién amelocementaria, esta
caracterizada por la presencia de papilas que
rellenan los espacios interdentales. La papila
entre los dos incisivos centrales aparece mas
larga que la de los dientes adyacentes en
relacion a la posicién de las areas de contac-
to interproximales (véase capitulo 5, pag 188)
(Fig. 6-11a).

En los dientes que estan muy juntos la papila
puede aparecer alargada debido a gue su
desarrollo esta guiado por el contorno de los
dientes interproximales. Sin embargo, con
una distancia de menos de 0,3 mm (proximi-
dad radicular) normalmente desaparece

debido a la falta de un pico ¢seo por debajo
(Fig. 6-11b hasta 6-11i).4® Si, por otro lado,
las rafces estan bastante separadas, la papila
aparece plana, y se producira un diastema
entre los dientes.

B Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

En casos donde la papila aparece normal es
necesario crear protésicamente una restaura-
cién con el contorno gue siga tan cerca como
sea posible el borde coronal existente para
evitar respuestas inflamatorias no deseadas.
En casos de proximidad radicular, el proceso
debe seguirse aun mas de cerca ya gue
incluso alteraciones mas ligeras del perfil
emergente pueden causar reacciones adver-
sas en el tejido. 2731444647

Fig. [l (2)La papila hace una distribucion decisiva en el caracter de la arquitectura gingival festoneada. Su disefio esta determinado por

la posicidn y la extensién de las dreas de contacto interdentales, |as cuales hacen que el pico de la papila se localice gradual-
mente de manera més coronal cuando se pasa desde los caninos a los incisivos centrales. (b y ¢) En este paciente, los espacios
interdentales parecen ser mas estrechos en |a derecha que en la izquierda, causando diferencia en la altura papilar entre los dos
lados. (d hasta g) Durante |a preparacion dental se intentd evitar hacer dafio al aparato de union, los gspacios interproximales del
maxilar derecho se abrieron ligeramente con |a fresa para fomentar un mejor desarrello papilar ya que éstas eran menos puntia-
gudas comparadas con las del lado contralateral. (h y i) La reduccion de la altura papilar vista en el lado derecho 2 meses des-
pués de completar &l trabajo no da la misma apariencia estética alcanzada que la del lado izquierdo.

r ;
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Fig.

Donde existe un diastema la terapia de res-
tauracion debe ir precedida por un tratamien-
to ortodontico para reducir el espacio existen-
te, corrigiendo la colocacion dental y la incli-
nacion axial. La excesiva abertura interdental
también puede ser reducida considerable-
mente, o incluso eliminada protésicamente, a
través de una modificacion protésica apropia-
da en el contorno interproximal de la restau-
racion, que es alcanzada profundizando la
preparacion dental a nivel intrasurcal. Estas
correcciones deben ser llevadas a cabo de tal
manera que no interfieran con el tejido
conectivo (véase volumen 2, capitulo 3) (Fig.
6-12a hasta 6-12t). La variacion del perfil

> Fig. 6-12a

definido de esta manera debe hacerse sélo
en el componente vertical del contorno y no
en el horizontal para evitar la formacién de un
sobrecontorno horizontal (escalén), el cual
harfa imposible la higiene en esta area y pon-
dria en compromiso la integracién bioldgica.
El contorno restaurado juega una parte esen-
cial tanto en mantener como en desarrollar la
altura papilar, el cual esta estrictamente
correlacionado con:

= Soporte periodontal

Posicion dental

Distancia/proximidad radicular

Forma e inclinacion de las raices

» Fig. 6-12h

(a y b) Este paciente, que llevaba una dentadura parcial removible del maxilar, queria reemplazarla por una prétesis fija implan-
tosoportada. (c) El ademés pidié juntar el diastema desagradable entre los dos incisives centrales del maxilar, que decla tener
desde |a adolescencia. (d) Obsérvese que los dientes anteriores estaban conectados por un metal en el lado del paladar para asi
poder soportar mejor |a carga oclusal ejercida en la prétesis removible. (e) Después de retirar las restauraciones antiguas y los pos-
tes endodénticos se llevo a cabo la preparacion preliminar de los dientes, mientras que a la vez se tasé con la sonda la profundi-
dad del &rea interproximal, siendo ésta de 2 mm. (f y g) Primero se introdujo en el surco un hilo retractor fino, luego otro méas
grueso; dando al tejido una apicalizacién temporal; esto permitié que la preparacion dental tuviese la profundidad necesaria. (h)
Escogiendo la posicién de los margenes intrasurcales se pude reducir el espacio entre los dientes por el hecho de variar el perfil
emergente de las restauraciones provisionales. (i) La adicidn subsiguiente de resina acrilica en las areas interproximales definio
un nuevo contorno, que, junto con la modificacién de la inclinacion de los ejes de los cuatro incisivos maxilares, permitié casi un
acercamiento completo del espacio entre los dientes con una pequefa compresién del tejido gingival, dandoles una redistribucion
en direccion coronal y la formacién de papila entre los incisivos centrales.

Capitula El ANALISIS GINGIVAL




» Fig. 6-12¢

CONSIDERACIONES PROTESICAS PARA LA REHABILITACION ESTETICA

i

> Fig.S-Tg :

'® MANTENER O RESTABLECER EL PARALELISMO ENTRE LOS |

MARGENES GINGIVALES, EL BORDE INCISAL, Y EL LABIO |

INFERIOR

% OPTIMIZAR LA SIMETRIA ENTRE LOS LADOS DERECHO E .-
IZQUIERDO :

* DIBUJAR" LOS CENITS GINGIVALES EN UNA POSICION MAS |
DISTAL DEL EJE DENTAL

" PRESERVAR O “RECREAR" LA PAPILA INTERDENTAL
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> Fig. 6-12j > Fig. 6-12k

» Fig. 6-121 > Fig. 6-12m

—

P —

> Fig. 6-12n i) > Fig. 6-120
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> Fig. 6-12p

> Fig. 6-12q

> Fig. 6-12s
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CONTORNO N GINGIVAL

CASOS PERI

ODONTALES

Muchos pacientes, normalmente sin saber
lo seria que es la complicacién periodontal
del area anterior, tipicamente se presentan
para un examen debido a su gran deterioro
estético.

De hecho, la pérdida de soporte periodontal
puede conllevar un cambio de posicion den-
tal, con pérdida de puntos de contacto,
aumento de la movilidad e inversion de la
arquitectura del periodonto profundo. Esto
implica alteracién en el contorno de los mar-
genes gingivales, con apicalizacion inevita-
ble de los niveles y la desaparicion de la papi-
la en las &reas interproximales (Fig. 6-13a y
6-13b).

La localizacion y el tipo de defecto periodon-
tal sugieren al dentista qué método quirtrgi-
co es el mas apropiado para poder tratarlos.

oapitite | & | ANALISIS GINGIVAL

® Consideraciones quirirgicas y protésicas y
sus aplicaciones

Durante el tratamiento periodontal-protésico
la presencia de multiples defectos superficia-
les, diagnosticados clinicamente y por el exa-
men radiolégico, normalmente llevan al clini-
co a indicar la cirugia resectiva y asi poder
restablecer una arquitectura positiva, pero a
un nivel mas apical.*® Esto causa elongacién
dental inevitable, que, sobre todo en la region
anterior, es estéticamente molesto para el
paciente.

Si los defectos periodontales del sextante
antero superior son localizados en el aspecto
palatino, sin involucrar las areas interproxi-
males, se puede llevar a cabo una cirugfa
palatina para eliminar los defectos de estas
areas (Fig. 6-13c hasta 6-13e).

Esto permite la preservacion sustancial de los
niveles gingivales en el area bucal y evita
cualquier elongacién futura de los dientes
anteriores (Fig. 6-13f hasta 6-13k).

» Fig. 6-13b




» Fig. 6-13f

2

» Fig. 6-13i

> Fig. 6-13j > Fig. 6-13K

Fig. (a y b) Este paciente presentaba mantenimiento de la higiene oral inadecuada y pérdida aproximada del 50% del soporte perio-
dontal de los dientes anteriores, con defectos horizontales. (c) Al completar |a preparacién dental se hicieron las restauraciones
provisionales. Cuando se retiraron, la ausencia de inflamacién demostré al paciente que él mismo podia limpiar todas las dreas
involucradas en el tratamiento protésico. (d ¥ e) La localizacién de los defectos en el lado palatino permitié que se hiciera cirugia
resectiva, mientras que las &reas interproximales no fueron tocadas (cirugia periodontal hecha por el Dr. Roberto Pontoriero). Esto
permitié que el nivel gingival del lado vestibular no se apicalizara y a |a vez que se mantuvieran las papilas. (f y g) Nueve meses
después de l|a cirugia periodontal, una vez que los tejidos estan completamente maduros, se hizo la preparacién dental y se toma-
ron las impresiones finales. (h hasta k) Al exponer el margen gingival correcto, las restauraciones definitivas probaran estar bien
integradas bioldgicamente, como se confirmé en las radiografias.



272

.'O

STETIC

5

VOLUMEN 1 ANALISIS

Fig.

R — .

Si, por el contrario. los defectos estan distri-
buidos de forma proporcionada alrededor de
los dientes anteriores. |a cirugia resectiva no
puede estar limitada al aspecto palatino sino
que debe involucrar tanto al 4rea interproxi-
mal como a la vestibular. La inevitable apica-
lizacién de los niveles gingivales crea una
considerable elongacién de los dientes, con
una repercusion negativa en el resultado
estético final, especialmente en pacientes
con una linea de la sonrisa elevada. La repro-
duccién de una “raiz falsa”, aunque solo sea
parcial, puede ayudar a reducir el déficit
estetico y crear la ilusién de una reduccion de
longitud dental. Un espacio ancho entre |os
dientes anteriores causado por la forma coni-
ca de las raices constituye otro elemento
estetico negativo, y el clinico debe tenerlo en
consideracion (Fig. 6-14a hasta 6-14c).
Aunque la cirugia periodontal debe restable-
Cer una arquitectura positiva, la distancia
aumentada que queda entre las raices causa
la formacién de una papila plana, que inevi-
tablemente conlleva a |3 formacion de trian-
gulos negros entre los dientes anteriores (Fig.
6-14d hasta 6-14f).

Como ya se ha explicado, después de Ia ciru-
gia resectiva periodontal se deben esperar
por lo menos 6 meses para permitir la ade-

Cuada maduracion tisular.37-3 Una vez alcan-
zada la maduracion ideal, se puede hacer |a
modificacion adecuada en el contorno coro-
nal para reducir los espacios y mejorar los
aspectos estéticos y fonéticos (Fig. 6-14g
hasta 6-14i).

Después de que el clinico verifique las res-
tauraciones provisionales modificadas y pro-
badas, es posible proceder a la finalizacién
protésica. Se debe recordar que el disefio de
las restauraciones de esta drea, tanto provi-
sional como definitivo, debe proveer un acce-
so interdental suficiente para permitir el paso
del hilo interdental (p. j., Oral-B Super Floss
[-Gillette, Boston, MA-]), y asf poder limpiar
las dreas interproximales como también su
correcto mantenimiento (véase volumen 2,
capitulo 2) (Fig. 6-14j hasta 6-14m).

Aungue el tratamiento estetico en estos
Casos sea particularmente dificil, es un reto
acordarse de que la mayorfa de los pacien-
tes periodontales son adultos que tienen
menos tonicidad en el labio y que, por tanto,
como regla, tienen una linea de |a sonrisa
media 0 baja. Afortunadamente, esto signifi-
Ca que en la mayoria de los casos no eXpo-
nen estas areas aunque estén con sy sonri-
sa maxima.

