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RESUMEN 

OBJETIVOS: El estudio realizado en la Universidad Andina Simón Bolívar 

(Sucre) analiza el diseño de sonrisa como un componente vital de la odontología 

moderna. Más allá de la estética, la investigación busca entender cómo esta 

intervención actúa como un motor de bienestar integral, armonizando la salud 

funcional con el equilibrio psicológico y social del paciente. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se llevó a cabo una investigación cuantitativa y 

descriptiva con un enfoque humano, analizando una muestra de 200 pacientes 

atendidos entre 2016 y 2018. La información se obtuvo mediante la revisión 

detallada de historias clínicas y la aplicación de cuestionarios de percepción 

personal, procesando los datos con herramientas estadísticas (SPSS y Excel) 

para garantizar la precisión de los hallazgos. 

RESULTADOS: Los datos reflejan un éxito rotundo: el 99% de los pacientes 

expresó plena satisfacción. El impacto emocional fue evidente, con un 93% que 

mejoró su autoestima y un 94% que recuperó su seguridad personal. En el 

aspecto físico, el 99.5% restauró sus funciones orales. Se observó que el perfil 

principal de atención corresponde a mujeres jóvenes de áreas urbanas, lo que 

señala una brecha de acceso en otros sectores demográficos. 

CONCLUSIONES: El diseño de sonrisa es una intervención transformadora que 

consolida la funcionalidad y la confianza personal. Ante la evidente 

concentración de la demanda en jóvenes urbanas, se concluye la necesidad de 

facilitar el acceso a comunidades rurales y adultos mayores. Se recomienda 

perfeccionar los protocolos clínicos y el seguimiento postratamiento para 

asegurar resultados excelentes y duraderos. 

. 

PALABRAS CLAVES: Impacto funcional, Impacto psicológico, Impacto estético, 

Implantes dentales, Diseño de sonrisa, Rehabilitación oral. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVES: The study conducted at the Universidad Andina Simón Bolívar 

(Sucre) analyzes smile design as a vital component of modern dentistry. Beyond 

aesthetics, the research seeks to understand how this intervention acts as an 

engine of integral well-being, harmonizing functional health with the psychological 

and social balance of the patient. 

MATERIAL AND METHODS: A quantitative and descriptive research was 

carried out with a human approach, analyzing a sample of 200 patients treated 

between 2016 and 2018. The information was obtained through the detailed 

review of medical records and the application of personal perception 

questionnaires, processing the data with statistical tools (SPSS and Excel) to 

guarantee the accuracy of the findings. 

RESULTS: The data reflect a resounding success: 99% of patients expressed 

full satisfaction. The emotional impact was evident, with 93% improving their self-

esteem and 94% regaining their personal security. On the physical side, 99.5% 

restored their oral functions. It was observed that the main profile of care 

corresponds to young women from urban areas, which indicates an access gap 

in other demographic sectors. 

CONCLUSIONS: Smile design is a transformative intervention that consolidates 

functionality and personal confidence. Given the evident concentration of 

demand in urban youth, it is concluded that there is a need to facilitate access to 

rural communities and older adults. It is recommended to refine clinical protocols 

and post-treatment follow-up to ensure excellent and long-lasting results. 

. 

KEY WORDS: Functional impact, Psychological impact, Aesthetic impact, Dental 

implants, Smile design, Oral rehabilitation. 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

Una sonrisa agradable contribuye de manera significativa a la confianza, la 

autoestima y al desempeño social y laboral de las personas. Para poder percibir 

una sonrisa armónica y estética, sus elementos constitutivos tanto dentales como 

gingivales y faciales deben encontrarse en equilibrio. La búsqueda de la belleza 

ha sido una constante histórica y cultural; aunque se han establecido cánones 

estéticos, la percepción de lo bello es en gran medida subjetiva y está 

condicionada por factores culturales, sociales y personales. 

El rostro constituye un importante medio de comunicación no verbal, revela 

instantáneamente estados emocionales y es, más que cualquier otra parte del 

cuerpo, un factor determinante en la percepción de la belleza. Dado que la boca 

ocupa una posición central en el rostro, la sonrisa funciona como una expresión 

asociada a estados positivos y es un elemento clave en la valoración estética 

facial. 

En las últimas décadas ha aumentado la demanda de tratamientos orientados a 

mejorar la estética de la sonrisa, lo que exige al profesional odontólogo criterios 

objetivos que orienten el diagnóstico y la planificación terapéutica. A pesar de 

ello, existen escasos estudios que documentan las preferencias estéticas 

específicas de la población boliviana, lo que dificulta la adaptación de 

intervenciones que respondan a las expectativas locales. 

Ante esta realidad, resulta necesario investigar cómo perciben los bolivianos la 

estética de la sonrisa, qué elementos consideran determinantes y cómo dichas 

preferencias se relacionan con variables sociodemográficas. Esta información 

permitirá a los clínicos diseñar tratamientos que equilibren las expectativas del 

paciente con las posibilidades terapéuticas y los recursos disponibles. 

Desde la perspectiva de la rehabilitación oral, el diseño de sonrisa no debe 

entenderse únicamente como un recurso cosmético, sino como parte de un 

abordaje integral orientado a restablecer el equilibrio entre función, estética y 

salud bucal. La armonía de la sonrisa depende no solo de la forma, tamaño o 

color de los dientes, sino también de la relación que estos guardan con la encía, 

los labios, la fonación, la oclusión y las proporciones faciales del paciente. Por 
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ello, su planificación exige una valoración clínica minuciosa que permita integrar 

criterios biológicos, funcionales y estéticos dentro de una misma propuesta 

terapéutica. 

En la odontología contemporánea, el paciente no solo busca recuperar 

estructuras dentarias perdidas o deterioradas, sino también obtener resultados 

que le permitan sentirse cómodo con su imagen y desenvolverse con mayor 

seguridad en su vida cotidiana. Esta realidad ha impulsado una evolución en la 

rehabilitación oral, incorporando herramientas diagnósticas, fotográficas y 

digitales que facilitan una planificación más precisa y personalizada. De esta 

manera, el diseño de sonrisa se consolida como un componente estratégico 

dentro del tratamiento rehabilitador, al favorecer una mejor comunicación entre 

el profesional y el paciente y permitir una mayor aproximación entre las 

expectativas del paciente y el resultado clínico final. 

Asimismo, el estudio de este tema adquiere especial relevancia en el ámbito 

académico y asistencial, ya que permite comprender cómo se manifiestan los 

beneficios del diseño de sonrisa en una población concreta y dentro de un 

contexto institucional específico. Generar evidencia local sobre esta temática no 

solo fortalece la práctica clínica, sino que también contribuye a optimizar los 

procesos de diagnóstico, planificación y ejecución terapéutica en la rehabilitación 

oral. En este sentido, analizar la importancia del diseño de sonrisa en pacientes 

atendidos en la Clínica de Rehabilitación Oral de la UASB representa un aporte 

pertinente para la formación profesional y para el mejoramiento de la atención 

odontológica. 

1.1 Antecedentes del tema de investigación 

García M. (Madrid, España - 2021) desarrolló una investigación doctoral titulada 

"Predictibilidad del Diseño Digital de Sonrisa mediante análisis de superposición 

STL". El objetivo fue evaluar la correlación entre el diseño digital inicial y el 

resultado clínico final mediante tecnología de escaneo intraoral. Se trató de un 

estudio descriptivo, comparativo y longitudinal, con análisis estadístico mediante 

coeficientes de correlación y pruebas de significancia1. Los hallazgos de este 

estudio revelaron una relación muy sólida entre lo que se planifica digitalmente 
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y lo que realizamos en la práctica clínica odontológica. Esta correlación resultó 

ser significativa (p<0,001), alcanzando un alto índice de predictibilidad del 94,7%. 

Para llegar a estas conclusiones, se compararon minuciosamente los archivos 

STL del diseño inicial con los escaneos tomados una vez finalizado el 

tratamiento. Esta comparación demostró que existe una transferencia muy 

precisa entre lo que diseñamos virtualmente y el trabajo que logramos en la 

clínica 1. Estos resultados permitieron establecer que los protocolos digitales son 

una herramienta valiosa para poder cumplir con las expectativas del paciente. 

Además, así logramos reducir considerablemente la incertidumbre que los 

pacientes tienen ante estos procedimientos clínicos, disminuyendo también así 

la necesidad de realizar modificaciones no planificadas en el transcurso del 

tratamiento1. 

Por su parte, Rojas L. desarrolló en Barcelona, España, durante el año 2022, 

una investigación que tituló "Eficiencia clínica de los protocolos digitales 

integrales en rehabilitación estética". Su propósito fue determinar qué tan 

eficiente resulta el trabajo con la tecnología digital en comparación con las 

técnicas convencionales que se han usado tradicionalmente. Para esto, diseñó 

un estudio descriptivo, comparativo y transversal, aplicando herramientas 

estadísticas como las pruebas t de Student y ANOVA para analizar las variables 

numéricas del estudio2. Se analizaron 156 casos, que fueron divididos en dos 

grupos: protocolo digital (n=78) y protocolo analógico (n=78). Las variables 

evaluadas incluyeron número total de citas, tiempo de trabajo en sillón y 

frecuencia de repeticiones. Los resultados evidenciaron una reducción del 34,2% 

en el número de citas (p<0,001), una disminución del 28,6% en el tiempo de sillón 

(p<0,001) y una reducción del 45,8% en la necesidad de repeticiones (p<0,001) 

en el grupo digital 2. Se concluyó que el protocolo digital integral genera una 

reducción significativa en la carga clínica comparado con los métodos analógicos 

convencionales, optimizando tanto la eficiencia operacional como la experiencia 

del paciente 2. 

Mendoza S. (Valencia, España - 2021) desarrolló una investigación titulada 

"Impacto de las herramientas de previsualización en la toma de decisiones del 

paciente". El objetivo fue analizar cómo la presentación de maquetas digitales y 
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prototipos físicos influye en la aceptación del tratamiento y la satisfacción 

postoperatoria. Se trató de un estudio descriptivo, analítico y longitudinal, con 

seguimiento a 12 meses postratamiento 3. La muestra incluyó 142 pacientes 

distribuidos en tres grupos: visualización digital (n=48), mockups físicos (n=47) y 

grupo control sin previsualización (n=47). Se aplicaron escalas validadas de 

satisfacción y cuestionarios de ansiedad pretratamiento. Los resultados 

mostraron que el grupo con mockups físicos presentó el mayor índice de 

confianza en el plan propuesto (91,5% vs 76,2% grupo digital vs 58,7% grupo 

control, p<0,001) y los niveles más altos de satisfacción postratamiento (94,7% 

vs 87,5% vs 72,3% respectivamente, p<0,001) (3). Se concluyó que la capacidad 

de "experimentar" la futura sonrisa mediante prototipos físicos aumenta 

exponencialmente la confianza del paciente en el plan propuesto y se 

correlaciona directamente con índices superiores de satisfacción 

postratamiento3. 

