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Resumen

La motivacion principal para acudir al tratamiento de ortodoncia, es el cambio en la
apariencia facial, logrando una mejoria en la estética de su rostro. La definicion de

estética, en particular 1a facial, como una parte fundamental de la evaluacién del

paciente . requiere de de la on del rostro. La
percepcion como un proceso mental de la informacién adquirida por los sentidos. La
relacion de atributos estélicos o favorables con la belleza facial Las divisiones de
estética facial la macroestética, miniestética y microestética

La macroestética es el enfoque tridimensional del rostro, tomando proporciones
faciales, la simetria y las proporciones divinas. La miniestética, contempla la sonrisa
como una parte olvidada de la evaluacion de la ortodoncia, buscando un ideal def
paralelismo de los bordes inscisales con la curvatura de la sonisa y la disminucion de
los corredores bucales. La microestética buscaria la_congruencia ente tamano. forma y
color con la relacion dental

€l objetivo de este trabajo es tratar de aumentar el conacimiento del especialista o el
estudiante de Ortodoncia en el campo de la estética Facial, para incrementar su
percepcion de este campo. mejorando el diagnéstico y la atencion a sus pacientes
Presentando el caso clinico, en el cual la diferencias entre ta percepcion del paciente,
sus padres y los ideales



Antecedentes

La motivacion que cada paciente tiene para acudir al tratamiento de ortodoncia es Ja
principal  preccupacion y el objetivo central del plan de tratamiento orientado al
problema’  Ahora el tratamiento orientado al problema se expande no sdlo
enfocandose en los problemas, sino también identificando atributos estéticos del

paciente, buscando mejorarlos o conservarlos a lo largo del mismo. ¢

Pese a que estudios recientes sefialan un rol importante a la auto percepcion * diversos
articulos sefalan como la principal fuente de motivacion para iniciar el tratamiento de

ortodoncia a la estética facial o la busqueda de mejoria en la belleza facial y dental,

El doctor David M. Saver menciona "el paradigma estético significa que debemos poner
en la balanza las necesidades funcionales y las metas del paciente con consideraciones

estéticas, como la sonrisa y la estética facial”. *

La palabra estética proviene del griego “aroBnmx¢" que significa “percepcion”. "'

Aungue el término de estéticos desde un punto de vista etimologico relativo a un estado
de estesia “sensible” como la contra parte de anestesia "sin sensibilidad”."” En la
actualidad el término se ha utilizado como estudio de la belleza y de su opuesto la
fealdad. "*

La opinion de Albrecht Durer “La beileza es io contrario a la deformidad. Entre mas

remolo estemos de la deformidad, mas nos acercamos a la belleza”
Podriamos imaginar, de acuerdo a esta definicion, que las caracteristicas o atributos
estéticos se encuentran en una "balanza” En esta colocariamos en cada lado lo que es
bello en un lado, y lo que es feo en otro. Lo ideal seria todo lo feo se desecha para que
el "peso” aumente en lo bello. Nunca quitariamos de lo bello y lo llevariamos al otro
lado, a menos que no lo tengamos en cuenta, perdiendo lo que es favorable para los
pacientes al iniciar el tratamiento.



La belleza (palabra proveniente del latin bellum) se define: “coma un conjunto de
cualidades cuya manifestacién sensible produce un deleite o placer espiritual a la
mente 0 a los sentidos, un sentimiento de agmiracion” ®

En el articulo original de Angle; padre de la ortodoncia moderna que "Todo aquel que
quiera tener éxito en fa correccion de maloclusiones debe cultivar el amor al arte y ia
belleza, y formarse en el habilo de la observacion y del estudio cuidadoso de fas lineas

normales y anomales de la cara humana..”. ™

Si consideramos la opinion del filbsofo David Hume en 1741 “La belleza existe en la
mente de quien la contempia” y al igual que la escritora Margaret Wolfe Hungerfort
(1878) con Ia famosa frase “La belleza esta en el ojo del observador”. ™ ¥ si la belleza
depende del juicio, ideologia, cultura. posicion social y sentimientos, ¢como el
ortodoncista puede tomar una decision para orientar los tratamientos hacia un fin
estélico sila belleza es subjetiva?

Como Zachrisson menciona “Se puede dividir en dos dimensiones: Belleza abjetiva
(admirable) y subjetiva (agradable). Belleza objetiva implica que el objeto posee

que lo hacen loable. Belleza subjetiva esta cargada de

valor y se refaciona con los gustos de fa persona que la contempla”. "



Otras opiniones como Ia de Francis Hutchenson en el siglo XVIIl dijo el juicio estético es
fefativo a Ja percepcion y toma su autoridad del sentido que es comun a todos los gue lo
hacen y el origen de nuestras percepcion de 1a belleza y de fa armonia es solamente
lamado “sentido’ porque no involucra elemento intelectual, ninguna reflexion © ningin
principio y causa. £ filésofo Emanuel Kant en 1790 reitera esta vison diciendo que "La

belleza es aquello que se posiciona Universalmente sin un concepto”. ™

La percepcion es el proceso por ef cual patrones de estimulos ambientales son

e La 6n puede ser por una variedad de

factores fisicos. fisiolégicos. psicologicos y sociales

€1 diccionario de la lengua espanola define percepcion como: sensacién interior que

resulta de una impresion material hecha en nuestros sentidos.™

Muchas de las normas y referencias de estética provienen de diferentes origenes:

De principios de estética en el arte

De realizar medidas especificas en poblaciones $tnicas

De la observacion de grupos que son considerados estéticamente privilegiados
. Ete?