(a) Esta paciente se quejaba de |a apariencia estética de su sonrisa. (b y ¢} La reduccién significativa del soporte periodontal que
conlleva a |a apicalizacién de los niveles gingivales ¥ a la apertura de una anchura interproximal es confirmada por la exploracién
radiografica. (d y e) La cirugia petiodontal resectiva se hizo con el propdsito de eliminar los defectos ¥y permitié que se pudiese
redefinir la arquitectura en una posicién mas apical (cirugfa periodontal por el Dr. Stefano Parma Benfenati). (f) Durante Ia fase
de maduracién y curacién tisular el area tratada se mantuvo limpia y no se llevé a cabo ninguna fase posterior hasta que el teji-
do no maduré por completo. Obsérvese el deslizamiento parcial a nivel gingival, lo que da fe de cémo crece el tejido de forma gra-
dual. (g) La visién frontal después de 3 meses de |3 cirugfa ensefia un nuevo margen gingival. (7 y i) S6lo 9 meses mas tarde, des-
pués de la maduracién tisular, se colocé la Segunda restauracién provisional, con los margenes profundizados entre los surcos para
cerrar los espacios interproximales, mejorando fonéticamente y complaciendo los deseos de |a paciente. que a pesar de gue tuvie-
se una linea de la sonrisa baja, habla pedido que se cerraran por razones estéticas. (i} La forma triangular original de los dientes
anteriores conlleva una reduccisn sustancial en la dimension mesiodistal de los pilares tallados. Una variacién significativa del
componente vertical de! contorno de |a restauracion provisional y del tejido previamente condicionado induce de esta manera a
que sea posible cerrar casi completamente los espacios interproximales, (k hasta m) La rehabilitacién fija en este caso obviamente
necesitaba juntar los dientes del arco maxilar. Sin embargo, se mantuvo un pequefo espacio entre los dientes, suficiente para
poder pasar el hilo dental, que hacia posible el mantenimiento adecuado de estas 4reas.
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En la regién anterior, las lesiones periodonta-
les superficiales a veces van acompafiadas
de defectos angulares profundos, hasta tal
punto que es necesario combinar una cirugia
resectiva con la reconstructiva (Fig. 6-15a
hastab-15f). La cirugfa en esta area debe
estar bien asesorada, especialmente en los
pacientes con la linea de la sonrisa alta. Es
importante recordar que, mientras se le pres-
ta atencion a la apariencia estética, la salud
tisular, la preservacién del soporte periodon-
tal y la recreacion de la arquitectura perio-
dontal satisfactoria son los objetivos principa-
les en pacientes con compromiso periodontal

Fig. 6-15a

(Fig. 6-15g hasta 6-15n). Por ello, en los
casos periodontales la optimizacion estética
debe estar subordinada a la priorizaciéon de
los principios funcionales y biolégicos.
Particularmente crear y hacer funcionales las
restauraciones provisionales hara posible
alcanzar la estabilidad oclusal, el confort y la
eficacia masticatoria adecuada. Con un cui-
dado especial a la hora de realinear los provi-
sionales posquirdrgicamente, respetando
siempre el periodo de maduracion tisular,
hara que la prétesis se sostenga correcta-
mente y tenga una integracion biolégica com-
pleta (Fig. 6-150 hasta 6-15r).

Fig. {a y b) Este paciente exhibia una discrepancia considerable en la exposicién gingival entre los sectores derecho e izquierdo del

maxilar. (c) En la visién frontal se observaba una diferencia de 3 mm en altura, tanto cervical como incisalmente, entre los dos
lados. (d) La radiografia revelé pérdida notable en el soporte periodontal alrededor del incisivo lateral derecho. Obsérvese la inclu-
sién del canino izquierdo, aunque su posicién parecia estable en comparacién con radiografias anteriores. (e) El resultado fue un
sondeo periodontal muy profundo entre el canino derecho y el incisivo lateral, en parte debido a la pérdida de soporte periodon-
tal y en parte a la erupcion pasiva alterada observada con anterioridad que afectaba al canino. (f) En el lado contralateral, el son-
deo casi llega a los 5 mm entre los incisivos central y lateral izquierda.

tapitus | B | ANALISIS GINGIVAL



275

> Fig. 6-15

A

> Fig. 6-15m » Fig. 6-15n

Fig. [ (continuacidn) (g) Un analisis de los defectos periodontales indicd la posibilidad de restaurar |a simetrfa del contorno gingival, la
cual habia sido antes dibujada directamente en la boca del paciente con un marcador especial. (h) Durante la cirugia periodon-
tal, una vez levantado el colgajo vestibular, los defectos infradsecs fueron evaluados (cirugia periodontal hecha por el Dr. Roberto
Pontoriero). (i) Ademas de la extraccion del incisivo |ateral derecho, se hizo cirugla resectiva para redefinir la arquitectura perio-
dontal en posicién mas apical. Obsérvese el gran defecto a tres paredes presente en el lado mesial del canino derecho. (f) El col-
gajo entonces fue recolocado a nivel de |a cresta dsea. La longitud total de los incisivos centrales durante esta fase era aproxi-
madamente de 17 a 18 mm. (k) Durante |a fase de maduracidn tisular, el area afectada por la cirugia se dejé guieta. (/) Después
de la maduracién tisular (12 meses después de la cirugia), se colocaron los segundos provisionales. El incisivo central del maxi-
lar mostraba una longitud de 11 mm, que habfa sido alcanzada por el crecimiento tisular en el 4rea cervical y por la reduccién
de la longitud incisal. {m y n) Lo que fue expuesto en los segundos provisionales se pasé a restauraciones definitivas, como se
puede observar en las radiografias y en la vision intracral, confirmando la integracion exitosa. (o y p) Comparando |a sonrisa con
una fotografia prequirdrgica y otra final observamos una gran mejora estética. (g y r) Comparando la visién intraoral original y la
fotografia de las restauraciones finales se demuestra que se ha podido restaurar |a simetria y el contorno marginal correcto.
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Fig. 6-150

> Fig. 6-15p




> Fig. 6-15q
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> Fig. 6-15r
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CONTORNOS DEL MARGEN GINGIVAL

EL ESPACIO

EDENTULO

Para reemplazar los dientes que faltan se
puede utilizar tanto un puente fijo dento-
soportado, que se ancla a los dientes adya-
centes al grea de la extraccion(es), o ferapia
implantoldgica que, a través de la colocacion
de una raiz artificial, el diente anexo queda
protegido para que no le afecte el tratamien-
to protésico.

En el caso de una dentadura fija parcial con-
vencional, la preservacién adecuada de cier-
to volumen 6seo después de la extraccion
permitira que el contorno gingival sea ideali-
zado en esa area edéntula. La terapia implan-
tolégica, por otro lado, puede alcanzar un
posicionamiento correcto con direccion tridi-
mensional para mantener un contorno gingi-
val satisfactorio, particularmente en pacientes
con la linea de la sonrisa elevada.

Para alcanzar los resultados estéticos opti-
mos se debe conservar la mayor cantidad de
hueso posible durante la fase de extraccion
para poder garantizar un nivel tisular adecua-
do (andlisis de la pre-extraccion). Durante
esta fase, la falta de estrategia cuidadosa
puede causar un cambio significativo en el
contorno del margen gingival debido a mayor
0 menor deformacién del espacio edéntulo.

tapieie | B | ANALISIS GINGIVAL

DEFECTOS EN EL
ESPACIO EDENTULO

La atrofia marcada y/o aplanada de las cres-
tas edéntulas residuales puede ser causada
por defectos periodontales severos, caries
profunda, o fracturas radiculares que han
danado el soporte ¢seo, especialmente en el
lado vestibular. Como ya se ha demostrado en
algunos estudios retrospectivos,*5 este pro-
blema se encuentra en mas del 90% de los
casos. Seibert®! dividié los cambios de los
espacios edéntulos en tres clases:
= Clase |: pérdida de tejido en direccién ves-
tibulo-lingual (Fig.6-16a y 6-16b)
= Clase |l: pérdida de tejido en direccion api-
coronal
= Clase IlI: defecto combinado, que simulta-
neamente ha perdido altura y grosor en la
cresta edéntula (Fig. 6-16¢ hasta 6-16f)

La apicalizacién de los margenes gingivales y
la desaparicion de papila interdental en estos
casos conllevan al compromiso interdental
inevitable. Para reducir este déficit, antes de
proceder a la restauracion final, el clinico
debe considerar la posibilidad de recrear un
area edéntula con el volumen adecuado a tra-
vés de la compensacion quirlrgica o protési-
ca (anélisis de la postextraccion).
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> Fig. 6-16¢

L N
> Fig. 6-16f

Fig. [l§ (a2 y b) La extraccién de un diente normalmente causa la pérdida de volumen de la cresta dsea en direccién vestibulo-lingual
(Seibert clase 1). (c hasta f) Defectos en la direccion apicoronal (Seibert clase |1) casi siempre van asociados a atrofias vestlbulo-
linguales (Seibert clase |l1), causando de este modo una marcada deformacion en los espacios edéntulos.
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CON

OS EDENT

PUENTE FIJO CONVENCIONAL |
DENTO-SOPORTADO |

Incluso hoy dia, la rehabilitacion de un espa-
cio edéntulo a través de un puente fijo dento-
soportado sigue siendo la primera opcion
para la mayoria de los profesionales.®>>* Esta
terapia requiere la presencia de un puente,
con un disefio que satisfaga las demandas
estéticas del paciente®>% y que también per-
mita el mantenimiento higiénico adecuado en
el rea edéntula.”3

ANALISIS DE LA
PREEXTRACCION

EXTRACCION
ATRAUMATICA

El disefio del espacio edéntulo puede ser
ideal sélo si la remocion del diente ha sido
necesaria por razones que no han causado la

perdida del soporte ¢sea en el proceso alveo-
lar, por ejemplo, compromiso endoddntico,
caries profunda o fractura dental.

Para minimizar el cambio y mantener la esta-
bilidad del nivel gingival en el 4rea edéntula®
la cresta dsea debe ser preservada durante
la extraccion guirtrgica, especialmente en
el aspecto vestibular e interproximal; ade-
mas la extraccién debe hacerse delicada-
mente desde el lado palatino (Fig. 6-17a
hasta 6-17d).

La gran delicadeza del clinico en esta fase
permitira gue el contorno del margen gingival
se mantenga correctamente, que ademas
puede ser idealizado con el acondiciona-
miento inmediato en el lugar de la extraccion.

Fig. {a y b) La extraccion del diente debe ser realizada con la maxima delicadeza. (c y d) El acercamiento palatino con la utilizacion

de los botadores de extraccién adecuados es esencial para preservar la pared dsea vestibular.
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> Fig. B-17c

> Fig, 6-17d

ANALISIS DE LA PREEXTRACCION

¥ EXTRACCION ATRAUMATICA ;

¥ ACONDICIONAMIENTO INMEDIATO

ANALISIS DE LA POSTEXTRACCION

e — =t |

o ACONDICIONAMIENTO RETRASADO |

¥ COMPENSACION QUIRURGICA |

% COMPESACION PROTESICA f
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Fig.

ACONDICIONAMIENTO
INMEDIATO

Soporte periodontal adecuado En e
momento de la extraccion, normalmente se
coloca una restauracién provisional en boca vy
se ancla en los dientes adyacentes con un
poéntico convexo,%2% el cual se inserta en el
alvéolo con una profundidad aproximada de
2.5 mm (Fig. 6-17e y 6-171).

Cuando el soporte periodontal es adecuado,
este disefio especifico del provisional (péntico
oval) actuard como guia para que se remode-
le el tejido blando durante el tiempo de cura
postextraccion, permitiendo la preservacion
sustancial del nivel gingival y de la papila
interdental.

Conservando el contorno de tejido festoneado
se creara la ilusiéon de que la restauracion
emerge como si estuviese soportada por una
raiz, que en realidad no existe (Fig. 6-17g y 6-
17h).%6 Para alcanzar este resultado, el puen-
te debe ser del mismo volumen que el diente
extraido® y que mantenga el mismo espacio
interdental presente antes de la extraccion. Al
paciente se le debe ensefiar a limpiar esta
area con hilo dental, aunque a veces esta

maniobra sea irritante inmediatamente des-
pués de la extraccion. De 4 a 6 semanas des-
pués la restauracion provisional se retira para
monitorizar el nivel de contraccion tisular y el
mantenimiento papilar. Si el area edéntula
estd demasiado roja, se puede reducir ligera-
mente la compresion por el péntico, mientras
que éste encaje con una profundidad de
mas o menos 1 mm (Fig.6-17i y 6-17j).

Una vez la apariencia del tejido se ha ideali-
zado, la forma convexa del pontico permitird
la limpieza minuciosa del area edéntula con
Super Floss, previniendo asi cualquier reac-
cién inflamatoria.?®*%® Se puede finalizar el
trabajo protésico cuando el tejido gingival ya
ha madurado y se ha estabilizado (de 6 a 12
meses), asegurandose de que el pontico oval
ha sido insertado con una profundidad apro-
ximada de 0,5 mm en el tejido.”® Para opti-
mizar la apariencia estética en el trabajo final
también se recomienda reproducir una ligera
extension hacia apical (de la cresta) en la
cara vestibular convexa del podntico para
hacer que emerja de manera mas natural del
tejido y de la forma mas parecida a la de los
dientes adjuntos (Fig. 6-17k y 6-171).

(continuacion) (e y f) En este caso en especial, se |levé a cabo la cirugfa resectiva al mismo tiempo que la extraccién para elimi-
nar los defectos periodontales en los dientes adyacentes. También se hizo un injerto de tejido conectivo (cirugfa periodontal hecha
por el Dr. Stefano Parma Benfenati) y se le insertd una restauracién provisional con un pontico oval de aproximadamente 2,5 mm
dentro del alveclo, con el propésito de conseguir el acondicionamiento inmediate del tejido blando. (g/Tres meses mas tarde se
observé que la restauracion provisional se habfa integrado muy bien. (h hasta j} Una vez retirada, se observo |a clara remodelacién
del tejido blando, junto con una preservacién satisfactoria del volumen de la cresta, (k) En el modelo de yeso se muestra el tra-
bajo definitivo con el disefio del péntico oval en el area edéntula. (1) Una visidn de la restauracion sola realza como el disefio de
su area vestibular fue caracterizada con una cresta delgada, que, desplazandose ligeramente en direccién apical, permitié que el

elemento intermedio emergiera de manera méas natural,
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ACONDICIONAMIENTO bular. Este déficit estético puede ser parcial-
INMEDIATO mente reducido a través del acondiciona-
Soporte periodontal reducido Una miento inmediato del espacio edéntulo con
reduccion en el soporte periodontal causa una restauracion provisional con pontico oval.
deformacion postextraccion de la cresta tanto Esta técnica no permite la conservacian ideal
en direccién apicoronal como en la vestibulo- de la linea del margen gingival, que en reali-
lingual, con una apicalizacién inevitable del ~ dad aparecera apicalizada, pero si permite
nivel gingival y atrofia tisular en el &rea vesti- recrear las papilas (Fig. 6-18a hasta 6-18l).