Castillo R. (Sevilla, España - 2020) realizó una investigación titulada 

"Optimización de la comunicación tridimensional entre odontólogo, paciente y 

técnico dental". El objetivo fue evaluar la efectividad de un protocolo de 

comunicación visual unificado en la reducción de errores de interpretación. Se 

desarrolló un estudio descriptivo, comparativo y transversal, con análisis 

mediante pruebas de Chi-cuadrado para variables categóricas 4. Se compararon 

200 casos divididos en dos grupos: comunicación tradicional (prescripciones 

escritas y modelos de yeso, n=100) y comunicación digital (fotografías 

calibradas, videos y diseños 3D, n=100). Las variables evaluadas incluyeron 

errores de interpretación, necesidad de repeticiones y tiempo de laboratorio. Los 

resultados evidenciaron una reducción del 67,8% en errores de interpretación 

(p<0,001), una disminución del 52,3% en la necesidad de repeticiones (p<0,001) 

y una reducción del 31,7% en tiempo de laboratorio (p<0,001) en el grupo de 

comunicación digital 4. Se concluyó que la implementación de un lenguaje visual 

unificado reduce drásticamente las ambigüedades y errores de interpretación 

que históricamente han caracterizado las prescripciones escritas 4. 

León J. (Madrid, España - 2021) desarrolló una investigación titulada "Evaluación 

comparativa del sellado marginal en carillas de disilicato de litio: CAD/CAM 
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versus técnica de inyección". El objetivo fue comparar la calidad del sellado 

marginal entre diferentes técnicas de fabricación de carillas estéticas. Se trató 

de un estudio descriptivo, comparativo y experimental, con análisis estadístico 

mediante pruebas t de Student y análisis de varianza5. Se analizaron 120 carillas 

divididas en dos grupos: CAD/CAM (n=60) y técnica de inyección (n=60). Las 

variables evaluadas incluyeron adaptación marginal, tiempo de fabricación y 

consistencia dimensional. Los resultados no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas en la adaptación marginal entre ambos grupos 

(p=0,247), pero sí se identificó una reducción del 43,6% en los tiempos de 

laboratorio (p<0,001) y una mejora del 28,4% en la consistencia dimensional 

(p<0,001) en el grupo CAD/CAM 5. Se concluyó que ambas técnicas ofrecen 

calidad comparable en términos de adaptación marginal, pero el método de 

fresado CAD/CAM presenta ventajas significativas en términos de eficiencia y 

consistencia de fabricación5. 

Soto M. (Barcelona, España - 2022) realizó una investigación titulada 

"Comportamiento clínico de zirconias monolíticas de alta translucidez en 

rehabilitaciones estéticas". El objetivo fue evaluar el desempeño clínico de las 

zirconias monolíticas de alta translucidez en rehabilitaciones estéticas a mediano 

plazo. Se desarrolló un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo, con 

seguimiento a 24 meses 6. Se incluyeron 89 pacientes con 267 restauraciones 

de zirconia monolítica de alta translucidez. Las variables evaluadas incluyeron 

estabilidad del color, integridad marginal, ausencia de fracturas y satisfacción del 

paciente. Los resultados evidenciaron una tasa de supervivencia del 98,1% a los 

24 meses, con mantenimiento de la estabilidad del color en el 96,3% de los casos 

y ausencia de fracturas en el 97,8% de las restauraciones 6. Se concluyó que la 

zirconia monolítica de alta translucidez presenta un comportamiento clínico 

excelente, eliminando el riesgo de complicaciones como el "chipping" cerámico 

y permitiendo rehabilitaciones completas sin necesidad de recubrimiento 6. 

Flores A. (Madrid, España - 2020) desarrolló una investigación pionera titulada 

"Impacto de las rehabilitaciones estéticas en la calidad de vida: validación del 

OHIP-14 en pacientes adultos". El objetivo fue medir científicamente la mejora 

en la calidad de vida relacionada con la salud oral mediante instrumentos 
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validados. Se trató de un estudio descriptivo, analítico y longitudinal, con 

aplicación del Perfil de Impacto de la Salud Oral (OHIP-14) pre y postratamiento7. 

Se incluyeron 158 pacientes que recibieron rehabilitaciones estéticas completas, 

con evaluación mediante OHIP-14 al inicio, a los 3, 6 y 12 meses postratamiento. 

Los resultados mostraron una reducción estadísticamente significativa en la 

puntuación OHIP-14 de 32,7 ± 8,4 puntos inicial a 12,3 ± 5,1 puntos a los 12 

meses (p<0,001), representando una mejora del 62,4% en la calidad de vida 

relacionada con la salud oral 7. Se concluyó que las rehabilitaciones estéticas 

digitales generan un impacto positivo y estadísticamente significativo en las 

dimensiones funcional, psicológica y social del individuo, proporcionando 

evidencia robusta de beneficios que trascienden la simple apariencia 7. 

Vásquez P. (Valencia, España - 2021) realizó una investigación titulada 

"Narrativas del cambio: impacto psicosocial de la rehabilitación estética mediante 

metodología mixta". El objetivo fue capturar tanto el cambio cuantitativo en la 

autoestima como las narrativas cualitativas sobre el impacto social de la nueva 

sonrisa. Se desarrolló un estudio descriptivo, analítico y longitudinal, con 

metodología mixta (cuantitativa y cualitativa) 8. Se incluyeron 124 pacientes 

evaluados mediante escalas de autoestima (Rosenberg Self-Esteem Scale) y 

entrevistas semiestructuradas. Los resultados cuantitativos evidenciaron un 

incremento significativo en la puntuación de autoestima de 24,3 ± 4,7 a 31,8 ± 

3,2 puntos (p<0,001). El análisis cualitativo reveló tres categorías temáticas 

principales: "recuperación de la confianza social" (78,2% de los pacientes), 

"mejora en las relaciones interpersonales" (71,8%) y "impacto positivo en el 

desempeño profesional" (64,5%) 8. Se concluyó que la rehabilitación estética 

digital produce transformaciones que impactan significativamente las 

interacciones sociales y profesionales del paciente, generando beneficios que se 

extienden más allá del aspecto meramente estético 8. 

Paredes C. (Sevilla, España - 2021) desarrolló una investigación titulada 

"Variabilidad demográfica en la percepción del cambio estético post-

rehabilitación". El objetivo fue analizar las diferencias en la percepción del 

cambio estético según variables demográficas. Se trató de un estudio 

descriptivo, analítico y transversal, con análisis estadístico mediante pruebas t 
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de Student y ANOVA 9. Se incluyeron 186 pacientes estratificados por sexo, edad 

y nivel socioeconómico. Las variables evaluadas incluyeron satisfacción estética, 

percepción del cambio y expectativas cumplidas. Los resultados evidenciaron 

diferencias significativas en la percepción del cambio entre géneros (mujeres: 

89,3% vs hombres: 76,4%, p<0,001), grupos etarios (adultos jóvenes: 91,2% vs 

adultos mayores: 71,8%, p<0,001) y niveles socioeconómicos (alto: 87,5% vs 

medio: 82,1% vs bajo: 74,3%, p<0,05) (9). Se concluyó que existen matices 

significativos en la percepción del cambio estético entre diferentes grupos 

demográficos, sugiriendo la necesidad de enfoques comunicacionales 

personalizados según el perfil del paciente 9. 

Torres D. (Madrid, España - 2022) realizó una investigación titulada "Estabilidad 

a largo plazo de rehabilitaciones estéticas digitales: seguimiento prospectivo a 

tres años". El objetivo fue evaluar la longevidad y estabilidad clínica de las 

rehabilitaciones estéticas digitales en el mediano plazo. Se desarrolló un estudio 

descriptivo, longitudinal y prospectivo, con seguimiento a 36 meses 10. Se 

incluyeron 97 pacientes con rehabilitaciones estéticas completas, evaluando 

estabilidad del color, integridad marginal y satisfacción del paciente. Los 

resultados evidenciaron mantenimiento de la estabilidad del color en el 94,8% de 

los casos, integridad marginal preservada en el 96,9% y niveles de satisfacción 

del paciente superiores al 90% a los 36 meses 10. Se concluyó que las 

rehabilitaciones estéticas digitales mantienen su estabilidad clínica y estética en 

el mediano plazo, con niveles elevados de satisfacción del paciente que se 

sostienen en el tiempo, reforzando la fiabilidad y durabilidad de los protocolos 

digitales 10. Adicionalmente, estudios recientes han ampliado esta base hacia la 

integración de implantes en protocolos estéticos digitales, destacando su rol en 

rehabilitaciones complejas. Por ejemplo, Silva E. (Sao Paulo, Brasil - 2023) 

desarrolló una tesis titulada "Integración de implantes ósteointegrados en 

diseños digitales de sonrisa para rehabilitación oral completa". El objetivo fue 

evaluar la precisión de la colocación de implantes guiada por DSD en pacientes 

edéntulos parciales. Se trató de un estudio descriptivo, comparativo y 

longitudinal, con análisis estadístico mediante pruebas de correlación y ANOVA 
11. Se analizaron 85 casos divididos en grupos con guía digital (n=43) y 
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colocación convencional (n=42). Las variables incluyeron desviación angular, 

profundidad de inserción y tasa de éxito a 18 meses. Los resultados mostraron 

una reducción del 52% en desviaciones angulares (p<0,001) y una tasa de éxito 

del 97,7% en el grupo digital versus 88,1% en el convencional (p<0,05) (11). Se 

concluyó que la integración de implantes con DSD mejora la predictibilidad y 

reduce complicaciones, facilitando rehabilitaciones orales más precisas y 

estéticas 11. 

Martínez K. (Bogotá, Colombia - 2022) realizó una investigación titulada 

"Evaluación clínica de implantes con coronas de zirconio en zonas estéticas: 

seguimiento a dos años". El objetivo fue comparar el rendimiento de coronas de 

zirconio sobre implantes versus materiales tradicionales en términos de estética 

y durabilidad. Se desarrolló un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal, con 

análisis mediante pruebas t de Student 12. Se incluyeron 112 implantes en 68 

pacientes, divididos en zirconio (n=56) y metal-cerámica (n=56). Las variables 

evaluadas fueron estabilidad gingival, translucidez y tasa de fractura. Los 

resultados indicaron una mejora del 35% en estética gingival (p<0,001) y cero 

fracturas en zirconio versus 7,1% en metal-cerámica (p<0,05) a los 24 meses 12. 

