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INTRODUCCION

Pilkington, en 1936, definié la estética dental como “la ciencia de copiar o armonizar
nuestro trabajo con la naturaleza volviendo nuestro arte inaparente”. A pesar que la
odontologia siempre ha estado consciente de la importancia de la estética dental,
recientemente, los medios de comunicacion, los pacientes y un grupo de
profesionales han dado una mayor importancia a esta area de la odontologia, gracias
al desarrollo de nuevas tecnologias que han podido mejorar los materiales
restauradores desde su estructura mas basica, proporcionandoles caracteristicas
mecanicas y estéticas superiores. Ademas se ha modificado el enfoque de la practica
profesional del odont6logo cuyo énfasis antiguamente se basaba en la restauracion
de dientes cariados y hoy en dia se basa en el tratamiento estético de dientes sanos
(Baratieri, 2004)

La biomimética en odontologia restauradora parte de la comprension de la estructura
de los tejidos duros y de la distribucion del stress a través del diente intacto. El
concepto biomimético se refiere al procesamiento del material de un modo similar a
lo que fisiolbgicamente ocurre en la cavidad oral, tal como seria la calcificacion de un
tejido blando precursor. Ademas, se refiere a la imitacidbn o recuperacion de la
biomecanica original del diente gracias a la restauracion del mismo, lo que debiese
ser el objetivo de la odontologia restauradora. Al aplicar el principio biomimético se
desprende que con los nuevos métodos de restauracibn no debe buscarse la
creacion de restauraciones mas fuertes si no que debera primar que estas sean
compatibles con la mecanica, la biologia y las propiedades épticas de los tejidos
dentales subyacentes. (Pascal Magne & Urs Belser, 2004)

La armonia es el principal requisito de una buena composicién, siendo la dominancia
el primer requisito para proporcionar armonia. La boca constituye el rasgo dominante
de la cara en virtud de su tamafio. De la misma manera, el incisivo central es el
diente dominante de la sonrisa. (Lombardi, 1973)

Producto de este aumento en el interés en la estética dental en las ultimas décadas
entre pacientes y odontélogos, ha aumentado la necesidad de generar principios
estéticos objetivos que faciliten al odontélogo el planificar tratamientos funcional y
estéticamente aceptables. (Pascal Magne & Urs Belser, 2004)

El establecer parametros estéticos que faciliten la reconstruccion de este diente
permitira facilitar al odontélogo tratante la planificacion y realizacion de tratamientos
en el sector anterior, mejorando el grado de satisfaccion del paciente y su entorno.
(Pascal Magne & Urs Belser, 2004)



Todo esto, en base al mayor desarrollo de materiales utilizados en la odontologia
estética y a la trascendencia que adquieren los parametros estéticos en rehabilitacion
oral, generan la necesidad de contar con mejores antecedentes para evaluar dientes
naturales, asi como también para planificar restauraciones, cirugias periodontales y
movimientos ortodéncicos del sector anterior, especialmente de los incisivos
centrales superiores definitivos.



MARCO TEORICO

Morfologia Dentaria

Los dientes incisivos ocupan la porcion anterior del arco y son los primeros que al
entrar en funcion, entran en contacto con los alimentos. Realizan, compartiendo con
los labios, la funcion de la prehension. Estan preparados tanto para cortar alimentos,
como para cumplir la funcién de roer, asi como también participan de manera pasiva
en la articulacion de sonidos. (Figun & Garino, 2002).

Al estudiar la forma del diente incisivo central superior, debemos considerar su
morfologia externa e interna. Sin embargo, previamente sera necesario conocer cual
y como son los elementos estructurales de este diente que determinan su
conformacién geométrica. Dentro de este concepto, se reconocen dos porciones; una
porcion coronaria con forma de prisma y una porcion radicular que se asemeja a una
piramide cuadrangular con vértice apical. (Figun & Garino, 2002)

Morfologia dentaria externa (Figun & Garino, 2002) (Major M. Ash, 2003)

Porcion Coronaria; Cara Vestibular

De forma de trapecio escaleno en la que el eje vertical o cérvico incisal es mayor que
el transversal o mesio distal.

e Zona Incisal: corresponde a la base mayor del trapecio representado por el
borde incisal, que se orienta desde mesial hacia abajo y desde distal hacia
arriba. El diente recién erupcionado muestra dos escotaduras que demarcan
los tres l6bulos vestibulares de desarrollo. Esta disposicion es la que los
autores franceses denominan “Fleur de lys”. El tamafio de esos l6bulos es el
siguiente:

En sentido mesio distal el mayor es el distal y el menor es el central.

En sentido longitudinal el mas largo es el central, por la disposicion del cuello; el
distal es levemente menor que el mesial y esto hace posible que en conjunto los
bordes inferiores de los tres lobulos, es decir, el borde incisal, tenga una direccion
ascendente hacia distal.



En sentido vestibulo/palatino son equivalentes, sin embargo el central es mas
prominente hacia vestibular y el mesial y distal lo son hacia palatino, por la presencia
de los rebordes marginales.

Al unirse el Borde incisal con las caras proximales se forman dos angulos: uno
mesio-incisal, el que en un plano mas inferior tiene un vértice mas marcado que el
disto incisal que ocupa un plano mas superior y es mas romo.

e Zona Cervical: corresponde a la linea del cuello, la que es convexa hacia
apical. Posee un menor radio de curvatura en la vertiente mesial, la que es
también mas corta y mas inclinada que la vertiente distal, determinando que la
parte mas elevada del cuello se encuentre hacia mesial.

e Zona Mesial y Distal: ambos convexos en toda su extension, con una
inclinacibn con respecto al eje vertical de la cara de 12° y 15°
respectivamente. El lado mesial es mas largo que el opuesto, lo que esta
determinado por la posicion superior del angulo disto-incisal.

e Superficie vestibular: convexa en ambos sentidos, muestra en el tercio inferior
minusculas depresiones de direccion paralela al eje mayor del diente, como
continuidad de las escotaduras incisales. La porcion cervical es la que ofrece
la mayor convexidad, siendo la porcion incisal practicamente plana.

Porcion Coronaria; Cara Palatina

La forma de trapecio que se presenta en la cara vestibular se exagera producto de la

mayor convergencia de los lados proximales, o que en ocasiones puede llegar a ser
triangular. Esto se debe a que permanece igual la base mayor, incisal, mientras que
hay una sensible disminucién de la longitud de la base menor, cervical. Por esto
mismo es que se exageran las oblicuidades de mesial y distal (19° y 26°).

e Superficie palatina: presenta en su porcion central y en los tercios incisal y
medio una amplia depresion delimitada asi:

o Por arriba el cuarto I6bulo de desarrollo el que por su ubicacion se
denomina cérvico-palatino.

o Lateralmente por los rebordes marginales que se unen con el cuarto
I6bulo y van hacia abajo hacia sus respectivos angulos incisales. Sélo
llega hasta el angulo incisal el reborde mesial, ya que el distal es de
menor longitud.



o Hacia abajo la depresion se pierde en la concavidad palatina del borde
incisal.

La fusion de los rebordes y el cuarto I6bulo determinan una imagen de media luna;
sobre esta se encuentra le relieve del |6bulo y bajo esta la porcion mas profunda de
la depresion.

Porcién Coronaria: Caras proximales

Ambas poseen forma de triangulo acutangulo. Poseen un diametro transversal
palatino menor que el diametro transversal vestibular.

e Zona Cervical o Base: corresponde a la linea del cuello anatomico de
concavidad apical. Esto determina dos vertientes de similar longitud pero con
inclinaciones diferentes; la vertiente en distal es menos oblicua que la
vertiente en mesial. Su intercepcién en mesial origina una “vértice” que en
distal se asemeja mas a un “arco”.

e Zona vestibular: convexa en toda su extension

e Zona Palatina: convexa en el tercio cervical. En el tercio medio es torna
coOncava, uniéndose con el borde incisal

Porcion Coronaria Borde Incisal:

Su disposicién al erupcionar fue detallada anteriormente (cara vestibular). Una vez
que ya ha articulado durante buen tiempo, la fricciébn con los antagonistas determina
un desgaste al cabo del cual el borde pasa a ser una verdadera superficie. Extendida
desde mesial a distal, con un ancho que normalmente llega a 1mm. Se presenta
como un plano inclinado desde vestibular hacia abajo, y desde palatino hacia arriba,
disposicion que se genera producto de la forma con que articula con sus
antagonistas. El borde sube desde mesial a distal, describiendo una amplia curva; en
distal, el radio de curvatura disminuye haciéndose mas perceptible lo que contribuye
a que el angulo disto-incisal sea mas romo. El Borde posee dos lados: vestibular
convexo Yy palatino concavo, que muestran sus mayores curvaturas en la zona distal.



Porcion Radicular:

Presenta una raiz simple, de forma conica. La posibilidad de que se observe bifidez
debe considerarse una excepcion.

Su longitud es levemente superior a la de la corona. Presenta en el tercio medio al
realizar una seccion trasversal una imagen triangular, que se corresponde con la
notable disminucién del diametro mesio distal en palatino, producto de la
convergencia de las caras proximales.

A medida que la pared palatina se acerca al vértice, la base se ubica en vestibular y
se generan dos caras posterolaterales: mesiopalatina y distopalatina. Todas estas
caras se presentan convexas.

Relacion Corono-Radicular:

Al posicionar el diente de manera que el eje de la corona coincida con la vertical, se
observa que la raiz se inclina hacia palatino y distal. Observando los ejes de las dos
porciones, desde una cara libre y otra proximal, se comprueba que en ambos casos
los ejes forman entre si angulos obtusos abiertos hacia distal y palatino.



Figura 1: Incisivo central maxilar derecho. Diagrama de las cinco caras. (Major M.
Ash, 2003)



Morfologia Dentaria interna (Figun & Garino, 2002) (Major M. Ash, 2003)

Diente unirradicular, que producto de la disposicion de su continente interno presenta
una camara pulpar aplanada en sentido vestibulo-palatino. La trilobulacion presente
en su anatomia externa, se refleja en su porcion cameral.

Las paredes son cdncavas, con excepcion de la palatina que es convexa. Con la
edad, la abrasion y el proceso de la calcificacidén, se produce la desaparicion de la
lobulacion y el estrechamiento del conducto en la porcidén apical. La camara abarca
hasta la mitad de la altura de la corona, sin embargo, debe recordarse que los
cuernos pulpares se extienden un poco mas.

