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Resumen

La motivaci6n principal para acudiraltratamiento deortodoncia, esel cambio en la

apariencia facial, logrando una mejoria en la estetica de su rostro. La definici6n de

estetica, en particular la facial, como una parte fundamental de la evaluaci6n del

paciente ortodoncico, requiere de diferenciarla de la percepci6n del rostro. La

percepci6n como un procesomental de la informaci6nadquiridaporlossentidos. La

relaci6n de atributosesteticos ofavorabies con la bellezafacial.Lasdivisionesde

esteticafacial lamacroestetica, miniesteticaymicroestetica.

La macroestetica es el enfoque tridimensional del rostro, tomando proporciones

faciales, la simetria y las proporciones divinas. La miniestetica, contempla la sonrisa

como una parte olvidada de la evaluaci6n de la ortodoncia, buscando un ideal del

paralelismodelosbordesinscisalesconlacurvaturadelasonrisayladisminuci6nde

los corredores bucales. Lamicroesteticabuscariala congruenciaentetamalio,formay

color con la relaci6ndental.

EI objetivodeestetrabajoestratarde aumentarel conocimiento del especialista 0 el

estudiante de Ortodoncia en el campo de la estetica Facial, para incrementar su

percepci6n de este campo, mejorando el diagn6stico y la atenci6n a sus pacientes.

Presentando el caso c1inico, en el cualla diferencias entre la percepci6n del paciente,

suspadresylosideales.



Antecedentes

La motivaci6n que cada pacientetieneparaacudiraltratamientodeortodoncia es la

principal preocupaci6n y el objetivo central del plan de tratamiento orientado al

problema.' Ahora el tratamiento orientado al problema se expande no s610

enfocandose en los problemas, sino tambiem identificando atributos esteticos del

paciente,buscandomejorarlosoconservarlosa 10 largo del mismo.2

Peseaqueestudiosrecientessefialan un rolimportantealaautopercepci6n'diversos

articulos sefialan como la principalfuentede motivaci6n para iniciareltratamientode

ortodoncia ala estetica facial 0 la busqueda de mejoria en la belleza facial y dental.

EI doctor David M. Saver menciona "el paradigma estetico significa que debemos poner

enlabalanzalasnecesidadesfuncionalesylasmetasdelpacienteconconsideraciones

esteticas,comolasonrisaylaesteticafacial".2

La palabra estetica proviene del griego "aOa6rjTIKO<;" que significa "percepci6n", .,13

Aunqueelterminodeesteticosdesdeunpuntodevistaetimol6gico relativo a unestado

de estesia "sensible" como la contra parte de anestesia "sin sensibilidad".'7 En la

actualidad elterminose ha utilizado como estudio de la bellezaydesuopuesto la

fealdad. 13

La opini6n de Albrecht Durer "La belleza es 10 contrario a la deformidad. Entre mas

remoto estemos de la deformidad, mas nos acercamos a la belleza". ,.

Podriamos imaginar, de acuerdo a esta definici6n, que lascaracteristicas 0 atributos

esteticosseencuentranen una "balanza". En esta colocariamos en cada lado loquees

bello en un lado, y 10 que esfeo en otro. Lo ideal seria todo lofeo se desecha para que

el "peso" aumente en 10 hello. Nunca quitariamos de 10 bello y 10 lIevariamos al otro

lado, a menosque no lotengamos en cuenta, perdiendo 10 que es favorable para los

pacientesaliniciareltratamiento.



La belleza (palabra proveniente del latin bellum) se define: "como un conjunto de

cualidades cuya manifestaci6n sensible produce un deleite 0 placer espiritual a la

menteoalossentidos, un sentimientode admiraci6n". ,

En el articulo original de Angle; padre de la ortodoncia moderna que "Todo aquel que

quieratenerexitoen lacorrecci6ndemaloclusionesdebe cultivarel amoral artey la

belleza, yformarseenelhabitodelaobservaci6n ydelestudiocuidadoso de las lineas

normalesyanormalesdelacarahumana..". "

Si consideramos la opini6n del fil6sofo David Hume en 1741 "La belleza existe en la

mente de quien la contempla" y al igual que la escritora Margaret Wolfe Hungerfort

(1878) con lafamosafrase"La bellezaestaenel ojodelobservador". 13Ysilabelleza

depende del juicio, ideologia, cultura, posici6n social y sentimientos, (,c6mo el

ortodoncista puede tomar una decisi6n para orientar los tratamientos hacia un fin

esteticosilabellezaessubjetiva?

Como Zachrisson menciona "Se puede dividir en dos dimensiones: Belieza objetiva

(admirable) y subjetiva (agradable). Belleza objetiva implica que el objeto posee

propiedades que 10 hacen evidentemente loable. Belleza subjetiva esta cargada de

valor y serelacionaconlosgustosdelapersonaquelacontempla".'9



Olras opiniones como la de Francis Hulchenson en el siglo XVIII dijo el juicio estetico es

relativoalapercepcionytomasuautoridaddelsentidoqueescomun atodos los que 10

hacen yel origen de nuestras percepci6n de la belleza yde la armonia es solamenle

lIamado "senlido" porque no involucra elemenlo inleleclual, ninguna reflexiononingun

principioycausa. Elfil6sofo Emanuel Kanlen 1790reilera eslavison diciendo que "La

belleza es aquello que se posiciona universalmenlesin un concepl0".'3

La percepcion es el proceso por el cual patrones de estimulos ambienlales son

organizadoseinterprelados.Lapercepci6npuedeserinfluenciada poruna variedad de

facloresfisicos,fisioI6gicos,psicoI6gicosysociales. '7

EI diccionario de la lengua espanola define percepci6n como: sensaci6n interior que

resulladeunaimpresi6nmalerialhechaennuestrossentidos.20

Muchasdelasnormasyreferencias deestelicaprovienendediferenlesorigenes·

• Deprincipios deesleticaenelarte

• De realizarmedidasespecificasenpoblacionesetnicas

• De laobservaci6n degrupos que son consideradosesteticamenle privilegiados

• Elc. 2
!