Se concluyó que las coronas de zirconio sobre implantes ofrecen superioridad 

estética y mecánica, ideal para rehabilitaciones en zonas visibles 12. 

Hernández L. (Santiago, Chile - 2021) desarrolló una tesis titulada "Impacto de 

rehabilitaciones implanto-soportadas en la calidad de vida oral: aplicación del 

OHIP-49". El objetivo fue cuantificar cambios en calidad de vida tras implantes 

estéticos en pacientes con pérdida dental. Se trató de un estudio descriptivo, 

analítico y longitudinal, con evaluaciones pre y postratamiento usando OHIP-49 
13. La muestra abarcó 134 pacientes con implantes, evaluados a 6 y 12 meses. 

Los resultados revelaron una disminución del 48% en puntuaciones OHIP-49 (de 

45,2 ± 9,1 a 23,5 ± 6,3, p<0,001), con mejoras notables en función masticatoria 

y autoestima 13. Se concluyó que las rehabilitaciones con implantes impactan 

positivamente la calidad de vida, validando su uso en contextos estéticos y 

funcionales 13. 
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Gómez R. (México DF, México - 2023) realizó una investigación titulada 

"Protocolos digitales para planificación de implantes en rehabilitación estética: 

análisis de precisión". El objetivo fue validar la precisión de software DSD en la 

planificación de implantes para sonrisas armónicas. Se desarrolló un estudio 

descriptivo, experimental y comparativo, con análisis estadístico mediante 

coeficientes de correlación14. Se compararon 98 planes digitales versus 

resultados clínicos, midiendo desviaciones en posición y ángulo. Los resultados 

mostraron una correlación del 92,4% (p<0,001) y reducción del 40% en ajustes 

intraoperatorios 14. Se concluyó que los protocolos digitales optimizan la 

planificación de implantes, mejorando la integración estética en rehabilitaciones 

orales 14. 

Ramírez V. (Lima, Perú - 2022) desarrolló una tesis titulada "Efectos 

psicosociales de implantes estéticos en pacientes adultos: enfoque cualitativo". 

El objetivo fue explorar narrativas sobre cambios en autoimagen tras implantes 

en zonas estéticas. Se trató de un estudio descriptivo, cualitativo y longitudinal, 

con entrevistas y análisis temático 15. Se incluyeron 76 pacientes con 

seguimiento a 12 meses. Los resultados identificaron temas como "aumento de 

confianza social" (82%) y "mejora en interacciones laborales" (69%), con 

incrementos significativos en escalas de bienestar (p<0,01) 15. Se concluyó que 

los implantes estéticos generan beneficios psicosociales profundos, reforzando 

la necesidad de enfoques holísticos en rehabilitación oral 15. 

Finalmente, en el contexto boliviano, Pérez A. (La Paz, Bolivia - 2023) realizó 

una investigación titulada "Acceso y eficacia de protocolos digitales en 

rehabilitación oral con implantes en poblaciones urbanas bolivianas". El objetivo 

fue evaluar la viabilidad y resultados de implantes integrados con DSD en 

entornos con limitaciones de recursos. Se trató de un estudio descriptivo, mixto 

y longitudinal, con análisis estadístico mediante pruebas t de Student y análisis 

cualitativo temático 16. Se incluyeron 92 pacientes de clínicas públicas en La Paz 

y Cochabamba, divididos en grupos con protocolo digital adaptado (n=46) y 

convencional (n=46). Las variables evaluadas fueron tasa de éxito de implantes, 

satisfacción del paciente y barreras de acceso. Los resultados mostraron una 

tasa de éxito del 94,6% en el grupo digital versus 85,2% en el convencional 



10 

 

(p<0,05), con mejoras del 42% en satisfacción (p<0,001) y identificación de 

barreras como costo y capacitación 16. Se concluyó que, a pesar de desafíos 

locales, los protocolos digitales con implantes mejoran la eficacia en 

rehabilitación oral en Bolivia, sugiriendo la necesidad de políticas para su 

implementación accesible en contextos andinos 16. En conjunto, estos 

antecedentes científicos demuestran que la rehabilitación oral contemporánea, 

asistida por tecnología digital e integrada con implantes, se orienta hacia un 

enfoque más predecible, eficiente, participativo y con beneficios cuantificables 

para la calidad de vida del paciente. Esta evidencia justifica la pertinencia 

académica y clínica de evaluar su impacto en contextos locales específicos, 

contribuyendo al desarrollo del conocimiento científico en el área de la 

odontología estética y rehabilitadora, particularmente en el entorno boliviano 

donde se requiere generar evidencia local que respalde la implementación de 

estos protocolos avanzados. 

1.1.1 El Problema  

1.1.1.1 Identificación  del Problema  

En los últimos años se ha incrementado la demanda de tratamientos de diseño 

de sonrisa como parte de la rehabilitación oral en pacientes de la Clínica de 

Rehabilitación Oral de la Universidad Andina Simón Bolívar, sede Sucre. Sin 

embargo, no se cuenta con un registro sistemático que evalúe la percepción de 

los pacientes sobre su impacto estético, funcional o emocional. Esta situación 

genera incertidumbre respecto a los beneficios reales de estos tratamientos y 

limita la toma de decisiones clínicas basadas en evidencia local. 

1.1.1.2 Definición del problema  

¿Cuál será la importancia del diseño de sonrisa en pacientes atendidos en la 

clínica de rehabilitación oral de la UASB, de la ciudad de sucre de enero del 2016 

a enero del 2018? 

1.1.2 Justificación y uso de los resultados  

Este trabajo de investigación tiene mucha importancia desde el punto de vista 

clínico, y también por el impacto que puede tener en las personas en nuestra 
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sociedad. Cuando hablamos del diseño de sonrisa, no nos referimos únicamente 

a mejorar la apariencia de alguien. Va mucho más allá, estamos hablando de 

transformar la autoestima de una persona, de devolverle la confianza para 

sonreír sin reservas y, en definitiva, de mejorar su calidad de vida. Cada vez que 

rehabilitamos una sonrisa, estamos brindando a esa persona la oportunidad de 

relacionarse y desenvolverse mejor con otros, de sentirse más segura y de 

recuperar su dignidad. Logrando que nuestro trabajo brinde una gran 

satisfacción en la vida de las personas. 

Para la Universidad Andina Simón Bolívar y su Clínica de Rehabilitación Oral, 

los resultados de este estudio presentan un aporte valioso. Tendremos 

información concreta y local que nos ayudará a mejorar la forma en que 

atendemos a los pacientes. Podremos ajustar nuestros métodos de trabajo para 

responder mejor a lo que realmente quieren los pacientes que llegan a consulta. 

Esta información permitirá tomar mejores decisiones, capacitar a nuestro equipo 

de manera más efectiva y, sobre todo, ofrecer una atención más cercana y 

personalizada a cada paciente. 

Desde una mirada más amplia de salud pública, esta investigación nos ayudará 

a entender mejor las diferencias que existen en el acceso que tiene la gente a 

tratamientos de rehabilitación oral. Sabemos que no es lo mismo vivir en la 

ciudad que en el campo cuando se trata de acceder a este tipo de atención 

especializada. Los resultados que obtengamos pueden servir como una base 

para proponer políticas y desarrollar campañas que realmente lleguen a quienes 

más lo necesitan, porque la salud bucal debería ser un derecho y estar al alcance 

de todos. Además, la difusión de los resultados permitirá sensibilizar a la 

comunidad y a los responsables de la toma de decisiones sobre la importancia 

de incluir la rehabilitación estética y funcional dentro de los programas de salud 

pública, favoreciendo así el bienestar integral de la población. 

En suma, este trabajo no solo busca aportar conocimiento científico, sino 

también generar un impacto positivo y duradero en la vida de los pacientes, en 

la calidad de los servicios institucionales y en la construcción de una sociedad 

más justa y saludable. 
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1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo General 

Determinar la importancia del diseño de sonrisa en pacientes atendidos en la 

clínica de rehabilitación oral de la UASB de la ciudad de sucre de enero del 2016 

a enero del 2018. 

1.2.2 Objetivos específicos 

1. Determinar la procedencia geográfica (urbana o rural), el sexo y el 

grupo etario de los pacientes que reciben tratamientos de diseño de 

sonrisa en la Clínica de Rehabilitación Oral de la Universidad Andina 

Simón Bolívar, sede Sucre. 

2. Analizar la necesidad y frecuencia de los tratamientos de diseño de 

sonrisa en función de las características sociodemográficas de los 

pacientes atendidos en la clínica de Rehabilitación Oral de la 

Universidad Andina Simón Bolívar, sede Sucre. 

3. Evaluar el impacto psicológico y funcional percibido por los pacientes 

tras la realización del diseño de sonrisa en la Clínica de Rehabilitación 

Oral. 

4. Valorar el efecto estético del diseño de sonrisa en la percepción de la 

imagen facial de los pacientes atendidos en la Clínica de Rehabilitación 

Oral. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL 

2.1 Marco teórico 

2.1.1 Análisis Estetico 

El análisis estético, según Fradeani, constituye la base para cualquier 

tratamiento restaurador en odontología, ya que permite evaluar de manera 

integral la relación entre los dientes, las encías y los labios, asegurando que el 

resultado final sea armónico y natural. Para lograr una sonrisa  armónica, 

debemos prestar atención a los siguientes elementos como la línea media del 

rostro que es fundamental, tambien la simetría de el rostro y la de los dientes. 

También es importante observar cómo se ven los dientes cuando la persona 

sonríe y ver si los dientes anteriores estan en proporciones adecuadas. Cuando 

aplicamos conceptos como la proporción áurea y analizamos cuidadosamente la 

forma y posición de cada diente, podemos crear sonrisas que realmente se vean 

equilibradas. Las herramientas fotográficas y digitales que tenemos hoy en día  

nos permiten planificar mejor los tratamientos y explicarle al paciente lo qué 

vamos a hacer. Trabajar en equipo con otros especialistas nos ayuda a cubrir 

todos los aspectos necesarios para lograr resultados altamente esteticos y 

funcionales.  

La odontología estética de hoy entiende que necesitamos evaluar cada caso de 

manera completa y ordenada si queremos obtener resultados que no solo se 

vean bien, sino que también tengan la funcionalidad correcta.  