VOLUMEN 1 ANALISIS ESTETICO

PERIODO PREEXTRACCION

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS Y PROTESICAS

® Hacer un acercamiento palatino para

¥ EXTRACCIONES ATRAUMATICAS | ! :
i preservar la cresta osea vestibular

3 & - + = .
§ : B Insertar el pdntico oval Soporte periodantal normal
. k i 2 ACONDICIONAMIENTO 2 5 mm dentro del surco + Resultado estético predecible
e g INMEDIATO ® Soporte periodontal reducido
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"> Fig. 6-18a ' ' > Fig. 6-18h

> Fig. 6-18¢ ) > Fig. 6-18d

Fig. [A (2 hasta ¢) La gran pérdida de soparte periodontal en la regién anterior de este paciente hizo que fuese necesaria la extraccion
de los cuatro incisivos maxilares. (d) El aspecto cervical de los ponticos de la restauracion provisional fue modelado con formas
ovales.
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> Fig. 6-18j

> Fig. 6-181
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PERIODO
POSTEXTRACCION

ACONDICIONAMIENTO
RETARDADO

El clinico normalmente se enfrenta a espacios
edéntulos que, aunque a lo largo del tiempo
hayan tenido deformaciones de mayor o
menor importancia, ahora estan estables.

En estos casos, si el cambio de volumen en el
tejido no es excesivo y hay grosor tisular sufi-
ciente (3 mm) (Fig. 6-19a), el area edéntula
puede ser modificada a través de un pontico
con disefio oval de la restauracién provisio-
nal, la cual hace que se necesite idealizar su
forma en el drea cervical.

> Fig. 6-19c

Después de que el tejido se ha erosionado
con una fresa redonda o de balon (Fig. 6-19b
y 6-19¢), se pide al paciente que ejerza pre-
sién de manera gradual, aplastando torundas
de algodon colocadas entre la superficie oclu-
sal de las restauraciones y los dientes opues-
tos. Esto produce isquemia inicial en el tejido
que normalmente desaparece a los 5 minu-
t0s.9% Con esta técnica se puede alcanzar un
buen acondicionamiento del tejido blando
(Fig. 6-19d), permitiendo la formacion, aun-
gue méas apical, de la linea de contorno, mar-
cadamente mas festoneada con la creacion
de seudopapilas que antes estaban totalmen-
te ausentes (Figs. 6-20a hasta 6-20j, 6-21a
hasta 6-21f y 6-22a hasta 6-22f).

» Fig. 6-19b

> Fig. 6-19d

Fig. [f] (2) Antes de que el érea en cuestion fuese anestesiada se usé una sonda periodontal para tasar la cantidad de tejido gingival. (b
y ¢) El grosor de 5 mm permitié gue se pudiese abrasar el tejido con una fresa de balén que, junte con el disefio ovalado del pdn-
tico intermedio, permitié que el espacio edéntulo estuviese adecuadamente acondicionado. (d) Cuatro semanas después se obser-
va un contorno satisfactorio del margen gingival, al igual que la papila mesial bien definida,
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> Fig. 6-20d > Fig. 6-20e ? Fig. 6-20f

> Fig. 6-20h

> Fig. 6-20i > Fig, 6-20j

Fig. (a hasta c) Alli donde se encuentre una cresta dsea aplanada se pueden identificar los sitios donde encajar la restauracién provi-
sional y esculpir una oquedad en los tejidos con una fresa redonda diamantada. (d y e) Originalmente, el 4rea del puente tenfa
una forma de apoyarse plana a nivel cervical; ésta, més tarde, fue transformada a través de la adicién de una resina acrilica de
fraguado en frio en los pénticos dandoles forma ovalada. (f) Entonces, |a restauracién con los pénticos modificados fue puesta en
boca presionando contra las oquedades del tejido gingival. La isquemia inicial desapareci6 al cabo de unos minutos, permitiendo
la cementacion de la restauracién provisional. (g ¥ f1) Después de 4 semanas la restauracién provisional fue retirada para poder
evaluar los resultados. Se puede observar un contorno del margen gingival satisfacterio, al igual que la formacién de seudopapi-
las, que previamente no existian y que se formaron con el acondicionamiento retardado. (i y j) Los tejidos blandos en este punto
fueron remocelados con la forma y contorno del segundo provisional.
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> Fig. 6-21b

288 > Fig. 6-21d

) Fig. 6-21e

Fig. B8l (a) Ocho meses antes de la cirugia resectiva el tejide gingival parecia estar maduro. Al mismo tiempo que los can-
fines protésicos fueron preparados, el clinico decidio crear, con una fresa redonda, una concavidad en el tejido
blando para que fuese acondicionado por la restauracién provisional con un péntico de disefio ovalado. (b) Seis
semanas mas tarde, el tejido gingival mostraba una forma céncava en el area edéntula, que, aunque no estuvie-
se particularmente marcada, era suficiente para crear una superficie convexa del pontico. (¢ hasta f) Esto per-
mitié que la emergencia del perfil fuese apropiada y que se desarrollara con un resultado estético satisfactorio,
tal y comao se ve en la visidn frontal y lateral.
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Fig. 6-22a » Fig. 6-22h

> Fig. 6-22¢ » Fig.6-22d 289

» Fig. 6-22e » Fig. 6-22f
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COMPENSACION
QUIRURGICA

Para restaurar un volumen adecuado del
espacio edéntulo, una ayuda importante para
reconstruir el defecto es el reposicionamiento
quirdrgico con un injerto de tejido conectivo o
injerto de epitelio con conectivo (Fig. 6-23a
hasta 6-23d y 6-24a hasta 6-24f).51:62:6971-94
Sin embargo, se debe recordar que cuando
estas técnicas son utilizadas, pueden ocurrir
contracciones volumétricas de entre el 25% y
el 45%,% dependiendo de la anchura del

> Fig, 6-23¢

injerto hecho. Mientras que los cambios mas
significativos, en este sentido, tienen lugar
durante las primeras 4 a 6 semanas,”’*® se
debe advertir que se necesitan al menos de 6
a 12 meses de espera antes de considerar
que el area afectada por la modificacion qui-
rlrgica estd completamente estable. Si es
necesario se puede hacer un nuevo injerto
para mejorar los resultados ya obtenidos. Una
vez se logre el contorno satisfactorio del mar-
gen gingival, el trabajo protésico puede ser
finalizado.

> Fig. 6-23d

Fig. {a y b) La reabsorcién del drea edéntula fue compensada quirirgicamente cogiendo un injerto de tejido conectivo de detras de los

molares mandibulares usando la técnica de cufia distal junto con un colgajo de deslizamiento lateral (cirugia periodontal por el
Dr. Stefano Parma Benfenati). (c y d) Esto suministra una banda de tejido queratinizado y ademas asegura un volumen de tejido
satisfactorio, que luego fue acondicionado adecuadamente con la restauracién del péntico ovalada provisional.
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Fig. 6-24d

> Fig. 6-24f

Fig. 2ZJ (a) Este paciente pidio el cambio de su prétesis parcial fija puesta de manera provisional hace 10 afios. Ademas de ia apariencia
estetica poco atractiva, habia recesién gingival aparente alrededor del incisivo lateral izquierdo, causando una arquitectura festo-
neada particularmente marcada en el margen gingival. (b y ¢} Una vez la prétesis fue retirada, ademas de la dehiscencia de este
elemento, se vela gue la cresta dsea estaba atrofiada significativamente en direccién vestibulo-lingual. (d) Para cubrir el drea radi-
cular del incisivo |ateral izquierdo afectado por la recesion, y para mejorar la apariencia del espacio edéntulo, se utilizé una téc-
nica bilaminar, y junto con un colgajo de deslizamiento lateral se injerto tejido conectivo procedente del paladar (cirugia perio-
dontal hecha por el Dr. Stefano Parma Benfenati). La restauracién provisional también fue modificada, v, a través de |a forma con-
vexa apropiada a nivel cervical (pontico ovalado), se consiguid comprimir el tejido ligeramente. (e y f) Aproximadamente 6 meses
después de posicionar el injerto gingival el espacio edéntulo obtiene las condiciones ideales como resultado del disefio del provi-
sional, que muestra un aumento significativo en el volumen tisular gracias a |a compensacién quirlrgica v a la restauracion con
la arquitectura gingival correctamente festoneada.




COMPENSACION
PROTESICA

Debido a las limitaciones clinicas no siempre
es posible ofrecer al paciente la opcion de
cirugia para compensar los espacios edéntu-
los deformados. Si el cambio ha ocurrido en la
cresta solo en direccion apicoronal (Seibert
clase II), se le puede pedir al profesional que
fabrique restauraciones que, ademas de
cerrar adecuadamente los espacios interproxi-
males,?” reduzca la longitud excesiva de los
dientes creando raices falsas en el area cervi-
cal del diente. Si las deformaciones son mas
acentuadas y también afectan al aspecto ves-
tibulo-lingual (Seibert clase Il1) (Fig. 6-25a y 6-

25b), en el laboratorio se puede hacer una
estructura metalica particular en la que se
requiere la presencia de rebordes recubiertos
con una ceramica rosa especial (Fig. 6-25c y
6-25d). Este expediente permite compensar
protesicamente la reduccion del volumen del
area, y al mismo tiempo se consigue acortar la
excesiva longitud de los dientes (Fig. 6-25e
hasta 6-25j).%* Esta opcion, dictada por consi-
deraciones estéticas, obviamente debe ser
observada como un compromiso y debe per-
mitir al paciente la correcta higiene dental,
permitiendo el paso del hilo dental por debajo
de esta estructura especial, consiguiendo de
esta manera reducir el riesgo de inflamacion.

PERIODO POSTEXTRACION

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS Y PROTESICAS

® ACONDICIONAMIENTO
RETARDADO

® Area edéntula abrasiva — Acondicionar con
un péntico ovalado

¥ Reposicionamiento con un injerto de tejido

% - 5 ]
COMPENSACION QUIRURGICA | conectivo — Esperar al menos 6 meses para

la estabilizacion del tejido

“ Crear una estructura metalica con una

] =
COMPENSACION PROTESICA | pestana recubierta de ceramica rosa

> Fig. 6-252 "y Fig, 6-25b

Fig. P (a) Después de extraer una prétesis parcialmente fija del arco maxilar, ademas de inflamaci6n alrededor de los pilares protésicos,
se observé un defecto severo en la cresta (Seibert clase [I1). E| paciente se negd a pasar por un procedimiento quirrgice para
compensar el espacio deformade. (b) Se colocd una restauracion provisional corregida para completar la desaparicién del area
edéntula pero que podia estorbar para mantener una adecuada higiene bucal,
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» Fig. B-25g

> Fig. B-25i

Fig. {eontinuacion) (c y d) Después de comprobar la validez de esta solucidn desde el punto de vista estético y después de confirmar
la habilidad del paciente para poderse limpiar correctamente en el area edéntula, se reprodujo este mismo disefio en el trabajo
final haciendo un modelo metélico con una pestafia recubierta de cerdmica rosa. (e) El cierre oclusal antes de cementarlo defi-
nitivamente muestra un tejido blando saludable. (f) La rehabilitacidn protésica demuestra una integracién adecuada de la encla
rosa creada para restaurar el volumen de la cresta original. (g/ Esta solucién sélo puede emplearse en pacientes que en la fase
del provisional demuestren que pueden llevar a cabo una limpieza adecuada del drea en cuestién. (h hasta j) La sonrisa luce gran
armonia conseguida a través de la rehabilitacién protésica. La linea de |a sonrisa baja esconde |la compensacién protésica hacién-

dola invisible al ojo del observadaor,
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Fig. E3

ENG

EDENTUL OS

ROTESIS PARCIAL
IMPLANTOSOPORTADA

La rehabilitacion de espacios edéntulos con
una protesis parcial implantosoportada con
implantes osteointegrados evita que se nece-
siten los dientes adyacentes a la estructura.

