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Resumen

Este es un reporte sobre exposicion dental (corona clinica) con informacién sustraida de una base de datos maestra de un
estudio antropométrico sobre el componente dentogingival, realizado en 151 individuos mexicanos de ambos sexos entre
15 y 29 afios. Al describir el tamafio de la corona clinica, se involucran de un lado aspectos morfolégicos de la corona
dental misma, y por el otro, la extensién de la cobertura por tejidos gingivales, pudiendo ambos aspectos anatémicos ser
dependientes de condiciones genéticas y ambientales, lo que puede redundar en la posible observacién de diferencias
de tipo individual, por género y por grupo étnico. El tamaro y el aspecto coronal no sélo involucran pardmetros objetivos
como las medidas lineales y las proporcionales (radio); también estén involucradas apreciaciones subjetivas y referencias
temporales como la estética, representada por lo que en un momento es placentero o desagradable. Lo anterior establece
un reto demandante, a la vez que enriquecedor, para el clinico que debe atender por diversas razones la regién dental an-
terosuperior de los pacientes. En este reporte sobre exposicién coronal seran presentados y discutidos los tamafos dentales
observables (clinicos) por largo (L) y ancho (A) y los radios L-A de los dientes centrales, laterales y caninos superiores y su
cobertura por tipo gingival y sus posibles diferencias por género en poblacién mestiza mexicana de la zona central del pais.
Estos datos irrefutablemente son apreciables para la toma de decisiones en odontologia, particularmente en dreas como
periodoncia, ortodoncia y prétesis.

Palabras clave: Corona anatémica, corona clinica, tamano dental, cobertura gingival, erupcién pasiva, exposicién dental.
Abstract

This is a report on tooth exposure (clinical crown) using information obtained from the master database for an an-
thropometric study on the dentogingival component, carried out on 151 Mexican subjects of between 15 and 29
years of age. Describing the size of the clinical crown involves, on the one hand, the morphological aspects of the
crown itself and, on the other, the extent of gingival coverage, both of which can depend on either genetic or envi-
ronmental conditions, which may impact the chances of observing differences in specific individuals or by reason of
gender or ethnic group. The size and appearance of the crown not only involve objective parameters such as linear
and proportional (radial) measurements, but also subjective assessments and temporary points of reference such as
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aesthetic considerations, i.e. what is considered to be pleasant or unpleasant at any particular point. This represents
both a demanding and an enriching challenge for the clinic that must, for a variety of reasons, provide attention to
the anterior dental region. This report on crown exposure presents and discusses observable (clinical) tooth sizes with
respect to length (HL) and width (A) plus the HL-A radii of the upper central and lateral teeth and canines, the extent
of gingival coverage and possible gender-related differences in a mixed-race Mexican population from the country’s
central region. These data are of unquestionable significance for the dental decision-making process, particularly in

the areas of periodontics, orthodontics and prosthesis.

Key words: Anatomical crown, clinical crown, tooth size, gingival coverage, passive eruption, tooth exposure.