Mauro Fradeani desarrolló una metodología muy práctica que se apoya en cuatro 

tipos de análisis diferentes: el facial, el dentolabial, el fonético y el dental. Esta 

forma de trabajo nos permite revisar a fondo todos los factores que influyen en 

cómo se ve una sonrisa esteticamente agradable, y nos ayudan a planificar 

tratamientos que se adapten a las necesidades específicas de cada persona, 

con resultados que podemos anticipar 17. 

2.1.1.1 El análisis facial  

Este análisis es el punto de partida cuando evaluamos la estética, pues la cara 

es el marco natural donde se enmarca cada sonrisa. Durante esta evaluación, 
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examinamos si existe simetría en el rostro y si las proporciones faciales están 

equilibradas. Dividimos el rostro en tres tercios: el superior (desde la línea del 

cabello hasta las cejas), el medio (desde las cejas hasta la base nasal) y el 

inferior (desde la nariz hasta el mentón). También analizamos cómo se relaciona 

el ancho facial con su altura. 

Durante este proceso, determinamos dónde se ubica la línea media del rostro y 

hacia qué dirección se orienta, evaluamos si existe armonía entre los distintos 

rasgos faciales, y estudiamos cómo se relacionan los labios y la nariz con el resto 

de la cara del paciente. 

Figura 1 
Línea media del rostro 

 

La ubicación correcta de la línea media dental y la inclinación que deben tener 

los dientes anteriores depende directamente de este análisis inicial, ya que 

cualquier error en estos parámetros puede afectar negativamente el resultado 

estético final. La forma particular del rostro y el perfil de cada paciente nos 

orientan en la selección tanto de la forma como del tamaño de los dientes. El 

objetivo principal consiste en lograr que las restauraciones se integren de una 

manera natural y equilibrada con las características faciales específicas de cada 

persona¹⁷. 

2.1.1.2 El análisis dentolabial  

El análisis dentolabial estudia cómo interactúan los dientes con los labios en 

diferentes situaciones tanto en reposo, como durante la sonrisa y el habla. 
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Observamos cuántos dientes se ven cuando los labios están en reposo, qué 

tanto se exponen los dientes al sonreír, y cómo se relaciona la curvatura de los 

bordes incisales superiores con el labio inferior. 

Una sonrisa que se ve armónica cuando tiene una característica muy particular: 

la curvatura de los dientes anteriores sigue la línea natural del labio inferior. Esta 

armonía es la que le da a la expresión facial esa apariencia juvenil y natural. 

Durante este análisis también verificamos si los labios son simétricos, medimos 

cuánta encía se ve cuando la persona sonríe (lo que llamamos sonrisa gingival), 

y evaluamos qué proporción existe entre lo que se ve de los dientes y lo que se 

ve de los labios. 

Observando todos estos elementos podemos determinar cuál debe ser la 

longitud ideal de los dientes anteriores y planificar como hacer restauraciones 

que realmente se adapten al movimiento de los labios de cada paciente. De esta 

manera evitamos crear sonrisas que se vean artificiales o poco naturales¹⁷. 

Figura 2 
A) Muestra una sonrisa que carece de armonía  

B) Resultado ideal tras una planificación basada en el análisis dentolabial. 

 

2.1.1.3  Análisis fonético  

Es importante hacer el análisis fonético para garantizar que las restauraciones 

no afecten la función del habla del paciente. En este análisis debemos observar 

cómo se posicionan los dientes y cómo hacen contacto cuando la persona 

pronuncia sonidos específicos como la "f", la "v" y la "s". 

Cuando alguien dice "f" o "v", el borde de los incisivos superiores debe tocar 

suavemente el labio inferior. Esta simple observación nos permite evaluar si la 

longitud y posición de estos dientes es la correcta. Al escuchar cómo pronuncia 
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la "s", podemos ver cómo se relacionan los bordes de los dientes superiores con 

los inferiores, lo que nos ayuda a detectar si hay interferencias o espacios que 

no deberían estar ahí. 

Cuando realizamos un análisis fonético completo, podemos ajustar tanto la forma 

como la posición de los dientes para asegurar que el paciente pueda hablar de 

manera clara y natural. De esta manera evitamos problemas molestos como el 

ceceo o las dificultades para pronunciar ciertos sonidos una vez que terminamos 

el tratamiento¹⁷. 

Figura 3 
A) pronunciacion de la letra S. B) Pronunciacion de la letra V. 

 

2.1.1.4 Análisis dental 

En el análisis dental debemos hacer una observación muy cuidadosa de las 

características individuales de los dientes, incluyendo su forma, tamaño, 

proporción, alineación, color y textura. Prestamos mucha atención a la 

proporción entre el ancho y la altura de los dientes anteriores, la simetría que 

hay entre dientes homólogos y la relación de proporción áurea entre los dientes 

visibles en la sonrisa del paciente. También analizamos la arquitectura gingival, 

es decir la relación que hay entre los dientes y la encía, así como el contorno y 

la posición de los márgenes gingivales. Este análisis nos permite ver si hubiera 

defectos en la alineación, el tamaño o la forma de los dientes, y planificar 

nuestras restauraciones de una manera individual para cada paciente, para 

lograr una buena integración natural y estética¹⁷. 

El uso de estos cuatro tipos de análisis es necesario para el éxito de los 

tratamientos estéticos en odontología. Nos permiten hacer una planificación 

precisa y personalizada, considerando lo que desea cada paciente así también 

como las características anatómicas y funcionales de su sistema 

estomatognático. De esta manera, podemos lograr resultados que cumplen con 
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los estándares estéticos, y así también garantizar la función y la durabilidad de 

nuestras restauraciones¹⁷. 

2.1.2 Encerado diagnostico 

En el área de la rehabilitación oral e implantología, el encerado diagnóstico es 

una herramienta predictiva muy versátil que va más allá de ser una simple 

simulación estética. Esta técnica es un complemento que ayuda en la 

planificación estratégica de tratamientos complejos. Este procedimiento consiste 

construir detalladamente un modelo en cera sobre duplicados de yeso que 

obtenemos de impresiones precisas del paciente. Esto nos permite ver muy bien 

las alteraciones morfológicas y oclusales, así también evaluar factores 

biomecánicos, como la distribución de cargas en implantes osteointegrados y ver 

la armonía funcional de la prótesis final 18. 

De esta manera, los odontólogos especializados en rehabilitación oral podemos 

prevenir problemas, como desequilibrios oclusales o discrepancias en la posición 

de los implantes, optimizando el trabajo y reduciendo el riesgo de tener 

complicaciones después del tratamiento. En el área de los implantes, el encerado 

diagnóstico nos facilita determinar la angulación y profundidad óptimas de los 

fixtures, haciendo una simulación de la restauración protésica y así poder 

asegurar una integración estética y funcional con los tejidos circundantes. Esto 

es indispensable en casos de pérdida parcial o total de dientes, donde la 

estabilidad oclusal es lo más primordial19. 

Este método promueve una colaboración entre el cirujano implantólogo, y el 

técnico dental, deben tener una comunicación fluida e incorporar la 

retroalimentación del paciente para realizar el plan de tratamiento personalizado. 

En esta era digital, el encerado diagnóstico ha evolucionado bastante ahora tiene 

enfoques híbridos que combinan el modelado tradicional con software de diseño 

asistido por computadora (CAD), mejorando su precisión y eficacia en la 

rehabilitación oral 18,19. 
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Figura 4 
A) Muestra un modelo de yeso (obtenido de las impresiones del paciente) con 

dientes desgastados, irregulares o con alteraciones morfológicas.  

 B) Muestra el mismo modelo de yeso, pero ahora con un encerado diagnóstico 

meticulosamente esculpido (representado clásicamente con cera dental de 

color azul o verde para contrastar). 

 

Esta técnica enriquece la parte teórica de la implantología al alinear principios de 

biomecánica, estética y funcionalidad, también contribuye a una práctica clínica 

más basada en evidencia, minimizando riesgos y maximizando la longevidad de 

las restauraciones soportadas por implantes dentales. 

2.1.3 Implante dental 

El implante dental es uno de los mayores avances en la rehabilitación oral. Lo 

definimos como un dispositivo biomédico, generalmente fabricado en titanio o 

zirconio, que insertamos quirúrgicamente en el hueso alveolar tiene el objetivo 

de sustituir la raíz de un diente ausente y servir de soporte para prótesis fijas o 

removibles. La osteointegración es el principio biológico fundamental que 

sustenta el éxito de los implantes, descrita por primera vez por Brånemark en la 

década de 1960. Este proceso consiste en la formación de una conexión directa 

y funcional entre el hueso vivo y la superficie del implante, sin que exista tejido 

fibroso entre ambos 20. 

El titanio, por su excelente biocompatibilidad, resistencia a la corrosión y 

capacidad para integrarse con el tejido óseo, se ha consolidado como el material 

que elegimos en la mayoría de los casos. El zirconio ha emergido como una 

A) B) 



19 

 

alternativa cerámica, especialmente en situaciones donde la estética y la 

biocompatibilidad con los tejidos blandos son primordiales²¹. 

Las indicaciones de los implantes dentales incluyen la rehabilitación de uno o 

varios dientes perdidos, la estabilización de prótesis removibles y la restauración 

de arcos completamente sin dientes. Además de restaurar la función masticatoria 

y fonética, los implantes ayudan a preservar el hueso alveolar, evitando la 

reabsorción ósea progresiva que ocurre tras la pérdida dental, y mejoran 

significativamente la calidad de vida y autoestima de los pacientes 20,21 . 

Figura 5 
A) Muestra el espacio vacío dejado por un diente ausente en la encía.  

B) Muestra el implante dental en acción mediante un corte transversal. 

 

2.1.4 Coronas en prótesis fija 

Las coronas dentales representan una de las restauraciones protésicas que más 

utilizamos en la rehabilitación oral. Las definimos como estructuras artificiales 

que recubren total o parcialmente la corona clínica de un diente natural o un 

implante, restaurando de esa manera su morfología, función y estética. Están 

indicados cuando hay la necesidad de proteger dientes debilitados por caries 

extensas, fracturas, desgaste severo o tratamientos endodónticos, así como en 

la restauración de implantes dentales 22. 

Estas coronas cumplen las siguientes funciones: restablecen la función 

masticatoria, mejoran la fonación, preservan la integridad de la arcada dental y 

contribuyen a la estética facial. Además, proporcionan soporte y retención a otras 

prótesis, como los puentes fijos. Cuando seleccionamos el tipo de corona, 

consideramos factores como la localización del diente, la cantidad de estructura 
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dental remanente, las demandas estéticas del paciente, los hábitos para 

funcionales y el estado de los tejidos periodontales22,21. 

Figura 6 
A) Muestra un diente severamente dañado. 

 B) Muestra el mismo diente completamente rehabilitado con una corona de 

porcelana impecable. 