COLOCACION IDEAL
DE LOS IMPLANTES

Donde exista un volumen o6seo ideal, el clini-
co puede colocar los implantes optimizando
las direcciones vestibulo-bucal, mesiodistal y
apicoronal. La posicién ideal de los implantes
puede ser identificada a través de una férula
quirtrgica derivada de un encerado diagnos-
tico previo. Esto no s6lo permite conseguir la
funcién apropiada sino que también idealiza
el contorno gingival en las areas vestibulares
e interproximales, dando a la restauracion
una apariencia extremadamente natural.

POSICION Y
COLOCACION DEL
IMPLANTE

Si la extraccion dental puede estar planeada,
se debe tener mucho cuidado para intentar
mantener intactos tanto la cresta Gsea vesti-
bular como los picos 6seos interproximales.
Una vez se ha colocado el implante, mante-
ner una cresta con un grosor de al menos 2

mm, prevendra cualquier recesion (Fig. 6-
26a) %8190 Ademads, mantener una distancia
correcta y natural entre diente-implante e
implante-implante permitira que el tejido
interproximal y el nivel 6seo se mantengan
intactos.

PAPILAS
INTERPROXIMALES

Para que se forme una papila, es necesaria la
presencia de cierta cantidad de adhesion al
diente natural.19%-1%4 También es esencial de-
jar un espacio minimo de 1,5 a 2 mm entre el
implante y el diente adyacente (Fig. 6-26b).
En el caso de implantes adjuntos, por lo me-
nos se debe dejar un espacio de 3 mm entre
implante e implante (Fig. 6-26¢),101.103.15

Si el arco no es suficientemente ancho para
que los implantes estén adecuadamente
separados tal vez sea conveniente poner
menos implantes. En tal caso, alternar los
implantes y las areas edéntulas puede ayudar
a la formacion de papilas entre las areas
interproximales. Distancias mas pequefias
que las ya descritas facilmente pueden llevar
a contracciones indeseadas del tejido dseo
interproximal, con la consecuencia de la des-
aparicion de la papila y la formacion del lla-
mado triangulo negro.

(a) Una anchura de al menos 2 mm en la cresta dsea vestibular debe prevenir la apicalizacién del nivel gingival en el area del
implante. (b) La distancia entre el diente natural y el implante debe ser de por lo menos 1,5 a 2 mm para permitir que se man-
tenga la papila interdental. (c) Una distancia minima de 3 mm debe ser preservada entre los implantes para permitir la formacién
de las papilas. El particular disefio anatémico festoneado del implante, con los picos interproximales posicionados aproximada-
mente a 1,5 mm més coronalmente que el nivel éseo vestibular, debe permitir la conservacién del hueso interproximal y, por tanto,

preservar las papilas (véase el &rea realzada).
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> Fig. 6-26a
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>1,5mm > 1,5 mm » Fig. 6-26b

> 1,5 mm >3 mm > 1,5 mm > Fig. 6-26c
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Fig.

Fig. B

DIAMETRO

El tamafio de la plataforma del implante al
nivel del espacio alveolar debe emerger de la
manera mas parecida posible al diametro de
la raiz que va a ser reemplazada.'®® En la
region anterior, por tanto, normalmente se eli-
gen implantes de 4 0 5 mm de diametro para
los caninos y los incisivos centrales del maxi-
lar (Fig. 6-27a) y de 3 hasta 3,5 mm para los
incisivos laterales del maxilar y de los incisi-
vos mandibulares. Por tanto, la eleccion
siempre debe hacerse mientras se observa la
minima distancia implante-implante e
implante-diente natural. Si no hay espacio
suficiente para distribuir correctamente los
implantes con el diametro ideal por el arco, o
para poder espaciarlos adecuadamente de
los dientes naturales, el clinico debe conside-
rar la posibilidad de escoger un diametro mas
pegueno que los escogidos inicialmente, y asi
no comprometer el resultado estético final.

PROFUNDIDAD

La posicion de la cabeza del implante debe
estar 2 o 3 mm apicalmente del margen gin-
gival de los dientes adyacentes o del nivel gin-
gival idealmente establecido (Fig. 6-27b).'%7
Esta profundidad permitira que el paso trans-
mucosa sea el adecuado, y asi se recreara
una emergencia extremadamente natural

para la restauracion. Si un implante de un
diametro ideal no puede ser utilizado y es
necesario usar uno mas peguefo, éste debe
ser colocado en una posicion ligeramente
mas apical para darle a la emergencia de Ia
restauracion una progresion mas gradual. 19

COLOCACION NO
IDEAL DEL IMPLANTE

Durante la fase quirdrgica del posicionamien-
to del implante, como ya se ha visto, se debe
tener mucho cuidado para mantener un gro-
sor 6seo vestibular de por lo menos 2 mm
(Fig. 6-28a). La colocacion del implante en
una posicién demasiado vestibular puede
causar el estrechamiento o inclusa la pérdida
de la cresta dsea; esto desembocara no solo
en la apicalizacion inevitable de los niveles
gingivales, sino que ademas conllevara una
inestabilidad considerable a lo largo del tiem-
po (Fig. 6-28b). Si, por otra lado, el implante
estda colocado en una posicion demasiado
palatina, entonces el profesional se vera obli-
gado a disefiar la restauracién con un paso
cervical, gue, mientras resuelve el efecto del
mal posicionamiento del implante desde el
punto de vista estetico, no puede considerar-
se ideal desde el punto de vista biomecanico
y hace que el mantenimiento de la higiene
oral sea muy dificil (Fig. 6-28c).

(a) En la regitn anteromaxilar, en ambos incisivos centrales y caninos, el didmetrc optimo para el implante es de 4 a 5 mm. (b)
De manera ideal, la cabeza del implante debe estar colocada a una profundidad de 2 a 3 mm desde la unién amelo-cementaria o

desde el nivel gingival de los dientes préximos.

(a) Posicionamiento apropiado de un implante en tres dimensiones. (b) El implante colocado en posicién demasiado vestibular.

{c) El implante posicionado de manera demasiado palatina.
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4-5 mm

> Fig. 6-27a > Fig. 6-27h
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» Fig. 6-28a > Fig. 6-28b > Fig. 6-28c
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PERIODO DE
PREEXTRACCION

EXTRACCION
ATRAUMATICA

Si es necesaria la extraccién por razones de
compromiso endodontico, caries o fracturas
dentales horizontales, en muchos casos es
posible limitar los cambios en el hueso y en
los niveles gingivales (Fig. 6-29a hasta 6-29f).
Obviamente, esto no es posible si la extrac-
cion dental es el resultado de una seria pér-
dida de soporte periodontal o si compromete
la tabla ¢sea vestibular e interproximal.

® EXTRACCION ATRAUMATICA |
_ ¥ COMPENSACION ORTODONTICA

ACERCAMIENTO PREEXTRACCION

= COLOCAC!OI\!INMEI:_)_I&'_I_'A__E?E!_ IMPLANTE

COMPENSACION
ORTODONTICA

Antes de la extraccion, la aplicacion de fuer-
zas ortodonticas puede ser necesaria para
extruir el diente junto con el aparato de sopor-
te 108112 Fsta técnica compensara la pérdida
de hueso (aungue minima) que ocurre des-
pués de la extraccion y/o posicionamiento del
implante. Al igual que la creacién de un apo-
sito 6seo en el drea apical, 113 la extrusion
ortodontica hace posible poder redisefiar de
forma mas coronal el contorno festoneado
(mayor de 2 mm) comparado con el nivel del
margen restaurado considerado hipotética-
mente ideal (Fig. 6-29g hasta 6-29i). Esto
compensara la inevitable contraccion del teji-
do quirtrgico (Fig. 6-29j).1°3

=

> Fig. 6-29a

> Fig. 6-29h

Fig. PI] (a) Un vardn joven (21 afios) buscé ayuda profesional por fracturas coronales en sus incisivos centrales del maxilar que se hizo en

un accidente de moto. (b) El examen radiografico reveld una fractura adicional del incisivo lateral izquierdo del maxilar en la regién

cervical.
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> Fig. 6-29i IR > Fig. 6-29]

Fig. BB (continuacidn) (c hasta f) El examen clinico, en profundidad, destacé que el incisivo central derecho del maxilar tenfa una fractura
apical. Después de extraer los fragmentos de la corona del incisivo central derecho y el incisivo lateral izquierdo mediante el sondeo
periodontal, se localizaron las fracturas subgingivales, especialmente por el lado palatino. El plan de tratamiento aplicado para la
extraccion de los dos dientes comprometidos fue la colocacién de implantes de carga inmediata en ambas extracciones. Para mejo-
rar y mantener el nivel ideal dseo, se le aplicé un tratamiento prequirrgico de extrusion ortoddntica de los restos radiculares com-
prometidos. (g y #) Para permitir la colocacion de brakets y |la aplicacion de fuerzas ortodénticas, se necesitd endodonciar ambos
dientes y colocar con poste sus dos restauraciones provisionales (tratamiento ortoddntico hecho por el Dr. Giulio Alessandri Bonetti).
Como medida preventiva, el incisivo central izquierde del maxilar se traté endoddnticamente y fue restaurado temporalmente con
composite. (i y j) Para completar el tratamiento ortoddntico, los dos dientes comprometides fueron extraldos v se reemplazaron inme-
diatamente por implantes junto con aumento dseo (cirugia implantoldgica hecha por el Dr, Sascha A, Jovanovic), Al colocar una sonda
periodontal en la pared vestibular mediofacial dentro del alveolo, el clinico noté que la cresta 6sea del lado de la extraccion del inci-
sivo central dereche estaba comprometida, mientras que la pared dsea vestibular del incisive lateral izquierdo estaba intacta.
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Fig. I

COLOCACION INMEDIATA
DEL IMPLANTE

Un implante puede ser colocado inmediata-
mente después de la extraccion si en la post-
extraccion el alvéolo parece ser el adecuado
tanto en forma (nUmero de paredes) como en
medida y si el soporte 6seo residual esta libre
de focos infecciosos ademas de tener el volu-
men y la calidad requerida para asegurar una
buena estabilidad.!'! Para optimizar el resul-
tado estético final, el implante a veces se
coloca sin una elevacion del colgajo (Fig. 6-
29k hasta 6-29n).31114-120 Sin embargo, esta
técnica minimamente invasiva no permite la
revision adecuada del grosor del drea y eleva
el riesgo, una vez gque el implante se ha colo-
cado, al tener un grosor excesivamente estre-
cho de la corteza vestibular, con una dehis-
cencia 6sea y una apicalizacion del nivel gin-
gival consecuente. También se debe tener en
cuenta el espacio que normalmente es crea-
do entre la superficie del implante y del hueso
alveolar que lo rodea en la colocacion inme-
diata del implante en el lugar de la extraccion.
En tal caso, existe el recurso de la técnica
sumergida clasica ya que no se asocia nece-
sariamente con la apicalizacion de una mem-
brana o barrera para facilitar la regeneracion
6sea. De hecho, segun algunos autores, 121126

existe una distancia critica (la llamada distan-
cia de salto'?!) de 0,5 a 1 mm que puede ser
rellenada por una aposicién de hueso nuevo.
Esto puede variar dependiendo de la maorfolo-
gia del defecto, de las caracteristicas de la
superficie del implante y del tiempo de cura.
Sin embargo, Persson y cols.!?’ informaron
gue incluso en defectos mas largos de 2 mm
era posible conseguir una cura completa.
Cuando el espacio es mas grande que el
potencial de cura surgen defectos 6seos peri-
implante gue pueden comprometer el éxito
del proceso de la osteointegracion o pueden
causar la formacion de créter en el érea coro-
nal periimplante. En estas situaciones, la
zona del implante debe ser protegida con una
membrana (Fig. 6-290 hasta 6-29r).

La colocacion inmediata del implante y la
colocacion inmediata de las restauraciones
provisionales!®®128-130 pueden causar la api-
calizacion de los niveles gingivales. De hecho,
seglin los hallazgos de ciertos autores,!31192
tanto el tejido blando como el duro se some-
ten a una contraccion de 1 a 1,5 mm duran-
te la fase de cicatrizacion, la cual puede ser
acentuada por compresién prematura y/o
excesiva en el tejido blando que lo rodea y/o
por la restauracion provisional.