INTRODUCCION

La forma y el tamano de los dientes humanos constituyen
una porcion de los rasgos de lo que en su conjunto podria
denominarse belleza natural para su especie. Asumiendo
que existen variaciones de estas caracteristicas por género y
por etnia, aun en el mismo individuo; es importante cono-
cer estos aspectos y adaptarlos a la labor odontologica para
cumplir adecuadamente con las demandas de apariencia y
funcionalidad de la poblacién. Lo anterior impacta también
aumentando el acervo de informacion concluyente regional
o mundial sobre estos aspectos morfoldgicos.!? Las dimen-
siones lineales de la corona como largo y ancho pueden va-
riar; sin embargo, las proporcionales representadas por los
diversos radios largo-ancho, ancho-ancho, largo-largo de los
dientes de una arcada muestran cierta estabilidad,® lo que
hace trascendente conocer estos aspectos morfologicos de
las diversas poblaciones especificas, a las cuales al profesio-
nal dental le corresponde atender. Esto justifica los esfuerzos
para identificar los rasgos antropométricos dentogingivales
de grupos poblacionales particulares, lo que ulteriormente
permitira una comparacion global, ademas de permitir con-
tar con informacion basal que permita observar cambios en
el tiempo. Conocer los tamahos y proporciones dentales, sus
medidas absolutas y relativas (relacion dientefencfa) de un
sector poblacional, caracteristicas particulares de su belleza
natural, ofrece enormes prerrogativas para lograr o conservar
el aspecto mas conveniente para la apariencia de los pacien-
tes, lo que producira resultados placenteros, denominados
estéticos. Esto es particularmente valioso considerando la
variabilidad que puede observarse respecto a cobertura den-
tal por la encia y porque aunque el tamaho dental es cromo-
somicamente determinado®® y hay pocas diferencias entre
dientes homdlogos,® no es infrecuente observar cambios en
el tamano, namero y forma dental que modifican la aparien-
ciay la funcioén, y por consecuencia el trabajo clinico debido
a alteraciones de caracter ambiental como desgaste,’ ingesta
de farmacos,® terapia dental,»1° terapia oncoldgica,'l'!? o
cambios cromosdmicos!318 y manifestaciones genéticaslg’25
o sus combinaciones.?®
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La diferencia entre corona anatémica (tamaho real) y co-
rona clinica (tamaho relativo), est4 dada por la extension
de cobertura de la encfa sobre la corona. La posicion del
margen gingival hace que los dientes parezcan largos o cor-
tos, confiriéndoles un aspecto que puede o no ser conve-
niente para la amplitud de la sonrisa y la forma facial de un
individuo en particular. Las discrepancias de tamaho con
lo que puede ser tipico, normal o deseable, tres conceptos
distintos, influyen en las decisiones de la odontologfa res-
tauradora, protésica, ortodoncica y periodontal, concreta-
mente reconociendo que el nivel del margen gingival pue-
de variar conforme la edad y por padecimientos gingivales
y periodontales. Es de esperarse que entre los 12 y 16 ahos
el nivel de encfa (erupcion pasiva) alcance una posicion
estable y solo sufra cambios menores hasta los 20 ahos,?’33
que solo puede ser perturbada por algiin padecimiento o
condicion gingival o periodontal. Tomando como refe-
rencia aspectos epidemioldgicos y la etiopatogenia de las
enfermedades y condiciones gingivales y periodontales, se
puede apuntar que es hasta después de los 30 ahos, que la
posicion del margen tiene riesgo de alterarse y mostrar un
tamaho mayor de corona dental, inclusive la exposicion
de tejidos radiculares. Al contrario, una cobertura coro-
nal extensa puede suceder desde etapas muy tempranas
por alteracién o retraso de la erupcion dental pasiva.3437
Consecuentemente, las medidas antropométricas que se
registren entre los 15 y 30 afos pueden ser referentes de
lo que es tipico, posiblemente normal para una poblacion
determinada, razonamiento basado en que existe un ade-
cuado acompahamiento de aspectos fisioldgicos como fun-
cion oclusal, integridad dental y erupcion dental activa y
pasiva normales. El conocer las dimensiones de la corona
clinica en un periodo en que la posiciéon del margen gin-
gival ha alcanzado su mejor expresion clinica y goza de las
condiciones mas favorables para permanecer estable, da la
oportunidad al clinico de reconocer paridmetros de referen-
cia para realizar las adecuaciones convenientes o deseables
en tamafo y exposicion dental en cada paciente, en par-
ticular durante su tratamiento. De igual forma, manipular
favorablemente las proporciones (radios) que existen entre
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un diente con sus vecinos ofrece condiciones ventajosas
durante la atencion integral de los pacientes.