 

2.1.5 Tipos de coronas 

La clasificación de las coronas dentales puede realizarse en función del material 

de fabricación y del grado de recubrimiento de la estructura dental. Entre los 

materiales más empleados se encuentran las aleaciones metálicas, la cerámica 

pura, la combinación metal-cerámica, la resina compuesta y el zirconio. Las 

coronas metálicas, aunque ofrecen una resistencia y durabilidad excepcionales, 

presentan limitaciones estéticas, por lo que su uso se restringe principalmente a 

sectores posteriores. Las coronas de cerámica pura, como la porcelana 

feldespática o el disilicato de litio, destacan por su excelente mimetismo con el 

diente natural, siendo ideales para zonas de alta demanda estética, aunque su 

resistencia a la fractura es menor en comparación con otros materiales 23,24 . Las 

coronas metal-cerámica combinan la resistencia del núcleo metálico con la 

estética de la cerámica, lo que las hace versátiles para múltiples indicaciones. 

Las coronas de resina, por su parte, se emplean principalmente como 

restauraciones provisionales debido a su menor resistencia y durabilidad. 

Finalmente, las coronas de zirconio han ganado popularidad por su alta 

resistencia mecánica, biocompatibilidad y excelentes resultados estéticos, 

siendo aptas tanto para sectores anteriores como posteriores25,26. La elección 

del tipo de corona debe basarse en un análisis individualizado, considerando la 
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ubicación del diente, el grado de destrucción dental, las expectativas estéticas y 

funcionales del paciente, así como su presupuesto y hábitos orales 24,25. 

2.1.6 Coronas de recubrimiento parcial 

Las coronas de recubrimiento parcial, también las denominamos incrustaciones 

u onlays, son restauraciones que cubren selectivamente una o varias superficies 

del diente, así vamos preservando la mayor cantidad posible de tejido sano. Las 

indicamos en casos donde la destrucción dental es moderada y no compromete 

todas las paredes del diente, permitiéndonos realizar una rehabilitación 

conservadora y funcional. 

Figura 7 
A) Muestra un molar con un daño moderado (típicamente una caries grande o 

una amalgama antigua y oscura en el centro), pero lo más importante es que 

las paredes externas del diente (las cúspides) siguen sanas e intactas. 

B) Muestra el mismo molar restaurado con una incrustación cerámica (onlay) 

del mismo color del diente. 

 

Estas restauraciones tienen muchas ventajas como la preservación de estructura 

dental, una mejor adaptación marginal y una menor invasión de tejido sano en 

comparación con las coronas totales. Pero eso si requieren de una técnica 

precisa y una adecuada selección del caso, ya que su éxito depende de la 

cantidad y calidad de tejido remanente y de la correcta adhesión al tejido dental²⁷. 

2.1.7 Coronas de recubrimiento total 

Las coronas de recubrimiento total, envuelven completamente la corona clínica 

del diente, restaurando su forma, función y estética en su totalidad. Las 

indicamos en dientes con destrucción extensa, fracturas, tratamientos 
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endodónticos o cuando necesitamos modificar totalmente la forma y el color del 

diente. 

Estas coronas brindan una máxima protección y durabilidad, son la mejor opción 

en situaciones donde una gran parte de la estructura del diente está 

comprometida. También, nos permiten corregir alteraciones morfológicas y 

restaurar la función masticatoria en casos complejos de rehabilitación oral22,23. 

Figura 8 
A) Muestra un diente con una destrucción masiva, severamente fracturado y 

con muy poca estructura sana remanente por encima de la encía. 

B) Muestra el mismo diente rehabilitado con una corona de recubrimiento total 

(puede ser de cerámica o zirconio). 

 

2.1.8 Coronas de porcelana 

Las coronas de porcelana están fabricadas con materiales cerámicos, como la 

porcelana feldespática o el disilicato de litio. La característica más importante es 

su alta estética, ya que imitan fielmente el color, la transparencia y el brillo natural 

del diente, por esto son nuestra opción preferida para restauraciones en el sector 

anterior. 

La porcelana presenta una excelente estabilidad cromática y resistencia a las 

manchas, aunque su resistencia a la fractura es inferior a la de otros materiales. 

Por esta razón, cuando consideramos su uso en sectores posteriores, debemos 

evaluarlo cuidadosamente. La técnica de cementación adhesiva nos ha 

permitido ampliar sus indicaciones, mejorando así la retención y la duración de 

más tiempo en boca de estas restauraciones²⁴. 
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2.1.9 Coronas de zirconio 

Las coronas de zirconio son elaboradas a partir de óxido de zirconio, un material 

cerámico de alta resistencia y biocompatibilidad. El zirconio nos ofrece una 

óptima resistencia mecánica, alta durabilidad y estética, es adecuado tanto para 

dientes anteriores como posteriores. 

Este material es muy resistente a la fractura y se integra bastante bien con los 

tejidos blandos, lo que reduce el riesgo de inflamación en las encías y favorece 

la salud periodontal. Además, su color blanco y su capacidad para ser 

estratificado con cerámica nos permiten obtener resultados estéticos superiores, 

especialmente en pacientes con encías delgadas o retracción gingival. 

El zirconio resulta especialmente útil en casos de bruxismo o en restauraciones 

de gran extensión, donde necesitamos una alta resistencia a las fuerzas 

masticatorias²³. 

Figura 9 
A) Muestra una corona antigua (típicamente de metal-porcelana) donde se 

puede ver una antiestética línea gris/oscura en el borde de la encía.  

B) Muestra el mismo diente restaurado con una corona de zirconio 100% libre 

de metal. 

 

2.1.10 Carillas de porcelana 

Las carillas de porcelana son láminas delgadas de cerámica que se adhieren a 

la superficie vestibular de los dientes anteriores con el objetivo de mejorar su 

forma, color, tamaño y alineación. Constituyen una opción mínimamente invasiva 

para la corrección de defectos estéticos como tinciones, fracturas, diastemas, 

alteraciones de forma o desgaste dental. Las carillas de porcelana ofrecen una 

excelente estética, resistencia a la pigmentación y estabilidad cromática a largo 
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plazo. Su éxito clínico depende de una adecuada selección del caso, una 

preparación dental conservadora y una técnica adhesiva precisa. Son 

especialmente indicadas en pacientes con altas demandas estéticas y en 

situaciones donde se busca preservar la mayor cantidad posible de tejido dental 

sano 27. 

2.1.11 Carillas de zirconio 

Las carillas de zirconio, al igual que las de porcelana, son restauraciones 

estéticas que se colocan sobre la superficie anterior de los dientes. El zirconio 

proporciona una mayor resistencia mecánica, lo que las hace especialmente 

indicadas en casos de bruxismo, desgaste severo o cuando se requiere una 

mayor durabilidad. Además, su biocompatibilidad y capacidad para integrarse 

con los tejidos blandos contribuyen a la salud periodontal y a la estabilidad a 

largo plazo de la restauración.  

Las carillas de zirconio permiten obtener resultados estéticos satisfactorios, 

aunque su opacidad puede limitar su uso en casos donde se requiere una 

máxima translucidez.28,29  

Figura 10 
A) Muestra los problemas clásicos que indican el uso de carillas.  

B) Muestra el resultado tras la adhesión de estas "láminas delgadas de 

cerámica" (ya sean de porcelana o zirconio) sobre la superficie vestibular de los 

dientes. 

 

2.1.12 Concepto y Evolución del Diseño de Sonrisa 

El diseño de sonrisa es un procedimiento con el que buscamos armonizar los 

dientes y la cara para lograr una apariencia estéticamente agradable. En este 

proceso buscamos arreglar malposiciones dentales, mejorar la estética, función 
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y las proporciones faciales. Para tener éxito en el diseño de sonrisa, debemos 

considerar parámetros como la exposición dental, tipos de sonrisa, línea de la 

sonrisa, proporciones dentales y la morfología única de cada paciente30. 

Con el avance de la tecnología, hemos visto el desarrollo del Diseño Digital de 

Sonrisa (DSD), una herramienta que nos permite planificar tratamientos estéticos 

de una manera más precisa y personalizada. El DSD nos facilita la comunicación 

con el paciente, mejora la predictibilidad de los resultados y aumenta la 

satisfacción del paciente31. 

2.1.13 Fundamentos Estéticos del Diseño de Sonrisa 

El diseño de sonrisa se basa en varios principios estéticos que estudian la 

relación que existe entre dientes, encías, labios y rostro. Entre los parámetros 

que evaluamos encontramos la línea de la sonrisa, la simetría dental, la 

proporción áurea y la exposición gingival. Estos elementos son importantes para 

lograr una sonrisa armónica y natural 32. 

Debemos considerar que la percepción de una sonrisa atractiva puede variar 

según factores culturales, sociales y personales. Por este motivo, es muy 

importante que el diseño de sonrisa sea personalizado, considerando las 

características faciales y expectativas particulares de paciente 33. 

2.1.14 Carillas Dentales o lentes de contacto 

En los últimos años hemos observado un aumento notable en la demanda de 

procedimientos estéticos en odontología. Esto ha impulsado la evolución de 

técnicas y materiales que se enfocan en conservar la estructura dental y obtener 

resultados predecibles y satisfactorios. Dentro de este ámbito, las carillas de 

contacto también conocidas como lentes de contacto dentales se han 

posicionado como una de las alternativas más innovadoras y solicitadas para 

mejorar la sonrisa, especialmente entre pacientes que prefieren tratamientos 

mínimamente invasivos y resultados naturales 34,35. 

Las carillas de contacto son unas láminas ultrafinas, elaboradas en porcelana o 

cerámica de alta resistencia, que se adhieren en la superficie frontal de los 

dientes anteriores. Tienen un espesor que puede ser tan reducido como 0,3 mm, 
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lo que permite que en la mayoría de los casos no necesitemos realizar un 

desgaste significativo del esmalte dental. Esto es realmente una ventaja 

considerable frente a las carillas tradicionales, que sí requieren mayor 

preparación del diente ³⁵,36. 

El objetivo de esta clase de restauraciones es optimizar la estética dental, 

permitiendo modificar de una manera rápida el color, la forma, el tamaño e 

incluso la posición de los dientes. Resultan especialmente útiles para corregir 

alteraciones leves, como manchas resistentes al blanqueamiento, pequeñas 

fracturas, desgastes, espacios entre dientes o ligeros desalineamientos. Son 

ideales para pacientes que desean una sonrisa armónica sin recurrir a 

procedimientos invasivos o irreversibles35.36. 