Ladoctora Marcela Ferrer Molina, ensu Iibro La estelica facial desde el punlodevista

del ortodoncisla, menciona en el capitulo titulado Canon de belleza: "Los canones

pueden estar basados en diferentes promedios esladislicos ogeomelricos, pero para

hallarestetipode promedioses necesario obtener una mueslra valida, lieneque ser

elegida de una manera determinada".22

Ella misma menciona que "el ideal, biol6gicamenle, no significa nada", si 10 pensamos

desdeelpuntodevistamorfol6gico o anatomicoel "ideal"esfundamental para poder

comparar conlapatologia.



Algunos articulos mencionan la posibilidad de una correlacion entre la herencia y el

ambiente 0 quizas ambas ya que someten a nines, entre 4 dias y 3 meses de nacidos y

puedendistinguirentre caras atractivas y no atractivas. 13

Lastecnicascontemporaneasdeortodonciadeberian ayudara laesteticaobjetiva para

elcomplejoorofacial,abarcandocoherencia,forma,estructura,equilibrio,color,funcion

yexposiciondental.Podemospensarquela busquedadeesascaracteristicasesteticas

enlaposicion detalocualorganodentariodenuestrospacientes,esbuscar

caracteristicasdeesa"belleza"objetiva. Entendemos los canones establecidos por los

grandes ortodoncistas, esas piedras angulares de nuestra especialidad, tratando lograr

mejorias funcionales y esteticas en sus pacientes. Podemos pensar que posterior a

ellos, con la incursion de la ortodoncia en tratamientos interdisciplinarios, influyo la

rehabilitacion oral para emularsus logros en la zona anterior. Con el avance de las

investigaciones iniciaron multiples cambios en las metas de nuestros tratamientos

Cada una de elias evalua de diversas perspectivas de pacientes, los padres de los

pacientes, artistas, OOontologo, cirujanos plasticos y/o ortodoncistas. 22232' En elias

encontrarondiferentesrangosdepercepcion de las estructuras dentales,tejidos

blandosydesoporte

La esteticafacial sepuededividirentresgrupos: Macroestetica (La que analiza la cara

decualquierangulopensandoenperfilodesdeunaperspectivafrontal),miniestetica(la

que analiza la sonrisa, los movimientos de los labios, la exposicion, la posicion 0 la

relacion dental con loslabios)yla microestetica (Iaqueanaliza laforma,eltamano,el

color,laposicionylarelaciondental).2

Macroestetica:

EI termino de armonia es uno de los mas citados al hablar de estetica facial. 25 5e

refiere a "Conveniente proporci6n y correspondencia de unas cosas con otras"'>o

En estudio realizado por Havers, a 20 ortodoncistas y 20 personas comunes

mostrandoles 6 fotografias: sonrisa (antes y despues de tratamiento), del rostro sin

sonrisa (antesydespuesdetratamiento), ydel rostrocon sonrisa (antes ydespues de
5



tratamiento). Concluyen en los resultados que tanto ortodoncistas como personas

comunes que "Despues del tratamiento ortodoncico, el solo hecho de corregir la

maloclusi6n, los rostros estarian mas en armonia con el ya existente atractivo

facial"!'

"SISlUrtADEBISUOTEW

Las Proporciones Faciales

Estas iniciaroncomounaguiaocanones para losescultores ypintores. 13

Simetria

EI termino simetria fue descrito por primera vez por Policletos (450 a. C. 420 a.C.). 13."

Puede ser mas debatible la simetria como una caracteristica de belleza, la meta

adecuada en el ortodoncista en el examen cHnico seria la busqueda de una

desproporci6nfacial

Algunas de las caracteristicas que se pueden considerar como esteticas serian ojos

grandes,laaparienciajuve.nil,p6mulosmarcados.'3.,.



Proporciones divinas

Las proporcionesaureas0 el radiodoradofueron empleadas porPhidias, un escultor

griego, en su trabajo utilizando el numero de 1,618 y se Ie dio el nombre de Phi. En la

literatura fue por primera vez mencionado por Euclides en el ana 300 d.C. en su

segundo Iibro Elementos, 27

Ricketts encontr6 una relaci6nentre las proporcionesdivinasyla bellezafacial. Aunque

es debatible la metodologia en la que se realizo esta evaluaci6n ya que selecciono

modelosderevistasquepudierontenermaquillajeoefectos de luzno adecuados.

La investigaci6n de los doctores Verena Ferring y Hans Pancherz, en el cual trataban

de probar los cambios en las proporciones divinas en los rostros en crecimiento, se

analizaron 20 rostros femeninos y20 rostros masculinos, en la infancia (6.5 anos)

adolescencia (17anos) y edad adulta (30 anos) con diferentes maloclusiones. Este

estudio demostr6 que las proporciones variaron poco de una edad a otra. En las

mujeres variaron entre 10.5 % a 18.1%. En los hombres 12% a 18.3%.27

MUltiples autores, en los inicios y durante los

siguientes cienanos, seenfocaron enel balance en

el perfil 0 en la amnonia del balance del perfil como

un aspecto fundamental de 10 que se considera

atractivo.'·

Los perfiles c1ase I han side reportado como los

masatractivos. 2
.,29.