Comparacion Morfologica

Incisivos Temporales

La forma de los incisivos temporales resulta muy parecida a lo de los incisivos
permanentes; mientras que en estos la cara vestibular del central superior es
ligeramente mas alta que ancha, en el temporal los diametros, de un aparente
equilibrio, invierten sus proporciones. El diametro cérvico incisal es menor que el
mesio distal. Por otro lado el incisivo lateral no es tan rectangular como el
permanente. (Figun & Garino, 2002)

Incisivo lateral superior:

Posee un menor volumen que el incisivo central, pese a que sus longitudes son
practicamente iguales (aproximadamente 0.5mm mas corto). La diferencia reside en
la disminucion de los didmetros transversales (mesio/distal y vestibulo/palatino),
resultando un diente méas delgado. (Figun & Garino, 2002)

La principal diferencia es su reducido tamafio y que el angulo mesio-incisal es mas
redondeado. No obstante, los incisivos laterales son los dientes que presentan mas
variaciones en la forma y no es raro encontrar formas conoides u otras anomalias,
como tubérculos agudos o profundos surcos de desarrollo que se extienden por
palatino hacia la raiz. (Ash, 1993)

Canino superior:

Su longitud es similar o levemente menor que la del incisivo central superior en su
porcion coronaria. La forma de la corona representa una verdadera transicion entre el
lateral y el premolar, sobre todo por el aumento del tamafio del I6bulo
cérvico/palatino que en el premolar se transforma en cuspide (Figun & Garino, 2002).
Los caninos superiores se caracterizan por las curvas o arcos que los constituyen



(Ash, 1993). Son dientes “originariamente reforzados”, gruesos en sentido
vestibulo/palatino debido también al desarrollo mayor del cingulo. (Figun & Garino,
2002)

DIENTES ANTERO SUPERIORES

Incisivo Central Incisivo Lateral Canino
Genero Ancho Longitud Ancho Longitud Ancho Longitud
Masculino 8.59 10.19 6.59 8.70 7.64 10.06
Femenino 8.06 9.39 6.13 7.79 7.15 8.89

Tabla I. Promedio de longitudes y anchos segun géneros en tres grupos de dientes
antero superiores. (Sterret, et al., 1999)

Funcion Oclusal (Manns A., 2006)

Los dientes anterosuperiores, participan en la funcion oclusal a través de una guia
incisiva y una guia canina formando la guia anterior.

Guia anterior;

Se define como la relacion dinamica que existe entre las piezas anteroinferiores con
sus homoélogas anterosuperiores durante los movimientos excursivos mandibulares.
Esta formada por las guias incisivas y caninas, representando la influencia en todos
los movimientos mandibulares excéntricos con contactos dentarios que determinan
las caras palatinas y borde incisal de los seis dientes anterosuperiores sobre los
dientes incisales y cara vestibular de lo seis dientes anteroinferiores.

Guia incisiva:

Es aquella guia dentaria que ofrece el grupo incisivo durante la protrusién mandibular
desde sus contactos en céntrica y que determina la desoclusion bilateral de los
dientes posteriores, protegiéndolos de las fuerzas laterales o no axiales.



Guia Canina:

Corresponde a la guia dentaria que ofrecen ambos caninos (superior e inferior) en el
lado de trabajo o laterootrusivo durante los movimientos de lateralidad de la
mandibula desde su contacto en céntrica y que provoca una desoclusion de las
piezas posteriores bilateralmente, protegiéndolas de las fuerzas laterales o no
axiales.

La guia anterior de desoclusibn posee un significado clinico/biolégico en los
diferentes componentes fisiolégicos béasicos del sistema estomatognatico, ademas
debe determinar las relaciones oclusales de los dientes anteriores.

Estética oral Natural

La Estética dental y gingival, actGan en conjunto para proporcionar una sonrisa
armonica y equilibrada. Un defecto en los tejidos circundantes no podra ser
compensado por la calidad de la restauracion dental y viceversa. (Pascal Magne &
Urs Belser, 2004)

En la busqueda de una explicacion racional de la l6gica de la naturaleza, los griegos
descubrieron y establecieron los conceptos de simetria, equilibrio y armonia como
puntos determinantes de la belleza de un conjunto (Pischel, 1966). Analogamente, en
odontologia estética se requiere que estos tres elementos de composicion concurran
simultdneamente para lograr la unidad y la belleza ideal en una sonrisa: la simetria a
través de la linea media, la dominancia anterior del incisivo central y la proporcion
regresiva, creadas por la curvatura dento-alveolar del arco dentario (Snow,
1999).Tales principios constituyen pardmetros estéticos que pueden y deben
considerarse por el especialista al realizar procedimientos restauradores.

La simetria aparece cuando se encuentra correspondencia de forma, color, textura y
posicion entre los dientes de las hemiarcada superiores. Se consideran aceptables
pequefias variaciones que incluso pueden contribuir con la composicion dento facial.
(Henostroza, 2006)

La dominancia indica a la preponderancia visual de los incisivos centrales superiores
sobre los demas dientes, debido a que son los mas notorios y observables, y por
ende los primeros en ser identificados. La proporcién regresiva de aparicion se
refiere a la exhibicibn de los dientes en el arco dental, la que gradualmente
disminuye en direccion distal o en sentido antero posterior, debido a la curvatura del
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arco dentario (Mondelli, 2003). Cuanto menos visible sea un diente, menos sera su
importancia en la sonrisa. Los incisivos centrales superiores, en virtud de su posicion
en el centro del arco, deben aparecer al cien por ciento como los mas anchos y
visibles y, por lo tanto, son los dientes que predominan en una vista frontal.

Comprendiendo el concepto de dominancia de los incisivos centrales superiores, se
admite que los incisivos laterales deben aparecer proporcionalmente mas pequefios
en relacion a los centrales (con un ancho de 61,8% del ancho del incisivo central,
considerando la proporcion aurea como proporcion regresiva de aparicion).
Analogamente, la proporcion de aparicion del canino en relacion a los incisivos
laterales debe ser de 61,8% y coincidente con la proporcién de aparicion del primer
premolar en relacion al canino (61,8%) y asi sucesivamente, a medida que el andlisis
se desplace hacia distal. De este modo, se definen e identifican los conceptos de
proporcién regresiva de aparicion de los dientes; puede decirse que, a partir de los
centrales, disminuye gradualmente la aparicion de los dientes del segmento estético
anterior (dientes visibles durante la sonrisa, pudiendo incluirse también a los
premolares), en direccion posterior y siempre en la misma proporciéon. (Henostroza,
2006)

La simetria, la dominancia y la proporcion regresiva de aparicion de los dientes
antero superiores, se ven afectadas por mucho factores; entre ellos: la altura de la
corona clinica, la misma que se establece por la ubicacién de los bordes incisales y
el contorno gingival. La proporcion regresiva de aparicidon puede trastocarse por la
modificacién en el ancho aparente de los dientes anteriores. Relativamente, los
dientes mas grandes reflejan mas luz y son méas ostensibles; por ende, cuando uno
de los dientes no dominantes (incisivo lateral o canino) exhiben su corona clinica
aumentada o disminuida, se hace evidente la ruptura de los principios de dominancia
y de unidad arménica de la composicién dentaria.

Figura 2: La falta de proporcion regresiva de aparicion y dominancia de los incisivos
centrales puede afectar negativamente la composicion dentaria. (Henostroza, 2006)
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Criterios estéticos fundamentales

Macro Estética

Independiente de cuan atractiva sea la apariencia natural individual de cada diente,
la impresion natural no sera estética si no se encuentra en armonia con el resto de
las estructuras faciales. La macro estética guia la creacion de la armonia entre el
diente, la encia, los labios y la cara del paciente (Geissberger, 2010). Combinaciones
en la forma cuando se encuentran posicionadas conjuntamente, tienen el potencial
de crear un efecto estético mayor frente a cada parte por si sola. Tomando en cuenta
los elementos macro estéticos como la posicion de la linea media, las relaciones
interdentarias, la influencia del labio, la arquitectura gingival y el tipo de sonrisa, a la
hora de diseflar un tratamiento para obtener resultados estéticos superiores.
(Geissberger, 2010)

e Linea media dental: La linea media dentaria debera coincidir con la linea
media facial en la mayoria de los casos. Sin embargo la linea media dentaria
podra presentar 4mm de discrepancia de la linea media facial, siempre y
cuando se encuentre paralela al eje axial de la cara, y seguird dentro de
pardmetros armonicos. Existen principios que deben ser considerados a la
hora de evaluar la linea dentaria maxilar (en orden de importancia).
(Geissberger, 2010)

1) La linea dentaria media maxilar debera presentarse siempre paralela a
la linea media facial.

2) La linea media dentaria maxilar debera acercarse lo més posible a la
linea media facial

3) El borde incisal de los incisivos superiores debera encontrarse
perpendicular a la linea media dentaria maxilar

4) El borde incisal de los incisivos superiores debera ser paralelo a la linea
bipupilar en personas con sus 0jos posicionados simétricamente.

5) La linea media dentaria de los dos maxilares debera corresponderse
una a la otra.

En casos de asimetria faciales que impidan el utilizar como plano horizontal de
referencia a la linea bipupilar, debera posicionarse al paciente en posicion supina y
se utilizara como referencia una linea paralela al piso. (Geissberger, 2010)
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Relaciones interdentarias: La presente seccion fue detallada anteriormente en
las paginas 7 y 8.

Arquitectura gingival: Al exhibir una gran cantidad de tejido gingival al sonreir
0 simplemente por una aumentada movilidad del labio superior, se puede
percibir un desbalance en la sonrisa. En casos extremos se puede llegar
incluso a necesitar el considerar la cirugia ortognatica como solucién a este
desbalance. Sin embargo, el factor mas importante a la hora de determinar la
armonia entre la encia y el resto de la sonrisa es la simetria. La altura gingival
de los incisivos laterales superiores debera estar a 0.5mm — 1mm por debajo
de la altura del incisivo central superior y de los caninos superiores. El cenit
gingival se refiere al punto mas apical del tejido gingival y debera localizarse
ligeramente hacia distal del eje axial de los incisivos centrales y caninos
superiores y coincidir con el eje axial de los incisivos laterales. (Geissberger,
2010)

Tipos de Sonrisa: existen tres patrones de sonrisa. (Geissberger, 2010)
o Sonrisa comisural: presente en un 67% de las personas en donde los
angulos de la boca son traccionados hacia arriba y afuera por el labio
superior exhibiendo los dientes superiores.

o Sonrisa Canina: Donde el musculo elevador del labio superior ejerce su
accion, exhibiendo primeramente los caninos seguido por los angulos
de la boca.

o Sonrisa compleja: Presente en el 2% de la poblacién, involucra el
exponer simultAineamente todos los dientes superiores e inferiores.