La doctora Marcela Ferrer Molina, en su libro La estética facial desde el punto de vista
del ortodoncista, menciona en el capitulo titulado Canon de belleza: ‘Los canones
pueden estar basados en diferentes promedios estadisticos o geométricos. pero para
hallar este tipo de promedios es necesario obtener una muestra valida, tiene que ser
elegida de una manera determinada.

Ella misma menciona que el ideal, biolégicamente, no significa nada’, si o pensamos
desde el punto de vista morfolégico o anatémico el “ideal” es fundamental para poder
comparar con fa patologia



Algunos articulos mencionan la posibilidad de una correlacion entre la herencia y el
ambiente o quizas ambas ya que someten a ninos, entre 4 dias y 3 meses de nacidos y
pueden distinguir entre caras atractivas y no atractivas. "*

Las técnicas contemporaneas de orlodoncia deberian ayudar a la estética abjetiva para
el compleijo orofacial, abarcando coherencia, forma, estructura, equilibrio, color, funcion
y exposicion dental Podemos pensar que la biisqueda de esas caracteristicas estéticas
en la posicion de tal o cual organo dentario de nuestros pacientes. es buscar
caracteristicas de esa ‘belleza” objetiva. Entendemos los canones establecidos por los
grandes ortodoncistas, esas piedras angulares de nuestra especialidad, tratando lograr
mejarias funcionales y estéticas en sus pacientes. Podemos pensar que posterior a
ellos. con la incursion de la ortodoncia en iratamientos interdisciplinarios. influyo la
rehabilitacion oral para emular sus logros en la zona anterior. Con ef avance de las
investigaciones iniciaron multiples cambios en las metas de nuestros tralamientos
Cada una de ellas evalia de diversas perspectivas de pacientes, los padres de los
pacientes, artistas. odontélogo, cirjanos plasticos yio ortadoncistas. “** En ellas
encontraron diferentes rangos de percepcion de las estructuras dentales, tejidos
blandos y de soporte

La estética facial se puede dividir en tres grupos: Macroestética (La que analiza la cara
de cualquier angulo pensando en perfil o desde una perspectiva frontal), miniestetica (ia
que analiza la sonrisa, los movimientos de los labios, la exposicion, la posicion o la
relacion dental con los labios) y la microestética ( la que analiza Ia forma, el tamano, el
color, Ia posicion y la relacion dental), ?

Macroestética:

El termino de armonia es uno de los mas citados al hablar de estética facial. ¥ Se

refiere a "C y de unas cosas con otras" *

En estudio realizado por Mavers, a 20 orlodoncistas y 20 personas comunes
mostrandoles 6 fotografias: sonrisa (antes y después de tratamiento). del rostro sin

sonrisa (antes y después de tratamiento), y del rostra con sonrisa (antes y después de
5



tratamiento). Concluyen en los resultados que tanto ortodoncistas como personas.
comunes que "Después del tratamiento  ortodoncico, el solo hecho de corregir la
maloclusién, los rostros estarian mas en armonia con el ya existente atractivo

"7

facial
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SISTEMA B BIBUOTECAS

Las Proporciones Faciales
Estas iniciaron como una guia o canones para los escultores y pintores.
Simetria

Eltermino simetria fue descrito por primera vez por Policletos (450 a. C. 420a.C). ™

Puede ser mas debatible la simetria como una caracteristica de befieza, la meta
adecuada en el ortodoncista en el examen clinico seria la bisqueda de una

desproporcion facial

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

grandes, la apariencia juvenil, pomuios marcados, ™'



Proporciones divinas

Las proporciones 4ureas o el radio dorado fueron empleadas por Phidias, un escultor
griego, en su trabajo utilizando el numero de 1.618 y se le dio el nombre de Phi En la
literatura fue por primera vez mencionado por Euclides en el ano 300 d.C. en su

segundo libro Elementos. ¥

Rickelts encontré una relacion entre las proporciones divinas y la belleza facial. Aunque
es debatible fa metodologia en la que se realizo esta evaluacion ya que selecciono

modelos de revistas que pudieron tener maquillaje o efectos de luz no adecuados

La investigacion 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 y 20 rostros masculinos, en Ia infancia ( 6.5 afios)
adolescencia (17afos) y edad adulta (30 anos) con diferentes maloclusiones. Este
estudio demostré 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%.%

Perfil

Multiples autores, en los inicios y durante los
siguientes cien afos, se enfocaron en el balance en
el perfil o en Ia armonia del bafance del perfil como
un aspecto fundamental de lo que se considera

atractivo. "

Los perfiles clase | han sido reportado como los
mas atractivos. 2% Ef por que es més atractivo se
sugiere, supuestamente, que es por una ventaja
evolutiva para tener yna adecuada funcion
masticatoria. Este afributo que haya conferido \
mayor indice supervivencia y subsiguiente éxito ene |

teproductivo a las personas que o posen.