30Elporqueesmasatractivose

sugiere, supuestamente, que es por una ventaja

evolutiva para tener una adecuada funci6n

masticatoria. Este atributo que haya conferido

mayor indice supervivencia y subsiguiente exito

reproduetivoa las personas que 10 posen.



En el estudiode 2005 realizado porJohnston, en el cual sometieron a 92 personas a

una evaluaci6n de los perfiles. Estos perfiles fueron electos de acuerdo a la

proporci6n vertical del tercio inferior. Esta es calculada, tomando la altura del tercio

inferior de espina nasal anterior a ment6n y se dividi6 entre la altura total de la cara

midilmdose de nasion a ment6n. Dando 9 perfiles para evaluar. Que van el 47% al 63

%. Los resultados dieron el perfil del 55% (La norma del hombre del este (Mills, 1987)

comoel mas atractivo).2.
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Mejia-Maidly cols hacenen2005 un estudio para averiguar las diferenciasen cuantoa

percepci6n, entre la poblaci6n caucasica y Mexico-americana con respecto a la

protrusi6n labial. Las COllclusiones a las que IIegan son: que los Mexico-americana

prefieren una posici6n de labios mas retrulda que los caucasicos, especiaImentepara

las imagenesdemujeres. 31



Miniestetica:

Sonrisa

Ourantemuchosanoslasonrisahasidounaparteindispensableparatodas las ramas

de la odontologia. Pero en la ortodoncia, pese a que el slogan de la Asociaci6n

Americana de Ortodoncia, al cumplir sus 100 alios, "Cien alios de hacer mejores

sonrisas", en solo algunos casos se diagnostica cabalmente la problematica en la

sonrisa. 32

En el estudio realzado por Johnston en el aM 2005 se les hizo un cuestionario a los

participantes(92personas), en el cual se lespregunto l.quetanimportanteeratener

una buena sonrisa? Y Ie asignaran un valor en un rango de muy importante a sin

importancia. EI 83 % califico que era de muy importante a importante. 30

Eckman y cols. iniciaron los primero estudios sobre las emociones universales y los

lIevaron a reconocer 5 combinaciones reconocibles a nivel mundial (para felicidad,

miedo, sorpresa, ira, aversi6n y tristeza). La felicidad 0 placer se expresan

universalmenteporloslabiosycomisuradelabocahaciaarriba:Lasonrisa.'9

Algunas sonrisas son exhibiciones sociales hechas voluntariamente, usadas

principalmente como medio para alcanzar metas sociales, mientras que otros surgen

espontaneamente porsatisfacci6noplacerinterior.Oarwinexpresosu agradecimiento

a Ouchennede Boulogue, unanatomistafrancesporhacerunaobservaci6ntemprana

En 1862, Ouchenne escribi6: "La emoci6n de franca alegria seexpresa en la cara por

la contracci6n combinada de los musculos cigomatico mayor y el orbicular ocular. EI

primero obedece a lavoluntad yelsegundos610seponeenjuego porladulceemoci6n

delalma..."'9

La sonrisa del alma 0 la.sonrisa de Ouchenne 0 "0" puede ser tomada como una

contracci6ndevariosmusculos, yaque no solointervieneel orbiculardeloslabiossino

tambien losmusculoscigomaticos, dandoalsemblante uncierre parcial de losojos. 33



Lasonrisa"D"eslaidealparaanalizaralospacienteseneltratamientode ortodoncia

Locualimplica una mayordestreza al fotografiar los rostrosde lospacientes,poresta

raz6n la sonrisa de pose algunos autores la mencionan como la que mas se puede

repetir yestomada como la masconfiable. "

Desde un punlode vistaneuromuscularsepuedendiferenciartres tiposde sonrisa:

• Sonrisa Comisural 0 de Mona Lisa. Se caracteriza por la acci6n de los musculos

cigomaticosmayores, lascomisurasvanhaeiafuerayhaeiaarribaseguidasde

laelevaci6ngradualdellabiosuperior

• Sonrisa euspidea. Predomina la acci6n del museulo elevadordellabio superior

Primeroseexponen caninos, despues se contraen las comisuras paratirarde

loslabioshaciaarribayhaeiafuera.

• Sonrisa compleja. Se earaeteriza por la acci6n simultanea de los museulos

elevadoresdellabiosuperiorydepresoresdellabioinferiorsimultaneamente. 22



Generalmente al pensar en la sonrisa como odont610gos es la cantidad de exposici6n

dental que podemos ver en el paciente ya sea a a 10 ancho como a 10 largo. Asi se han

enfocadoenclasificarlasonrisapensandoenestaexposici6ndimdonos 3diferentes

tiposde sonrisas:

• La sonrisa de comisuras 0 baja muestra menos del 75% de los incisivos

superiores enunsonrisacompleta,ylapresentaun20%delosj6venes

adultos

• Lasonrisacompletamuestrade75-100%delosincisivossuperioresenuna

sonrisacompletaylapresentan70 %delos j6venesadultos.