{continuacién) (k hasta m) El implante del incisivo lateral se colocéd directamente en el momento de la extraccion sin tener que
hacer |a elevacion de un colgajo para prevenir los traumas tisulares. (n) Debido a que era necesario aumentar la cantidad de hueso
en la zona del implante del incisivo central derecho, el clinico decidié no poner la restauracién provisional con carga inmediata
en el lateral y en vez de esto, permitié que la zona cicatrizara con un pilar de cicatrizacién, La pérdida de hueso vestibular en el
implante del incisivo central necesitaba un aumente de hueso en el momento de |a colocacion del implante. (o) Se realizo la ele-
vacién de un colgajo grueso con la preservacion de la papila a través de dos incisiones verticales. Para mejorar |a apariencia esté-
tica y respetar el espacio del tejide blando biolégico la punta del implante se colocé 2,5 mm més apical gue el margen gingival
vestibular deseado. (p y g) La dehiscencia vestibular del implante se cubrié con hueso autégeno extraido del area subnasal y se
recubrié con una membrana no reabsorbible de politetrafluoroetileno. (r) Para mejorar |a calidad del tejido blando en la zona de
la extraccién se implanté un injerto libre de tejido conectivo encima de la membrana. El colgajo fue liberado de la base y ade-
lantado para cubrir completamente |a zona aumentada. Se dejé un pericdo de cicatrizacidn de 8 meses libre de trabajo: el tiem-
po necesario para completar la regeneracion 6sea y la osteointegracion.
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> Fig. 6-29r



P

- N

VOLUMEN 1 ANALISIS ESTETICO

EXPOSICION DEL
IMPLANTE Y CONEXION
DEL PILAR

En el caso de implantes sumergidos, la expo-
sicion del implante y la conexién del pilar
debe hacerse entre 3 a 6 meses despueés de
su colocacion (Fig. 6-29s hasta 6-29v),133.134
Como regla, en los 6 a 12 meses siguientes a
la exposicion se observa una recesion de
aproximadamente 1 mm en el tejido blando y
duro.1351% Esta alteracién tisular parece ser
igual en implantes sumergidos y en los no
sumergidos.1%137-143 Cyando el volumen
tisular es apropiado, esta apicalizacion exis-

tente puede ser compensada, durante el pro-
cedimiento de la exposicion del implante, a
través de la colocacién de tejido blando en
una posicion 2 mm mas coronal gue el nivel
gingival de los dientes adyacentes o en rela-
cion al nivel marginal restaurado que previa-
mente se ha considerado como ideal (Fig. 6-
29w y 6-29x).144146 Se puede realizar una
cura posterior a través de la colocacion de un
colgajo de tejido conectivo. Una vez ya ha
madurado, estas técnicas deben permitir al
clinico obtener suficiente tejido blando que
permita el acondicionamiento tisular con la
restauracion provisional.1%

APICALIZACION GINGIVAL

¥ TEJIDO FESTONEADO Y FINO i

FACTORES DE RIESGO

# FALTA DE ENCIA QUERATINIZADA

CAUSAS

— Cresta osea vestibular <2mm

® COLOCACION DEL IMPLANTE DEMASIADO VESTIBULAR

— Contraccion de 1 hasta 1,5 mm

# COLOCACION INMEDIATA DEL IMPLANTE Y LA RESTAURACION

— Contraccion de 1 hasta 1,5 mm

# EXPOSICION DEL IMPLANTE Y CONEXION DEL PILAR

® EXCESIVA FRECUENCIA DE REMOCION DEL PILAR
— Debido a una contraccion del epitelio perimolante al despegarse

# COMPRESION EXCESIVA Y/O PREMATURA DEL PROVISIONAL EN
EL TEJIDO — Esperar a la estabilizacion del tejido blando

® COLGAJO O DISENO DE LA RESTAURACION INCORRECTO
— |dealiza el perfil emergente de |la restauracion

Gagitule El ANALISIS GINGIVAL



Fig.

» Fig. 6-26t

> Fig, 6-20w s > Fig. 6-20x

(continuacidn) (s y t) Durante el perfodo de cicatrizacion al paciente se le dio una dentadura parcial removible que no ejercia pre-
sién en el drea del implante. Ocho meses después de la colocacién del implante sumergido, este fue descubierto (segunda fase
quirdrgica) (cirugia implantoldgica hecha por el Dr. Sascha A. Jovanovic). (u v v) La visién vestibular y la oclusal muestran la rege-
neracion osea completa alrededor del cuerpo y el cuello del implante después de la extraccién de la membrana. (w y x) El colga-
jo de tejido conectivo fue suturado en posicion coronal y el pilar de cicatrizacién corto y recto fue semisumergido. Esto aseguré
gue hubiese mucho tejido conectivo, ideal para el acondicionamiento protésico dptimo junto con la restauracién provisional.
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> Fig. 6-29bb » Fig. 6-29cc

{continuacion) (v) Dos semanas después de destapar el implante la restauracién provisional se colocd con un pilar de ceramica
en el implante del incisivo central. El tejido estaba ligeramente comprimido y fenia un nivel gingival figeramente mas coronal que
el incisivo contralateral. En contraste, |a restauracién provisional del incisivo lateral izguierdo mostraba una adaptacidn tisular con
nivel gingival correcto. (z) Al cabo de un mes, el tejido blando ain estaba en fase de remodelacion, y el margen gingival de alre-
dedor del implante del incisivo central alin se mostraba mas coronal que el de su contralateral. Mientras se esperaba a la madu-
racidén completa, no se aplicd mas compresién a este tejido. (aa) Seis meses despugés de destapar el implante se afiadi6 resina
acrilica al tercio cervical de |a restauracidn provisional del incisive central derecho; al mover la emergencia de |a restauracion en
direccion vestibular se produjo una ligera apicalizacién del nivel gingival: suficiente para permitir la idealizacién del nivel gingi-
val entre los dos incisivos centrales. El mantenimiento de los méargenes gingivales ideales alrededor del implante, ya presentes en
el incisivo lateral al cabo de un mes de |a operacion, demuestra que la estabilidad tisular puede ser alcanzada tanto en implan-
tes con zonas aumentadas como no aumentadas. La cicatriz remanente de la incision vertical aparecia menos evidente, contribu-
yendo a la armonfa gingival v al balance estético. (bb) Para replicar |a emergencia del contorne, una vez la restauracion provisio-
nal se ha extraldo de |a boca, ésta se uni6 a sus analogos y después se sumergié en material de silicona hasta cubrir la parte cer-
vical. fcc) Una vez la silicona ha fraguade, las restauraciones provisionales se desenroscaron y se acoplaron dos pilares de impre-
sién. El espacio copiado del paso transmucoso, que habia sido tomado previamente con el contorno cervical de la restauracion
orovisional, se rellend de resina autocurable. (dd) Después de haberlo anatomizado de esta manera, los pilares de impresion ana-
tornizados se colocaron en la cabeza de los implantes para hacer la impresion definitiva.
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Fig. FE]

PROTESIS DEFINITIVA

Hoy en dfa, el amplio rango de componentes
protésicos disponibles para optimizar los
resultados estéticos ofrece al protésico la
posibilidad de hacer una eleccién bien guia-
da. Los componentes del implante hechaos de
titanio son los mas utilizados y se pueden ver
a través de la capa de tejido gingival, creando
una decoloracién gingival nada atractiva si el
paciente tiene la linea de la sonrisa alta.

El uso de pilares de ceramica hechos con
base de alimina o zircania combinados con
coronas totalmente de ceramica puede reme-
diar esta limitacion estética (Fig. 6-29ee
hasta 6-29gg). Sin embargo, es preferible
limitar su uso en la regién anterior a la vez
que comprobar el desarrollo de su funcién

oclusal, especialmente durante los movimien-
tos excursivos, para asi evitar el riesgo de
fracturas en los pilares de ceramica.

Desafortunadamente sélo existen estudios de
seguimiento de periodos medio y largo para
gue el clinico pueda asegurarse de escoger o
correcto,'* aunque los valores in vitro de alta
resistencia en estos pilares garantizan una
cierta tranquilidad, especialmente en los
casos que se utilice zirconia. Gracias a su
capacidad de transmitir idealmente la luz, la
creacion de coronas totalmente de ceramica
en este tipo de pilar optimiza el efecto estéti-
co general, asegurandose, en las regiones
anteriores, una prognosis satisfactoria y una
longevidad adecuada de la restauracion (Fig.
6-29hh hasta 6-29vv),120-154

» Fig. -299& a3 ; R |g : » Fe S;zggg

{continuacion) (ee y ff) Una vez la impresion se ha extraido y se ha hecho un modelo de ésta, el acondicionamiento del paso trans-
mucoso obtenido con la restauracién provisional puede ser destacada y luego replicada en el pilar anatomizado.(gg) La fabricacion
en allmina o zirconio con un sistema CAD/CAM (Procera; Nobel Biocare, Gdteborg, Suecia) permitid la optimizacion del resulta-
do estético, (hh) Aunque el tratamiento protésico estuviese limitado a los tres elementos afectados por el trauma, un anélisis den-
tolabial mas estricto demostré que ciertos aspectos de los otros dientes de la regién anteromaxilar podian ser mejorados estética-
mente. Por ejamplo, se podia observar una restauracion hecha con compesite en el incisive lateral derecho del maxilar, y también
habia un ligero diastema entre este diente y el incisive central adyacente. Ademas, los dos caninos maxilares eran mas cortos y
aproximadamente 1 mm lingualizados comparados con los primeros premolares. (ii) Por tanto, se decidié mejorar la sonrisa de
este joven paciente colocando tres carillas de ceramica en los dos caninos y en el incisivo |ateral derecho del maxilar. (jj) Se fabri-
caron restauraciones provisionales de canino a canino. Cuando se colocé en boca, se observd que ésta era |la compaosicion dental
dptima. De hecho, el canine se volvié més importante, actuando finalmente como division entre |a region anterior vy la posterior
(véase capitulo 5, pag. 166) (kk hasta mm) Se crearon las restauraciones hechas completamente de ceramica, copiando su forma,
proporcion y colocacion dental idealizada y probada clinicamente con las restauraciones provisionales, Al hacer las coronas y las
carillas, los clinicos y técnicos prefirieron utilizar un material cerémico Unico. Considerando el limitado espacio oclusal presente
para hacer las coronas y por tanto reduciendo asi el grosor de ceramica, se escogid una base de alimina (Procera) que pudiese
combinar satisfactoriamente |o estético y la alta resistencia a las fuerzas oclusales.
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Fig. 6-29ir - » Fig. 6-29ss

(continuacion) (nn hasta pp) Se demostro la integracion funcional satisfactoria a través de la desoclusion de la
region posterior durante los movimientos laterales y de protrusién. (gg hasta ss) Integracion biolGgica satisfacto-
ria de las restauraciones en ambos dientes naturales y en los implantes. (tt hasta vv) Tres afios después de la
colocacion, |as seis restauraciones anteriores indican la gran preservacion global de la integracion tanto desde &l
punto de vista clinico como desde el radiografico, y ademas demostré una armonia placentera en el contorne de
los margenes gingivales.
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PERIODO DE )
POSTEXTRACCION

DEFECTOS DEL CANTO
EDENTULO

Es inusual que los espacios edéntulos posean
dimensiones una apariencia ideal, especial-
mente si son el resultado de una extraccién
dental con pérdida de soporte periodontal o
de un trauma serio. El drea osea facilmente
pasa por un proceso de atrofia, tanto en
direccién apicoronal como vestibulo-lingual,
debido a la reduccién en altura y a la pérdida
de la cresta 6sea vestibular (Seibert clase 111).
Para asegurarse de gue el cuerpao del implan-
te estéd completamente rodeado de hueso en
estos casos el clinico esta forzado a colocar el
implante en una posicién no ideal, conti-
nuando asi la morfologia del hueso ya exis-
tente. La posicién del implante seré por tanto
mas lingual y apical, repercutiendo inevita-
blemente en la apariencia estética de la res-
tauracion. Las técnicas regenerativas son
necesarias en estos casos para asegurarse la
necesidad de cubrir el implante expuesto.

COMPENSACION
QUIRURGICA

Si el espacio esta particularmente deformado
(Fig. 6-30a y 6-30b), las técnicas quirtrgicas
regenerativas o los injertos de hueso autolo-
gol45.146155161 nueden ser utilizadas en el
momento de la colocacién del implante. De
esta manera, también se garantiza poder
cubrir el implante expuesto, permitiendo que
se desarrolle el volumen 6seo adecuado.
También se pueden hacer colgajos de tejido
conectivo, los cuales, a través de recrear la
cantidad suficiente de tejido blando, permiti-
ra que el protésico pueda tratar el caso mas
estéticamente (Fig. 6-30c hasta 6-30v).
Aungue estas técnicas mejoren el defecto
existente, la variabilidad de los resultados sig-
nifica gue éstos no son completamente pre-
decibles. Asi, en la mayoria de los casos, el
cirujano debe aplicar varios procedimientos
quirdrgicos.