Posicion del labio: La cantidad de estructura dentaria que se exhibe cuando el
paciente se encuentra en reposo, conversando, sonriendo o riendo tiene un
efecto significativo en la planificacibn de un tratamiento estético. Segun la
literatura, exponer de 2mm a 4mm de estructura dentaria cuando los labios
estan en reposo es estéticamente aceptable. Sin embargo el odontélogo
debera considerar la edad del paciente, sin dejar de lado la erupcion pasiva y
la pérdida de elasticidad del labio superior. (Geissberger, 2010)
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Incisal edges showing through the lips at rest position
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Figura 3: Posicion del borde incisal respecto a los labios en reposo. (Gurel, 2003)

Las sonrisas mas estéticas poseen los ejes de los dientes maxilares siguiendo
la curvatura del labio inferior. Algunos pacientes poseen “linea de la sonrisa
invertida”, en donde los ejes de los premolares y caninos son mayores que los
incisivos centrales, creando una aproximacién hacia el lado inferior. Otro
elemento a considerar en el disefio de la sonrisa es la cantidad de espacio
negativo bilateral que se produce entre los dientes superiores y los angulos de
los labios. Pacientes con arcos angostos y amplias sonrisas tendran un mayor
espacio negativo que pacientes con amplios y sonrisas estrechas. Estudios
recientes muestran que la cantidad de espacio negativo no afecta
significativamente la evaluacion estética de la sonrisa (Guias de principios de
estética dental). (Geissberger, 2010)

Micro Estética (Geissberger, 2010)

La micro estética guia la creacion de un diente con sus proporciones intrinsecas y en
la posicion apropiadas de cada diente. Existe una serie de criterios tanto objetivos
como subjetivos, que se enumeran en el siguiente listado y que forman parte
importante de las caracteristicas micro estéticas del diente.
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1. Salud Gingival: La encia libre se extendera desde el margen gingival libre
(coronal) al surco gingival (apical), con un color rosado coral y una superficie
sin brillo. La encia adherida se extendera desde el surco gingival (coronal) a la
unién mucogingival, con un color rosado coral y una textura firme; en el 30% al
40% de los adultos presentara una apariencia ‘piel de naranja”. La mucosa
alveolar apical a la union mucogingival debe estar suelta (movil) y de color rojo
oscuro. (Lindhe & Karring, 1997)

Figura 4: Salud Gingival (Magne, 2004)

2. Troneras gingivales: Los espacios interdentales en una encia joven estan
ocupados por los festoneados de los tejidos blandos que forman la papila
interdental. Esta arquitectura gingival se ve alterada ante el minimo descuido,
incluso transitorio, de la higiene oral y las enfermedades periodontales. Los
efectos de la pérdida de insercién y la apertura de los espacios gingivales se
pueden compensar utilizando procedimientos restaurativos. (Pascal Magne &
Urs Belser, 2004)
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Figura 5: Troneras Gingivales (Magne, 2004)

3. Ejes dentales: Los ejes axiales de los dientes se inclinan distalmente en
direccion inciso apical. Esta inclinacion se acentla de manera evidente desde
los incisivos centrales hacia los caninos. (Pascal Magne & Urs Belser, 2004)

Figura 6: Ejes Dentales (Magne, 2004)

4. Cenit del contorno gingival: El cenit gingival corresponde al punto mas apical
del contorno gingival y normalmente se sitla distal al eje central del diente.
Debido a esto, el cuello del diente tiene el aspecto de un triangulo excéntrico.
Sin embargo, estas reglas no siempre se aplican a los incisivos centrales
superiores ni a los incisivos inferiores, ya que en estos el cenit gingival puede
estar también en el eje medial del diente. (Rufenacht, 1990) (Steephen, et al.,
2009)
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Figura 7: Cenit Gingival (Magne, 2004)

5. Equilibrio entre los méargenes gingivales: El margen gingival de los incisivos
laterales debe situarse un poco mas coronal comparado con la situacion del
margen de los incisivos centrales y los caninos. En caso de alteraciones
severas es posible retocar los contornos gingivales con cirugia plastica
periodontal mejorando el resultado del tratamiento restaurador posterior
(Hess, et al., 1994)

6. Punto de contacto interdental: La posicion del punto de contacto interdental
esta relacionada con la posicion y la morfologia del diente. Es mas coronal
(incisal) entre los incisivos centrales y tiende a migrar apicalmente (hacia
cervical) cuando nos movemos hacia la denticion posterior. (Pascal Magne &
Urs Belser, 2004)

7. Dimensiones relativas del diente: Debido a las variaciones individuales, y al
mayor o menor desgaste préximo incisal, es dificil dar una “regla” que pueda
ayudar definiendo la dimension adecuada de los dientes. La proporcion
correcta de sus dimensiones se identificO durante mucho tiempo con los
principios clasicos del arte y la arquitectura, proponiendo al “porcentaje
dorado” (Snow, 1999) y a la “proporcién aurea” (Lombardi, 1973) (Levin, 1978)
como elementos para poder determinar las llamadas distancias mesio-distales
ideales en el plano frontal.

La percepcion de la simetria, dominancia y proporcion estan, sin embargo,
estrechamente relacionadas con la altura del diente, el cociente altura-anchura
de la corona, las lineas de transicion angular y con otros “efectos” de la forma
del diente que seran detallados méas adelante. Una estricta aplicacion de la
proporcién aurea en la odontologia resulta demasiado restrictiva, ya que esta
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regla provocaria una estrechez excesiva de la arcada superior y una
compresion de los segmentos laterales. Existen otras mediciones que
confirman la inexistencia en la naturaleza de la regla aurea. (Preston, 1993)

En general las dimensiones del diente no se relacionan con estatura (altura)
del sujeto, pero existe una mayor anchura y longitud en los dientes antero
superiores masculinos en comparacion con los femeninos (Sterret, et al.,
1999). Debido a esto la proporcion anchura altura de la corona parece ser la
referencia mas estable ya que presenta mayor grado de variacion debido al
género o al tipo de diente. Esta proporcién es importante en la percepcion de
las dimensiones dentales al igual que la luminosidad del objeto. Dentro de este
altimo punto, parecera mas amplio y mas cercano el mas luminoso tomando
como referencia dos dientes del mismo tamafio. (Pascal Magne & Urs Belser,
2004)

Figura 8: Dimensiones relativas de los dientes, segun género. (Magne, 2004)

Existen ciertos valores guias para los dientes superiores anteriores: (Pascal
Magne & Urs Belser, 2004)

e Las coronas de incisivos y caninos tienen la misma relacion
anchura/longitud (entre un 77% a 86%). (Sterret, et al., 1999)

e Los incisivos centrales son entre 2mm y 3mm mas anchos que los incisivos
laterales.

e Los incisivos centrales son de 1Imm a 1.5mm mas anchos que los caninos.

e Los caninos son de 1mm a 1.5mm mas anchos que los incisivos laterales.
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e Los incisivos centrales y los caninos tienen una altura de corona similar
gue sera, de media, unos 1mm a 1.5mm mas larga que la corona de los
incisivos laterales.

¢ Ambos incisivos centrales superiores deberan ocupar el 38% del segmento
dental anterior; los incisivos laterales un 29% y los caninos un 33%. (Luiz
Carlos Gongalves, et al., 2009)

8. Rasgos bésicos de la forma: Los incisivos centrales y laterales superiores son
anatomica y funcionalmente parecidos, utilizandose para desgarrar y cortar.
Los incisivos “poseen las siguientes caracteristicas: (Ash, 1993)

El borde mesial de la corona en los incisivos superiores puede ser recto o
ligeramente convexo con el angulo mesio-incisal mas redondeado en los
incisivos laterales.

El borde distal de la corona es mas convexo comparado con el borde mesial.
Su curvatura e inclinacion pueden variar mucho segun la forma del diente. El
angulo disto incisal es redondeado

El borde incisal de la corona puede ser irregular o redondeado pero se hara
mas regular y recto debido al desgaste funcional. La erosién y el desgaste
tienden a acelerar el envejecimiento, borrando las caracteristicas
arquitectonicas de la superficie vestibular y causando una importante pérdida
del volumen de la corona con las consiguientes devastacién estética y
alteracion mecénica.

Producto de las numerosas variaciones individuales, la forma del incisivo que
se quiera restaurar dependera de los dientes vecinos y dientes antagonistas,
asi como también de la observacion de modelos de estudios previos en casos
de existir. Debido a la subjetividad en la forma del diente siempre se sugiere
realizar un encerado diagnéstico y la correspondiente maqueta intraoral
(Magne, et al.,, 1996) (Magne & Douglas, 1999)para luego someterlo a la
aprobacion del paciente. Existen tres tipos basicos en la forma de los dientes
(Baratieri, 2004)

e Tipo Cuadrado: bordes rectos con los Iobulos y las lineas de transicion
angular acentuadas y paralelas. Los tres lébulos presentan volimenes
semejantes, provocando que el contorno de la corona se muestre recto con
las superficies proximales paralelas y planas. El borde incisal forma con las
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crestas marginales linguales un angulo de aproximadamente 90° (Parreira
& Santos, 2005)

Tipo Ovoide: bordes redondeados con lineas de transicidn angular suaves
(sin l6bulos) que convergen en incisal y cervical (forma de”barril”). El I6bulo
central es mas voluminoso que los lobulos laterales, provocando que las
superficies proximales se aprecien convexas. El mayor desarrollo del
I6bulo central influye en la proyeccion del mamelén medio hacia el borde
incisal. Las crestas marginales linguales forman un angulo agudo con el
borde incisal. (Parreira & Santos, 2005)

Tipo Triangular: silueta recta con las lineas de transicion angular marcadas
y l6bulos convergentes hacia cervical (inclinacion caracteristica del borde
distal). Los lobulos laterales se presentan mas prominentes que el I6bulo
central, formando una depresion en el centro de la superficie vestibular. El
contorno distal no es paralelo con el contorno mesial, convergiendo hacia
cervical, por lo que el ancho mesio distal en el tercio cervical es menor que
en el tercio incisal. Las superficies mesial y distal se presentan concavas.
Las crestas marginales linguales forman un angulo obtuso con el borde
incisal. (Parreira & Santos, 2005)
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Figura 9: Formas basicas del incisivo central superior. (Pascal Magne & Urs Belser,
2004)
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9. Caracterizacion de los dientes: La caracteristicas incluyen tanto a los
fenémenos de reflexién/transmision de la luz (opalescencia, transparencia,
translucidez) como a las coloraciones intentas propias del diente (manchas,
fisuras, l6bulos dentinales, zonas de dentina infiltradas) y a los efectos
especificos propios de la conformacién (atricion, abrasién). Todos estos
elementos determinan finalmente la sensacion de edad y caracter del diente.
(Pascal Magne & Urs Belser, 2004)

10.Textura superficial: la textura superficial esta intimamente relacionada con el
color a través del brillo, influyéndolo directamente. Los dientes jovenes
presentan una topografia superficial muy acentuada lo que les permite reflejar
mas la luz que les incide y tener un aspecto mas brillante. La textura se
acentia al envejecer produciendo una menor reflexion de la luz y un
oscurecimiento de los dientes. Los relieves de la textura en la superficie labial
del diente estan orientados principalmente de forma horizontal y vertical:
(Pascal Magne & Urs Belser, 2004)

El componente horizontal resulta directamente de las lineas de crecimiento
(estrias de Retzius) que dejan unas finas franjas en la superficie del esmalte,
que también son llamadas periquimaties.