• Lasonrisaalta(sonrisadeencia) mostrandotodalalongitudcervicoincisalde

los incisivos yuna banda adyacente de encia, ocurreen el10 delosj6venes

adultos. 22

Elfondodellabiosuperiortiendeaaumentarcon laedad por 10 tanto el porcentaje de

sonrisa de encia es mayor en jovenes y menor en adultos. Tambien existe un

dimorfismo sexual en los hombres se predominan sonrisas bajas y en las mujeres

predominan sonrisas alta. '9

La sonrisa debe de ser evaluada en todas las dimensiones incluyendo la cuarta

dimensi6n, el tiempo. Este entendiimdolo como unos minutos de el habla, 0 la

sonrisa como una dinamica de inicio hasta lograr una maxima exposici6n dental como

lasonrisaD. 34

Los aspectos implicados en una sonrisa esteticamente agradable han sido

incorporadosa nuestra profesi6n porautores como Morleyy Eubank en 2001, con la

denominaci6ndeladisciplina"disenodelasonrisa",cuyateoriasepuedendividirenal

menos cuatro partes: Estetica facial, estetica gingival, microestetica y macroestetica. 22

Las consideraciones de e~tetica facial en la visi6n frontal y lateral son diferentes en

cada pacienteyconstituyen criteriosde evaluaci6n importantes. EI analisisfotogratico

permite determinarc6mo loslabios y los tejidos blandosenmarcan la sonrisa en las



diferentes posiciones adoptadas en reposo, al hablar, sonreir 0 relr ampliamente. Las

caracteristicas estl!ticas relacionadas con el estado de salud y el aspecto de las enclas

constituyen un componente esencial del diserio eficaz de la sonrisa. Los margenes

gingivales irregulares 0 con inflamaci6n impiden que el paciente presente una sonrisa

agradable. Las papilas romas y las crestas gingivales asimetricas tambien influyen en

el resultado estl!tico global. La microestetl!tica determina que los elementos que

constituyen los dientes parezcan realmente los propios dientes. La macroestl!tica, que

es el cuarto de estos aspectos, considera los fundamentos que se aplican al considerar

el agrupamiento de dientes individuales.la relaci6n que existe entre estos dientes y los

tejidos blandos adyacentes, asi como las caracteristicas faciales, crean una estructura

dinamicaytridimensional. 22

La eurva de la sonrisa (areo de la sonrisa)

Este es un concepto fue desarrollado por Frush y Fisher en el ario de 1958,

definil!ndola armonia (paralelismo) que debia de existir entre la curvatura de los

bordes incisales de los dientes antero superiores y el borde superior dellabio inferior. 22

La relaci6n del contorno de los incisal maxilar con el labio inferior tambien puede ser

divididoentres: paralelo, rectoeinvertido.



Modificado de Saver 2002

En el estudio de Isikal et ai, evaluaron la influencia en la percepci6n de la sonrisa entre

un panel formado por 100rtodoncistas, 10 cirujanos plasticos, 10 odont610gos con

especialidades, 10 dentistas generales, 10 artistas y 10 padres de pacientes. Se les

mostraron 75 fotografias frontales del tercio inferior de pacientes en retenci6n y

estudiantesdeodontologia que cumplian con tener c1ase I molar, clase I caninaycaras

con un buen balance, ademas sin ninguna caracteristica que deteriorara la sonrisa

como diastemas, mordida profunda, mordida abierta, overjet y rotaciones. Dividiendo en

tres grupos: pacientes con tratamientos sin extracciones, pacientes con tratamientos

con extraccionesy un grupocontrol. Ael panel se lespidi6queevaluaranelatractivo

delasonrisa enunaescaladel1 al5,siend05 "excelente"y1"pobre".Adicionalmente

se les tomaron una radiografia lateral para comparar cualquier caracteristica

dentofacial. Los resultaron mostraron que no existia diferencia significativa entre la

evaluaci6n de cada uno de los grupos. Pero si se diferenciaron algunas caracteristicas

no favorables que hacia quedisminuyeran los valores, en los pacientes tratados sin

extraccioneselincrementoenposici6ndelincisivosuperiorconSN."

Los Corredores bucales minimos

Diversosarticulos'·,35.36 J7hanevaluado loscorredoresbucalesen los ultimosanos

EI estudio de Gracco en el cual modificaron una sonrisa atractiva por medio de la

computadoraparamostrar3tiposdesonrisaencualsemuestrancorredoresbucales

minimos, corredores evidentes y una con corredores moderados. Estas fueron

introducidas en un cuestionario y que se entrego a 1275 personas comunes y 646

dentistas. EI65.72 % de la personas selecciono como la mas atractiva a la fotografia

con corredores minimos. EI 74.46% de los dentistas eligi6 la misma. No existi6

diferenciaentregeneroyedad. 35

La presencia de estoscorredores ampliospercibidoscomounacondici6ndesfavorable

o negativa. Los corredores bucales minimoso la sonrisa "L1ena" como una condici6n

atractiva.



Algunas de las caracteristicas que tendriamos que mencionar en nuestros planes de

tratamiento alanalizarlasonrisason:

• La posici6nde los incisivossuperiores24

• La curvatura de la linea incisal 32

• La curvatura labial 32

• La relaci6nentreestasdoscurvas 0 linea de la sonrisa 32

• Laposici6ndelcaninosuperior

• Ladistancia (anchura) entre loscaninos 24

La distancia(anchura)entre lospremolaressuperiores 24

• Corredoresbucalesminimososonrisa"L1ena"'9.35.36.37
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Las posibles razones por las que los pacientes tratados no se sienten satisfechos con

los logrosdel tratamientodeortodoncia esporque no se alcanzaron susexpectativas

deltratamiento, recidivaeneltratamiento,lacantidad de requerimientosera alta ylos

resultados del tratamiento de ortodoncia nunca fueron 6ptimos, los adultos j6venes

tienen una apreciaci6n mas critica del tratamiento de ortodoncia que los pacientes de

otrasedades, olasubjetiva percepci6ndela necesidad detratamientodeortodoncia

cambia con el pasodeltiempoconysintratamiento previo. 36

Microestetica:

En el diagn6stico de ortodoncia deben ser tomadas en cuenta consideraciones que

pueden comprometer los resultados, no funcionales pero si los esteticos del

tratamiento. Aunado a la maloclusi6n y la malposici6n dentaria, pueden existir

consideraciones de forma, tamano y color de los dientes, que pueden ser omitidas,

dentrodelplande tratamiento,por elortodoncista.

