/
A AL DIA

ANALISIS ESTETICO

Analisis dentolabial

3.2 parte: Linea de sonrisa

Mauro Fradeani

La estética dentofacial obedece a una serie de principios reconocidos. La gestualidad
basica y la sonrisa de la persona determinan la intensidad y la calidad de su expresion
facial e influyen en la comunicacién no verbal. Pueden transmitir alegria, amabilidad,
generosidad y aprobacién. De ahi que toda persona desee lucir una sonrisa agradable.
La tarea del odontélogo consiste en corregir las deficiencias funcionales existentes
de tal manera que se satisfagan los deseos estéticos del paciente y al mismo tiempo
se preserve su expresion facial individual sin falsearla. La mejora constante de los
métodos y materiales proporciona posibilidades cada vez mejores para modificar po-
sitivamente la apariencia estética. Sin embargo, estos avances presentan a menudo el
inconveniente de que uno se concentra excesivamente en la apariencia de los dientes,
perdiendo de vista el contexto del rostro en su conjunto.

El siguiente articulo es la tercera parte de un extracto del capitulo «Andlisis dentolabial»
del libro de Mauro Fradeani publicado por la editorial Quintessenz, Berlin, titulado:
Rehabilitacion estética en prostodoncia fija. Tomo 1: Andlisis estético.

A este respecto, en primer lugar debe evaluarse el tamafio de la porcién visible de las
superficies dentales' 432122243345 En funci6n de la visibilidad de los dientes y de la encia
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[Resumen]

Todos deseamos lucir una
sonrisa agradable. La tarea

del equipo odontoldgico-
protésico responsable del
tratamiento consiste en corregir
las deficiencias funcionales
existentes, satisfacer los deseos
estéticos del paciente y al mismo
tiempo preservar su expresion
facial individual sin falsearla. Sin
embargo, en este proceso no se
debe perder de vista el contexto
del rostro.

Esta tercera parte de una serie
de articulos dedicados al tema
del andlisis dentolabial aborda
el tema de la linea de sonrisa.

Palabras clave

Estética. Estética dentofacial.
Andlisis estético. Gestualidad.
Andlisis dentolabial. Linea

de sonrisa.

(Quintessenz Zahntech.
2012;38(4):554-65)

Introduccion

Linea de sonrisa



Figs. 1 a 3. Dependiendo de la
visibilidad de la arcada dentaria
anterior superior, cabe diferen-
ciar entre lineas de la sonrisa ba-
jas (1ay 1hb), a media altura (2a
y 2b) y elevadas (3a y 3b). Toda
vez que la linea de sonrisa eleva-
da se da con mayor frecuencia
en las muijeres, en ellas la encia
resulta visible més a menudo en
mayor o menor medida.
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en la region de los dientes anteriores superiores, Tjan y colaboradores*® distinguen entre
linea de sonrisa baja, a media altura y elevada.

B Linea de sonrisa baja. Visibilidad: hasta el 75% de los dientes anteriores superio-
res (fig. 1).

B Linea de sonrisa a media altura. Visibilidad: del 75 al 100% de los dientes an-
teriores con papilas interdentales (fig. 2).

B Linea de sonrisa elevada. Visibilidad: 100% de los dientes anteriores con expo-
sicién de gran superficie de la encia situada encima (fig. 3).

Una sonrisa atractiva se caracteriza por el hecho de que los dientes anteriores supe-
riores resultan integramente visibles, y ademas queda expuesto aproximadamente
1 mm de la encia situada encima. Si resultan visibles como méximo 2 a 3 mm de la
encia, todavia no se produce ningin menoscabo estético. Todo lo que supere estos
valores es percibido como menos atractivo por la mayoria de pacientes?.
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En su estudio, Tjan et al.** constataron en el 20,5% de los pacientes una linea de sonrisa
baja, en el 69 % a media altura y tan solo en el 10,5% una linea de sonrisa elevada. Ade-
mas, entre los pacientes con linea de sonrisa elevada se contaron el doble de mujeres
que de hombres. Owens et al.?? llegaron al mismo resultado en los seis grupos étnicos
estudiados. Ademas, los pacientes con linea de sonrisa elevada presentan con frecuencia
también una musculatura de los labios especialmente potente y un labio superior corto.
Peck y Peck®2 midieron la distancia entre la base de la nariz y el borde inferior del labio
superior (surco nasolabial) y registraron unos valores promedio de aproximadamente
20 a 22 mm en muijeres frente a 22 a 24 mm en hombres. Debido a la menor altura
del labio superior, la linea de sonrisa en las mujeres se sitda en promedio 1,5 mm mas
elevada que en los hombres3.