El componente vertical se define por la segmentacion superficial del diente en
los diferentes l6bulos de desarrollo.

La textura superficial y la morfologia también pueden lograr efectos ilusorios
de tamafio; los componentes horizontales aran que los dientes parezcan mas
anchos (0 mas cortos) mientras que los componentes verticales alargaran (o
estrecharan) la apariencia dental.
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Figura 10: Textura superficial del incisivo central superior. A la izquierda se aprecian
los componentes horizontales y a la derecha se observan los componentes
verticales. (Pascal Magne & Urs Belser, 2004)

Lineas de brillo: Las lineas de brillo se dividen en cervical, mesial y distal.
Determinan las caracteristicas visibles del diente, asi como también el
tamafio del area llana. Influyen en la largura y anchura dental aparente,
pudiendo ser estas modificadas por la posicion y direccion de las lineas. En
los incisivos centrales, poseen un contorno horizontal en la region cervical,
presentando forma de “U”. El angulo formado por el encuentro de las lineas
proximales ocurre fuera de la porcion coronaria del diente.

Las lineas de brillo son dirigidas paralelamente a la superficie proximal de
los incisivos centrales y van tornandose mas estrechas y marcadas a
medida que se distancian de la linea media.

La linea cervical expresa constriccion en la region cervical, torsion del
diente y asimetria entre la region mesial y distal del diente. El desgaste de
la regidn distal confiere la torsién, por medio de la constriccion del area e
impresion de torsion del diente. (Miyashita & Fonseca, 2005)

Area llana: El area llana se localiza entre las lineas de brillo, siendo
determinada por la posicién de estas. Esta es el area del diente que queda
en mayor evidencia y determina el tamafio aparente del diente. Si las
lineas de brillo son posicionadas cerca de las regiones proximales, el area
llana tendrd mayor perimetro, aparentando un diente mas corto y mas
ancho; por otro lado, si las lineas de brillo son posicionadas mas cerca del
centro del diente, el area llana quedara mas estrecha, determinando un
diente mas estrecho y largo. (Miyashita & Fonseca, 2005)
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11.Color: Comunmente el color es considerado el factor mas importante dentro
de la estética dental. Este posee tres componentes: El valor (también llamado
luminosidad o brillo) es el mas influyente (Lombardi, 1973) (Sproull, 1973),
seguido del croma (saturacion o intensidad del color) y el tinte (matiz).

e Valor: al ser el componente mas importante del color (Lombardi, 1973)
(Sproull, 1973) el momento del registro de este serd prioridad sobre los
otros componentes. Ademas, esta intimamente relacionado con la textura
superficial. Es muy habitual que en una misma corona se presenten una
amplia gama de brillos. Ser4, generalmente, el tercio medio el mas brillante
seguido por el tercio cervical; el terco incisal tiene con frecuencia el menor
valor lo que se explica por la mayor transparencia y absorcion de la luz que
existe en esta zona. El valor también permite crear efectos de tamafio y
posicion: los dientes mas brillantes aparentan ser mas grandes y estar mas
cerca.

Importante es mencionar que el valor y el croma estan inversamente
relacionados. Un incremento en el croma (dentina radicular) produce una
disminucién del brillo. Esto ocurre en el tercio cervical al compararlo con el
tercio medio, debido a la presencia de la dentina radicular.

e Croma: El croma puede ser definido como el grado de “saturacion del
matiz” o como la “intensidad” del color (Baratieri, 2004). También se define
por la cantidad de gris que contiene un color: mayor cantidad de gris indica
gue el croma es menos saturado. (Henostroza, 2006)

e Matiz: el matiz no tiene una importancia critica debido a la escasa y
parecida gama de colores que presentan los dientes. Sin embargo la
percepcion del matiz estan influenciada por factores ambientales. Por
ejemplo se tiene que la prueba de color en pacientes femeninos pueda
realizarse con los labios pintados a causa del importante efecto que
causan los colores complementarios (Lombardi, 1973)

12.Configuracion del borde incisal: la configuracion del borde incisal es un factor
critico, existiendo tres componentes en este criterio. (Pascal Magne & Urs
Belser, 2004)
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e Contorno global: En los pacientes de mediana y avanzada edad, el borde
incisal generalmente es una linea recta o0 una curva invertida que
uniformiza y aplana la sonrisa, mientras que en los pacientes jovenes, los
bordes incisales configuran una forma “gaviotas” debido a las diferentes
dimensiones de los dientes. Estas caracteristicas permiten rejuvenecer o
envejecer la sonrisa.

e Angulos interincisales: Estos angulos determinaran el espacio negativo, es
decir, el espacio negro que aparece entre los dientes superiores e
inferiores durante la sonrisa y apertura bucal. Los angulos interincisales
pueden usarse también para crear efectos ilusorios de cambios de
direccion, bordes incisivos redondeados compensaran dientes demasiado
largos, y, bordes rectos desgastados se indicaran en casos de incisivos
demasiado rectos. Sin embargo, es importante mencionar que este criterio
presenta un componente subjetivo evidente.

e El grosor: estéticamente los incisivos resultan agradables si el borde incisal
es fino y elegante, un borde incisal grueso dan al diente un aspecto viejo,
artificial y abultado.

Efectos Opticos en el diente

La percepcion del color y sus propiedades varian si el objeto en cuestién es
observado a través de un elemento transparente, translucido con o sin opalescencia
o fluorescente. Ademas las superficies con distinto grado de textura y pulido
generaran también diferencias en la apreciacion final del color.

Transparencia: Un cuerpo sera transparente una vez que al ser iluminado deje
pasar la luz incidente a través de él, permitiendo al observador ver con claridad lo
que esta detras. (Henostroza, 2006)

Translucidez: Un cuerpo que la ser iluminado deje pasar parcialmente la luz
incidente sera considerado translucido. Si se observa a través de él, no se distingue
claramente la forma, el color y el movimiento de los objetos colocados detras de él.
(Henostroza, 2006)

A lo que se refiere al esmalte dental, la luz incidente lo atraviesa como un elemento
translucido, dispersandose parcialmente en su espesor y reflejando el resto en la
dentina que actuara como un elemento opaco de reflexion. Ademas, el esmalte
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dental presenta distintos grados de traslucidez que varian con la edad del individuo.
En individuos jovenes, presenta un mayor espesor, menos calcificacibn y una
superficie generalmente irregular, por lo que el grado de translucidez adamantino es
bajo y se percibe un color claro de valor alto. A medida que avanza la edad y la
funcién, disminuye el espesor, aumenta la calcificacion y la superficie se torna mas
pulida, permitiendo una mayor reflexion de la luz incidente.

Opalescencia: Opalescencia significa reflejo opalino, relativo al épalo (piedra
preciosa). Este término se aplica a los elementos con caracteristicas Opticas
similares al Opalo, como por ejemplo los dientes naturales (Touati, et al., 2000).
Cuando la luz atraviesa el esmalte natural y se encuentra con un obstaculo que
posee una longitud de onda menor como los cristales de hidroxiapatita, produce
tonos azulados similares al 6palo. (Henostroza, 2006)

Fluorescencia: La Fluorescencia es un parametro complementario que hace que el
diente se vea mas brillante y blanco con la luz del dia. Se define como la capacidad
de absorber la energia luminosa y remitirla en una longitud de onda diferente (Pascal
Magne & Urs Belser, 2004). Los dientes, en especial el esmalte, son elementos
fluorescentes que responden adecuadamente frente al estimulo de las luces con
componentes ultravioletas. (Henostroza, 2006)

Figura 11: Fluorescencia. (Magne, 2004)
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Patologias

Existen patologias de distintos origenes que pueden producir alteraciones en el
tamafo y forma de los dientes alterando los parametros mecanicos/funcionales y
estéticos del 6érgano dental.

Alteraciones de tamano

Microdoncia: la microdoncia que afecta a uno o dos dientes es mucho mas
frecuente que los tipos generalizados que suelen darse frente alteraciones genéticas.
Los dientes individuales mas frecuentemente afectados por microdoncia son los
incisivos laterales del maxilar superior y los terceros molares del maxilar superior.
Ademas de ser unos dientes en miniatura, suelen tener forma cénica. Sin embargo,
los segundos premolares maxilares y mandibulares, que suelen faltar
congénitamente, rara vez muestran microdoncia. Los dientes supernumerarios
también tienen un tamafio menor a lo normal y con frecuencia poseen forma conica.
(Sapp, et al., 2006)

Macrodoncia: La macrodoncia regional o localizada se observa a veces en el lado
afectado de la boca en pacientes con hipertrofia hemifacial. La macrodoncia de un
diente aislado se observa en ocasiones, pero es rara y no deberia confundirse con la
fusidbn de dos dientes adyacentes. Los casos generalizados se ven asociados a
trastorno genéticos. (Sapp, et al., 2006)

Alteraciones de forma

Geminacién: Anomalia del desarrollo dental, caracterizada por una anchura
desmedida de un diente unirradicular, con una corona dividida parcialmente o dos
coronas separadas. Esta patologia afecta principalmente a los dientes anteriores y se
caracteriza por la division parcial o desdoblamiento de un germen dentario,
produciéndose un diente que presenta dos coronas independientes o separadas
parciamente, con una sola raiz y un solo conducto radicular. La geminacion puede
afectar a las denticiones temporales y a las permanentes. (Sapp, et al., 2006)

Fusion: La fusion se define como la unién de dos gérmenes dentarios, normalmente
separados. El criterio minimo para la fusion es que los dientes en cuestion presenten
confluencias de la dentina. Esta alteracion del desarrollo puede presentarse en
denticién temporal y en permanente. Puede ser de caracter completo o incompleto, y
su magnitud variara segun la etapa del desarrollo que el diente haya alcanzado en el
momento de la fusiébn. Los conductos radiculares pueden estar fusionados o
separados. Las implicaciones clinicas de la fusién incluyen consideraciones
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estéticas, apifiamiento cuando hay fusion con un diente supernumerario vy
enfermedad periodontal. (Sapp, et al., 2006)

Alteraciones de estructura

Hipoplasia de Esmalte: existen dos tipos

Hipoplasia Focal de esmalte: Es localizada, implica uno o dos dientes y es
relativamente frecuente. Aunque la etiologia suele ser incierta (idiopética), en
algunos casos es evidente. Una forma comdn de etiologia conocida, es el
diente de Turner, que es consecuencia de la inflamacion o traumatismo
localizados durante el desarrollo del diente. Dependiendo de la gravedad de la
lesion, la corona afectada puede tener una zona de hipoplasia relativamente
lisa con aéreas deprimidas, o estar visiblemente deformada y presentar
coloracién amarillenta o marrén. (Sapp, et al., 2006)