F’ROTESIS FIJA lMPLANTO-SOPORTADA:

% COMF’ENSACION QUIRURGICA

- COMPENSACION PROTESICA ;

ACERCAMIENTO A LA POSTEXTRACCION

(a y b) Este paciente, que habfa perdido los incisivos maxilares como resultado de un accidente de moto, tenfa una gran deformacion
del espacio edéntulo. (c hasta f) Para restaurar adecuadamente el volumen de la cresta ésea vestibular, en el momento de la coloca-
cion de dos implantes también se le colocé hueso autélogo v se le cogid un colgajo libre gingival del paladar para compensar guirdr-
gicamente el déficit inicial (cirugia implantolégica hecha por el Dr. Méximo Simion). Antes de embarcarse en la finalizacion protési-
ca, se debe avisar al paciente la espera de por lo menos 6 meses para garantizar una estabilidad tisular segura. (g y h) Tanto en la

visién frontal como en la oclusal se puede observar el aumento de volumen tisular ideal para el acondicionamiento del tejido blando.
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> Fig. 6-30m ' i Fr. Fig. 6-30n

Fig. El] (continuacidn) (i) Parecian adecuadas |a profundidad a la que los implantes fueron introducidos (2,5 mm maés
apicales que el margen gingival) y su distancia al diente adyacente (1,5 hasta 2 mm). (j y k) Después de tomar
impresiones de la cabeza de los dos implantes, el técnico confecciond un medelo en cera que, a pesar del correc-
to posicionamiento de los implantes, se vio gue la emergencia del incisivo lateral interferia con la cara distal del
incisivo central. (1) Una vision de la estructura de metal demuestra el esfuerzo que se ha tenido que hacer para
minimizar el tamafio de los dos incisivos laterales para poder garantizar la dominancia adecuada de los incisivos
centrales. (m y n) Las fotos clinicas revelan cémo se hizo el acondicionamiento del tejido blando alrededor de los
dos pilares y en el espacio edéntulo, a través de la restauracion provisional, acabando con la farmacidn de una
seudopapila entre los dos incisivos centrales. (0 y p) Ademas de los cuatro elementos en los incisivos, una frac-
tura causada por el trauma inicial hizo necesario poner una carilla en el canino izquierdo del maxilar. (g) La pré-
tesis definitiva tenia una calocacién dental creada para solventar la falta de espacio, la escasez que no permite
la formacién de una papila ideal entre el incisivo central y el lateral, (r) No obstante, esta deficiencia no es nota-
ble durante la sonrisa. (s y t) Las visiones laterales muestran |a presencia de papilas en las &reas distales inter-
proximales de los dos implantes y la ausencia de éstas en las areas mesiales. (v y v) Sin embargo, la dominan-
cia de los dos incisivos centrales y la posicién palatina de los laterales le dan a la composicién dental un dina-
mismo y una naturaleza interesante, notable en la vision de la sonrisa.
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» Fig. 6-30u
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COMPENSACION
PROTESICA

La compensacion quirlrgica de los defectos
del espacio edéntulo pueden ser soluciones
terapéuticas demasiado complejas para el
paciente, tanto desde el punto de vista eco-
nomico como desde el del procedimiento.
También es vital recordar que la disarmonia
del tejido gingival es estéticamente importan-
te solo en pacientes con la linea de la sonri-
sa alta. Esto quiere decir que como en
muchos casos no es necesario hacer cirugia
correctiva es posible hacer una compensa-
cién protésica.

® Consideraciones protésicas y sus
aplicaciones

Colocar un implante en posicion demasiado
bucal fuerza al clinico y a los técnicos a dise-
fiar una restauracion con un perfil de emer-
gencia vestibular muy inclinado, que, al
mismo tiempo produce un efecto de palanca
nada favorable, nada natural y ademas dificlil
de limpiar. Por otro lado, especialmente en
casos de atrofias mas complejas (Seibert
clase IlI), un cierto grado de posicionamiento

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS Y PROTESICAS

vestibular es necesario para dar un soporte
labial adecuado.

En estos casos las protesis fijas convenciona-
les pueden llevar una estructura metalica
disefiada con una prolongacién cervical,
cubierta con cerdmica rosa, que serviré para
compensar la pérdida de tejido ¢seo vertical y
horizontal (Figs. 6-31% hasta 6-31h y 6-32°
hasta 6-32n).

Este disefio en particular restablece adecua-
damente el volumen del espacio edéntulo y
permite una longitud dental normal, pero
puede impedir la actividad higiénica de los
pacientes, y por tanto deben ser bien infor-
mados de como limpiar correctamente estas
areas en cuestién. En casos de atrofia parti-
cularmente marcada también se puede usar
una protesis fija tipo Toronto o una proétesis
removible tipo sobredentadura con retencién
de tipo “locking”. Estas elecciones terapeuti-
cas pueden ser muy Utiles tanto para conse-
guir soporte labial como para asegurar al
paciente la funcién y el confort adecuados.

Lo? I .

¥ COMPENSACION
QUIRURGICA

% COMPENSACION

PROTESICA 1 Toronto

® Injertar hueso o un colgajo de
tejido conectivo para recrear
el volumen de tejido ideal

¥ Confeccionar una estructura de metal con prolongacion
cervical cubierta de cerdmica rosa o un puente de tipo

¥ Esperar al menos 6 meses para
la estabilidad tisular

(a y b) Después de un accidente de moto este paciente tuvo una pérdida de 5 dientes maxilares y deformacion significativa de las
crestas edéntulas (Seibert clase [11). (c y d) Después de colocar cuatro implantes se hizo una prétesis fija, y fue afiadida a la estruc-
tura metélica una pequefia prolongacion gingival cubierta de ceramica rosa. (e hasta h) La compensacion protésica conseguida
con este expediente redujo la deformidad de la cresta edéntula en direccidn vestibulo-lingual y también resolvié el problema de
excesiva longitud de las dientes, causada por |a pérdida de sustancia apicorenal. La integracién estética conseguida satisface com-
pletamente las necesidades del paciente que, a pesar de tener la linea de la sonrisa baja, solicité un resultado estético 6ptimo.
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TADO DE LA HC DE EV/

La lista de registro estético en la HC
es una ayuda indispensable para el
clinico. Procesar la informacion
registrada en él e integrar la evalua-
cion estética con parametros biolo-
gicos y funcionales, en realidad,
permitira al clinico formular un
diagnostico correcto y elaborar el
plan de tratamiento mas adecuado
en cada caso concreto. El analisis
de los parametros facial, dentola-
bial, fonético, gingival y del diente,
junto con las anotaciones sistemati-
cas en la lista de registro estético y
de los detalles que surgen de la eva-
luacion del paciente, permiten al
profesional, en primer lugar, asimi-
lar y luego aplicar clinicamente con-
ceptos estéticos considerados

demasiado a menudo abstractos v,

por tanto, pensados como Uutiles
unicamente para unos pocos indivi-.
duos poseedores de un don artisti-
co. Para aclarar la aplicacion practi-
ca de lo que se ha descrito en los
capitulos de este libro, a continua-
cidn se expone una guia paso a pa-
so para rellenar el apartado de eva-
luacion estética de la HC, completa-
da con imagenes que ilustran lo que
es necesario anotar. Se debe recor-
dar, sin embargo, que la evaluacion
estética, por necesidad, se debe
efectuar en el paciente y no debe
estar basada en fotografias puesto
que las fotografias constituyen una
representacion estatica de una fase
dinamica, y a veces no coinciden
con lo que se anota en el apartado

de la HC de evaluacion estética.
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Examinador MAURO FRADEANI Fecha XX / XX | XX

Paciente. . XX XXX XXX XXX XX Edad XX

FOTOGRAFIA DEL PACIENTE FOTOGRAFIA DEL PACIENTE FOTOGRAFIA DEL PACIENTE

Autuevaluaciﬁ" del paciente = 'Paafrewtﬂ ZE G[M%ja de L!/'! Limitada VLSLbE—LI-dad deL df—&wte cown LOS
Labios en reposo Y de La abrasion de Los dientes anteriores. No estd satisfecha cown Los
resultados de La reciente reconstrucelém con composite de Llos inelsivos centrales maxilares.

Peticiones y expectativas del paciente

Preferencias [ Dientes blancos y alineados X1 Dientes con ligeras irregularidades

Historial anterior:  Foto de la sonrrisa [X] St (I No  Estudio moldes [Jsi [X] No  Radiografias [J i No

Linea interpupilar frente a horizontal | Perfil
] Der. | X] Normal
Paralela (] Inclinada l
Xl 1zq. Leve [ Convexo
: : : [ céncavo
Linea comisural frente horizontal fgRE L
Paralela (X Inclinada EI I[izr. O Max4 5 mm[] Mand 2 mm
Lahios
Linea media facial X [] Grueso
S Ber X] Medio
Centrada Desviada
= [ Izq. [ Fino
Notas: Restablecer paralelismo con La Linea comisural y la horizontal. tgnorar La Ligera

ausencta de paralelismo con La Linea interpunilar
P YPICp
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_EN REP0SO

SONRISA

Indicar Max. 0,5 mm

@ Mand. 2,5 mm

O Inversa
[] Contacto X sin L] cubriendo
[] Der. %C;F;'ta;tﬁmm Iz?:]r.l mm
- LINEA DE LA SONRISA 4
L] Media [] Baja Alta

Esposicion gingival
Der. L mm
Vi pe R 2 e

O 10 2-14
: 329
D Ancho Ausente
Der. mm
lzg. mm
Il LiNEA INTERINCISAL SUPERIOR FRENTE A LINEA MEDIA 4
[ Desviada o Desviada
Der. mm lzg. mm
- PLANO OCLUSAL FRENTE A LINEA/HORIZONTE COMISURAL
L] Desviado Desviado
Der. lzq.

Indlcar Ia sﬁuamén actual en cada nimero de diente; senalar la desviacion (en mm) del u:leal + (sn es demasnadu largo), - (si es temasiado corto)

!E: 14 13- 0,1 12 022 i]—OQI?i*OS 22 02.2 23 05 24 25 26

15 -_
_45 45 4“4 43 42 a1 |31 32 33 14 '35 36

Mientras se LLeva a cabo el alargamiento o{eL da,em,te tratar La dLscrepawc:,a en Lowgn,tud
entre el Lado derecho ¢ izquierdo para restablecer el paralelismo entre el plano incisal-
oclusal y la linea/horizonte comisural.
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Espacio interoclusal en reposo
4 mm

Espacio interlabial ocupado .

por dientes maxilares
Kl <80% =5 %

O > 80% o4

Exposicion dental
Max.2,& mm Mand.=,5 mm

Movimiento mandibular

X vertical [ Horizontal mm|
Espacio entre arcos

K 2 mm OAusente

Perfil incisal

] Bermellén
[J Bucal mm
Xl Lingual 2~  mm

Tabla de cambios estéticos (naturales y/o yatrogénicos) ocurridos a lo largo de los afios, por nimero de diente
A A A | A A A
18 17 16 15 14 13 12 @ | 22 23 24 25 26 21 28
48 47 46 45 44 43 42 41 i 31 32 33 34 35 36 37 38

INDICAR: O = Restauracion, X = Ausente, A= Erosionado, D = Discrémico, E = Extruido, F = Fracturado, R = Rotado

Il LINEA INTERINCISAL MAXILAR FRENTE A MANDIBULAR
e " [ coincidente Xl Desviado [J Desviado
Der. 2 mm lzg. mm 331
Bl TEXTURA
= E | Macro [] No [X] Leve [] Pronunciado q

Triangular

Cuadrado | Micro ] No [X] Leve O Pronunciado

Il INCISIVOS CENTRALES DEL MAXILAR: FORMA, CONTORNO Y PROPORCION

e 11986 9 11 K il TE
L/A proporcidn 2192 % Perfil 21 K Normal 2100 Vestibular 2100 Lingual

restablecer volumen del diente mis grande para la adecuada longitud Y proporcibn.
Prolongar (+++) y ensanchar (+) incisivos centrales maxilares.

Il RELACION OCLUSAL

' Clase dental Sobremordida mm | Relacion entre arcos |

X On O i Xl Pim [JoC-RC Der. [ St [ No
Der. 2 mm Swah ; : '
z4. Guia incisal [JSi [X] No Guia canina 1zq. (] S1  [X] No
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FONTORHO MARGENES GINGIVALES [
L] Normal X Simétricos
[X] Anormal [J Asimétricos
PROPORCION CENITS
L] Normal O Regular
(X Anormal Irregular
ANGULOS PAPILA
INTERINCISALES mlr
O Normal [X] Ausente
X] Anormal MARCAR CUALQUIER IRREGULARIDAD SOBRE LA IMAGEN BIOTIPO
EJES DEL DIENTE (X Grueso
[J Normal [ Delgado
X] Anormal ALTERACIONES
COLOCACION O Inflamacién
DEL DIENTE gingival
[ Regular O Hipertrofia
Apifiados U] Recesion
O Diastemas ESPACIO EDENTULO

[ Normal

[J Deformado

Notas LONGITUD DEL DIENTE:

Awndlisis fonético: M: 0.5 mm; E: 35%; F: 3,5 mm. desde el labio mfenor
Andlisis del diente: incisivos centrales: 2 wam; proporeidn: 95%.