OBJETIVOS

Este trabajo incluye el analisis de la exposicion coronal,
denominada corona clinica, determinando parimetros
métricos absolutos y relativos (radios) de los dientes cen-
trales, laterales y caninos superiores que son dientes que
impactan significativamente en la apariencia de los in-
dividuos, provocando percepciones placenteras o por lo
contrario desagradables. Tales parametros han sido iden-
tificados y caracterizados en poblacion adulta (15-29 ahos)
de la region central de México, para que puedan ser con-
siderados en el diagnostico y manejo de los pacientes con
necesidades protésicas, periodontales, ortoddoncicas y de
apariencia (estéticas), para la toma adecuada de decisiones
operatorias y quir(irgicas (cirugfa plastica y reconstructi-
va, tanto maxilofacial como periodontal) para preservar,
adaptar o reconstruir los rasgos de su belleza natural.

PACIENTES Y METODOS

Este estudio ha sido realizado en 151 individuos (59 hom-
bres y 92 mujeres) entre 15 y 29 afios, con un promedio de
edad de 20.46 anos (H: 20.56, M: 20.36), con denticion
intacta, analizando 90 variables distintas. Estas fueron ob-
tenidas por medio de un examen clinico directo y valo-
racion sobre modelos y radiograffas, definiendo caracterfs-
ticas anatdmicas coronales, de encfa y de hueso alveolar,
y estableciendo algunas interrelaciones anatomicas de los
seis dientes anteriores superiores. Especificamente:

a) Dimensiones coronales mesio-distales e inciso-cervi-
cales. Dimensiones clinicas (visible) y anatdomicas de
centrales, laterales y caninos.
) Forma dental.
) Posicién en el arco.
d) Posicion, cantidad y calidad gingival.
) Proporciones dentales:
Entre dientes homologos (simetria)
Entre dientes heterologos: 1-2, 1-3, 2-3.
f) Proporciones dentogingivales:
Cobertura coronaria
g) Proporciones dentolabiales. En el plano sagital y hori-
zontal.

Para el objetivo fue disehado un manual de procedimien-
tos y los exdmenes realizados por un mismo examinador
(RALP). En variables continuas, las cifras fueron deter-
minadas milimétricamente o a la décima de milimetro
mas proxima, segin se midiera con sonda o con calibrador
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(Scala, MetroMex®). Las impresiones y modelos fueron
realizadas con medidas especificas alginato (Orthoprint-
Zhermack®), yeso (Velmix Tipo IV-Kerr®) y agua. Todo el
material radiografico fue elaborado por un mismo técnico
dental especializado (DMGP).

Cada paciente fue evaluado en los aspectos de salud a tra-
vés del cuestionario de salud de la Facultad de Odontolo-
gfa de la Universidad La Salle Bajfo, México,?® y solicitada
su autorizacion firmada después de la explicacion de los
objetivos y procedimientos del estudio. Fueron incluidos
voluntarios mayores de 15 ahos y menores de 30, de ambos
sexos, exentos de tipo alguno de enfermedad periodontal o
destruccion de la estructura de la corona en cualquiera de
los dientes anteriores. El soporte dental posterior deberfa
estar inalterado y no solo bastarfa la presencia completa
(hasta 2° molar) de dientes posteriores. La oclusion de-
berfa ser clase I molar y canina. Los dientes individuales
en malposicion severa fueron motivo de exclusion. No de-
bi6 observarse enfermedad sistémica alguna que interfiera
directamente con el metabolismo mineral (6seo-dental)
y/o sufrir enfermedades que provoquen cambios cualita-
tivos y/o cuantitativos en las encfas de manera directa o
indirecta. Se excluyeron pacientes en los que la posible
bacteriemia causada por la toma de impresiones o sondeo
periodontal pudiera significar un riesgo.?