Esto explica también por qué existe una mayor frecuencia de lineas de sonrisa elevadas
en las mujeres?®43.

Independientemente de la altura de la sonrisa, el centro del labio superior puede adop-
tar una forma convexa, plana o cdncava al elevarse. Por lo tanto, dependiendo de la
longitud del labio superior, este factor influye también en la visibilidad de los incisivos
centrales superiores'?.

Si el labio superior tiene una estructura asimétrica, la porcién visible de los dientes
puede variar a izquierda y derecha. Dicho de otro modo: la linea de sonrisa es irregular
(figs. 4a y 4b).

Al'igual que el labio inferior, el labio superior también puede cambiar con el tiempo.
De ahi que también constituya una magnitud de referencia poco fiable. A su vez, el
recorrido del borde incisal, (al igual que en el caso del labio inferior) deberia adap-
tarse al plano de referencia horizontal (linea interpupilar) independientemente de la
curvatura del labio superior®.

Si la encia presenta un aspecto irregular en caso de linea de sonrisa elevada, puede estar  Aspectos protésicos

indicado un tratamiento previo quirdrgico u ortodéncico para el restablecimiento de
una situacién paralela simétrica (figs. 4b a 4f).

Ademas, en caso de que el margen gingival esté expuesto, con frecuencia se hace
necesario desplazar los margenes coronarios al interior del surco gingival (figs. 4g
y 4k). Esta medida puede perjudicar potencialmente a la integraciéon bioldgica de
la restauracién dental. De hecho, carece de sentido en pacientes cuyos dientes no
quedan totalmente expuestos al sonreir311,17.19.23,25,26,28,30,31,37,39,41-44,47-49

Muchos odontélogos trabajan con margenes coronarios subgingivales, sin haber anali-
zado previamente la linea de sonrisa®°.

Watson y Crispin>® informan de que, si bien en caso de una linea de sonrisa elevada
el 73,6% de los pacientes encuestados prefieren margenes coronarios ocultos, el 87%
también aceptarian perfectamente mérgenes coronarios supragingivales si estos resul-
taran invisibles de todos modos debido a una linea de sonrisa mas baja.
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Fig. 4. Esta paciente presenta un recorrido
del borde incisal bastante plano (a) y un
recorrido elevado de la linea de sonrisa (b).
Como consecuencia, las coronas deficiente-
mente ejecutadas asi como el margen gingi-
val irregular resultan visibles por encima de
los incisivos centrales superiores (c). Debido
a los mufiones de los dientes remanentes
fuertemente reducidos, la rehabilitacion protésica de la zona de los dientes anteriores presenta grandes dificultades (d). Tras una inter-
vencién de cirugia periodontal vuelve a disponerse de la suficiente sustancia dental remanente para un puente y un margen gingival
uniforme (periodoncista: Dr. Roberto Pontoriero) (e hasta g). Debido a la linea de sonrisa elevada, fue preciso realizar una preparacién
intrasulcular de los dientes, a fin de poder situar los margenes coronarios bajo la encia donde resultaran invisibles (h). Prétesis dental
sobre el modelo de trabajo, asi como en boca de la paciente (i hasta k). Fue posible rectificar con éxito el margen gingival e integrar
la restauracion dental de forma satisfactoria desde los puntos de vista tanto estético como funcional.

Ademas, debe tenerse en cuenta que el 63,8% de los pacientes sitGan siempre en pri-
mer plano el aspecto de la salud, y llegado el caso aceptarian renuncias en la apariencia
estéticaC.

No obstante, muchos pacientes tienen la costumbre de elevar mucho el labio superior
para examinar ante el espejo la prétesis dental. De ahi que, con cierta frecuencia, in-
cluso los pacientes con una linea de sonrisa baja continden prefiriendo unos margenes
coronarios intrasulculares pese a habérseles explicado los riesgos bioldgicos'>.

Sonrisa gingival  Si al sonreir resultan visibles mas de 3 a 4 mm de encia por encima de las coronas
dentales, existe una «sonrisa gingival» que muchos pacientes perciben como menos
atractiva (fig. 5). Esta exposicion pronunciada de la encia puede tener las siguientes
Causas7,12,16,18:
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Figs. 5a y 5b. En una «sonrisa
gingival», resultan visibles mas
de 3 a4 mm de encia por enci-
ma de los dientes.