En el estudio de 2005 realizado por Johnston, en el cual sometieron a 92 personas a
una evaluacion de los perfiles. Estos perfiles fueron electos de acuerdo a la
proporcion vertical del tercio inferior. Esta es calculada, tomando la altura del tercio
inferior de espina nasal anterior a menton y se dividio entre la altura total de la cara
midiéndose de nasion a menton. 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)
como el més atractivo).*

Mejia-Maidly cols hacen en 2005 un estudio para averiguar las diferencias en cuanto a
percepcion, entre la poblacion caucasica y México-americana con respecto a la
protrusién labial. Las conclusiones a las que liegan son: que los México-americana
prefieren una posicion de labios mas retruida que los caucasicos, especialmente para
las imagenes de mujeres. >



Miniestética:

Sonrisa

Durante muchos afios la sonrisa ha sido una parte indispensable para todas las ramas
de la odontologia. Pero en la ortodoncia, pese a que el slogan de la Asociacion
Americana de Ortodoncia, al cumplir sus 100 afos, “Cien anos de hacer mejores
sonrisas’, en solo algunos casos se diagnostica cabalmente la problematica en la

sonrisa. ¥

En el estudio realzado por Johnston en el alo 2005 se les hizo un cuestionario a los
participantes (92 personas), en el cual se les pregunto ¢qué tan importante era tener
una buena sonrisa? Y le asignaran un valor en un rango de muy importante a sin

importancia El 83 % califico que era de muy importante a importante *

£ckman y cols. iniciaron los primero estudios sobre las emaciones universales y los
llevaron a  reconocer 5 combinacianes reconocibles a nivel mundial (para felicidad,
miedo. sorpresa, ira. aversion y trsteza). La felicidad o placer se expresan

universaimente por los labios y comisura de la boca hacia arriba: La sonrisa.

Algunas sonfisas son exhibiciones sociales hechas  voluntariamente. usadas
principalmente como medio para alcanzar metas sociales, mientras que otros surgen
espontaneamente par satisfaccion o placer interior. Darwin expreso su_ agradecimiento
a Duchenne de Boulogue, un anatorista francés por hacer una observacion temprana

En 1862, Duchenne escribié: “La emocién de franca alegria se expresa en la cara por

a de los miisculos cig mayor y el orbicular ocular. €I
primero obedece a fa voluntad y el segundo s6lo se pone en juego por la dulce emocion

del alma.."."*

La sonrisa del alma o la sonrisa de Duchenne o

puede ser tomada como una
contraccién de varios musculos, ya que no solo interviene el orbicular de fos labios sino

también los musculos cigomaticos, dando al semblante un cierre parcial de los ojos.



La sonrisa ‘D" es la ideal para analizar a los pacientes en el tratamiento de ortodoncia
Lo cual mplica una mayor destreza al fotografiar los rostros de los pacientes, por esta
razon la sonrisa de pose algunos autores la mencionan como Ia que mas se puede

repelir y es tomada como la mas confiable. **

Desde un punto de vista neuromuscular se pueden diferenciar tres tipos de sonrisa:

Sonrisa Comisural o de Mona Lisa. Se caracteriza por la accion de los masculos
cigomaticos mayores, las comisuras van hacia fuera y hacia arriba seguidas de

1a elevacion gradual del labio superior.

Sonrisa cuspidea. Predomina la accién del musculo elevador del labio superior.
Primero se exponen caninos. después se contraen las comisuras para tirar de

los labios hacia arriba y hacia fuera

Sonrisa compleja. Se caracteriza por la accion simultanea de los musculos

elevadores del labio superior y depresores del labio inferior simultaneamente.



Generalmente al pensar en la sonrisa como odonttlogos es la cantidad de exposicion
dental que podemos ver en el paciente ya sea a a lo ancho camo a lo largo. Asi - se han
enfocado en clasificar fa sonrisa pensando en esta exposicion dandonos 3 diferentes

tipos de sonrisas

« Lasonrisa de comisuras o baja muestra menos del 75% de los incisivos
superiores en un sonrisa completa, y I presenta un 20 % de los jovenes

adutos.

La sonrisa completa muestra de 75- 100% de los incisivos superiores en una

sonrisa completa y la presentan 70 % de los jévenes adultos.