Para efecto de presentacion de este reporte, de la base de
datos maestra se extrajo la siguiente informacion:

Determinaciones y mediciones clinicas:

1. Edady sexo.
2. Tipo de encfa.

Determinaciones y mediciones en modelos:

1. Largo coronal. Clinico.
2. Anchura coronal.

Determinaciones y mediciones en radiograffas:

1. Largo coronal. Anatomica.
2. Anchura coronal.

RESULTADOS

En el cuadro I se presentan las medidas promedio de largo
(L) y ancho (A) de la corona clinica de los dientes cani-
no, lateral y central superiores. Al observarse el Radio A-L
(porcentaje del ancho en funcién al largo dental), puede
concluirse que los dientes de la poblacion estudiada no son
muy alargados (esbeltos), la exposicion coronal tiende més
bien hacia la cortedad, el ancho varfa entre el 84 al 90%
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Cuadro I. Corona clinica. Largo y ancho coronal en milimetros. Poblacién total.

Largo (L) Ancho (A) Radio A-L* Proporcion A-L**
Central 9.74 8.78 90.14 % 1.11X
Lateral 8.38 7.10 84.25 % 1.18X
Canino 9.52 8.18 85.92 % 1.16X

* Porcentaje del ancho en relacién al largo.  ** Veces que el largo es mayor que el ancho.

del largo coronal. Expresado de otra manera, el largo ape-
nas se manifiesta de 1.11 a 1.18 veces el ancho del diente
en observacion (Gltima columna).

El cuadro II muestra las cifras del cuadro I, expresadas en
forma de proporciones, comparando entre si los diversos
anchos y largos coronales de los seis dientes anteriores su-
periores. En relacion al contorneo gingival, éste se mani-
fiesta con formas tenues, siendo mas bien plano, ya que
el largo expuesto de dientes como central y canino, poco
contrasta con el del lateral (columna central largo-largo).
Respecto a los anchos coronales, el tamano del lateral re-
presenta el 80.86% del diente mas ancho que es el central
o interpretado de distinta manera el central es 1.24x (ve-
ces) mas ancho que el lateral, a la vez que el canino lo es
1.15x.

Aparentemente, el tamano de la corona clinica varfa por
razones de género. En el cuadro 111 es posible observar que
existen diferencias significativas entre el sexo masculino y
el femenino, particularmente en lo que respecta a la expo-
sicion del canino, donde se detecta que las coronas en el
sexo femenino estan de manera significativa mas cubiertas
por encia que las del sexo masculino, en promedio 0.67
mm.

El tipo de encia, gruesa o delgada, no parece ser un factor
influyente en el grado de exhibicion coronal entre elemen-
tos del mismo sexo. Respecto a las diferencias por género,
solo en los caninos se observan diferencias significantes
estadisticamente, mayores a 0.005. Puede observarse en el
cuadro IV que entre hombres y mujeres con encia delga-
da, la diferencia en los caninos es proxima a un milfmetro
(0.83 mm) y de 0.61 cuando el tejido gingival es clasificado
como grueso. Sin que se observe una diferencia significa-
tiva, la exposicion clinica dental general en sujetos con
encfa delgada tiende a ser mayor. La encfa delgada parece
colocarse al retraerse (erupcion pasiva), mas apicalmente
que la gruesa.

Al comparar el tamano de la corona anatomica, determi-
nado radiogrificamente, con las mediciones clinicas res-
pecto a la exposicion coronal, se observa que los dientes
del grupo estudiado podrfan ser potencialmente mas esbel-
tos (Cuadro V). Los datos muestran una diferencia global
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Cuadro Il. Proporcién* entre dientes distintos
de la regién anterior superior. Poblacién total.
Corona clinica.

Largo-Largo ~ Ancho-Ancho
Central-Lateral 1.16 x 1.24 x
Central-Canino 1.02 x 1.07 x
Canino-Lateral 1.13 x 1.15x

* Veces que un diente es mds amplio que otro.

promedio de 1.81 milimetros (H: 1.84, M:1.77). Esta dife-
rencia se determina por la cobertura gingival, efecto de la
erupcion pasiva, manifestada total o parcialmente.