Tamario y forma

Esto es de vital importancia en caso de que el paciente presente problemas de

fracturas,desgastes ymicrodoncias.



Los diastemas pueden ser cerrados con tecnicas directas mediante la adhesi6n de

resinaalascarasproximalesadyacentesalespacio.Paralograrunresultad06ptimo,la

simetria entre un dienteysucorrespondiente contralateral esalgoimportante,enel

cierredediastemasen la linea media.

En ocasiones el diastemaes causado cuandoexiste ladisminuci6n deltamaliode

uno de losdientes (Incisivo lateralenformadeciavija,dientetemporal, etc.), encuyo

caso puede agregarse resina solo a ese diente para establecerel tamalio adecuado.

Para medirlalongitudy la anchura de los dientes afectados, asi como la anchura del

diastema, conviene emplear un calibrador, pero en cualquier caso es aconsejable

realizar modelos con encerado de estudio y confeccionar una guia de la

reconstrucci6n.

Si la disminuci6n del tamalio de los dientes es acentuada pueden manifestarse con

unosespaciosinterproximalesgrandespormediodelaortodonciapueden reducirlos

espaciossincerrarlosporcompleto, aumentarla longitudde la corona con cirugiade

lostejidosblandos, o utilizarfrentes laminados de porcelana.

Las alteraciones del color de los dientesdeben de ser uno de los atributosque

debemos tomar en cuenta para pensar que nuestro tratamiento puede ser exitoso 0

no.3S

La satisfacci6n quetienen los padres de los pacientes alfinal deI tratamientodecrece

en la presencia de fluorosis. 39

En la odontologia existen solo dos tratamientos "puramente" esteticos: el

blanqueamiento y el tratamiento de ortodoncia. Ya que estes no buscan alterar la

estructura dentaria. EI ortodoncista debe considerar este blanqueamiento y la

microabraci6n como uncomplemento delaortodoncia.



Relaci6ndental

Laperspectivadelofavorabledelasrelacionesdentalesdeunaculturaaotrapuede

variar. Como es provado por la investigaci6n de E. Mugonziwba, en Tanzania, en la

cual realizaron400 cuestionarios a padrese hijosde diferentesescuelas seleccionadas

aleatoriamente, de los cuales se entregaron correctamente 291. Estos tenian varias

fotografias intraorales de frente con diferentes maloclusiones Considerando las

siguientesdosfotografias comolasdos masatractivas:

I

~O
I "i t \

. '

Demostrando la hip6tesis de que en la poblaci6n de Tanzania, un pequeno diastema

entre loscentralesesatractivo. 40

La perspectivatradicionaldel odont610godesdearribaydetrasdelpacientesefalsea,

discrepando considerablemente de lapercepci6n del paciente en un espejo0 porotras

personas durante la interacci6n social normal. Una vista directa de los ojos a los

dientes del paciente, puedeobtenersedesde la unidad dental, al pedirleal pacienteque

mueva su cabeza fuera del respaldo.'6 Y asi conseguir analizar factores esteticos,

• Longituddelacoronaclinicadelosdientesanteriores

• Contornosdel borde incisal

• Posici6n y simetria de los niveles de los bordes gingivales de los dientes

anterioresyalgunosdelosposteriores

• Inclinacionesde losdientesanteriores

• Relaci6nydiscrepanciadelalineamediafacialconladentalsuperiorylainferior
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• Areasdecontacto

• Simetriaen la inclinacion vestibulo palatal de los caninosy premolares con sus

colaterales

• Armonia de la arcadaen la exposicion de los dientes anterioresa los dientes

posteriores

• Sobremordidavertical

Una vez analizando esto el especialista puede tomar la decision de como doblar al

alambrefinalocualquierotraconsideracion dealgunprocedimientoesteticoarealizar

Para analizar la exhibici6n dental al hablaroal sonreir, yviendo los corredores bucales

al sonreir, se obtiene una mejor impresi6n si el paciente se encuentra de pie que

sentadoenlaunidad

Longitudde la corona clinica de losdientes anteriores

Contornosdelbordeincisal

Posici6n y simetria de los niveles de los bordes gingivales de los dientes anteriores y

algunosdelosposteriores

Inclinacionesdelosdientesanteriores

Relaci6n y discrepancia de la linea media facial con la dental superior y la inferior

Una posici6n adecuada odont610go pacienteesfundamental al serevaluada, ya sea al

dejardepiealpacientecomomoveralpacientedelaposici6npara observarlo de una

mejorforma.

La guia mas practica para ubicarla linea media facial es una linea vertical imaginara

que pasa por nasion de lostejidos blandosyel puntomas profundoen el arcode

Cupido. Esta linea determina tambilm al inclinaci6n de esta. Siempre que sea posible

la linea media superior debe de coincidir con la linea media facial. En caso de no poder

lograrsetienequeserverticalyparalelaalalineamediafacial.