La sonrisa alta (sonrisa de encia) mostrando toda la longitud cervico incisal de
los incisivos y una banda adyacente de encia, ocurre en ef 10 de los jovenes

adultos. #

El fondo del labio superior tiende a aumentar con la edad por lo tanto el porcentaje de
sanrisa de encia es mayor en jovenes y menor en adultos. Tambien existe un
dimorfismo sexual en los hombres se predaminan sonrisas bajas y en las mujeres

predominan sonrisas alta. '*

La sonrisa debe de ser evaluada en todas las dimensiones incluyendo la cuarta
dimension, el tiempo. Este entendiéndolo como unos minutos de el habla, o la
sonrisa como una dinmica de inicio hasta lograr una maxima exposicion dental como
la sonrisa D. *

Los aspectos implicados en una somrisa estéticamente agradable han sido
incorporados a nuestra profesion por autores como Morley y Eubank en 2001, con la
denominacion de Ia disciplina “disefilo de la sonrisa’, cuya teoria se pueden dividir en al

menos cuatro partes: Estética facial, estética gingival. microestética y macroestética. %

Las consideraciones de estética facial en |a vision frontal y lateral son diferentes en
cada paciente y constituyen criterios de evaluacion importantes. El analisis fotografico

permite determinar como los labios y los tejidos blandos enmarcan la sonrisa en las
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diferentes posiciones adoptadas en reposa, al hablar, sonreir o reir ampliamente. Las.
caracteristicas estéticas relacionadas con el estado de salud y el aspecto de las encias.
constituyen un componente esencial del diseiio eficaz de la sonrisa. Los margenes
gingivales irregulares o con inflamacion impiden que el paciente presente una sonrisa
agradable. Las papilas romas y las crestas gingivales asimétricas también influyen en
el resultado estético global. La microestetética determina que los elementos que
constituyen los dientes parezcan realmente los prapios dienles. La macroestética. que
es el cuarto de estos aspectos, considera los fundamentos que se aplican al considerar
el agrupamiento de dientes individuales la relacion que existe entre estos dientes y los
tejidos blandos adyacentes, asi como las caracteristicas faciales, crean una estructura

dinamica y tridimensional.
La curva de la sonrisa (arco de la sonrisa)

Este es un concepto fue desarrollado por Frush y Fisher en el aio de 1958,
definiéndota  armonia (paralelismo) que debia de existir entre la curvatura de los

bordes incisales de los dientes antero superiores y el borde superior del labio inferior. 2

La relacion del contorno de los incisal maxilar con el labio inferior también puede ser

dividido en tres: paralelo, recto e invertido.




Modificado de Saver 2002

En el estudio de Isikal et al, evaluaron la influencia en la percepcion de la sonrisa entre.
un panel formado por 10 ortodoncistas, 10 cirujanos plasticos, 10 odantélogos con
especiafidades, 10 dentistas generales. 10 artistas y 10 padres de pacientes. Se les
mostraron 75 fotografias frontales del tercio inferior de pacientes en retencion y
estudiantes de odontologia que cumpitan con tener clase | molar, clase | canina y caras
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 sin pacientes con

con extracciones y un grupo control. A el panel se les pidio que evaluaran el atractivo
de la sonrisa en una escala del 1al 5. siendo 5 “excelente” y 1 “pobre”. Adicionalmente
se les tomaron una radiografia lateral para comparar cualquier caracteristica
dentofacial. Los resultaron mostraron que no existia diferencia significativa entre la
evaluacion de cada uno de los grupos. Pero si se diferenciaron algunas caracteristicas
no favorables que hacia que disminuyeran los valores, en los pacientes tratados sin

extracciones el incremento en posicion del incisivo superior con SN. *
Los Corredores bucales minimos
Diversos articulos ******" han evaluado los corredores bucales en los titimos arios.

El estudio de Gracoo en el cual modificaron una sonrisa atractiva por medio de la
computadora para mostrar 3 tipos de sonrisa en cual se muestran corredores bucales
minimos, corredores evidentes y una con corredores moderados. Estas fueron
intraducidas en un cuestionario y que se entrego a 1275 personas comunes y 646
dentistas. EI 65.72 % de la_personas selecciono como la més atractiva 2 la fotografia
con corredores minimos. EI 7446% de los dentistas eligid la misma. No existio

diferencia entre género y edad.

La presencia de estos corredores amplios percibidos como una condicién desfavorable
0 negativa. Los corredores bucales minimos o la sonrisa ‘Llena” como una condicién
atractiva
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Algunas de las caracteristicas que tendriamos que mencionar en nuestros planes de

tratamiento al analizar la sonrisa son:

La posicién de los incisivos superiores * UNNERSIOAD 11y 0f gy
La curvatura de la linea incisal **

La curvatura labial **

La refacion entre estas dos curvas o linea de la sonrisa **

La posicién del canino superior —">
SISTE O Bigugyy
s

La distancia (anchura) entre los caninos *

La distancia (anchura) entre los premolares superiores *

sy

Corredores bucales minimos o sonrisa “Llena”