DISCUSION

Hallazgos como los reportados permiten conocer las carac-
terfsticas antropométricas de la poblacion especifica con
la que el odontologo desarrolla su quehacer profesional.
Conocer rasgos antropométricos como son ancho y ex-
posicion coronal (largo) o corona clinica, puede permitir
que sus decisiones sean mejor orientadas no tan solo en lo
que es la reproduccion, conservacion o adaptacion de sus
rasgos fenotipicos. Esta informacion se convierte en atil
y estratégica cuando se utiliza sobre caracteristicas tipicas
dentales, al aplicarla en la mejora de la sonrisa y la aparien-
cia de la poblacion a ser atendida visando una manera mas
integral de manejo odontologico, donde el individuo no
solo encuentre salud, sino bienestar, lo que implica crear
satisfactores emocionales.

En la poblaciéon estudiada, la exposicion coronal de dien-
tes largos como central y canino no fue superior a 10 mili-
metros. El largo clinico varié de 1.10 a 1.18 veces el ancho,
lo que confiere el aspecto de una denticion «corta», con el
riesgo respecto a la apariencia (estética) de dar el aspecto
de dientes cuadrados u ofrecer una sonrisa de tipo gingival.
Si el largo de los dientes de este estudio es comparado con
aquél encontrado por Guillen et al® en 54 individuos ne-
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Cuadro lll. Corona clinica. Largo dental clinico en milimetros. Poblacién total.
Diferencias por género. t Student.

Total Masculino Femenino Diferencia a
Central 9.74 9.90 9.57 0.33 0.050
Lateral 8.38 8.51 8.25 0.26 0.010
Canino 9.52 9.85 9.18 0.67 0.005

Cuadro V. Exposicién clinica dental y tipo de
encia en milimetros. Poblacion total. Diferencia
por género. t Student.

Encia Delgada Gruesa A

Central Total 9.82 9.60 NS
Masc 10.23 9.74 NS
Fem 9.67 9.45 NS
A 0.025 N.S.

Lateral Total 8.43 8.28 NS
Masc 8.70 8.42 NS
Fem 8.33 8.14 NS
A NS NS

Canino  Totadl 10.23 9.74 NS
Masc 10.04 9.76 NS
Fem 9.21 9.15 NS
A 0.005 0.005

Cuadro V. Diferencia entre corona anatémica
y exposicion clinica coronal.
Determinaciones radiogrdficas y clinicas.
Poblacién por género y total.

Lateral
Central  Masculino Canino
Radiogrdfica 11.72 10.46 11.62
Clinica 991 8.51 9.85
Diferencia 1.81 1.95 1.77
Femenino

Radiogrdfica  11.30 10.02 10.87
Clinica 9.48 8.22 9.16
Diferencia 1.82 1.80 1.71

Total
Radiografica  11.51 10.24 11.25
Clinica 9.70 8.37 9.51
Diferencia 1.81 1.87 1.74

gros y blancos norteamericanos, se observa que la exhibi-
cion dental de éstos es solo ligeramente més amplia que la
de la poblacion mexicana estudiada. En cuanto a anchura,
las diferencias no fueron tan contrastantes:

Largo Guillen Castellanos

(mm) etal etal Diferencia
Central 10.27 9.74 0.53
Lateral 8.72 8.38 0.34
Canino 10.15 9.52 0.63
Ancho

(mm)

Central 9.28 8.78 0.50
Lateral 7.35 7.10 0.25
Canino 8.36 8.18 0.18

La diferencia promedio entre un estudio y otro en la di-
mension largo es de medio milimetro (0.50) mientras que
en el ancho es de 0.31 mm, siendo en el estudio norte-
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americano mayores ambos didmetros. Respecto al largo,
queda carente la explicacion del por qué en una poblacion
la erupcion pasiva es mas patente, dando al margen gingi-
val una posicion més cercana a la unidén cemento esmalte
(corona anatdomica), consecuentemente mayor esbeltez
coronal.