Una de las ventajas más destacadas de las carillas de contacto encontramos la 

preservación del tejido dental, ya que su colocación requiere poco o ningún 

tallado, lo que disminuye bastante el riesgo de sensibilidad y complicaciones a 

largo plazo. Los materiales cerámicos que se emplean reproducen fielmente el 

color, la transparencia y el brillo del esmalte natural, logrando resultados 

estéticos sumamente satisfactorios. Estas restauraciones presentan alta 

resistencia a la fractura y a las manchas, manteniendo su apariencia durante 

años si seguimos las recomendaciones de cuidado. 

El procedimiento para la colocación de estas carillas es rápido y cómodo para el 

paciente, y en la mayoría de los casos no requiere anestesia. En casos donde 

no realizamos desgaste, el tratamiento puede ser reversible, permitiendo retirar 

la carilla sin dañar el diente subyacente. Los resultados estéticos son inmediatos, 

lo que aumenta la satisfacción del paciente tras la intervención35,36. 

Sin embargo, debemos considerar ciertas limitaciones. Las carillas de contacto 

no son adecuadas para todos los casos, ya que no las recomendamos en 

pacientes con malposiciones dentales severas, bruxismo no controlado o pérdida 

significativa de estructura dental. Aunque tienen buena resistencia, su delgadez 

las hace más susceptibles a fracturas si se someten a fuerzas excesivas o 

hábitos para funcionales. El costo de este tratamiento es mucho más alto en 
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comparación al de otros tratamientos estéticos, debido a la tecnología y 

materiales empleados. 

Algunos pacientes pueden presentar sensibilidad dental tras la colocación de 

estas carillas, aunque esta suele ser transitoria. En casos donde realizamos un 

mínimo desgaste del esmalte, el procedimiento puede volverse irreversible, 

requiriendo el uso futuro de carillas o restauraciones. Además, aunque son 

duraderas, pueden requerir reemplazo o ajustes con el tiempo, especialmente si 

se dañan o si se presentan cambios en la estructura dental35,36. 

Para este proceso de colocación de carillas de contacto iniciamos con una 

evaluación clínica y radiográfica esto para determinar si el tratamiento es viable. 

Después, realizamos una planificación estética, que puede incluir el uso de 

herramientas digitales para el diseño de la sonrisa y la elaboración de un 

encerado diagnóstico, esto nos permite visualizar el resultado final antes de 

iniciar el procedimiento. Tomamos impresiones digitales o convencionales de los 

dientes, y las carillas se fabrican a medida en un laboratorio dental especializado. 

Ya cuando están listas, las probamos en boca para verificar su ajuste, color y 

forma, y finalmente las cementamos de manera adhesiva, asegurando una 

integración estética y funcional óptima³⁵,³⁶. 

Es importante mencionar que, a pesar de los múltiples beneficios que ofrecen, 

no todos los pacientes son candidatos ideales para este tratamiento. Por esto, 

es importante hacer una buena valoración y planificación por parte del 

odontólogo especialista para garantizar el éxito y la longevidad de las carillas de 

contacto35,36. 

En el área de la rehabilitación oral e implantes, las carillas de contacto pueden 

ser el complemento de otros tratamientos restauradores, permitiendo alcanzar 

resultados muy estéticos y funcionales de alta calidad. Su inclusión en otras 

disciplinas es cada vez más frecuente, ya que responden a las expectativas de 

los pacientes que buscan una sonrisa natural, saludable y duradera, que va con 

los principios de la odontología moderna35,36. 

  



28 

 

Figura 11 
A) Muestra unos dientes naturales con ligeras imperfecciones 

B) Muestra el resultado final tras la adhesión de estas láminas ultrafinas. 

 

2.1.15 Carillas de resina 

Las carillas de resina, también las conocemos como carillas de composite, son 

restauraciones estéticas directas o indirectas, se colocan en la cara vestibular de 

los dientes anteriores con el objetivo de mejorar la forma, color, tamaño y 

alineación. A diferencia de las carillas cerámicas, las de resina pueden 

elaborarse directamente en la boca del paciente mediante la aplicación y 

modelado de resinas compuestas, o bien fabricarse de manera indirecta en 

laboratorio y después cementarse al diente³³. 

Entre de las ventajas de las carillas de resina encontramos su menor costo, la 

posibilidad de completar el tratamiento en una sola sesión y la preservación de 

mayor cantidad de tejido dental, ya que hace una preparación mínima o incluso 

no se hace ninguna preparación en algunos casos. Además, nos permiten 

realizar modificaciones y reparaciones sencillas cuando se presentan fracturas 

o desgastes.33,34. 

Sin embargo, presentan ciertas limitaciones en comparación con las carillas 

cerámicas. La resina compuesta es más susceptible a las manchas y al desgaste 

con el tiempo, lo que puede afectar la longevidad y la estética de la restauración. 

Por esta razón, las indicamos principalmente en casos de defectos estéticos 

leves o moderados, en pacientes jóvenes, o como solución provisional antes de 

realizar restauraciones definitivas de cerámica³⁴. 
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El éxito clínico de las carillas de resina depende de una adecuada selección del 

caso, una técnica adhesiva rigurosa y un mantenimiento periódico por parte del 

paciente, incluyendo controles profesionales y hábitos de higiene oral 

adecuados33,34. 

Figura 12 
A) Muestra dientes con defectos estéticos leves (como pequeñas fracturas o 

alteraciones de color), tal como indica tu texto que es su indicación principal. 

B) Muestra el resultado inmediato tras pulir y dar brillo a la resina. Los dientes 

lucen restaurados, con mejor forma y color. 

 

2.1.16 Impacto Psicosocial del Diseño de Sonrisa 

Una sonrisa estética no solo mejora la apariencia física, sino que también tiene 

un impacto significativo en la autoestima y la calidad de vida del paciente. 

Estudios han demostrado que las personas con sonrisas atractivas son 

percibidas como más exitosas, amigables y confiables, lo que puede influir 

positivamente en sus relaciones personales y profesionales 33.  

De la misma manera, cuando una persona no se siente satisfecha con la 

apariencia de sus dientes, esto puede crear inseguridad y afectar de una manera 

negativa su salud mental. En este sentido, el diseño de sonrisa puede convertirse 

en una herramienta terapéutica que ayude al bienestar emocional del paciente 
37. 

2.1.16.1 Aplicaciones Clínicas y Procedimientos Comunes 

El diseño de sonrisa incluye una variedad de procedimientos odontológicos, 

entre los cuales encontramos: 
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• Blanqueamiento dental: para mejorar el color de los dientes y 

devolverles su brillo natural. 

• Carillas dentales: láminas muy delgadas que se colocan sobre la 

superficie frontal de los dientes para corregir imperfecciones como 

manchas, fracturas o formas irregulares. 

• Ortodoncia estética: utiliza alineadores transparentes para 

corregir la posición de los dientes de manera discreta. 

• Implantes y coronas: permiten reemplazar dientes perdidos y 

restaurar tanto la apariencia como la funcionalidad de la boca. 

La elección del tratamiento más apropiado depende de las necesidades y 

condiciones particulares de cada paciente, así como de los objetivos estéticos y 

funcionales38. 

2.1.16.2 Consideraciones Éticas y Profesionales 

El diseño de sonrisa debe desarrollarse con un enfoque ético y profesional, 

poniendo siempre en primer lugar la salud bucal y el bienestar del paciente. Los 

odontólogos debemos garantizar que los procedimientos no comprometan la 

funcionalidad dental y que las expectativas del paciente sean realistas y posibles 

de alcanzar. 

También es importante tener una comunicación abierta y honesta con el 

paciente, explicándole claramente los beneficios, riesgos y limitaciones de los 

tratamientos que le proponemos39. 

2.1.17 Importancia del Diseño de Sonrisa en la Rehabilitación Oral 

2.1.17.1 Concepto de Diseño de Sonrisa 

El diseño de sonrisa busca armonizar la apariencia de los dientes con las 

características faciales del paciente. Para este proceso hacemos una evaluación 

y modificación de elementos como la forma, tamaño, color y posición de los 

dientes, así como la relación entre labios, encías y estructura facial, con el 

objetivo de lograr una sonrisa armónica, estética y funcional. La planificación 

digital, como el Diseño Digital de Sonrisa (DSD), permite hacer una visualización 
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precisa del resultado final, facilitando la comunicación entre el paciente y el 

profesional³⁹. 

Esta área constituye una herramienta esencial dentro de la odontología estética, 

al permitir alcanzar una armonía dental de alta calidad mediante procedimientos 

basados en criterios clínicos y estéticos. Su propósito fundamental es optimizar 

la apariencia del paciente, considerando que una sonrisa saludable y bien 

estructurada desempeña un papel determinante en el fortalecimiento de la 

autoestima y la seguridad personal 40,41. En la última década, múltiples 

investigaciones han demostrado que la sonrisa no solo representa un signo de 

salud y bienestar, sino que también influye directamente en la percepción social 

y en la actitud emocional de las personas 42,43. De hecho, diversos estudios 

científicos han evidenciado que el acto de sonreír puede inducir cambios 

positivos en el estado de ánimo, favoreciendo conductas más optimistas y una 

mayor resiliencia emocional (3)42. En este contexto, el diseño de sonrisa se 

consolida como una estrategia terapéutica capaz de disminuir el temor a mostrar 

una dentición poco estética, ofreciendo a los pacientes la posibilidad de sonreír 

con confianza, sin complejos, y reforzando de una manera significativa su 

bienestar integral 44,45. 

2.1.17.2 Entendiendo el diseño de sonrisa   

El diseño de sonrisa tiene como finalidad restaurar la simetría dental y forma 

parte fundamental de la odontología estética. Este procedimiento abarca la 

corrección del color, la alineación, la forma y el tamaño de los dientes, con el 

propósito principal de optimizar la armonía y la estética dental.40 

La odontología estética ha alcanzado notables avances en los últimos años, 

enfocándose en mejorar la apariencia bucal y permitiendo que un mayor número 

de personas recupere la confianza necesaria para sonreír sin reservas. 

Es fundamental resaltar que cada diseño de sonrisa es un proceso 

completamente personalizado, debido a que cada paciente presenta condiciones 

dentales y faciales únicas. Por tal motivo, una evaluación clínica detallada resulta 

indispensable para establecer el plan de tratamiento más adecuado. 

Entre los aspectos que deben analizarse en cada paciente se consideran: 
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• Las facciones del rostro. 

• La línea de la sonrisa. 

• La geometría dental. 

• El margen de la encía. 

• La configuración labial. 

Si bien existen múltiples técnicas en odontología estética orientadas al 

perfeccionamiento de la sonrisa, la correcta selección y personalización del 

tratamiento exige la valoración integral de estos factores, asegurando así 

resultados armónicos y funcionales. 