Las posibles razones por las que los pacientes tratados no se sienten satisfechos con
1os logros del tratamiento de ortodoncia es porque no se alcanzaron sus expectativas
del recidiva en el la cantidad de era alta y los

resultados def tratamiento de ortodoncia nunca fueron optimos, los adultos jovenes
tienen una apreciacion mas critica del tratamiento de ortodoncia que los pacientes de
otras edades, o la subjetiva percepcion de la necesidad de tratamiento de ortodoncia
cambia con el paso del tiempo con y sin tratamiento previo. *

Microestética:

En el diagnostico de ortodoncia deben ser tomadas en cuenta consideraciones que
pueden comprometer los resultados, no funcionales pero si los estéticos del

Aunado a la yla dentaria, pueden existir
consideraciones de forma, tamano y color de los dientes, que pueden ser omitidas,
dentro del plan de tratamiento, por el ortodoncista,

Tamatio y forma

Esto es de vial importancia en caso de que el paciente presente problemas de
fracturas, desgastes y microdoncias



Los diastemas pueden ser cerrados con técnicas directas mediante la adhesion de
resina a las caras proximales adyacentes al espacio. Para lograr un resuitado optimo, fa
simetria entre un diente y su correspondiente contra lateral es algo importante, en el

cierre de diastemas en la linea media

En ocasiones el diastema es causado cuando existe la disminucion del tamario de
uno de los dientes (Incisivo lateral en forma de clavija, diente temporal, etc.). en cuyo
caso puede agregarse resina solo a ese diente para establecer el lamanio adecuado
Para medir la longitud y 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

reconstruccién

Si la disminucion def tamano de los dientes es acentuada pueden manifestarse con
unos espacios interproximales grandes por medio de la ortodoncia pueden reducir os
espacios sin cerrarlos por completo. aumentar fa longitud de la corona con cirugia de

I0s tejidos blandos, o utilizar frentes laminados de porcelana
Color

Las alteraciones del color de los dientes deben de ser uno de los atributos que

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

no.

La satisfaccion que tienen los padres de los pacientes al final del tratamiento decrece
en la presencia de fluorosis. *

En la odontologia existen solo dos tratamientos ‘puramente” estéticos: el
bianqueamiento y el tratamiento de ortodoncia. Ya que estos no buscan alterar la
estructura dentaria. El ortodoncista debe considerar este blanqueamiento y la

microabracion came un complemento de la ortodoncia.



Relacion dental

La perspectiva de lo favorable de las relaciones dentales de una cultura a otra puede
variar. Como es provado por la investigacién de  E. Mugonziwba, en Tanzania, en la
cual realizaron 400 cuestionarios a padres e hijos de diferentes escuelas seleccionadas
aleatoriamente, de los cuales se entregaron correctamente 291. Estos tenian varias
fotografias intraorales de frente con diferentes maloclusiones. Considerando las

siguientes dos fotografias como las dos mas atractivas:

Demostrando la hipétesis de que en la poblacién de Tanzania, un pequefio diastema

entre los centrales es atractivo.

La perspectiva tradicional del odontélogo desde arriba y detras del paciente se falsea,

dela del paciente en un espejo o por otras
personas durante 1a interaccion social normal. Una vista directa de los ojos a los
dientes del paciente, puede obtenerse desde fa unidad dental, al pedirle al paciente que
mueva su cabeza fuera del respaldo."™ Y asi conseguir analizar factores estéticos,
como

Longitud de la corona clinica de os dientes anteriores

Contornos del borde incisal

Posicion y simetria de los niveles de los bordes gingivales de los dientes

anteriores y algunos de los posteriores

Inclinaciones de los dientes anteriores

Relacion y discrepancia de la linea media facial con la dental superior y la inferior
16



Areas de contacto

Simetria en la inclinacién vestibulo palatal de los caninos y premolares con sus.
colaterales

Ammonia de la arcada en laexposicion de los dientes anteriores a los dientes

posteriores

Sobremordida vertical

Una vez analizando esto el especialista puede tomar la decision de como doblar al
alambre final o cualquier otra consideracion de algin procedimiento estético a realizar.
Para analizar la exhibicion dental al hablar o al sonreir, y viendo los corredores bucales
al sonreir, se obtiene una mejor impresién si el paciente se encuentra de pie que

sentado en la unidad
Longitud de la corona clinica de los dientes anteriores
Contornos del borde incisal

Posicion y simetria de Ios niveles de los bordes gingivales de los dientes anteriores y
algunos de los posteriores

Inclinaciones de los dientes anteriores
Relacion y discrepancia de la linea media facial con la dental superior y la inferior

Una posicién adecuada odontélogo paciente es fundamental al ser evaluada, ya sea al
dejar de pie al paciente como mover al paciente de la posicion para observarlo de una
mejor forma

La guia mas practica para ubicar la linea media facial es una linea vertical imaginara
que pasa por nasion de los tejidos blandos y el punto mas profundo en el arco de
Cupido. Esta linea determina también al inclinacion de esta. Siempre que sea posible
Ia linea media superior debe de coincidir con Ia linea media facial. En caso de no poder
lograrse tiene que ser verticaly paralela a la linea media facial