Modificadode Tupinamba-Rodrigues,2009

Va, en 1999, Kokich, senala la diferencia entre la percepci6n los ortodoncistas y el

grupo de dentistas y gente comun. Mostrando que el grupo de los ortodoncistas

percibelasdiferenciasdelalineamediasuperiorconrelaci6nalarco de cupido, 2'

Areas decontacto

Se puede definircomo la zona en la cual dos dientes adyacentessetocan. Estas son

mucho mas amplias y mas grandes. La relaci6n de los dientes anteriores se define

como la regia del 50-40-30. Esta regia define el area de contacto de los incisivos

centrales como e150% de la longitud de la corona clinica. EI area de contacto del



incisivocentralconel incisivo lateral es del 40% de la longitud de la corona clinica de

losincisivoscentrales. Entre los lateralesy los caninosesdel 30 %dela longitud de la

corona clinicade 10sincisivoscentrales.22

Segun el estudio de Tupinamba-Rodrigues en 2009, la ausencia de area de contacto

entre los incisivos centrales es la unica caracteristica que fue detectada

consistentementeenlasseriedefotografiasmodificadas de una oclusi6n ideal. 21

Simetria en la inclinaci6n vestibulo palatal de los caninos y premolares con sus

colaterales

La mayoria de los ortodoncistas estan familiarizados con los efectos negativos que

provoca los cambios de la inclinaci6nde los incisivos centrales ylaterales.

Sin lugaradudasepuedenbuscarcaracteristicaspromediodeseablesdelasonrisaya

que estofavorece el tratamiento de rehabilitaci6nen caso de ser necesario.



CasoClinico

Nombre: Stephanie Pina Ramos Edad: 12 arios 1 mes

Genero: Femenino Motivo de la consulta: "Tiene la Quijada cruzada".

Lugar de residencia: Tepic ,Nayarit Nivelsocioec6mico: bajo

Datos relevantesdelahistoria clinicayla entrevista

Respira poria boca cuandoesta dormida.

Antecedentes Hereditarios: Madre con Diastema entre centrales superiores.

Dolor al ingerir alimentos frios 0 calientes en el 6rgano dentario # 16

Fotografia Extraoral Lateral

Perfil: recto

Proporci6n vertical tercios faciales:

incompetenciadelostercios.

Perfil labial: convexo.

Anguloansolabial: 930

Angulomentolabial: 1330

Ment6n:retrusivo

Labioinferior evertido4mm



Fotografia Extraoral Frontal

Forma de la cara: oval.

Rostrosimetrico

Proporci6n vertical de tercios:

desproporcionados.

Coincide la linea interpupilar.

Quintosproporcionadosentresi

Labioinferiorevertido.

Ojeras

~...:...."-'iff!l.llF·-... ··· ..1··.' I,

f' ~f ,

L.",· : "
I;

Existeproporci6n comisurairis

Existe relaci6n ala de la nariz-comisura

ocular

Fotografia Extraoral Sonrisa

MuestralosDientessuperiores

Sonrisa Fingida

No coincide lalinea media dental con la
facial

centralesDiastema

Espacios entre lateral y canino ambos
lados



Fotografia intraoral Frontal

UIIVERSl1!ADIJJlONnW.ADfNAYABlI

"~ISTFMAUllllllUOTEW
Linea media dental superior

coincideconlainferior

Diastema entre loscentrales

superiores

Los caninos superiores en

infraoclusi6n

MordidaCruzadaenlos6rganos

dentalesposteriores alladoderecho



Fotografia intraoral Jado derecho

ClaselMolar

Clasecanina noestablecida

Mordida Cruzada posterior

Restauraciones en el primer molar

inferior

Corona clinica del primer molar

superiorfracturada(caries)

Fotografia intraoral lado izquierdo

Claselmolarycanina

Cariesenelprimermolarinferior U$J;J~4~fl-' l
.:.-!~ j



Fotografia intraoral Superior:

Formadearco:Oval

Diastema entre los incisivos

centrales,yespaciosinterproximales

entre lateralesycaninos.

Caries en el primer molar izquierdo y

en el primer premolar derecho,

obturaci6n temporal en el primer

molarderecho(endodoncia).

Fotografia intraoral inferior:

Formadearco:Oval

Restauraciones defectuosas en los

primerosmolares

Giroversi6n distal de los caninos

Giroversi6n mesial de los segundos

premolares

• ~ J';t;

, ~

!...«.... ... ..

... ~ "

- ~ I. iI!
,,~ ..



Fotografia intraoral de

sobremordida

Overbite:3mm

Porcentajedeoverbite:57%

Overjet:4.5mm

Modelos de estudio

Discrepanciademodelos

SUP: 4 mm inf: -3 mm



Am31isisdeMayorai

4-4 (35

mm)

Analisis de Bolton

Anterior



Radiografia panoramica

• Falta de paralelismo radicular

• Presencia de germenes de los terceros molares en todos los cuadrantes

• Zonaradiolucidaenelprimermolarsuperiorderechoconaparentecomunicaci6n

a camara pulpar

• Zona radiolucida en el primer molar inferiorderechozona radiolucidaapicala la

restauraci6n del primer molar inferior derecho.