Fig. 6. En caso de dientes sanos
que no requieran tratamiento
protésico, a menudo esté indi-
cada la adopcién de medidas
ortoddncicas (a hasta f). En el
caso de este paciente con sin-
drome de articulacién tempo-
romandibular, se procedié a la
rectificacién, el desplazamien-
to hacia delante y la intrusion
de la arcada dentaria anterior
superior mediante un aparato
continuo combinado con una
férula (ortodoncista: Dr. Giulio
Alessandro Bonetti).



Fig. 7. Esta paciente presenta un
recorrido fuertemente asimétri-
co de la arcada dentaria anterior
superior. Debido a la extrusion
dentoalveolar en el cuadrante
derecho, los incisivos centrales
se hallan a distinta altura tanto
por cervical como por incisal, y
resulta visible una gran exten-
sién de la encia situada sobre
los dientes (a). Mediante una
intervencion de cirugia perio-
dontal fue posible rectificar el
margen gingival (periodoncista:
Dr. Roberto Pontoriero) (b). Se
analizaron meticulosamente las
modificaciones necesarias en los
bordes incisales. Posteriormen-
te, durante la fase de cicatri-
zacion de la encia se redujo la
longitud de los dientes (c y d).
Para ello se adaptaron las pri-
meras protesis provisionales y se
trasladd la nueva situacion a las
segundas protesis provisionales
y, posteriormente, a las coronas
definitivas (e y f). En la situacién
final, las coronas vuelven a estar
correctamente alineadas tanto
por cervical como por incisal.
Los recorridos de la linea en los
bordes incisales y en el margen
gingival estdn curvados en para-
lelo, y también ha desaparecido
la sonrisa gingival (g).
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Labio superior corto

Hipermovilidad del labio superior

Erupcién dental pasiva incompleta

Extrusién dentoalveolar en la zona de los dientes anteriores
Maxilar superior hiperdesarrollado verticalmente

En primer lugar debe llevarse a cabo un diagnéstico correcto de las causas de la sonrisa
gingival. Sobre esta base, el odontélogo puede escoger una modalidad de tratamiento
que se ajuste de forma 6ptima a cada caso individual'*'®. Si los dientes afectados pre-
sentan un buen estado de salud, a menudo son preferibles medidas ortodéncicas o de
cirugia maxilofacial*® (fig. 6).

Aunque esté indicado un tratamiento protésico, las medidas ortodéncicas o alargadoras
de la corona constituyen a menudo un complemento adecuado'527:35:36:46,

Asi pues, el objetivo no consiste Gnicamente en reducir la superficie visible de la encia,
sino que ademas se debe optimizar proporcionalmente la longitud de las coronas (fig. 7).
Las decisiones terapéuticas deben tomarse teniendo en cuenta los siguientes criterios
estético-funcionales:

Superficies dentales visibles en posicién de reposo
Superficies dentales visibles al sonreir

Posicion de los bordes incisales con respecto al labio inferior
Comprobacion del habla

Proporciones dentales

Conservacion o restablecimiento de la guia anterior

Forma y longitud de las raices dentales

Funcién del periodonto

Normalmente, al sonreir resulta visible la arcada dentaria anterior superior. Asimismo
llegan a verse los premolares, y con frecuencia también los primeros molares (figs. 8
y 9). Seglin Dong et al.'°, en el 57% de los pacientes asiaticos estudiados, la sonrisa se
extendia hasta el segundo premolar. En aproximadamente un 20% resultaban visibles
también los primeros molares (y por consiguiente un total de 12 elementos de la arcada
dentaria superior).

de 6 a 8 dientes 10 dientes

Aspectos protésicos
y aplicaciones

Amplitud de la sonrisa

de 12 a 14 dientes

Fig. 8. El nimero de dientes que resultan visibles al sonreir varia de una persona a otra. La evaluacién de la amplitud de la sonrisa es
un requisito importante para la correcta ejecucién de las preparaciones bucales y para escoger el material 6ptimo para la restauracién

dental (a hasta c).
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Fig. 9. En el caso de esta paciente, en primer lugar se analizé la amplitud de la sonrisa, y a conti-
nuacién se sustituyeron por coronas de ceramica sin metal las coronas existentes inadecuadas. De
esta manera, los margenes coronarios se mantienen convenientemente ocultos, sobre todo desde la
perspectiva bucal (a hasta f).