Si los radios observados en este reporte son comparados
con los sugeridos por Ward*® como deseables, los porcen-
tajes demuestran nuevamente que la poblacion de estudio
tiene coronas clinicas cortas; este autor propone un rango
aceptable entre el ancho y el largo de la corona que puede
variar del 66 al 80%. Todas las determinaciones del radio
largo-ancho de este estudio fueron superiores al 84.25%,
lo que ofrece un aspecto coronal de cortedad. Entre mas
se acercara este radio al 100% (relacion 1:1), la corona
mostrarfa entonces un largo similar al ancho, dando un as-
pecto de diente cuadrado, proporcionando una apariencia
desfavorable.

Respecto a la relacion largo-largo y ancho-ancho descri-
tos en el cuadro II, se puede mencionar que la poblacion
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estudiada muestra poco contorneo gingival, ya que sugie-
ren un contorneo gingival tendiente a lo plano, particu-
larmente cuando se compara el largo de un diente contra
otro. El rango de variacion de un diente contrastante en
tamafo como es el lateral, comparado con el central y el
canino, apenas varfa 1.16x con el central y una diferencia
atim menor con el canino, lo que debe ofrecer una aparien-
cia en la zona cervical dental, con un contorneo gingival
mas discreto, casi plano, afectando desfavorablemente la
posibilidad de una sonrisa potencialmente mas bella. Mc
Guire* sugiere como largos coronales ideales para lateral
de 10 mm vy para central y canino de 11 a 13 mm, lo que
provocaria una proporcion de 1.1x a 1.3x respecto al an-
cho. En tal caso, los hallazgos del presente estudio se ubica-
rfan en la parte inferior de la escala con dientes con menor
amplitud y esbeltez.

Acorde con otros estudios, el grado de exposicion coronal
puede variar por razones de género.l>!? En este estudio,
de igual manera, las coronas de los hombres tendieron a
mostrar de manera estadisticamente significativa mas ex-
posicion que las de sexo femenino. El tipo de encfa (delga-
da o gruesa) mostrd una tendencia a marcar una diferencia
entre géneros, la cual solo fue categorica en el caso del
diente canino. Entre individuos del mismo sexo, el tipo
de encfa mostrd s6lo una tendencia, no estadisticamente
significativa, a que los dientes con encfa delgada mostraran
mayor exposicion coronal.

Considerando los datos de los cuadros I y V, los dientes del
grupo de estudio tienen el potencial de lucir mas esbeltos y
mejorar su radio ancho-largo. Todos los dientes, en caso de
ser requerido por razones protésicas, ortoddoncicas (incre-
mento estético) y periodontales podrfan ser expuestos en-
tre uno a casi dos milfmetros. O bien en caso de anodoncia
0 reconstruccion protésica podrian ser consideradas estas
medidas como referentes extremos para conservar las ca-
racteristicas filogenéticas del grupo estudiado. Mantenien-
do el ancho como una referencia anatomica irreductible-
mente inalterable, los radios ancho-largo podfan mejorar.
Si se considerasen amplitudes potenciales maximas, se ob-
servarfan los siguientes resultados:

Largo  Ancho Radio (%) Proporcion

Central 11.51 8.78 76.28 1.31x
Lateral  10.24 7.10 69.33 1.44x
Canino  11.25 8.18 72.71 1.37x