UIIVERSIDAOAUIONOMADEIlAYABJr•SISTfMADEBIBUOTECAs



Radiografia Lateral

AnalisisdeSteiner

Norma Paciente

SNA 78°

SNB 80° 75°

ANB 2° 3°

SND 76° 72°

SL



SE 22mm

GoGn-SN 32° 37°

OCl-SN 14° 22°

1-1 130° 125°

Distancialncisivo 11mm

superior-NA

Angulolncisivo 22° 26°

superior-NA

Distancialncisivo 7mm

inferior-NB

Angulolncisivoinferior- 25° 27°

NB

Incisivoinferior-GoGn 93° 95°

Gn Go - Plano Palatino 20+-5grados 25°

linea S Omm



Diagn6stico

Patol6gicos: pulpitis irreversible en el primer molar superior derechos,

restauraciones con un sellado deficiente en los primeros molares inferiores,

caries en laprimerapremolar superior derecha.

Dental:

1. Claselmolarambosladosyclaselcanina delladoizquierdo

2. Clasecaninanoestablecidadelladoderecho

3. Diastemas enlosdientesanterioressuperiores

4. Proinclinaci6n de los incisivossuperiorese inferiores

5. Faltadeparalelismoradicular.

6. Mordidacruzadaposteriorderecha

Esqueletal:

1 Clasel conligeraretrusi6ntantomaxilarcomomandibular.

2. Biotipo: Dolicofacial.

3. Perfil facial: Recto

4. Claselesqueletalconpatr6ndecrecimientovertical

5. ClaselmolaryclaselCaninadelladoizquierdo

6. Proinclinaci6ndeincisivossuperioreseinferiores

Objetivos de tratamiento

Rehabilitar los 6rganos dentarios del primer molar superior derecho, primer premolar

superiorderechoyprimerasmolaresinferiores

Cierrede diastemas.

Corregir la sobremordida horizontal (proinclinaci6n de incisivos superiores e

inferiores .

Corregirlamordidacruzadaposteriorsuperiorderecha



Plan de tratamiento

Ortod6ncico:

Colocaci6n de Quad-helix

Uso de aparatologfa fija.

Posibles restauraciones en incisivos laterales superiores

Mecanoterapia

• Tecnica edgewise estimdar, brackets Slot 0.022

• Bandas en los primeros molares superiores e inferiores

• UsodeQuad-helix

Evoluci6n clinica

EI 6 de Abril del 2006 se Ie cementaron bandas en los primeros molares superiores con

cajaslinguales.

EI 27 de Abril del 2006 se col0c6 Quad-helix activado.



EI 25 de Mayo del 2006 se Ie cementaron brackets en ambas arcadas superior e

inferiory alambrecoaxialdeuncalibreO.155

Del 15 de Junio del 2006 al14 de septiembre del mismo ana se Ie activ6 el quad-helix

ysecoloc6 arcocoaxiaI0.0155.

EI 5 de Octubre del 2006 se coloc6 a un arco 0.016 de NiTi en ambas arcadas y se

activ6elquad-helix.



EI dla 26 del mismo mes se coloc6 resorte abierto entre los incisivos centrates

superiores ademas se establecieron unos bloques del primer motar superior al canino

superior en ambos lados y se col0c6 una cadena del incisivo lateral superior izquierdo

alcaninosuperiorizquierdo.

UNIVfRSIDADAIITDNOI.IAOtllArAf.n
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En el dia 16 del mes de Noviembre del 2006 continuamos con un arco 0.016 de NiTi,

se coloc6 cadena entre los incisivos centrales superiores, otra, entre canino superior

izquierdoyincisivo lateralizquierdo.

En el dia 25 de Enero del ano 2007 se Ie colocaron resortes de NiTi entre los incisivos

lateralessuperioresyloscaninos

En el dia 22 de Marzo, se recement6 et bracket del segundo premolar superior

izquierdo. Se establecieron .tres bloques superiores: dos posteriores del primer molar al

canino, y el otro del incisivo lateral superior derecho al incisivo central izquierdo. Se

coloco una cadena del incisivo central superior izquierdo al incisivo lateral izquierdo.



EI dia 19 de Abril del 2007 se col0c6 una cadena del incisivo central superior izquierdo

alincisivolateralizquierdo.

En el mes de Mayo el dla 3, se mantuvieron los bloques superiores posteriores e se

coloc6 uno anterior superior de lateral a lateral. Se cambi6 a un arco de .016 de acero

enlapartesuperior. Yen la parte inferior a un arco 0.016X 0.016 de acero

Julio 2007

EI 30 de Agosto del 2007 se individualizaron los arcos de acuerdo al arco inferior, se

tom6 registro de cera rosa en el cual aparecen los bordes incisales y las caras

oclusalesde los 6rganos dentarios inferiores junto lasaletas incisales de los brackets.

Conformamos arcos 0.016.X 0.022 de acero para ambas arcadas. Se retir6 quad­

helix.



Agosto 2007

EI 20 de Septiembre del 2007 se lig6 con ligadura meUllica incisivo central inferior

derecho, incisivo lateral inferior izquierdo y el canino inferior izquierdo.

EI 11 de Octubre del 2007 se realiz6 desgaste interproximal en el incisivo lateral

inferiorizquierdo.

Octubre2007

EI 22 de Noviembre del 2007 se ve la radiografia panoramica y se decide cambiar la

posici6n de los brackets de los incisivos laterales superiores. AI incisivo lateral superior

derecho se col0c6 el bracket en tal posici6n que nos generara un momento en contra
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de las manecillas del reloj para levar su ralz hacia distal. EI incisivo lateral superior

izquierdo e col0c6 el bracket en tal posici6n que nos generara un momento a favor de

las manecillas del reloj para lIevar su ralz hacia distal. Ademclis se Ie recement6 el

bracket del segundo premolar superior izquierdo y se coloc6 arco 0.016 X 0.022 de

Nickel Titanio en el arco superior.