Hipoplasia Generalizada de esmalte: Los factores ambientales sistémicos de
duracion breve inhiben a los ameloblastos activos en un periodo especifico
durante el desarrollo del diente y dar lugar desde un punto de vista clinico a
una linea horizontal de pequefias fosita so surcos sobre la superficie del
esmalte que corresponden a la etapa de desarrollo y a la duracién de la
agresion. Dependiendo de la duracion sera el tamafio de la zona hipoplasia y
el nimero de dientes afectados. Conocer el orden cronoldgico del desarrollo
del diente es util para determinar el momento aproximado de la agresion
lesiva. Los dientes que se afectan mas a menudo son los incisivos
permanentes, los caninos y los primeros molares. Un efecto bien identificado
de Hipoplasia generalizada del esmalte inducida quimicamente es la
resultante de la ingestidon de fluor. El aumento del nivel de fldor interfiere con
la funcion ameloblastica, lo cual afecta desfavorablemente a la formacion de la
matriz del esmalte y a su calcificacion. Clinicamente, el moteado minimo por el
flior se manifiesta por una superficie de esmalte lisa con algunas manchas
blanquecinas poco perceptibles; el moteado leve presenta una superficie del
esmalte lisa con aéreas blancas opacas; el moteado de moderado a intenso
muestra grados variables de formacién de fositas evidentes y coloracion
marron de la superficie del esmalte. En el moteado grave por fluoruro, el
esmalte es considerablemente mas blando y mas débil que el normal, con el
consiguiente desgaste excesivo y fractura de las superficies incisales y
oclusales. (Sapp, et al., 2006)
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Enfermedades periodontales

Las enfermedades del periodonto son diversas, y entre ellas destacan las gingivitis
asociadas a la placa (inflamaciones de la encia sin pérdida de insercién) y las
periodontitis (atrofia del periodonto debido a inflamacion). (Wolf, et al., 2005)

Gingivitis: se limita a los tejidos bandos supracrestales marginales. Se
manifiesta clinicamente por sangrado durante el sondaje del surco gingival, y
en casos graves por enrojecimiento e hinchazon, especialmente en la zona de
las papilas. (Wolf, et al., 2005)

Periodontitis: en el caso de una depresion del estado inmunitario, presencia de
factores de riesgo y mediadores pro-inflamatorios, asi como de un incremento
excesivo de bacterias periodonto patdégenas, es posible que a partir de una
gingivitis se desarrolle una periodontitis; esto se produce cuando la
inflamacion de la encia afecta a las estructuras mas profundas del aparato de
sostén dentario. Tiene lugar entonces la desintegracion del colageno y la
reabsorcion 6sea (pérdida de insercién). El epitelio de union se transforma en
un epitelio de bolsa que prolifera apical y lateralmente. Se forma asi una bolsa
que constituye un refugio y depdsito de bacterias patégenas oportunistas que
mantienen la periodontitis y pueden favorecer el avance de la afeccion. (Wolf,
et al., 2005)

Recesion gingival: no es una enfermedad propiamente tal, sino un trastorno
debido principalmente a causas morfolégicas y favorecido por una higiene
dental incorrecta (cepillado deficiente) y, en algunos casos, por sobre carga
funcional. La recesion no provoca la pérdida de dientes, pero los pacientes
pueden presentar problemas estéticos y molestias debidas a la sensibilidad de
los cuellos dentales. Si la atrofia alcanza la mucosa mévil, a menudo ya no
puede efectuarse una higiene dental adecuada produciendo una inflamacién
secundaria. (Wolf, et al., 2005). Ademas de esta recesion habitual, también se
observa un retroceso de la encia en el caso de una periodontitis no tratada de
larga duracion (contraccion), y tras el tratamiento de la periodontitis a edades
avanzadas. (Wolf, et al., 2005)

Las afecciones periodontales mencionadas estdn muy extendidas y afectan
practicamente a la totalidad de la poblacion mundial. Sin embargo existen grandes
diferencias en cuanto a la velocidad de la progresion en los diferentes pacientes,
que, ademas de la cantidad y la composicion de la placa bacteriana, se deben a
factores distintos en cada individuo: grado de salud general del paciente, el estado
inmunitario, la pertenencia étnica y el entorno social, asi como factores de riesgo

29



como el tabaquismo y el stress. No todos los dientes y regiones dentales son
igualmente propensos a sufrir estas enfermedades: (Wolf, et al., 2005)

e Los molares estan sujetos al mayor riesgo.
e Los premolares y los dientes anteriores son menos propensos.
e Los Caninos son los mas resistentes.

Proporcién

En el cuerpo humano normal, las diferentes partes de su anatomia se encuentran
proporcionalmente relacionadas entre si, lo que contribuye a su estética integral.

La proporcionalidad entre sus dientes, es un factor importante en la apariencia de la
sonrisa. Ella depende de la relacion que consiste entre la longitud y ancho de los
dientes, asi como su disposicion en el arco, la forma del arco y a la configuracion de
la sonrisa. Sl dos dientes tienen el mismo ancho, pero longitudes diferentes, el diente
mas largo parecerd mas estrecho. Por lo tanto, la relacion de ancho y longitud de
cada diente con los adyacentes pueden tener un efecto significativo en la apariencia
visual del conjunto (Baratieri, 2004).La proporcién entre los dientes puede ser
facilmente modificada por la ejecucién de restauraciones adhesivas unitarias o
multiples, a través de pequefias plastias en el esmalte o a través de movimientos
ortoddncicos. Un concepto de proporcionalidad ampliamente aceptado sostiene que
el incisivo central superior posee una proporcion ancho/longitud de 10:8. En otras
palabras, el ancho del incisivo central no debera exceder el 80% de su longitud.
(Baratieri, 2004)

Diversos autores coinciden en que la proporcién ancho/longitud debera ser cercana
al 80%, para encontrarse dentro de valores de aceptacion estética.

e Cooper y cols., utilizando fotografias clinicas a las que se les aumentaban o
disminuian el ancho y la longitud, compararon la percepcién por parte de
pacientes, laboratoristas dentales y odontélogos y establecieron que un 82%
en la relaciébn ancho/longitud fue percibida como la méas atractiva para
incisivos centrales superiores en la mayoria de los casos. (Cooper, et al.,
2012)

e Wolfart y cols., utilizando fotografias clinicas a las que también se les alteraba
la relacion ancho/longitud mediante un software de manipulacién, compararon
la percepcion por parte de los pacientes y de los odontélogos, concluyendo
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gue la relacion longitud/ancho aceptada como la mas atractiva por parte de los
pacientes fue entre un 75% - 85% y por parte de los odontélogos 75%-80%.
(Wolfart, et al., 2005)

e Magne y cols., utilizando imagenes digitales estandarizadas de dientes
humanos extraidos establecieron que la relacion ancho/longitud estéticamente
aceptada para dientes sin desgaste de su borde incisal fue de un 78% y para
dientes con desgaste de su borde incisal fue de un 87%. (Pascal Magne, et
al., 2003)

e Ji-Eun Ku y cols., utilizando fotografias clinicas no encontraron diferencias
significativas con lo que establece el resto de la literatura, demostrando que la
relacion ideal ancho/longitud debera ser cercana al 80%. (Ku., et al., 2012)

e Sterret y cols., por otro lado, realizaron sus mediciones en modelos de yeso
piedra, separando los resultados por género, y concluyendo que la relacion
ancho/longitud para hombres es de un 85% y para mujeres de un 86%.
(Sterret, et al., 1999)

e Ahmad y cols., dentro de sus protocolos para restauraciones estéticas
dentales establecieron que la relacion ancho longitud del incisivo central
superior debera ser entre de 0.75-0.8, obteniendo que para valores menores
de esta proporcion se obtendra un diente mas largo y para valores mayores un
diente mas corto (Protocol for predictable aestetich dental restoration).
(Ahmad, 2006)

e Moncada y cols. Establecen que un rango de ancho de 75% a 80% de su
largo es aceptable. De esta manera conociendo el ancho de incisivos
centrales desgastados, se puede calcular la longitud ideal de estos. (Moncada
& Angel, 2008)

Como limitaciones en sus estudios, la mayoria de los autores coincidieron en el
hecho de que la medicion no se haya realizado en forma clinica, sugiriendo a la
evaluacion clinica directa como metodologia para estudios posteriores.
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HIPOTESIS

La razén promedio entre el ancho y la longitud del incisivo central
superior es diferente segun género en alumnos de pregrado de la
facultad de odontologia de la Universidad de Valparaiso afio 2013.

Ho. Bhombres — Mmujeres = 0

H1: Bhombres — Hmujeres 7 0

Donde :

ancho incisivo central superior
longitud incisivo central superior

U = Razéon Promedio
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OBJETIVOS

General:

Determinar si la razon promedio ancho/longitud es diferente segun género en
incisivos centrales superiores en alumnos de la facultad de odontologia afio 2013 de
la Universidad de Valparaiso.

Especificos:
. Determinar distribucion del ancho del incisivo central superior segun
género.
. Comparar el ancho del incisivo central superior entre ambos géneros.
. Determinar distribucion del largo del incisivo central superior segun
género.
. Comparar el largo del incisivo central superior entre ambos géneros.
. Determinar la distribucion de la razén segun género.
. Comparar la razon del incisivo entre los géneros
. Determinar si la razén promedio ancho/longitud es de un 75% - 80%

para ambos géneros.

33



MATERIALES Y METODOLOGIA

Disefio de estudio:

El presente, es un estudio de correlaciéon (Hernandez, et al.,, 2003), en donde se
relacionara el ancho con la longitud del incisivo central superior, obteniendo una
proporcion que se comparara con los valores obtenidos en la literatura preexistente.

Universo:

El universo que corresponde a este estudio incluye a alumnos de Pregrado de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso del afio 2013.

Muestra:

La muestra se seleccionara entre los alumnos de pregrado de la Facultad de
Odontologia del afio 2013. Seran seleccionados de manera aleatoria.
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Calculo de muestra;

COMPARACION DE MEDIAS INDEPENDIENTES

Tamanos de muestra:

2 A T
_"Z,_%‘*z:n [1;+¢]1:r1: {‘r +1}Jz]_qﬁ.

Ny = + —= s las varianzas son distintas
| d b 20(x+
2 2
ztl5"+zl'ﬁ 1+¢|‘ Z-I o
n; = - ——+——=— i las varianas son iguales
A i 21 +4d)
ny =i,

Donde:

* d es la diferencia esperada entre las dos medias,

= oes la razon entre los dos tamafios muestrales,

= A= g ez la diferencia estandarizada de medias,
o

*  gesla varianza coman esperada en las dos poblaciones,

Potencia:
1-p=dzZ, ;)
'[1.'I + ¢l3 .r.f_mj. "
Ey_p =] || ny - - —% ., s las wvarianzas
5 =| HI T e
distintas
3
| “rg | @ . i .
Zp =4 | my - —— —z_ ., 5ilas varianzas son iguales
\ll 201+4) |1+ 52
Diencde:
n
* 1y = —, donde nes el tamano total de la muoestra.
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Datos:

\Varianzas: Iguales
Opcign: Opcidn 1
Diferencia de medias a detectar: 0,500
Desviacidn estandar comin 0,500

Razdn entre tamafios muestrales: 1,00

Mivel de confianza: a5, 0%
Resultados:
Potendia (%) Tamaiio de la muestra
Poblacidn 1| Poblacidn 2 Total
70,0 14 14 28|
75,0 15 15 30
80,0 17 17 34
85,0 19 19 38|
00,0 22 22 44
95,0 27 27 54

Software Epidat 4.0 (Centro de Estudios Estadisticos Universidad de
Valparaiso)

Basado en la referencia bibliografica: width/length ratios of normal clinical
crowns of the maxillary anterior dentition in man [Sterret.PDF])

Criterios de inclusion:
Se incluird dentro del estudio a:

¢ Individuos Chilenos.
¢ Individuos con Incisivos Centrales Superiores Definitivos.
¢ Individuos con su Incisivo Central Superior Natural.