Modificado de Tupinamba-Rodrigues,2009

Ya, en 1999, Kokich, sefiala la diferencia entre la percepcion los ortodoncistas y el
grupo de dentistas y gente comdn. Mostrando que el grupo de los ortodoncistas
percibelas diferencias de 1a linea media superior con relacién al arco de cupido, *

Areas de contacto

Se puede definir como la zona en la cual dos dientes adyacentes se tocan. Estas son
mucho mas amplias y mas grandes. La relacion de los dientes anteriores se define
como la regla dei 50-40-30. Esta regla define el area de contacto de los incisivos.
centrales como el 50% de la longitud de la corona clinica. Ei area de contacto del
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incisivo central con el incisiva latera’ es del 40% de la longitud de la corona clinica de

los incisivos centrales Entre los laterales y los caninos es del 30 % de la longitud de la

corona clinica de los incisivos cenirales

Segun el estudio de Tupinamba-Rodrigues en 2009, la ausencia de 4rea de contacto
entre los incisivos centrales es la Unica caracteristica que fue detectada

consistentemente en las serie de fotografias modificadas de una oclusion ideal. '

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

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

provoca los cambios de fa inclinacion de las incisivos centrales y laterales.

Sinlugar a duda se pueden buscar caracteristicas promedio deseables de la sonrisa ya

que esto favorece el ratamiento de sehabilitacion en caso de ser necesario,



Caso Glinico

Nombre: Stephanie Pifia Ramos Edad: 12af0s 1 mes
Género: Femenino Motivo de la consulta: “Tiene la quijada cruzada”
Lugar de residencia: Tepic Nayarit Nivel socioecomico: bajo

Datos rolevantes de la historia clinica y la entrevista
Respira por la boca cuando esta dormida

Antecedentes Hereditarios: Madre con Diastema entre centrales superiores
Dolor al ingerir alimentos frios o calientes en el 6rgano dentario # 16

Fotografia Extraoral Lateral

Perfil: recte

Proporcién  vertical tercios  faciales:

incompetencia de los tercios.
Perfil labial: convexo.
Anguio ansolabiai: 93°
Angulo mentofabial: 133°
Mentén: retrusivo

Labie inferior evertido 4mm




Fotografia Extraoral Frontal
Forma de la cara oval
Rostro simétrico
Proparcién vertical de tercios: tercios
desproporcionados.
Coincide talinea interpupilar
Quintos proporcionados entre si
Labio inferior evertido
Ojeras
Existe proporcion comisura iris
Existe relacion ala de la nariz-comisura
ocular
Fotografia Extraeral Sonrisa
Sonrisa Fingida
Muestra los Dientes superiores

No coincide |a linea media dental con fa
facial

Espacios entre lateral y canino ambos
lados

Diastema  entre  los'  centrales




Fotografia intraoral Frontal

Linea media dental superior

2
3

coincide con la inferior

Diastema entre los centrales
superiores

Los caninos superiores en
infraocusién

Mordida Cruzada en los drganos
dentales posteriores al fado derecho
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Fotografia intraoral lado derecho
Clase | Molar
Clase canina no establecida
Mordida Cruzada posterior

Restauraciones en el primer molar
inferior

Corona clinica del primer molar
superior fracturada (caries)

Clase | molar y canina

Caries en el primer molar inferior




Fotografia intraoral Superior:
Forma de arco: Oval

Diastema  entre  los  incisivos
cenlrales, y espacios interproximales

entre laterales y caninos

Caries en el primer molar izquierdo y
en el primer premolar derecho,

obturacion temporal en el primer

molar derecho (endodoncia).

Fotografia intraoral inferior:

Forma de arco: Oval

Restauraciones defectuosas en los

primeras molares
Giroversian distal de los caninos

Giroversion mesial de los segundos

premolares



Fotografia intraoral de
sobremordida

Overbite: 3mm
Porcentaje de overbite: 57% t

Overjet: 4.5mm

Modelos de estudio

Discrepancia de modelos

SUP: 4mm inf: -3mm



Analisis de Mayoral

44 (35 (@1mm) |66 (47 mm)
mm)
34 mm [40mm smm |

Andlisis de Schwarz

[Superior 37 mm ~[smm
. 45mm | 45mm
[Tnferior 37mm [ 36 mm
45 mm [48mm
Analisis de Bolton
Anterior 77.2+-1.65 mm 82.76 mm
Total 91.3 +- 1.91 mm 93.94 mm




Radiografia panoramica

Falta de paralelismo radicular
Presencia de gérmenes de los terceros molares en todos los cuadrantes

Zona radiolicida en el primer molar superior derecho con aparente comunicacion
acamara pulpar

Zona radiolicida en el primer molar inferior derecho zona radiolicida apical a la

restauracion del primer molar inferior derecho,
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Radiografia Lateral