Noviembre2007

EI 13 de Diciembre del 2007 se coloc6 de nuevo el arco superior de 0.016 X 0.022

EI 17 de Enero del 2008 se recement6 la banda de la primera molar inferior derecha

Desgastamos los tubes de los las primeras molares superior e inferior derecha. Se

estableci6 un bloque de los anteriores superiores.



to
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EI 28 de Febrero del 2008 se hizo un doblez para realizar intrusion en los anteriores

superiores.

• Febrero 2008

EI 10 de Abril del 2008 se realiz6 un doblez de inset a los incisivos laterales

superiores, se Ie da torque positivo a los premolares superiores derechos y al canino



superior derecho, y en la parte inferior se Ie da rotaci6n al primer premolar inferior

izquierdo.

bril2008

EI 8 de Mayo del 2008 cambiamos los m6dulos



EI29deMayodel200Blapacientetraesueitoeiprovisionai del primer molar superior

I derechoyserecement6



EI 12 de Junio del 2008 se col0c6 cadena del primer molar inferior dereeho al primer

molar inferior izquierdo. Se agreg6 torque negativo en los anteriores superiores

EI 24 de Junio del 2008 se cambi6 a un areo 0.019 X 0.025 Acero en ambos areos y

se duplicaron losdobleces de inset y torque en los anteriores.
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EI 14 de Agosto del2008 se dio torque a los anteriores superiores y colocamos

cadena del primer molar inferior derecho al primer molar inferior izquierdo.

EI 4 de Septiembre del 2008 se dio torque negativo al segundo premolar superior

izquierdo.

EI 9 de Octubre del 2008 colocamos areas 0.014 de acere superior e inferior para

asentamiento.

EI 4 de Diciembre se realiz6 desgaste interproximal entre el incisivo lateral inferior

izquierdoycaninoinferiorizquierdo, y rotaci6n distal al lateral inferiorizquierdo.



: -;.~~~, ~f~:t. .'
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EI 15 de Enero del 2009 se solicitaron las radiografias finales.

EI 27 de Enero del 2009 se retiran brackets y colocamos retenedor tipo Hawley en la

parte superioreinferior.

UMlVlflSIOAO,.',\Jlt.lutIiAIARfi
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Fotografla intraoral frontal

Adecuadanivelaci6ndelos
incisivoscentralessuperiores

Asimetriade torques de
caninos

Porci6nde resina de incisivo
lateralinferiorderecho

ClaselMolar

ClaselCanina

Restos de ion6mero de vidrio
del primer molar inferior

Restauraci6n del primer molar
superior

Clasel Molar

Clasel Canina

Restosde ion6mero devidrio
del primer molar inferior



Fotografla Intraoral oclusal superior

Formadearco:Oval

Espaciosinterproximalesentrecaninosy
laterales

Rotaci6n mesial de primeros molares

Formadearco:Oval



Fotografiaintraoral desobremordida

Overyet:3mm

Fotografia Extraoral Sonrisa



I
I

Superposici6n

1raarea:Ment6n

Aumento3gradosladirecci6n
de crecimiento en sentido
negativo.

2raarea: PuntoA

La direcci6n del crecimiento
en sentidonegativo

3ra area: Ejedelcuerpo
mandibular en Pm

1mm de Extrusi6n del
incisivo

1 mm de Mesializaci6n del
primer molar



4raarea:Paladar enANS

2 mm Extrusi6n del primer
molar

1mmProinclinaci6ndei
incisivo

5taarea: Plano eslelico en
comisura

Crecimienlo positive de
lejidosblandos

WIlIlSIDADAurO'OMAO!IA~1I1f•t1STfMADE BIBlIUTECAS



Conclusiones

En todo momenta del tratamiento de ortodoncia se toman decisiones. Estas deben

de estar en causadas en un ideal comun, que no olvide la funci6n, la salud y la

estetica como una parte fundamental de la calidad de vida del individuo que es

tratado.

La divisi6n de la estetica debe de proveer al especialista un sustento, sobre el cual,

sa oriente y clarifique los objetivos del tratamiento logrando la satisfacci6n del

paciente, sus padres y del mismo.

La percepci6n del paciente con respecto a su maloclusi6n, va cambiando durante su

tratamiento, ya que las interacciones con el tratante, supone un cambio en los

requerimientos del paciente hacia el especialista.

La evaluaci6n del rostra, desde el comienzo de la ortodoncia moderna tiene

importancia. No como un perfil sino como un conjunto de proporciones que nos

puede orientar en tratamientos quirurgicos 0 no con pacientes con deformidad.

Considerando la sonrisa como una parte fundamental de la interaccion social del

paciente. Siendo esta un ·movimiento·, una dinamica cara, el uso del video para

mejorar nuestra labor es fundamental. La relaci6n de los labios con los dientes, los

corredores bucales minimos son en la actualidad dos objetivos ideales del

paradigmaestetico.

No descuidar pigmentaciones 0 cambios de color en los dientes que disminuyen la

satisfacci6n del pacientey sus padres.

En conclusi6n, considerando que la estetica es uno de los objetivos principales de

cualquier tratamiento de ortodoncia, y debido a que esta es percibida como tal

desde ella concepci6n'de cada persona, en este caso particular, la paciente

mostr6 especial interes en no perder el tamaiio de los incisivos laterales superiores,

ya que desde su percepci6n es el tamallo de dientes que ella desea tener, por 10

consiguiente nofueron rehabilitados,
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