Criterios de exclusion:
Se excluira del estudio a:

¢ Individuos con restauraciones en Incisivo Central Superior.

e Individuos con Fracturas Coronarias.

¢ Individuos en tratamiento de ortodoncia fija.

¢ Individuos con uno 0 mas incisivos centrales superiores ausentes
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¢ Individuos sometidos a cirugia periodontal.
Unidad de estudio:

La unidad de estudio seré el incisivo central superior derecho o izquierdo.

Definicidon de variables:

e Género

o Definicion Conceptual: Condicidn organica, masculina o femenina (Real
Academia Espafiola 2008)

o Definicion Operacional: Femenino o masculino segun encuesta
realizada a los individuos previa al examen. Se considera al género
como una variable universal, correspondiente a caracteristicas socio
demograficas de los sujetos de estudios. Nos permitirA observar las
diferencias entre los distintos géneros.

e Ancho incisivo central superior
o Definicion Conceptual: En objetos de tres dimensiones corresponde a la
segunda magnitud dominante en tamafo. (Real Academia Espafiola
2008)
o Definicion Operacional: Correspondera a la distancia que existe en la
zona de mayor didmetro mesio/distal, de la cara vestibular, del diente
en cuestion.

e Largo incisivo central superior

o Definicion Conceptual: En objetos de tres dimensiones corresponde a la
primera magnitud dominante en tamafio. (Real Academia Espafiola
2008)

o Definicion Operacional: Correspondera a la distancia entre el borde
incisal y el cenit gingival de la superficie vestibular del diente en
cuestion. En casos de recesion gingival correspondera a la distancia
entre borde incisal y el limite amelocementario paralelo a la posicién del
cenit gingival.

37



Forma de recoleccion de lainformacion:

La recoleccion de la informacion se realizara en las dependencias de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, previa solicitud de autorizacion al
Director de Servicios Clinicos de la Facultad.

Al individuo en estudio se le entregara un documento de “Consentimiento informado”,
gue debera leer para aceptar las condiciones y formar parte de la muestra. (Anexol)

Se realizara un examen clinico en un sillon completamente equipado para el examen.

La recoleccion de los datos se realizar4 en una ficha clinica confeccionada para el
estudio, que incluye: (Anexo 2)

Nombre del paciente

Edad

Numero de teléfono de contacto

Ancho del incisivo central superior derecho
Largo del incisivo central superior derecho

Este examen se realizardA con examinadores e instrumentos calibrados vy
estandarizados.

& TacTire,,

S

Figura 12: Compas de punta seca, Micrometro (Instrumentos utilizados para la

medicién)

38



Para evitar diferencias en la recoleccion de datos, el examen sera realizado solo por
un examinador, siendo registrados los datos por el otro examinador.

Figura 13: Forma de medicion del ancho y del largo, respectivamente.

Al realizar la medicién se utilizar4 un compas de Punta Seca, y se medira la distancia
entre ambas puntas con un micréometro, midiendo las variables definidas
anteriormente.

Figura 14: Medicién en micrometro
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Finalmente se ingresaran los datos a una base de datos previamente confeccionada.

p— - - - - - - -
H8 - s ‘ I = = =5 = =N i
| Abrir... Guardar Ir al Caso... Variables... Buscar... Inser tar Cas:
A B C D E |
1 | Pacient¢~| Genero~ Edad |*| Llongitu(r| Ancho|~ | Proporcid~ [ | cénero Edad Longitud ancho Razén
2 1 1 21 10,8 9,2 0,852 1 T - 0o .00 - o
3 2 2 20 10,2 8,7 0,853 z - - oo o -
4 3 2 20 11,6 8.9 0,767 =
- 2 20,00 11,60 8,90 T
5 4 2 23 11 9.1 0,827 ”
& 3 B 10 n m 2 23,00 11,00 9,10 /83

Figura 15: Base de Datos, Microsoft Excel y Epidat 4.0, respectivamente.

La presente investigacidon utiliza como guia de referencia a la pauta Strobe.

(Anexo 3)

Analisis estadistico:

Los datos serdn ingresados a una planilla del programa Microsoft Excel y
software Epidat 4.0 para su posterior estudio y analisis.

El analisis estadistico sera realizado mediante la elaboracion de tablas y graficos

del

Ademas se aplicaran los test estadisticos: Test T - Student pareado, Test Chi

Cuadrado y Test exacto de Fisher.
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Cronograma de Actividades: Carta Gantt

ETAPA DISENO

Mes 1 Mes 2
Oct12 Nov12
Busqueda X X
Bibliografica
Marco Teorico X

Redaccion Protocolo
de investigacién

Seleccionde la
muestra

Recoleccion de la
informacion

Digitalizacién de los
datos

Analisis estadistico

Procesamientode la
informacion

Desarrollo del informe

Figura 16: Carta Gantt

EJECUCION DE LA
INVESTIGACION
Mes 3 Mes 4 Mes 5
Dic 12 Ene 13 Feb 13
X
X
X
X X X
X
X
X

Mes 6
Mar 13

ELABORACION Y
ANALISIS DE LA
INFORMACION
Mes 7 Mes 8 Mes 9
Abr 13 May 13  Jun13
X %

X X
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RESULTADOS

De un universo de 583 alumnos de la facultad de odontologia de la Universidad de
Valparaiso del afio 2013, se selecciond la muestra, obteniendo una base de datos
correspondiente a 69 alumnos.

1.- Distribucion del Ancho

13,33%
10,00%
36,67%
26,67%
10,00%
3,33%
100%

12,82%
23,08%
33,33%
30,77%
0%

0%
100%

Masculino | Femenino | Total

13,04%
17,39%
34,78%
28,99%
4,35%
1,45%
100%

Tabla IlI: Distribucién del ancho segun género.

40,000%
35,000%
30,000%
25,000%
20,000%
15,000%
10,000%
5,000%
,000%

Distribucion del ancho

2/

=¢— Masculino

== Femenino

=7

====Total

=

7,8-8,3 8,3-8,8

8,8-9,3

9,3-9,8

9,8-10,3 10,3-10,8

Figura 17: Distribucion del ancho segun género.
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Al observar el gréfico, vemos que la distribucién es homogénea en toda la curva,
siendo los rangos 8,8 — 9,3mm. y 9,3 — 9,8mm., los con las mayores distribuciones.
Se observa un leve heterogenizacion en los extremos de la curva en cuanto a su
distribucion.

2.- Comparacioén del ancho del incisivo central superior entre
ambos géneros

Género Desviacion Error
Estandar Media
Masculino
39 8,93 0,50 0,08
Femenino

Tabla lll: Ancho promedio en ambos géneros.

Prueba de Prueba T paraigualdad de Medias

Levene para

igualdad de

varianzas

Longitud B3 Sign. t df P- Dif. Error Intervalo confianza

valor Media  Est. de 95% de la
(- la dif diferencia
colas) Inferior ~ Superior

SEENINCE 11,04 0,31 1,40 67,00 0,17 0,19 0,14 -0,09 0,47
igualdad
de

varianzas
Tabla IV: Comparacion del ancho entre ambos géneros. Test T para igualdad de medias.

No se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre el ancho medio en
ambos géneros (Test Student - Caso homogéneo: valor=1,40; P-valor=0,17).
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3.- Distribucion de la Longitud

Masculino | Femenino | Total

6,7% 7,7% 7,2%
26,7% 28,2% 27,5%
33,3% 56,4% 46,4%
33,3% 7,7% 18,8%

100,0% 100,0% 100,0%

Tabla V: Distribucién de la Longitud.

Distribucion de la Longitud

60,00%

50,00% /A\
40,00% /\

30 00% =@=Masculino
, (]
== Femenino

20.00% === Total

’ \l
10,00% i

,00%

8,5-9,5 9,5-10,5 10,5-11,5 11,5-12,5

Figura 18: Distribucion de la Longitud.

Al observar el grafico vemos que en los dos primeros rangos tenemos una
distribucion homogénea de la muestra, luego en el rango 10,5 — 11,5mm.; se
diferencia notablemente la distribucion, siendo el género femenino el que mas
aumenta su distribucién de manera lineal, cayendo abruptamente hacia el rango 11,5
—12,5; por otro lado el género masculino en el rango 10,5 — 11,5mm., entra en una
fase de meseta en cuanto a su distribucion.
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4.- Comparaciéon de la longitud del incisivo central superior entre
ambos géneros.

Género N Media Desviacion Error Est.
Estandar Media

PR e e e
Masculino

Longitud 10,59

Femenino

Tabla VI: Largo promedio de ambos géneros.

Prueba de Prueba T paraigualdad de Medias
Levene para

igualdad de
varianzas

Longitud
Inferior SUPerlor

Se
asume
igualdad
de
varianzas

Tabla VII: Comparacion de la longitud entre ambos géneros. Test T para igualdad de medias.

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre la longitud media
en ambos géneros (Test Student - Caso homogéneo: valor=1,52; P-valor=0,13).
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5.- Distribucion de larazon

Razon Masculino Femenino | Total

16,7%
23,3%
26,7%
16,7%
10,0%

6,7%

100%

Tabla VIII: Distribucion de la razén segun género.

5,1%
25,6%
35,9%
23,1%

7,7%

2,6%

100%

10,1%
24,6%
31,9%
20,3%
8,7%
4,3%
100%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

,00%

Distribucion de la Razon

AN

SR\N

=¢=Masculino

iy

AN
AN

== Femenino

//

==—Total

/

4

0,713-0,763 0,763-0,813 0,813-0,863 0,863-0,913 0,913-0,963 0,963-1,013

Figura 19: Distribucion de la razén segun género.

Se observa una distribucibn homogénea en el total, siendo el género femenino él con
distribuciones mas extremas, con una curva mas marcada. Por otro lado, el género
masculino presenta una distribucién mas homogénea de su curva.