2.1.17.3 Mejora tu apariencia a través del diseño de sonrisa 

 El tratamiento de diseño de sonrisa constituye una alternativa ideal para la 

solución de diversas alteraciones dentales, entre ellas la presencia de manchas 

dentales. Debe considerarse que una tonalidad amarillenta en los dientes puede 

transmitir una percepción de falta de salud y disminuir el atractivo personal. En 

este sentido, uno de los procedimientos más demandados en la práctica 

odontológica es el blanqueamiento dental, cuyo objetivo es restituir un color más 

claro y natural a las piezas dentarias, otorgando así una apariencia saludable y 

estética. 

De manera complementaria, las carillas dentales representan una opción eficaz 

para mejorar tanto la forma como la alineación de los dientes, permitiendo que 

luzcan más rectos y uniformes. Esta intervención resulta especialmente 

relevante, ya que la desalineación y la asimetría afectan no solo la armonía facial, 

sino también la salud oral. De hecho, la corrección de una mordida inadecuada 

contribuye a la prevención de patologías como el bruxismo. 

En el ámbito de la odontología estética, las técnicas más empleadas para 

optimizar la sonrisa incluyen: 

• Blanqueamiento dental. 

• Carillas de resina o porcelana. 

• Puentes de zirconio. 
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• Coronas de zirconio. 

Entre los principales beneficios del diseño de sonrisas se encuentra la posibilidad 

de proyectar una imagen más juvenil y, sobre todo, reflejar seguridad y confianza 

al sonreír, lo que repercute positivamente en la percepción personal y social del 

paciente. 

2.1.17.4 Potenciando la autoestima con diseño de sonrisa 

El diseño de sonrisa permite al paciente expresarse sin temor, al mismo tiempo 

que incrementa su confianza personal y proyecta una mejor impresión en los 

demás. Diversos estudios señalan que una sonrisa puede elevar la 

autoconfianza hasta en un 40%.40 

Es frecuente que muchas personas experimenten inseguridad por alteraciones 

dentales, tales como espacios interdentales o desalineaciones, las cuales 

pueden derivar en estados de ansiedad, depresión u otras afecciones 

emocionales. No obstante, el diseño de sonrisa constituye una alternativa eficaz 

para corregir dichas imperfecciones. 

Más allá de los beneficios estéticos, se ha evidenciado que el acto de sonreír 

también favorece la salud general, ya que puede contribuir a la reducción del 

riesgo de enfermedades cardiovasculares y trastornos emocionales. En este 

sentido, el diseño de sonrisa no solo potencia la autoestima, sino que también 

influye de manera positiva en el bienestar integral de cada individuo.40 

2.1.17.5 Procedimientos de odontología estética para el diseño de 
sonrisa 

Al acudir a un especialista en odontología estética, el proceso siempre comienza 

con una evaluación periodontal. Este paso es fundamental antes de iniciar 

cualquier procedimiento de diseño de sonrisa, ya que permite asegurar la salud 

de los tejidos de soporte dental. 

Posteriormente, se realiza una radiografía con el fin de identificar el estado de la 

dentadura, detectar posibles caries u otras infecciones. Este análisis resulta 

indispensable, pues si se evidencia alguna patología bucal, deberá ser tratada 

previamente. En los casos en que el paciente requiera una rehabilitación oral, la 
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aplicación de técnicas estéticas deberá posponerse hasta que la salud bucal esté 

completamente restaurada.40 

Una vez solucionadas las afecciones dentales, se procede con la fase estética 

para optimizar la apariencia de la sonrisa. En este punto se emplea un software 

especializado en planificación digital de sonrisa, que requiere la toma de 

fotografías y el análisis integral del rostro. Esta herramienta evalúa parámetros 

como: 

• La alineación de la nariz. 

• La boca. 

• Los labios. 

• La posición dentaria. 

• El color de los ojos. 

• El tono de la piel. 

En cuestión de minutos, el sistema genera diversas alternativas adaptadas a la 

anatomía del paciente, las cuales pueden ser ajustadas por el profesional para 

corresponder con sus expectativas. Adicionalmente, se confeccionan modelos 

de estudio y mock-ups provisionales que permiten visualizar de manera física el 

aspecto proyectado de los nuevos dientes, fortaleciendo así la seguridad y 

confianza en el resultado definitivo. 

2.1.17.6 Transforma tu sonrisa con un cambio de imagen dental 

La transformación de la imagen dental puede implicar la integración de diversas 

técnicas de odontología estética, con el objetivo de optimizar la sonrisa de 

manera integral. Es crucial destacar que el incremento de la autoestima no se 

limita a la mejora de la apariencia física; sus efectos transformadores se 

extienden a la optimización de las relaciones interpersonales. Aunque la 

perfección dental natural no sea una realidad para todos, existen soluciones 

efectivas. Es posible alcanzar una sonrisa que inspire confianza mediante 

procedimientos de diseño de sonrisa. Por lo tanto, se recomienda no postergar 
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la oportunidad de transformar la sonrisa a través de tratamientos de cambio de 

imagen dental40. 

2.1.18 Rehabilitación Oral: Definición y Objetivos 

La rehabilitación oral es una especialidad odontológica que se enfoca en 

restaurar la funcionalidad y estética de la cavidad bucal mediante la 

reconstrucción de dientes dañados o perdidos. Sus objetivos principales incluyen 

la recuperación de la masticación, la fonación y la estética dental, contribuyendo 

así al bienestar general del paciente46. 

La rehabilitación oral es un área especializada de la odontología para el 

diagnóstico y tratamiento de problemas bucodentales, asimismo mantiene y 

restaura las funciones orales como lo son la masticación y la fonoarticulación. 

Además, se encarga de la estética dental en pacientes que presentan dientes 

perdidos, fracturados o desgastados. Entre los beneficios de la rehabilitación 

oral, está la corrección de los problemas orales, se logra una mejora estética 

dental la cual favorece a los pacientes con el incremento de autoestima y 

seguridad en su aspecto físico46. 

Este procedimiento complejo implica el reemplazo parcial o total de dientes del 

maxilar superior, la mandíbula inferior, o de ambas arcadas dentarias, integra 

distintas disciplinas de la odontología como la endodoncia, periodoncia, 

ortodoncia e implantología con el apoyo de tecnología de punta46. 

Una de las ventajas que incluye la rehabilitación oral es que permite mejorar de 

manera significativa la calidad de vida de los pacientes permitiéndoles llevar a 

cabo una vida normal. 

2.1.18.1 Tipos de prótesis que se utilizan en la rehabilitación oral 

Los avances científicos y tecnológicos han permitido en la actualidad la 

implementación de técnicas regenerativas y el uso de materiales biocompatibles, 

seguros y de gran valor estético, mediante procedimientos mínimamente 

invasivos e indoloros. En este contexto, las prótesis dentales se elaboran de 

manera personalizada para cada paciente, con resultados altamente estéticos, 
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siendo una solución eficaz para reemplazar tejidos dentales perdidos por 

diversas causas como traumatismos, enfermedad periodontal o caries46. 

De acuerdo con su forma de fijación en la cavidad oral, las prótesis pueden 

clasificarse en coronas individuales, prótesis fijas, removibles, parciales, totales 

o colocadas sobre implantes dentales. Su finalidad principal es restituir tanto la 

funcionalidad como la estética, mejorando no solo la salud bucal del paciente, 

sino también su seguridad y apariencia personal. 

Es relevante señalar que la cirugía de implantes dentales constituye un 

procedimiento indoloro que reemplaza las raíces dentales mediante pernos 

metálicos con aspecto de tornillo, los cuales sirven de soporte para una corona 

dental artificial. Esta, a su vez, reproduce fielmente la forma, la función y la 

apariencia de un diente natural. En consecuencia, los implantes proporcionan 

una base sólida y estable para las nuevas piezas dentarias46. 

2.1.18.2 Protocolo de Rehabilitación Oral que realizamos  

Para lograr que los dientes de la arcada superior encajen con los de la inferior, 

es decir, la función oclusal y estética del paciente es fundamental, obtener un 

acertado diagnóstico y un adecuado plan de tratamiento: 

1. Consulta inicial. Se establece en primer lugar un diálogo para conocer el 

estado actual del paciente, sus necesidades y expectativas, a 

continuación, se solicita información sobre su historia clínica. 

2. Evaluación bucodental. Luego se realiza una valoración general de los 

dientes, encías y demás tejidos circundantes. 

3. Radiografía o Tomografía. Dependiendo de la cantidad de dientes 

perdidos, el especialista emite una orden para realizar este procedimiento. 

4. Modelos de estudio. Se realiza una réplica exacta en un yeso especial 

de la cavidad bucal del paciente, a partir de esta impresión se obtiene 

información valiosa sobre la maloclusión en una forma tridimensional. 

5. Indicaciones protésicas. Además, se realiza la selección de la prótesis 

de acuerdo al espacio edéntulo del paciente y a sus intereses. 
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6. Saneamiento dental. Asimismo, se procede a realizar los tratamientos 

dentales indicados que implican limpieza y desinfección de la boca. 

El proceso de colocación de la prótesis o implante dental va a depender de la 

selección que realice el paciente junto al especialista según sus necesidades46. 

2.1.18.3 Beneficios de la Rehabilitación Oral 

La rehabilitación oral aporta múltiples ventajas tanto funcionales como estéticas 

y psicosociales, entre las que destacan: 

• Recuperación funcional completa, que permite restablecer las 

capacidades masticatorias y orales de manera integral. 

• Disminución de molestias musculares, evidenciada en la reducción de 

los dolores de cabeza y de la tensión en los músculos masticadores. 

• Contribución a la salud general, particularmente a nivel gástrico, al 

mejorar la eficiencia en el proceso de masticación. 

• Optimización estética, con mejoras visibles tanto en la armonía dental 

como en la apariencia facial. 

• Incremento de la autoestima y confianza personal, al proporcionar una 

sonrisa más funcional y estética. 

• Mejor calidad de vida social, dado que tras la rehabilitación el paciente 

puede hablar con comodidad y disfrutar de sus alimentos preferidos, 

favoreciendo así la interacción y el bienestar social. 

2.1.18.4 ¿Qué medidas seguir tras el tratamiento de rehabilitación? 

Cuando finaliza el tratamiento el especialista sugerirá incluir una dieta blanda en 

el primer mes tras la rehabilitación oral. Pasado este tiempo el paciente podrá 

volver a su dieta diaria. 

Además, es fundamental que el paciente cumpla todas las indicaciones para 

mantener una buena higiene bucal y evitar complicaciones tras la intervención. 