Analisis de Steiner

Norma Paciente
SNA 82° 78°
sne 80° 750
ANB 2 »
SND 760 72
sL 51 mm 41mm




SE 22mm 18mm
GoGn-SN 32 37

OCL-SN 140 220

[ 1300 125°
Distancia Incisivo 4mm 11mm
superior-NA

Angulo Incisivo 220 26°

superior-NA

Distancia Incisivo 4mm 7mm
inferior ~NB

Angulo Incisivo inferior- 25° 270

NB

Incisive inferior — GoGn 93 95

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

Linea S omm 4mm




Diagnéstico

Patolégicos: pulpitis irreversible en el primer molar superior derechos,
restauraciones con un sellado deficiente en los primeros mofares inferiores,
caries enla primera premolar superior derecha

Dental:
Clase | molar ambos lados y clase | canina del lado izquierdo

Clase canina no establecida del lado derecho.
Diastemas en los dientes anteriores superiores
Proinclinacion de los incisivos superiores e inferiores

Falta de paralelismo radicular.

o0 e w N

Mordida cruzada posterior derecha

Esqueletal:
Clase | con ligera retrusion tanto maxitar como mandibular
Biotipo: Dolicofacial

Perfil facial: Recto

Clase | esqueletal con patron de crecimiento vertical

Clase | molar y clase | Canina del lado izquierdo

@ osw N o

Proinclinacion de incisivos superiores e inferiores
Objetivos de tratamiento

Rehabilitar fos érganos dentarios del primer molar superior derecho, primer premolar

superior derecho y primeras molares inferiores
Cierre de diastemas.

Corregir la sobremordida horizontal (proinclinacién de incisivos superiores e

inferiores

Corregis la mordida cruzada posterior superior derecha



Plan de tratamiento

Ortodoncico:

Colocacién de Quad-hefix

Uso de aparatologa fija

Posibles restauraciones en incisivos |aterales superiores
Mocanoterapia

« Técnica edgewise esténdar, brackets Stot 0.022

+ Bandas en os primeros molares superiores e inferiores

+  Uso de Quad-helix

Evolucién clinica

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

cajas linguales.

E1 27 de Abril del 2006 se coloco Quad-helix activado




El 25 de Mayo del 2006 se le cementaron brackets en ambas arcadas superior e
inferior y alambre coaxial de un calibre 0.155
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Del 15 de Junio del 2006 al 14 de septiembre del mismo aio se le activo el quad-helix
y se colocd  arco coaxial 0.0155.

Ei 5 de Octubre del 2006 se colocd a un arco 0.016 de NiTi en ambas arcadas y se
active el quad-helix



El dia 26 del mismo mes se colocé resorte abierto entre los incisivos centrales
superiores ademas se establecieron unos blogues del primer molar superior al canino

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

al canino superior izquierdo.
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En el dia 16 del mes de Noviembre det 2006 continuamos con un arco 0.016 de NiTi,
se colocd cadena entre los incisivos centrales superiores, otra, entre canino superior

izquierdo y incisivo lateral izquierdo

En el dia 25 de Enero del afo 2007 se le colocaron resortes de NiTi entre los incisivos
Iaterales superiores y los caninos

En el dia 22 de Marzo, se recementd el bracket del segundo premolar superior
izquierdo. Se establecieron tres bloques superiores: dos pasteriores 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.



Eldia 19 de Abril del 2007 se coloco una cadena del incisivo central superior izquierdo

al incisivo lateral izquierdo

En el mes de Mayo el dia 3, se mantuvieron los blogues superiores posteriores e se
colocd uno anterior superior de lateral a lateral. Se cambib a un arco de 016 de acero

enla parte superior. Y enla parte inferior a un arco 0.016 X 0.016 de acero

Agosta 2007

Ei 30 de Agosto del 2007 se indwidualizaron los arcos de acuerdo af arco inferior, se
tomo  registro de cera rosa en el cual aparecen los bordes incisales y fas caras
oclusales de los érganos dentarios inferiores junto las aletas incisales de los brackets.
Conformamos arcos 0.016.X 0.022 de acero para ambas arcadas. Se retid quad-
helix.



Agosto 2007

El 20 de Septiembre del 2007 se ligé con ligadura metalica  incisivo central inferior

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

ISeptiembre 2007

El 11 de Octubre del 2007 se realizo desgaste interproximal en el incisivo lateral
inferior izquierdo.

Octubre 2007

El 22 de Noviembre del 2007 se ve la radiografia panoramica y se decide cambiar la
pasicion de los brackets de los incisivos laterales superiores. Al incisivo lateral superior
derecho se coloco e bracket en tal posicion que nos generara un momento en contra
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de las manecillas del reloj para levar su raz hacia distal. El incisivo lateral superior
izquierdo e colocd el bracket en tal posicion que nos generara un momento a favor de
fas manecillas de! reloj para llevar su ralz hacia distal. Ademas se le recements el
bracket del sequndo premotar superior izquierdo y se colocé  arco 0.018 X 0.022 de

Nickel Titanio en el arco superior.