Aspectos protésicos  En las zonas de los dientes posteriores son preferibles preparaciones en forma de hoja
y aplicaciones o de chamfer, puesto que estas formas de preparacion son especialmente respetuosas
y mantienen intacta en su mayor parte la estructura del diente. De todos modos, debe
tenerse en cuenta que en la restauracion dental metaloceramica suelen aparecer mar-
genes metalicos al emplear este método.
En caso de exposicion de los molares superiores al sonreir, dichos margenes pueden
perjudicar a la apariencia estética hasta tal punto que la mayoria de pacientes se mues-
tran insatisfechos con este resultado del tratamiento®.
Antes de iniciar el tratamiento deberia analizarse la amplitud de la sonrisa, dado que
este factor puede intervenir en la decisién sobre la forma 6ptima de preparacion.
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Dicho de otro modo: en pacientes con sonrisa amplia, puede estar indicado un proce-
dimiento diferenciado con una mayor eliminacién de sustancia (hombro o chamfer)
en las superficies bucales visibles de dientes concretos (figs. 10a a 10c). De esta
manera puede recubrirse la proétesis dental con masa ceramica hasta los margenes
metélicos, lo cual otorga a las superficies bucales de las coronas una estética mas
atractiva (figs. 10d a 10h).

336 Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 23, Ndm. 6. Noviembre-Diciembre 2012

Fig. 10. Debido a los dafios en
el periodonto en el lado dere-
cho del maxilar superior, fue
preciso extraer la raiz distal
del primer molar, y se separa-
ron las raices mesial y palatina.
Ademés se extrajo la raiz pa-
latina del seqgundo molar y se
sometié el diente a una prepa-
racién previa cilindrica durante
la intervencion (periodoncista:
Dr. Roberto Pontoriero) (a).
Transcurrido un periodo de es-
pera para la cicatrizacién de la
encia, se procedié a la prepara-
cién definitiva de los dientes (b
y ). Afin de conservar la mayor
cantidad posible de sustancia
dental, se prepararon de forma
muy afilada la mayoria de las
superficies dentales. Tan solo
las superficies bucales visibles
al sonreir (primer y segundo
premolar, asi como raiz mesial
del primer molar izquierdo) se
sometieron a preparaciéon en
chamfer (flechas). El puente
metaloceramico se ejecutd con
maérgenes metélicos en las zo-
nas de chamfer (d y e). En las
zonas de chamfer bucales, fue
posible recubrir con cerdmica
la subestructura metdlica has-
ta los margenes coronarios, de
modo que permanecié invisible
(F y g). El resultado definitivo
es satisfactorio desde los pun-
tos de vista tanto estético como
biolégico (h).
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Normal § § § : Inexistente

Fig. 11. Los corredores labiales entre la zona de los dientes posteriores y la comisura de la boca pueden ser normales (a) o anchos (b),
o pueden ser inexistentes (c).

Fig. 12. En el caso de esta restauracion dental incorrectamente ejecutada, las zonas de los dientes posteriores estan situadas demasiado
hacia bucal. Debido a la ausencia de corredores labiales, la sonrisa adquiere una apariencia artificial (a y b). Tras un anlisis minucioso,
fue posible corregir las inclinaciones axiales de los dientes de tal forma que se abrieran los corredores labiales. De este modo se resta-
bleci6 una linea de sonrisa natural (c y d).

Corredor labial ~ Se denomina «corredor labial» a los espacios intermedios negros que al sonreir aparecen
entre las superficies bucales de la arcada dentaria posterior superior y las comisuras de la
boca (fig. 11). Estos espacios intermedios constituyen un indicador adicional de una linea
de sonrisa natural armoniosa. Este efecto de perspectiva se ve acentuado por la reflexion
continuamente decreciente de la luz en la zona de los dientes posteriores, asi como por las
longitudes coronarias que van disminuyendo desde la parte anterior hacia la posterior?:38,
En conjunto, estos factores resultan en un efecto de distancia y profundidad pronunciado.

Aspectos protésicos  Sila prétesis dental se sitGa demasiado hacia bucal en las zonas de los dientes posterio-
y aplicaciones  res, pueden cerrarse estos corredores labiales. En ese caso se pierde la linea de sonrisa
natural armoniosa (figs. 11c a 12b).
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Toda restauracion dental que no deje espacio para estas aberturas hacia la cavidad oral

transmite una sensacion inequivocamente artificial.
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