Modificar: Aumentar longitud de 3 a 3.5 mm (véase diagrama en plgina 23})
COMPOSICION DEL DIENTE:

Restablecer corvectos Los ejes del Lneisivo central Y realizar la swperposicion de Los 333
CONTORNO MARGENES GINGIvALES. = 4@
[ Normal O Simétricos
[J Anormal [3 Asimétricos
PROPORCION PAPILA
[ Normal [J Presente
O Anormal I Misente
COLOCACION
DEL DIENTE EDEI:JUESO
E Shre
L Disistermze MARCAR CUALQUIER IRREGULARIDAD SOBRE LA IMAGEN %.TERACIDNFS
EJES DEL DIENTE ;Tf]'g*“iﬁl,ﬁc'é”
E Normall [ Hipertrofia
Anorma [ Recesion
BORDE INCISAL ESPACIO EDENTULD
(] Regular (] Normal
O Irregular [ Deformado

Notas No es necesaria su modificacléom Ya gque no tnfluye en el tratamiento protésico.
Hea Y
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modificaciones de la proporcién del diente, 174-179,
186, 187f
papila interdental, 265f, 2645
percepciones ilusorias, 174-179
perfil bucal de, 173
perfil incisal de, 162, 163f
posicion de, 190
proporcion anchura-longitud de, 156, 158
proporcién de, 156, 157f
proporciones aureas para, 182, 184, 186, 187f
simetria de, 158-161
tamafic de, 156
exposicion en reposo, 70, 72
|ateral
caracteristicas de, 164, 165f, 169
inclinacion axial de, 190
posicion de, 192
proporciones dureas para, 182, 186, 187f
en personas mayores, 120
Inclinacién axial
descripcion de, 190, 191f
modificaciones de, 200, 201f-206f
Intensidad, 148
Irradiar simetria, 74, 75f

Jiek
Labios
cambios relacionados con el envejecimiento en, 5
curvatura de, 82
delgado, b6, 58
disefio protésico y, 56, 58f, 68, 68f-69f
forma de, 54, 55f
forma del diente y, 56, 57f
“llena(s)", 56, 58f
medidas del filtrum labial, 54, 56
movimientos de, 64-69
ptosis de, 66
tonicidad de, 66, 67f
Linea comisural
asimetria de, 40f-41f
ilustracion de, 37f
plano oclusal contra, 106-111
Linea de la sonrisa
alta, 86, 87f, 111, 161
baja, 86, 871, 111
consideraciones protésicas, 88, B9f-90f
irregular, 88, 89f
promedio, 86, 87f
Linea de la sonrisa alta, 86, 87f, 111, 161
Linea de la sonrisa baja, 86, 87f, 111
Linea E, 52, 53f
Linea interalar, 44, 46f
Linea interciliar, 371
Linea interincisal
descripcion de, 102, 103f-105f, 111
mandibula, 138, 139f
maxilar, 138, 139f
Linea interincisal maxilar, 138, 139f
Linea interpupilar
asimetria de, 41f-41f
definicion de, 36
ilustracién de, 371
movimientos del labio, 66
Linea media
definicién de, 36
establecimiento de, 102, 103f
ilustracion de, 37f
linea interincisal contra, 102, 103f-105f, 111
simetria en, 38
Lineas de referencia, 36, 37f
Longitud del diente, 237

Longitud incisal
para la pronunciacién del sonido F, 124, 125f, 133
para |a pronunciacion del sonido M, 120, 120f-121f
para la pronunciacién del sonido V, 124, 125f-133

M
Macrotextura, 152, 153f
Margenes gingivales
asimetria de, 256, 2571-258f
consideraciones protésicas, 267
descripcion de, 250
papila interdental, 264-269
paralelismo de, 250, 2511
simetria de, 250-259
Microtextura, 152, 153f
Mucosa alveolar, 244

O

Oclusion centrada, 218
Oclusién habitual, 218
Opacidad, 150, 151f

P

Paciente
comunicacién con. Véase Comunicacion con el paciente.
conciencia del, 26
expectativas del, 24, 26
peticiones del, 24, 25f
Papila
incisal, 192, 193f
interdental, 264-269
interproximal, 294, 295f
Papila incisal, 192, 193
Papila interdental, 264-269
Papila interproximal, 294, 295f
Pasillo labial, 100, 100f-101f, 111
Percepcidn ilusoria
cambios color, 148-151
modificaciones de superficie y contorno para
bordes y lineas horizontales, 172
bordes y lineas verticales, 172
incisivos centrales, 174-179
modificaciones del contorno vestibular, 172,172f-173f
modificaciones en el angulo de,la linea de transicién,
170, 171
maodificaciones en la proporcian diente a diente para, 196,
187f
para amontonamiento del diente, 196, 196f-197f
para espacios anchos, 200-206
por diastemas, 200-206
por espacios reducidos, 196,196§-197
Perfil
concave, 50-52, 51f
convexo, 50-52, 51f
incisal, 84, 85f
normal, 50
Perfil céncavo, 50-52, 51f
Perfil convexo, 50-52, 51f
Perfil incisal, 84, 85f
Personas mayores,
cambios en el color del diente, 146, 147f
incisivos maxilares en, 120
Pilares con base de alimina, 206, 306f
Plan de tratamiento, 28, 30
Plano de Camper, 106, 106f
Plano de Frankfurt, 50, 51f, 106, 106f
Plano oclusal, 106-111
Posicion de intercuspidacion maxima, 218, 219f
Posicién de reposo, exposicion dental en, 70-73
Prondstico, 30
Proporcion del diente



. incisivos centrales maxilares, 174-179 dientes mandibulares

modificaciones de la percepcion ilusoria de, 174-179 colocacion, 210, 211f-213f
proporciones aureas, 182-185 contorno, 208, 209f
Proporciones aureas, 182-186, 187f cresta incisal, 214, 215f, 234
Proporciones faciales, 44, 46, 46f-49f proporciones, 208, 209f
§ Prétesis dental parcial fija dimensidn vertical de oclusién, 120
acondicionamiento inmediato, 282-285 guia canina, 222, 222f-223f
acondicionamiento retardado, 286-289 gula incisal, 220, 2211
compensacidn protésica, 292-293f incisivos centrales maxilares
compensacién quirdrgica, 286-289 perfil incisal, 162, 163
enfoque postextraccién, 286-293 simetria, 160
enfogue preextraccion, 280, 285 incisivos laterales maxilares, 164, 165f
implante soportado. Véase Prétesis parcial inclinacién axial, 190, 200, 201f-206f
implantosoportada margenes gingivales, 267
organigrama para, 281 papila interdental, 264
soporte periodontal insuficiente, 282-284 pronunciacion senido E, 122
Protesis dental. Véase Prétesis dental parcial fija pronunciacion sonido F, 124
Prétesis parcial fija implantosoportada pronunciacion sonido M, 120
acercamiento postextraccion pronunciacién sonido S, 128-140, 129f-131f
J compensacién protésica, 314, 315f-317f pranunciacién sonido V, 124
. compensacién quirlrgica, 310, 3111-313f proporciones aureas, 182-186, 187f
consideraciones borde edéntulo defectuoso, 310 prétesis parcial fija implantosoportada, 314
organigrama para, 314f Ptosis labial, 66
acercamiento preextraccion
_ apicalizacion gingival, 302 R
: colocacion inmediata, 300, 301f Reconstruccién directa, 78f-79f
compensacion ortodéntica, 298, 299f Relacién centrada, 218, 219f
conexidén soporte, 302, 303f Relaciones oclusales
exposicion implante, 302, 303f descripcidn de, 218
extracciones atraumaticas, 298, 298f oclusion céntrica, 218
pilar con base de alumina para, 306, 306f posicién de intercuspidacién maxima, 218, 219f
pilares de zirconio, 306, 306f relacion céntrica, 218, 219f
pratesis definitiva, 306, 307f-309f
restauracién provisional, 304, 305f S
colocacion de, 294, 295f Simetria
colocacién ideal para, 294 horizontal, 76-83
colocacién inmediata de, 300, 301f incisivos centrales, 158-161
colocacién no ideal de, 296, 297f incisivos laterales, 250 ; 351
consideraciones papila interproximal, 294, 295f irradiar, 74, 75f
descripcion de, 278 margen gingival, 250-259
diametro de, 296,297f vista frontal, 38f-40f, 38-40
posicion de, 294, 295f Simetria horizontal
profundidad de, 296, 297f consideraciones protésicas, 76-83 .
Protética descripcion de, 76
i amontonamiento del diente, 194-197 Sobremordida
areas de contacto interdental, 188, 189f consideraciones protésicas para, 226, 226f, 232
caninos maxilares, 166, 167f definicién de, 224
cenit gingival, 260 ilustracion de, 224f
consideraciones anchura de la sonrisa, 96-99 Sonido E, 122, 122-123, 132
3 consideraciones angulo nasolabial, 54 Sonido F, 124-127, 133
consideraciones color, 144, 145f Sonido M
consideraciones diastemas, 198, 199f dimensién vertical de oclusion y, 118, 119f, 132
consideraciones disarmonia horizontal, 76-83 longitud incisal y, 120, 120f-121f, 132
consideraciones disarmonfa vertical, 46, 46f-49f Sonido S, 128-131, 133
4 consideraciones exposicién incisivos maxilares, 72 Sonido V, 124-127, 133
' consideraciones forma del labio, 56, 58f Sonreir, 64
consideraciones linea de la sonrisa, 88, 89f-90f Sonrisa
consideraciones margen gingival, 252 durante el maovimiento del labio, 65f
consideraciones movimiento del labio, 68, 68f-69f durante |a exposicién gingival, 86, 88
consideraciones oclusal, 218, 219f encia, 92-95
consideraciones pasillo labial, 100, 101f exposicidn de los dientes mandibulares, 67f, 96
consideraciones perfil incisal, 84, 85f exposicion de los dientes maxilares, 67f
consideraciones plano oclusal, 108, 108f-109f limitaciones relacionadas con el paciente, 68
consideraciones sobremordida, 226, 226f satisfactorio, B6
consideraciones superposicién horizontal, 228, 228f-229f Sonrisa gingival, 92-95
consideraciones textura, 152, 153f Soporte con base de zirconio, 306, 306f
consideraciones tipo de diente, 142, 143f Superposicion horizontal
consideraciones vista frontal, 58 consideraciones protésicas para, 228, 228f-229f, 232
consideraciones vista lateral, 58 definicién de, 224
consideraciones, sonrisa gingival 92, 93f-95f ilustracion de, 224f-225f

defectos periodontales, 270, 272




T disarmonia vertical, 44, 45f

lineas de referencia, 36, 37f, 40f-41f
proporciones faciales, 44, 46, 46f-49f
simetria, 38f-40f, 38-40

Textura, 152, 153f
Tipos de diente, 140-143
Tono, 148

Traslucido, 150, 151f Vista lateral
Unién mucogingival, 245f analisis cefalométrico, 56
angulo nasolabial, 52-54, 53f
AV consideraciones protésicas, 58
Valor, 150, 151f labios. Véase Labios
Vista frontal linea E, 52, 53f
perfil, 50-52, 51f

consideraciones protésicas, 58
disarmonia horizontal, 40-43
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Paciente Edad

FOTOGRAFIA DEL PACIENTE FOTOGRAFIA DEL PACIENTE FOTOGRAFIA DEL PACIENTE

Autoevaluacién del paciente

Peticiones y expectativas del paciente

-

Preferencias [] Dientes blancos y alineados (] Dientes con ligeras irregularidades

Historial anterior:  Foto de la sonrrisa [] Si [] No  Estudios moldes (] Si [ No  Radiografias [1Si [ No

Linea interpupilarfrente a horizontal | perfil

Paralela [J Inclinada g :ZJer. g gormai
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Horizontalen E-linie 4
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_ENREPOSO

__SONRISA

Il EXPOSICION DEL DIENTE EN REPOSO 4

Indicar Max. mm

Mand. mm

- CURVA INCISAL FRENTE A LABIO INFERIOR a
] convexa L] Plana
[] Contacto [ sin Contacto ] cubriendo
] Der. Der mm Der. mm
O Izq. Izq mm Izq. mm
I LINEA DE LA SONRISA 4
L] Media ] baja L] Alta
Exposicién gingival
Der. mm
Izq. mm

- ANCHURA DE LA SONRISA (N° DE DIENTES VISIBLES) 4

O 6-8 O 10 L] 12-12
Il PASILLO LABIAL
] Normal ] Ancho
Der. mm
lzg. mm

- LiNEA INTERINCISAL SUPERIOR FRENTE A LINEA MEDIA

L] Coincidente ] Desviada [] Desviada
Der. mm lzq. mm
- PLANO OCLUSAL FRENTE A LINEA/HORIZONTE COMISURAL 4
L] paralela [] Desviado [ Desviado
Der. Izg.