Si la buena apariencia coronal en funcion de radios o pro-
porciones es aconsejable que se encuentre dentro de un
rango de 66 a 80% o expresado en proporcion de 1.2 a
1.4x, la denticion de la poblacion estudiada tiene la via-
bilidad a través de manipulaciones quirtirgicas de quedar
dentro de limites que en el presente son favorables desde
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un punto de vista de la apariencia.>? Visto desde el 4ngulo
contrario e insistiendo que el ancho dental es una refe-
rencia no alterable, la altura de las coronas clinicas en la
poblacion de estudio menores a 10.25, 8.52 y 9.82 para
central, lateral y canino, respectivamente, pueden mostrar
cortedad y afectacion de la apariencia. En este estudio se
encontraron para central 90.14% 6 1.11x, lateral 84.25%
6 1.18x y para canino 85.92% 6 1.16x, lo que podrfa hacer
ambicionada su modificacion, para superar el aspecto de
cortedad; sin embargo, la decision de transformar sus di-
mensiones o cehirse a ellas dependeré del resultado de las
complejas relaciones que componen cada situacion clinica
en particular, de los deseos y necesidades del paciente y
de la percepcion del profesionista dental. #240 Los procedi-
mientos para dar esbeltez a los dientes pueden incluir todo
tipo de procedimientos restauradores, ortodéncicos y qui-
rirgicos o sus combinaciones estratégicasf”’56

Parametros para decidir aumentar el tamafo clinico dental
y ajustarlo casi al anatdémico podrian ser los siguientes:

1. Coronas clinicas que luzcan cortas. En una relacion
ancho-largo, mayores al 80%: o menores a una propor-
cion 1:1.2x.

2. Al término de tratamiento ortoddncico (que es una
terapéutica fundamentada en un alto concepto so-
bre la apariencia y estética), donde existan excesos
gingivales, alteracion de la erupcidon pasiva o se re-
produzcan las condiciones mencionadas en el punto
1. La eliminacién de los excesos titulares, no sélo
traera beneficio estético, sino serd un adyuvante en
su estabilidad final.

3. Sonrisa de tipo gingival que se deba a cobertura gingi-
val y no a protrusion maxilar (Clase II).

4. Tratamientos rehabilitadores en base a protesis fija o
implantes donde existan dientes cortos.

5. Condiciones similares al punto anterior donde ademas
se perciban alteraciones en la altura del reborde edén-
tulo, lo que puede provocar la dificultad de alcanzar un
adecuado contorneo gingival entre dientes homologos
y de éstos con los vecinos.

6. Contorneo gingival tendiente a lo plano. Cuando no
existe 1 mm o mas de diferencia entre laterales con
centrales y laterales con caninos.

7. Tejido gingival hiperplasico de cualquier origen.

8. Persistencia de erupcion pasiva alterada después de los
15 ahos, particularmente si el individuo ha sobrepasado
la segunda década. El diente que menos cambios su-
fre respecto a exposicion dental es el central. Si éste
mantiene un radio o proporcion desfavorable después
de los 18 afios, no deben esperarse modificaciones y las
decisiones de manejo por cirugfa plastica periodontal
deben considerarse.
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9. Cuando existan diferencias en la corona clinica entre
dientes homologos mayores a 1 mm.

10. Entre centrales y caninos, cuando existan diferencias
de sus coronas clinicas mayores a 1 mm.

El clinico dental o el paciente pueden optar por conservar
las medidas observadas en el individuo, siendo un acuer-
do respecto a percepcion personal que debe respetarse. Las
medidas reportadas no son un determinante absoluto, su
valor intrfnseco es ser un referente anatomico, un referen-
te de belleza natural. La buena apariencia es una combina-
cion de aspectos objetivos donde se ubican los anatomicos
y subjetivos como los socioculturales y las preferencias
individuales, donde el profesional en odontologia juega
un papel muy importante, de orientador en la propuesta
y toma de decisiones sobre los mejores satisfactores fun-
cionales y los relacionados con la belleza natural de cada
individuo en particular. Siendo ventajoso entonces para el
odontdlogo, contar con elementos tangibles como tama-
fos y proporciones dentales, para poder incursionar en la
esfera de los elementos intangibles de alta relevancia como
son satisfactores emocionales y el bienestar en su concepto
mas amplio.
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