Noviembre 2007

El 13 de Diciembre del 2007 se colocé de nuevo el arco superior de 0.016 X 0.022

acero

EI 17 de Enero del 2008 se recementd la banda de la primera molar inferior derecha
Desgastamos tos tubos de los las primeras molares superior e inferior derecha. Se

establecid un blogue de los anteriores superiores.




El 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 realizb un doblez de inset a los incisivos laterales
superiores, se le da torque positivo a los premolares superiores derechos y al canino



superior derecho, y en la parte inferior se le da rotacion ai primer premolar inferior
izquierdo.

El 8 de Mayo del 2008 cambiamas los médulos




£129 de Mayo del 2008 la paciente trac sueito el provisional del primer molar superior

derecho y se recemento




El12de Junio del 2008 se colocd cadena del primer molar inferior derecho al primer

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

Junio 2008

EI 24 de Junio del 2008 se cambi6 a un arco 0.019 X 0.025 Acero en ambos arcos y
se duplicaron los dobleces de inset y torque en los anteriores.




El 14 de Agosto del 2008 se dio lorque a los anteriores superiores y colocamos
cadena del primer molar inferior derecho al primer molar inferior izquierdo

El 4 de Septiembre del 2008 se dio torque negativo al segundo premolar superior
izquierdo.

E£] 9 de Octubre del 2008 colocamos arcos 0.014 de acero superior e inferior para
asentamiento

El 4 de Diciembre se realiz6 desgaste interproximal entre el incisivo lateral inferior
izquierdo y canina inferior izquierdo, y rotacién distal al lateral inferior izquierdo



El 15 de Enero del 2009 se solicitaron las radiografias finales.

E127 de Enero del 2009 se retiran brackets y colocamos retenedor tipo Hawley en Ia
parte superior e inferior

WURSIBA . v b,

SISTEMA Ot BIBLIOTECAS



Fotografia intraoral frontal

Adecuada nivelacion de los
incisivos centrales superiores

Asimetria de torques de
caninos

Porcion de resina de incisivo
lateral inferior derecho

Fotografia intraoral lateral derecha

Clase | Molar

Clase | Canina

Restos de ionémero de vidrio
del primer molar infefior

Restauracion de! primer molar
superior

Fotografia intraoral lateral izquierda

Clase | Molar
Clase | Canina

Restos de lonomero de vidrio
del primer molar infefior

I




a intraoral oclusal superior

Forma de arco. Oval

Espacios interproximales entre caninos y
laterales

Rotacién mesial de primeros molares

Fotografia intraoral oclusal inferior

Forma de arco: Oval




Fotografia intraoral de sobremordida

Overbite: Imm

Overyet: 3mm

Fotografia Extraoral Sonrisa




Superposicién

1ra area: Menton

| Aumento 3 grados la direccion
de crecimiento en sentido
negativo.

2ra area. Punto A |

La direccién del crecimiento
en sentido negativo

3ra acea: Eje del cuerpo
mandibular en Pm

1mm de Extrusion del
incisivo

1 mm de Mesializacion del
primer molar




4ra area: Paladar en ANS

2 mm Extrusion del primer
molar

1mm Proinclinacién del
incisivo

Sta area Plano estético en
comisura

Crecimiento positivo de
tejidos blandos

CUNRSIAD AN ot ey

SITEMA D maugrEgas




Conclusiones

En todo momento del tratamiento de ortodoncia se toman decisiones. Estas deben
de estar en causadas en un ideal comin, gue no olvide la funcion, la salud y l2
estética como una parte fundamental de fa calidad de vida del individuo que es
tratado

La divisién de la estética debe de proveer al especialista un sustento, sobre el cual,
se oriente y clarifique l0s objetivos del tratamiento logrando la satisfaccion del
paciente, sus padres y del mismo.

La percepcién del paciente con respecto a su maloclusion, va cambiando durante su
tratamiento, ya que las interacciones con el tratante, supone un cambio en los
requerimientos del paciente hacia e especialista

La evaluacién del rostro, 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 quinirgicos o no con pacientes con deformidad.

Considerando la sonrisa como una parte fundamental de la interaccién social del
paciente. Siendo esta un “movimiento”, una dinamica cara, el uso del video para
mejorar nuestra labor es fundamental. La relacién de los labios con los dientes, los
corredores bucales minimos son en la actualidad dos objetivos ideales del
paradigma estético.

No descuidar pigmentaciones o cambios de color en los dientes que disminuyen la
satisfaccion dal paciente y sus padres

En conclusién, considerando que la estélica es uno de los abjetivos principales de
cualquier tratamiento de ortodencia, y debido a que esta es percibida como tal
desde el la concepcién de cada persona, en este caso particular, la paciente
mostré especial interés en no perder et tamafio de los incisivos laterales supsriores,
ya que desde su percepcion es el tamafio de dientes que slla desea tener, por lo
consiguiente o fusron rehabilitados.
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