La razén promedio ancho longitud en ambos géneros fue de 0,843.

46




6.- Comparacion larazon del incisivo central superior entre ambos
géneros

Género \ Media Desviacion Error Est.
Estandar Media
----
Mascu lino
Femenino

Tabla IX: Razén promedio en ambos géneros.

Prueba de Prueba T paraigualdad de Medias
Levene para

igualdad de

varianzas

Longitud
Inferior Sunerlor
Se asume
igualdad
de
varianzas

Tabla X: Comparacion de la razon entre ambos géneros. Test T para igualdad de medias.

No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre la razon media en
ambos géneros (Test Student - Caso homogéneo: valor=-0,34; P-valor=0,74).
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7.- Determinar si la razén promedio ancho/longitud es de un 75% - 80% para
ambos géneros.

Razoén Masculino Femenino Ambos
Géneros

36,67% 10,26% 21,74%

_ 19 63,33% 35 89,74% 54 78,26%
_ 30 100% 39 100% 69 100%

Tabla XI: Razén promedio dentro del rango 75% - 80% para ambos géneros.

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Razon en hombres

)
O —

e | N

== Razon

—Sup

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

Figura 20: Razén promedio dentro del rango 75% - 80% en hombres.
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Razdn en mujeres

100%
90%
80%
70%
60%
-~ e |nf
0% == Razén
(]
—SUF)
30%
20%
10%
0%
1234567 891011121314151617181920212223242526272829303132
Figura 21: Razén promedio dentro del rango 75% - 80% en mujeres.
Razdén Promedio
110,00%
100,00%
90,00%
80,00% =¢=—Razon
— |0 f
70,00% —Sup
60,00%
50,00%

1 4 7 1013 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67

Figura 22: Razén promedio dentro del rango 75% - 80% en ambos géneros.
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Se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre la distribucion de
cumplimiento de la raz6n en ambos géneros (Test exacto de Fisher-: P-valor=
0.01897).

Se estima que es 5,1 veces mas frecuente en hombres que en mujeres ver que la
razén este dentro de los rangos establecidos (IC del 95% para OR=[1,418; 18,1]).

Existen diferencias significativas del rango de razon 75%-80% entre ambos géneros.
En proporcion los hombres cumplen mas el rango de razon 75%-80% que las
mujeres.
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DISCUSION

En son de la trascendencia que adquieren los parametros estéticos en
rehabilitacion oral, buscando la armonia de una composicion y asi mejorar el grado
de satisfaccion del paciente y su entorno, importante serd el conocer las
caracteristicas propias para la poblacion estudiada (jovenes de entre 18 y 29 afios)
en incisivos centrales superiores, logrando utilizar estos datos como guias en el
diagnostico y planificacibn de tratamiento en el sector anterior de la boca. La
presente investigacion provee las bases para poder modificar tanto el ancho como la
longitud de la corona clinica del incisivo central superior, respetando los rangos
promedios de la razén obtenida entre estos dos parametros, para ambos géneros.

Respecto a la distribucion del ancho del incisivo central superior, los
resultados obtenidos indican que la media en el género femenino es de 8,93mm., con
una desviacion estandar de 0,50; por otro lado en el género masculino la media
obtenida es de 9,12mm., con una desviacion estandar de 0,64.

Respecto a la distribucion de la longitud del incisivo central superior, los
resultados obtenidos indican que la media en el género femenino es de 10,59mm.,
con una desviacién estandar de 0,76; por otro lado en el género masculino la media
obtenida es de 10,90mm., con una desviacion estandar de 0,90.

Respecto a la distribucion de la razén del incisivo central superior, los
resultados obtenidos indican que la proporcion media en el género femenino es de
0,85 con una desviacion estandar de 0,06; por otro lado en el género masculino la
proporcién media obtenida es de 0,84 con una desviacion estandar de 0,07.

El Test exacto de Fisher se utilizé para detectar la relacion existente en la
razén ancho /longitud entre ambos géneros, y entregd un p valor menor al 2%, lo que
demuestra una diferencia estadisticamente significativa muy grande, con menos de
un 2% de relacién.

El Odds Ratio fue utilizado para cuantificar la fuerza existente entre esta
relacion, entregando un valor lejano al 1 (IC del 95% para OR= [1,418; 18,1]), lo
que indica diferencias significativas con una alta fuerza.

Dentro de las limitaciones de este estudio se debe considerar que para el
calculo del tamafio muestral se utilizo como referencia: Width/length ratios of normal
clinical crowns of the maxillary anterior dentition in man [Sterret.PDF]). Ademas, al
medir la longitud del incisivo central superior, no se consider6 el grado de desgaste
fisiol6égico que presentaban, debido a que pese a realizar una busqueda exhaustiva
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de esta informacién, no fue posible obtener estos datos en ninguna fuente
bibliografica.

Por otro lado como posible fuente de sesgo o imprecision, se debe considerar
que la definicién operacional de la variable ancho implica que sera el examinador,
quien bajo su criterio determine donde se encuentra el sitio de mayor ancho de cada
diente. Ademas se debe considerar una posible descalibracién del instrumento de
medicion (micrometro) propia del uso durante la investigacion.

En el género femenino, lo que determina que la distribucién no esté dentro de
los rangos establecidos como estéticos segun las referencias bibliograficas para la
razon ancho / longitud, es principalmente la longitud, con una distribucion muy
heterogénea de la muestra, lo que indica una gran diversidad respecto a los valores
obtenidos para esta variable. En su contraparte, el género masculino posee una
distribucion dentro de los rangos establecidos para la razén ancho / longitud segun
las referencias bibliograficas; esto determinado principalmente por una distribucién
homogénea de los valores de la longitud de la muestra.

Para tener una vision completa de la situacion, lo anterior se debera evaluar
en conjunto con el ancho, ya que si la distribucion del ancho del incisivo central
superior en el género femenino también fuese distinto a la del género masculino
(heterogénea v/s homogénea), el rango establecido para la razén ancho / longitud,
podria cumplirse; sin embargo, vemos en los resultados que la distribucion del
ancho en el género masculino y femenino es coincidente, lo que refleja las
diferencias en la proporcion.

En proporcién el género masculino tiene una distribucion mas homogénea;
cumple mas el rango de razén 75%-80% que el género femenino; un mayor niamero
de éstos se encuentra dentro de los parametros estéticos establecidos para este
estudio, los que involucran elementos de evaluacion estética canonizados para una
cultura occidental globalizada.

La razon promedio ancho longitud para ambos géneros obtenida fue de un
84%, esto se encuentra por sobre el rango de razén evaluado en esta investigacion,
por lo que se puede desprender que en esta poblacion el incisivo central superior
tiende a ser “mas largo” o “menos ancho”. Esto estaria directamente relacionado con
la etnia de la poblacion y las caracteristicas estéticas propias de ésta.

Con los datos obtenidos, se genera la pregunta; ¢ Por qué el Hombre cumple y
la mujer no cumple esta proporcion?. En este estudio vimos al diente como una
unidad, dejando de lado el conjunto de parametros que forman el cuadro. Parametros
biologicos, psicolégicos, sociales y culturales. La suma de estos conceptos formara
la composicion final, la cual si es arménica encontrara belleza. (Sterret, 1999)
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La proporcion establecida como estética, es proveniente de bibliografia
caucasica, la cual esta directamente influenciada por los conceptos de belleza de
occidente. El individuo chileno es mezcla de europeo con amerindio, lo que
determina variables que influiran en el concepto de estética general, tales como 0jos,
boca, nariz, caracter, etc; particulares de la etnia. (Sterret, 1999)

La proporcibn como un parametro estético, se refleja en armonia, lo que es
naturalidad, siendo naturalidad un término diferente a perfeccion (proporcion aurea).
Llegar a perfeccién en el ser humano es imposible, porque somos seres Unicos e
imperfectos. Segun lo pesquisado en la presente investigacion, sera la proporcion
(como naturalidad) del incisivo central superior fundamental para tener una vision
general del panorama, pero no sera la Unica. La decision correcta la tendra el
profesional, quien no deberd buscar imitacion de un concepto, sino que deberé
buscar expresar dicho concepto de armonia y estética, segun la etnia
correspondiente, y en conjunto con los demas parametros.

El conocer valores tal como lo datos obtenidos en la presente investigacion,
puede ayudar a determinar la forma de actuar frente a situaciones complejas;
utilizando el valor de la razén ancho /longitud promedio, 84%, se podra estimar por
ejemplo la cantidad de tejido periodontal que debera ser removido o agregado en una
cirugia de esta area, o la fuerza necesaria para realizar un determinado movimiento
ortodoncico. (Magne, 2003)

Dentro de las sugerencias mencionadas por referencias bibliograficas
utilizadas para esta investigacion, se planteaba el realizar una medicion de la
proporcion de manera clinica, directa, in vivo; ya que en la mayoria de los estudios
anteriores eran utilizadas fotografias clinicas como objetos de estudio, asi como
también modelos de yeso. Es por este motivo que el presente estudio realizé
mediciones directamente en los objetos de estudio.
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CONCLUSION

Luego de analizar todos los resultados obtenidos y realizar un analisis de
estos segun la hipotesis dada, se obtiene:

H 1* Bhombres — ”mujeres 0

Donde .

ancho incisivo central superior

U = Razon Promedio - —— p
longitud incisivo central superior

Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula; existen diferencias estadisticamente
significativas en el rango de razén 75% - 80% entre hombres y mujeres.

Ademas, se concluye que no existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a la distribucion del ancho, distribucion de la longitud y
distribucion de la razén ancho /longitud entre ambos géneros

Por otro lado, la distribucién media de la razén para ambos géneros obtenida
fue de 0.84, lo que se encuentra por sobre los valores referenciales establecidos en
la bibliografia utilizados en esta investigacion (0.75 — 0.80).
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SUGERENCIAS

Se sugiere para futuros estudios considerar el utilizar un mayor tamafo
muestral, con una muestra mas heterogénea; ademas se recomienda el estudiar un
mayor numero de variables que puedan o no influir en esta relacion estética, tales
como, presencia de sonrisa gingival, linea de la sonrisa, biotipo, etc.; elementos que
en este estudio no se consideraron debido a motivos metodolégicos. Ademas
evaluar la inclinacion que presenta la corona clinica respecto al plano frontal, lo que
influird en la estética percibida de dicho diente. Se sugiere también el utilizar un
instrumento de medicion (micrometro) de tipo electronico, reemplazando al de tipo
manual utilizado en esta investigacion.
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RESUMEN

En base al mayor desarrollo de materiales utilizados en la odontologia estética
y a la trascendencia que adquieren los parametros estéticos en rehabilitacion oral,
existe la necesidad de contar con mejores antecedentes para evaluar dientes
naturales asi como también para planificar restauraciones del sector anterior,
especialmente de los incisivos centrales superiores definitivos.