Ind|car la s:tuaciun actual en cada niimero de diente; senalar la desvlacmn (en mm) del :deal + {51 es demasladn Iargu, (sies demasmdo corto)

e —— et = - e —————— e ——— e e ey

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 -:
: 46 45 44 43 42 41 (31 32 33 34 35 36
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Espacio interoclusal en reposo Espacio interlabial ocupado

por dientes maxilares
] <80% %

O s>80% %

mm ]
Exposicién dental

Max. mm Mand. mm

Movimiento mandibular
O vertical K Horizontal

Perfil incisal
[] Bermellén

] Bucal
] Lingual

mm

Espacio entre arcos
0 mm [ Ausente

mm |
mm

S ; e e e sl stia i o s R e 5

__Tahla de cambios estéticos (naturales y/o yatrogénicos) ocurridos a lo largo de los afios, por nimero de diente
18 17 16 15 14 13 12 11 21 28 23 ‘24 925 9§ 27 I8

48 47 46 45 44 43 42 41 3 32 33 34 35 36 37 38

INDICAR: O = Restauracion, X = Ausente, A = Erosionado, D= Discromico, E = Eﬂm!do, F.: Fracrur-ado, R= Pbradé

I LINEA INTERINCISAL MAXILAR FRENTE A MANDIBULAR a
] Coincidente ] Desviado D Desviado
Der. mm lzg. mm

Il TEXTURA

D No ‘D Pronunciado a

D Leve

Cuadrado Micro [ No [ Leve ] Pronunciado

Macro

]

Oval Triangular

Il INCISIVOS CENTRALES DEL MAXILAR: FORMA, CONTORNO Y PROPORCION

11 Yo

e . 11 nQgd,, .. 1Ll .
L/A proporcion
proporcion % Perfil 2101 Normal 2107 Vestibular 2107 Lingual
Il RELACION OCLUSAL
Clase dental Sobwemaniiad i Relacion entre arcos
O On Om O pm  [Joc-Re per[dsi  [INo
Resalte mm |

Gia incisal []Si [ No

Gia canina Izq.[JSi [No
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CONTORNO
] Normal
[] Anormal

PROPORCION
O Normal

[ Anormal
ANGULOS
INTERINCISALES
] Normal

] Anormal

EJES DEL DIENTE
[ Normal
1 Anormal

COLOCACION
DEL DIENTE
[J Regular
[J Apifiados
[ Diastemas

Notas

CONTORNO

[ Normal
[J Anormal
PROPORCION
] Normal
[J Anormal
COLOCACION
DEL DIENTE
[J Regular
[ Apifiados
[ Diastemas
EJES DEL DIENTE

O Normal
] Anormal
BORDE INCISAL

[ Regular
[ Irregular

Notas
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MARCAR CUALQUIER IRREGULARIDAD SOBRE LA IMAGEN

MARCAR CUALQUIER IRREGULARIDAD SOBRE LA IMAGEN

MARGENES GINGIVALES
[J Simétricos
[ asimétricos
CENITS

O Regular
O Irregular
PAPILA

[ Presente
[ Ausente
BIOTIPO

O Grueso

[ Delgado

ALTERACIONES
[ Inflamacion
gingival
[ Hipertrofia

[ Recesion

ESPACIO EDENTULO
[ Normal
[] Deformado

MARGENES GINGIVALES

L] Simétricos
L] asimétrigos

PAPILA

[ Presente
[J Ausente

BIOTIPO
[ Grueso
O Delgado

ALTERACIONES
O Inflamacion
gingival
[ Hipertrofia

[ Recesién

ESPACIO EDENTULO

O Normal
[ Deformado

4




uoidewioju] ap Jopeladg Jesuadwopn ap ajed iod OQVAIMd OWOD OpEDIISE|D EBJS3 OJUBWINDOP )57

SYOYLIHOGSY SYNOOVHLSININGY 30 OHIWNN

i SEFEa 0 L a SEVES o O0E'L BE | 52 T8 o q o w2128 (HOSEODEE | L1058

=R SR NS e | = & =3 3
[ e L [ g | | [ 11 ainivir A_ B [ saviosos | [ wei] [ Y0008 | _ i 0 A0 16 Y82 o v Es 3D |
]

_ FEOIGI0E _ _ b _ _n :

00V 30 WD rei by VMNON BOTYA frnbie iy COINOTTTE O30D xvd omaiERL | oswod OLNaWViMYe3D | 0DICD oAy | NOIOTHa
A SLNIONZSION _
— ~ . . - e ~
| w] ] ] sowo | P sz} _ tit 1 i | JiE 44 [ IOMRIES Za0RNkE SnEar 30 3B | || | !
i e e i 06RG0 VISHAONAE0 1 TWENONS TWII0E HOTWY O FMENCN
ongon . : oMV NOIIVLNES S Ol

S31L¥0dV 3d NOIOVAINDITOLNY 3d YAVYOILNI VTNV 1d




	Imagen.jpg
	Imagen 001.jpg
	Imagen 002.jpg
	Imagen 003.jpg
	Imagen 004.jpg
	Imagen 005.jpg
	Imagen 006.jpg
	Imagen 007.jpg
	Imagen 008.jpg
	Imagen 009.jpg
	Imagen 010.jpg
	Imagen 011.jpg
	Imagen 012.jpg
	Imagen 013.jpg
	Imagen 014.jpg
	Imagen 015.jpg
	Imagen 016.jpg
	Imagen 017.jpg
	Imagen 018.jpg
	Imagen 019.jpg
	Imagen 020.jpg
	Imagen 021.jpg
	Imagen 022.jpg
	Imagen 023.jpg
	Imagen 024.jpg
	Imagen 025.jpg
	Imagen 026.jpg
	Imagen 027.jpg
	Imagen 028.jpg
	Imagen 029.jpg
	Imagen 030.jpg
	Imagen 031.jpg
	Imagen 032.jpg
	Imagen 033.jpg
	Imagen 034.jpg
	Imagen 035.jpg
	Imagen 036.jpg
	Imagen 037.jpg
	Imagen 038.jpg
	Imagen 039.jpg
	Imagen 040.jpg
	Imagen 041.jpg
	Imagen 042.jpg
	Imagen 043.jpg
	Imagen 044.jpg
	Imagen 045.jpg
	Imagen 046.jpg
	Imagen 047.jpg
	Imagen 048.jpg
	Imagen 049.jpg
	Imagen 050.jpg
	Imagen 051.jpg
	Imagen 052.jpg
	Imagen 053.jpg
	Imagen 054.jpg
	Imagen 055.jpg
	Imagen 056.jpg
	Imagen 057.jpg
	Imagen 058.jpg
	Imagen 059.jpg
	Imagen 060.jpg
	Imagen 061.jpg
	Imagen 062.jpg
	Imagen 063.jpg
	Imagen 064.jpg
	Imagen 065.jpg
	Imagen 066.jpg
	Imagen 067.jpg
	Imagen 068.jpg
	Imagen 069.jpg
	Imagen 070.jpg
	Imagen 071.jpg
	Imagen 072.jpg
	Imagen 073.jpg
	Imagen 074.jpg
	Imagen 075.jpg
	Imagen 076.jpg
	Imagen 077.jpg
	Imagen 078.jpg
	Imagen 079.jpg
	Imagen 080.jpg
	Imagen 081.jpg
	Imagen 082.jpg
	Imagen 083.jpg
	Imagen 084.jpg
	Imagen 085.jpg
	Imagen 086.jpg
	Imagen 087.jpg
	Imagen 088.jpg
	Imagen 090.jpg
	Imagen 091.jpg
	Imagen 092.jpg
	Imagen 093.jpg
	Imagen 094.jpg
	Imagen 095.jpg
	Imagen 096.jpg
	Imagen 097.jpg
	Imagen 098.jpg
	Imagen 099.jpg
	Imagen 100.jpg
	Imagen 101.jpg
	Imagen 102.jpg
	Imagen 103.jpg
	Imagen 104.jpg
	Imagen 105.jpg
	Imagen 106.jpg
	Imagen 107.jpg
	Imagen 108.jpg
	Imagen 109.jpg
	Imagen 110.jpg
	Imagen 111.jpg
	Imagen 112.jpg
	Imagen 113.jpg
	Imagen 114.jpg
	Imagen 115.jpg
	Imagen 116.jpg
	Imagen 117.jpg
	Imagen 118.jpg
	Imagen 119.jpg
	Imagen 120.jpg
	Imagen 121.jpg
	Imagen 122.jpg
	Imagen 123.jpg
	Imagen 124.jpg
	Imagen 125.jpg
	Imagen 126.jpg
	Imagen 127.jpg
	Imagen 128.jpg
	Imagen 129.jpg
	Imagen 130.jpg
	Imagen 131.jpg
	Imagen 132.jpg
	Imagen 133.jpg
	Imagen 134.jpg
	Imagen 135.jpg
	Imagen 136.jpg
	Imagen 137.jpg
	Imagen 138.jpg
	Imagen 139.jpg
	Imagen 140.jpg
	Imagen 141.jpg
	Imagen 142.jpg
	Imagen 143.jpg
	Imagen 144.jpg
	Imagen 145.jpg
	Imagen 146.jpg
	Imagen 147.jpg
	Imagen 148.jpg
	Imagen 149.jpg
	Imagen 150.jpg
	Imagen 151.jpg
	Imagen 152.jpg
	Imagen 153.jpg
	Imagen 154.jpg
	Imagen 155.jpg
	Imagen 156.jpg
	Imagen 157.jpg
	Imagen 158.jpg
	Imagen 159.jpg
	Imagen 160.jpg
	Imagen 161.jpg
	Imagen 162.jpg
	Imagen 163.jpg
	Imagen 164.jpg
	Imagen 165.jpg
	Imagen 166.jpg
	Imagen 167.jpg
	Imagen 168.jpg
	Imagen 169.jpg
	Imagen 170.jpg
	Imagen 171.jpg
	Imagen 172.jpg
	Imagen 173.jpg
	Imagen 174.jpg
	Imagen 175.jpg
	Imagen 176.jpg
	Imagen 177.jpg
	Imagen 178.jpg
	Imagen 179.jpg
	Imagen 180.jpg
	Imagen 181.jpg
	Imagen 182.jpg
	Imagen 183.jpg
	Imagen 184.jpg
	Imagen 185.jpg
	Imagen 186.jpg
	Imagen 187.jpg
	Imagen 188.jpg
	Imagen 189.jpg
	Imagen 190.jpg
	Imagen 191.jpg
	Imagen 192.jpg
	Imagen 193.jpg
	Imagen 194.jpg
	Imagen 195.jpg
	Imagen 196.jpg
	Imagen 197.jpg
	Imagen 198.jpg
	Imagen 199.jpg
	Imagen 200.jpg
	Imagen 201.jpg
	Imagen 202.jpg
	Imagen 203.jpg
	Imagen 204.jpg
	Imagen 205.jpg
	Imagen 206.jpg
	Imagen 207.jpg
	Imagen 208.jpg
	Imagen 209.jpg
	Imagen 210.jpg
	Imagen 211.jpg
	Imagen 212.jpg
	Imagen 213.jpg
	Imagen 214.jpg
	Imagen 215.jpg
	Imagen 216.jpg
	Imagen 217.jpg
	Imagen 218.jpg
	Imagen 219.jpg
	Imagen 220.jpg
	Imagen 221.jpg
	Imagen 222.jpg
	Imagen 223.jpg
	Imagen 224.jpg
	Imagen 225.jpg
	Imagen 226.jpg
	Imagen 227.jpg
	Imagen 228.jpg
	Imagen 229.jpg
	Imagen 230.jpg
	Imagen 231.jpg
	Imagen 232.jpg
	Imagen 233.jpg
	Imagen 234.jpg
	Imagen 235.jpg
	Imagen 236.jpg
	Imagen 237.jpg
	Imagen 238.jpg
	Imagen 239.jpg
	Imagen 240.jpg
	Imagen 241.jpg
	Imagen 242.jpg
	Imagen 243.jpg
	Imagen 244.jpg
	Imagen 245.jpg
	Imagen 246.jpg
	Imagen 247.jpg
	Imagen 248.jpg
	Imagen 249.jpg
	Imagen 250.jpg
	Imagen 251.jpg
	Imagen 252.jpg
	Imagen 253.jpg
	Imagen 254.jpg
	Imagen 255.jpg
	Imagen 256.jpg
	Imagen 257.jpg
	Imagen 258.jpg
	Imagen 259.jpg
	Imagen 260.jpg
	Imagen 261.jpg
	Imagen 262.jpg
	Imagen 263.jpg
	Imagen 264.jpg
	Imagen 265.jpg
	Imagen 266.jpg
	Imagen 267.jpg
	Imagen 268.jpg
	Imagen 269.jpg
	Imagen 270.jpg
	Imagen 271.jpg
	Imagen 272.jpg
	Imagen 273.jpg
	Imagen 274.jpg
	Imagen 275.jpg
	Imagen 276.jpg
	Imagen 277.jpg
	Imagen 278.jpg
	Imagen 279.jpg
	Imagen 280.jpg
	Imagen 281.jpg
	Imagen 282.jpg
	Imagen 283.jpg
	Imagen 284.jpg
	Imagen 285.jpg
	Imagen 286.jpg
	Imagen 287.jpg
	Imagen 288.jpg
	Imagen 289.jpg
	Imagen 290.jpg
	Imagen 291.jpg
	Imagen 292.jpg
	Imagen 293.jpg
	Imagen 294.jpg
	Imagen 295.jpg
	Imagen 296.jpg
	Imagen 297.jpg
	Imagen 298.jpg
	Imagen 299.jpg
	Imagen 300.jpg
	Imagen 301.jpg
	Imagen 302.jpg