El presente estudio tiene por objetivo determinar si existen diferencias en la
razén ancho/longitud entre hombres y mujeres, la que segun la literatura revisada en
esta investigacion, debe estar en el rango 0.75 a 0.8. Para ello se seleccionaron 69
alumnos de pregrado de la facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso
del afio 2013, a quienes se les realiz6 un examen clinico en donde se midié el ancho
y la longitud del incisivo central superior derecho utilizando un compas de punta seca
y un micrometro. Se confeccion6 una base de datos, y luego éstos fueron analizados
utilizando Epidat 4.0 y Microsoft Excel. Ademas se aplicaron los test estadisticos:
Test T - Student pareado, Test Chi Cuadrado y Test exacto de Fisher.

Los Resultados indicaron que no existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a la distribuciéon del ancho, distribucion de la longitud vy
distribucién de la raz6n ancho /longitud entre ambos géneros. Sin embargo si existen
diferencias estadisticamente significativas en la razén ancho/longitud en el rango de
razon 0.75 a 0.8 entre hombres y mujeres.
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ANEXO 1: Consentimiento Informado

Consentimiento informado

“Analisis morfolégico de incisivos centrales superiores para odontologia
estética en alumnos de pregrado de la facultad de odontologia de la
Universidad de Valparaiso afno 2013.”

Yo acepto participar de manera libre y voluntaria en un
proyecto de investigacién que esta evaluando la proporcién entre la longitud y el ancho del diente
incisivo central superior derecho. Al participar en este estudio estoy de acuerdo a que se me realicen
mediciones en este diente y que estos datos sean registrados en una ficha clinica disefiada para el
desarrollo del proyecto, junto con la toma de una fotografia digital.

La investigacion durara 2 meses, y no presenta riesgo alguno para el paciente. Durante este periodo
sera necesario que asista 2 veces a las dependencias de la facultad de odontologia de la Universidad
de Valparaiso.

Se me realizard un examen clinico odontolégico general con lo que en el caso de ser pesquisada
alguna alteracién seré informado y derivado (a) a la asignatura respectiva para completar el
diagndstico y resolver la situacién. Sé que mi participacién voluntaria puede ayudar a encontrar una
respuesta para la pregunta de investigacion, por lo que no obtendré beneficio directo alguno. Puede
que no haya beneficio para la sociedad en el presente estado de la investigacion, pero es probable
que generaciones futuras se beneficien. La investigacion no generard complicaciones ni efectos
adversos.

Cualquier pregunta que yo quiera realizar con respecto a mi participacién en este estudio debera ser
contestada por:

- Maria Josefina Andrade Alvarez Investigador estudiante
- Nicolas Andrés Cubillos Hidalgo Investigador estudiante
- Dr. Felipe Vidal Briones Investigador principal

Podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin ser obligado a dar las razones y sin que
esto me perjudique en mi calidad de paciente. Los resultados de este estudio pueden ser publicados,
pero los datos personales y clinicos permaneceran en forma confidencial, a menos que mi identidad
sea solicitada por la ley.

Mi consentimiento informado esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado.

Firma del investigador Firma del paciente

Fecha:



ANEXO 2: Ficha Clinica

2 Universidad

@ deValparaiso
CHILE

Ficha Clinica N°

TESIS: “Analisis morfolégico de incisivos centrales superiores para odontologia
estética en alumnos de pregrado de la facultad de odontologia de la Universidad de
Valparaiso del afio 2013”

Lugar: Dependencias clinicas Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

Examinador:

Fecha de examinacion:

|.- DATOS PERSONALES

1. Nombre del paciente:
2. Edad (en afos):
3. Género:

Il.- EXAMEN CLINICO

1. Longitud Incisivo Central Superior Derecho: mm
2. Ancho Incisivo Central Superior Derecho: mm




ANEXO 3: Pauta Strobe

Declaracion STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en la publicacién de
estudios observacionales

Trula y resumean Purdo Recomandacian
1 {a] Indigue, en el tido o en &l resumen, o diseno dal eshudio con un iémino habial
(b} Propoetions en el resumen ura sinopsis injommativa y equilibzda de b gue se ke hecho y Io que 53 he enconitado

riroducoadn

Contextn/fundamentos 2 Explique 2z meones y al fundemants cientficos da 2 investigacin que sa comunica

Ohjetivos 3 ndigue los objelivos especiicos, incluida cuslquier hipoless wesspeciicada
Matodas

Dizaro del estudio 4 Pressents al principio dal documento los alemendos clave del diseno del eshudin

Contesin 5 Describa el marca, Joes lugares y las fechas selevenies, inchuido |os penindos de rechulamientn, exposicin, ssguimenta y

recagida de datos
Parfici panies [ (&) Estudins da cohores: peoporciona los criternos da elegibilidad, asi coma las fuentes y el méindo de seleccian de los

perficipanies. Especifique los métodes de seguimienio
Estudins de casos y coniroles: propomions bos criterios de legibdided asi como las fuentes y ol proceso dagnastico de los
2z05 y &l de seleccion de los controles. Proparcione s mmnes pam | eleccion da casos y controles
Estudins bensversales: peoponcione |os oriterios de elegibilidad y |25 fuenies y métndos de selecoitn de los participantes
(b} Eshudios de cofortes: an bos estudios zpasados, peoporncions |os criterios pars la formacian de passjas y &l ndmero da
participanizs con y 5in Exposiciin
Estudios de casis y coniroles: en s esludios apassadns, proporcions |os cribarios pam B formacion de |as pares y el
nismera de conbroles por cads caso
Warizhles T Defira clarameniz todas las variabies: de respuesia, exposiciones, predicioss, confusoms y madiicacoms del efecin.
i procede, proporcions bos critarios |:Ii.a1;r|t'-5|i:u5
Fuenies de deiosfmedidas g fzra cada vaniable de inbenis, propostions (25 fuenies de datos y bos detlles da los mélndos de valomcidn [medids).
i huubizra més da Lrlr'u'aﬂim especifique 2 compasmzhilidad d |os proceses de medida

Sazgos q Espacifique fodas s medidzs adoplades per avoniar fuenies polenciales de sesgo

Tamano mueshzl 0 Explique cimo 58 determing el Rmano moesisE

Warizhles cusntitstivas )| Explique cimo 58 trataron |zs varizbles cuznfitativas en ol andlisiz. 5i pocads, axplique qué grupes se definiamn y por qué
Métodos estadistices 12 (a) Especfigue todos Jos mélodos estadisticos, incluidos |os empleados par contyolar bos factores de confusian

(b} Especifique fodos bos métodos wilizdos pam anali@r suibgnupos & inersccionss

{c] Expligue =l ireamienis de los dates auseniss ([missing das)

{d} Esbudio de cohortes: =i procads, expliue cimo 58 sontan las pérdides en el seguimiento

Estudios de casis y coniroles: 5 procede, xpligue COMo 58 BpATEANIN Casos ¥ conboles

Estudins bensversales. i proceda, especiligua como 5 tiene en cuenia en el andlisis |2 esaisgia de muesimeo
{6 Describz los andlisis de sensibilidad

Resutados
Partici panies 13" {a) Desoribz ol nimeno de participantes en @z fase del estudic; por ejemplec cif=s de los pericipanies polenciaiments
elegibles, oz aralimdos pam ser includes, los confemades elegrbles, los incluidas an & estudio, los que hovieron un seguimeento
completn y los anzlizados
(b} Describa 2= meones de la pérdida de pericpanies &n @da e
) Coreaders al wso de un diagrama de fluj
[=ins descriptives 14" (3] Deswiha las camctertslicas de los paricpanies en o estudio (p. &., demogsEficas, cinicas, sociales) y k& informacidn
sobre b= exposiciones y los posibles fachores de confusidn
(b} Indigue &l ndmen de participanies con dairs ausemies en cada variable de inlznés
\c) Estudios da cohortes: resuma &l periado de saguimienio (p. &), promedio y botal)
Dins de las varables 15" Estudins de cohodes: describa el nimen de evenios sesuitado, o bisn proporione medidas resumen 2 |o langa del tempo
de resuliado Estudins de casos y coniroles: describa el nimesn de parficipames: an cada caiegona de exposicion, o bien proporcione medides
resumen de axposician
Estudios bensversales” desrita el nimeno de evenbos resultada, o bien proporcione medides resumen
Resultzdos. principalies 16 8] Proporcione esfimacsones no ajustdas y, =i proceda, zjusiadas por Bciores de confusidn, asi como su precisidn
[P )., imtenvalos de confianea del 95%). Especifigue Ios fzchores. de confusion por bos que e ajusta y s =2ones pa= induiros
|} 5i categonim varizbles contiruas, describa los limites de bos inlenvalos
) 5i fuera pertinenis, velone acompanar las estimaciones del nesgo relative con estimaciones del resgo absoluio faE
pevicdn de tiempo relavanie

(o= aralizis ir Describa oines analisis elecuedos (de subgrupos, inleraccones o sensibilidad)
Dizcusidn
Resultzdos clave 18 Aesuma los resultades principales de |os objetivos del eshudio
Limitaciones 19 Discuta L= mitaciones del estudio, teniendo en cuenta prsibles fuentes de sesgo o de impeecision. Azzone tznip sobe
|a direccidn comn sobme |2 megnitud de cuelquier posible sesgo
Interpratzciin m Proporcione ung inlempestacion globel pradenis da los resultzdos. consides=ndo ohjetivos, limitaciones, mulfiplicided
de: analisis, nezultades de estudics smilares y obes prushes smpincas misenies
[Genam=hilidad H Discutz |2 posibilidad de gereclizr los esulados (welidsr mdams)
(Oira inlormacian
Fimanciacisn 2 tepacifique k2 finenciacidn y of papel de los petrecinadores dal eshudio v, =i procada, del estudio previo en ol que 52 basz o
presents aticulo

Mot 5 ha publicado un arhiculo qua exgplica 1' datzllz la alabomoidn de cada punin de Lz Bst, y 56 ofeca el confexto metodologico y ejemplos reales de comunicacion irerspa-
remiz® 0, La fista d puimios STROBE se dabe ublizr prefenblements jumo con ese ariculo (getuito en ks pagines web de las revistas Lo Madicne [hip:feww.plosmedicine.ony],
Annals of infama| Medicine [hitp: Feww.znnzls. ony] y Epideminingy [t/ feww. epidem. comyT). En |2 pagina web de STROBE (hifp./ fwww strobe-statement g} aparecen b= dife-
semies wersiones de B lista comespondients 2 los estudios de cohores, 2 los estudies de casos y controles y 2 bos estudios irerEversales.

Declaracién de la Iniciativa STROBE: Directrices para la comunicacion de estudios observacionales.
Erik von Elma / Douglas G. Altmanb / Matthias Eggera/ Stuart J. Pocockd / Peter C. Go/ tzschee / Jan P.
Vandenbrouckef. 2008