En el caso de las prótesis removibles se debe limpiar después de cada comida, 

al dormir retirarlas y colocarlas en un lugar medio húmedo o dentro de un vaso 

con agua46. 
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Asimismo, se debe cepillar cada corona al menos tres veces al día con pasta 

dental, complementando con el uso de hilo dental y enjuague bucal alto en flúor. 

Uno de los mejores tratamientos de rehabilitación oral, dicho procedimiento 

busca recuperar las estructuras dentales perdidas o dañadas a través de 

tecnología de última generación dental46. 

2.1.18.5 Interrelación entre Diseño de Sonrisa y Rehabilitación Oral 

El diseño de sonrisa y la rehabilitación oral están estrechamente vinculados, ya 

que ambos buscan restaurar la salud bucal y mejorar la apariencia estética. 

Mientras que la rehabilitación oral se centra en la funcionalidad, el diseño de 

sonrisa aporta una dimensión estética que influye positivamente en la autoestima 

y la confianza del paciente.47 

2.1.18.6  Beneficios del Diseño de Sonrisa en la Rehabilitación Oral 

• Mejora de la Autoestima y Confianza: Una sonrisa estética puede 

aumentar significativamente la autoestima del paciente, mejorando su 

interacción social y calidad de vida. 

• Optimización de la Funcionalidad Bucal: Al corregir alineaciones 

dentales y oclusiones, se mejora la eficiencia masticatoria y se previenen 

problemas en la articulación temporomandibular. 

• Prevención de Problemas Futuros: Un diseño de sonrisa adecuado 

facilita la higiene bucal, reduciendo el riesgo de caries y enfermedades 

periodontales.47 

2.1.18.7 Procedimientos Comunes en el Diseño de Sonrisa 

Los tratamientos utilizados en el diseño de sonrisa incluyen: 

• Blanqueamiento Dental: Para mejorar el color de los dientes. 

• Carillas Dentales: Láminas delgadas que cubren la superficie frontal de 

los dientes para corregir imperfecciones. 

• Ortodoncia Estética: Uso de alineadores transparentes para corregir la 

posición dental. 
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• Implantes y Coronas: Para reemplazar dientes perdidos y restaurar la 

funcionalidad.48 

2.1.18.7.1 Consideraciones Finales 

Cuando incorporamos el diseño de sonrisa en la rehabilitación oral, no solo 

logramos mejorar la estética dental, sino que también contribuimos a la salud 

bucal y al bienestar psicológico del paciente. Es muy importante que estos 

procedimientos los realicen profesionales debidamente capacitados, quienes 

podrán evaluar las necesidades específicas de cada paciente y crear un plan de 

tratamiento que se adapte a sus características particulares y posibilidades 

económicas. 

2.2 Hipótesis 

Dentro de la rehabilitación oral, el diseño de sonrisa, es una innovación que 

combina aspectos estéticos y funcionales. Influyendo totalmente en la 

satisfacción del paciente y en cómo percibe la experiencia general del proceso 

de rehabilitación49. Basado en la revisión teórica de variables clínicas y 

perceptuales, como la tasa de satisfacción, el impacto en la autoestima y la 

percepción estética50, se formulan las siguientes hipótesis para comparar 

tratamientos con y sin diseño de sonrisa integrado. Estas hipótesis buscan 

validar, mediante evidencia científica y análisis de casos clínicos de la Clínica de 

Rehabilitación Oral de la UASB en Sucre (2016-2018), si existen diferencias 

significativas que justifiquen su incorporación sistemática en protocolos 

terapéuticos, alineado con estudios que destacan el rol de la estética en la 

mejora de la calidad de vida del paciente51,52. 

2.2.1 Hipótesis Alterna (H1) 

H1: Existen diferencias clínicas y perceptuales significativas entre los 

tratamientos de rehabilitación oral que incorporan diseño de sonrisa y aquellos 

que no lo hacen, en cuanto a la tasa de satisfacción del paciente, el impacto en 

la autoestima y la percepción estética, tanto en la evidencia científica publicada 

como en los casos clínicos analizados. 
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2.2.2 Hipótesis Nula(H0)  

H0: No existen diferencias clínicas ni perceptuales significativas entre los 

tratamientos de rehabilitación oral que incorporan diseño de sonrisa y aquellos 

que no lo hacen, en relación con la tasa de satisfacción del paciente, el impacto 

en la autoestima ni la percepción estética. 

2.3 Marco teórico contextual 

2.3.1 Bolivia 

Bolivia es un país que presenta una diversidad étnica, y su estructura política se 

caracteriza por ser descentralizada y autónoma, dividiéndose en nueve 

divisiones administrativas. A pesar de mantener disputas territoriales en el 

Pacífico con Chile, Sucre es reconocida como su capital, donde reside el poder 

judicial. Por otro lado, La Paz acoge los órganos ejecutivo, legislativo y electoral 

del país.53 

2.3.2 Municipio de Sucre 

La ciudad de Sucre está situada en el departamento de Chuquisaca, 

específicamente en Oropeza, abarcando una superficie de 1.876,91 kilómetros 

cuadrados dentro de la región geomorfológica de los "Andes Orientales". Su 

topografía se caracteriza por su carácter fragmentado, predominando colinas y 

montañas, con algunas áreas planas aptas para la agricultura, principalmente en 

el sector norte junto a terrazas fluviales. El clima prevaleciente es mayormente 

templado y semihúmedo, con una temperatura media anual de 15°C, alcanzando 

máximas promedio de 22°C y mínimas de 1,9°C. La municipalidad de Sucre se 

divide en trece cantones, distribuidos entre ocho distritos municipales, cinco de 

los cuales están en el área urbana y los restantes tres en la zona rural de la 

ciudad. Los límites de Sucre limitan con la ciudad de Santa cruz al este, la 

provincia de Potosí al oeste, la ciudad de Poroma y Cochabamba al norte, y la 

ciudad de Jotara al sur.54  

2.3.3 Universidad Andina Simón Bolívar – Sede Sucre 

La Universidad Andina Simón Bolívar (UASB) es una universidad internacional 

que forma parte del Sistema Andino de Integración de la Comunidad Andina, se 

https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad
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especializa en programas y cursos de postgrado nacionales e internacionales; 

con sede en Sucre, Bolivia (desde 1985), Sede Nacional en Quito, Ecuador 

(desde 1992) y las oficinas regionales de Lima, Perú; en Bogotá, Colombia 

(desde 2005), La Paz y Santa Cruz de la Sierra, Bolivia. 

Según el Ranking Web de Universidades, webometrics 2021, ocupa el puesto 13 

de las mejores universidades de Bolivia.55 

Fue fundada en 1985 por el Parlamento Andino y está financiado parcialmente 

por la Comunidad Andina. La Sede Ecuador fue fundada por Enrique Ayala Mora. 

La universidad representa el bloque de "educación" en el Sistema Andino de 

Integración, que además de las instituciones antes mencionadas del Fondo 

Latinoamericano de Reservas (FLAR) y la Institución Andino de Salud Convenio 

Hipólito Unanue. El presidente de la UASB es Ernesto Albán, el rector de la sede 

en Sucre Julio Garrett. El rector hasta mayo de 2018 de la Sede Nacional de 

Ecuador fue Jaime Breilh después de ser rector encargado desde febrero de 

2016 a septiembre del mismo año56  El rector actual de la Sede Nacional de 

Ecuador es César Montaño Galarza, para el período 2018-2023, quien fue 

restituido por Sentencia 140-18-SEP-CC, Caso 1764-17-EP de la Corte 

Constitucional del Ecuador.57 

La UASB ofrece algunos cursos abiertos en cursos de posgrado como 

especializaciones, Diplomados, Maestrías y doctorados, en particular, en 

disciplinas económicas, sociales y jurisprudenciales. Los países que tienen 

convenio como miembros con la universidad son Bolivia, Colombia, Ecuador, 

Perú y Venezuela. 

La Universidad Andina Simón Bolívar (UASB) es una institución académica 

internacional especializada en estudios de posgrado, con sede central en Sucre, 

Bolivia. Fundada en 1985 por el Parlamento Andino, forma parte del Sistema 

Andino de Integración (SAI) de la Comunidad Andina, con el objetivo de 

promover la cooperación académica y la integración regional entre los países 

miembros.56 

La UASB se dedica a la investigación, la enseñanza y la prestación de servicios 

académicos, especialmente en la transmisión de conocimientos científicos y 
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tecnológicos. Su estructura organizativa incluye un Consejo Superior, un 

Consejo Académico y autoridades rectorales en cada país donde opera. En 

Bolivia, la sede central en Sucre es dirigida por el rector José Luis Gutiérrez 

Sardán.57 

La universidad ofrece programas de posgrado en diversas áreas, incluyendo 

Derecho, Salud, Educación, Economía, Comunicación, Medio Ambiente, 

Desarrollo Sostenible, Tecnologías de Información, y Cultura y Turismo. Estos 

programas están diseñados para contribuir al desarrollo científico, técnico y 

profesional de los recursos humanos en la región andina58. 

Además de su sede central en Sucre, la UASB cuenta con sedes en La Paz y 

Santa Cruz, ampliando su alcance y facilitando el acceso a la educación superior 

de calidad en Bolivia. La universidad también mantiene una presencia activa en 

redes sociales y plataformas digitales, promoviendo la participación y el 

compromiso de su comunidad académica.59  

La Especialidad en Rehabilitación Oral es una propuesta clara e innovadora 

acorde a los más altos estándares en la formación de Posgrado. Considerando 

que la sociedad actual y las nuevas tendencias de Formación Profesional se 

orientan a un constante avance no solo en Tecnología y Equipamiento si no 

también en el desarrollo de nuevas Técnicas y Procedimientos, la actualización 

y los entrenamientos en los Posgrados tienen un rol importante ya que permiten 

que el Profesional Odontólogo pueda estar preparado para resolver Casos no 

solo de Baja Complejidad si no sobre todo aquellos de Mediana y Alta 

Complejidad. La Universidad Andina Simón Bolívar como fuente de producción, 

difusión y utilización de nuevo conocimiento del dominio del saber científico y 

tecnológico es uno de los principales motores de desarrollo, así mismo como 

responsable principal de educación continua y de calidad en el quehacer 

científico presenta y ofrece a la comunidad odontológica ésta Especialidad y 

asume el reto de apoyar con la solución de los casos que requieran ser tratados 

y de ésta manera contribuir con el Bienestar y Salud Oral de la Población de 

Bolivia. 
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2.3.3.1 Misión y Visión 

2.3.3.2 Misión  

La UASB, como organismo académico internacional de derecho público de la 

CAN, tiene la misión de promover la “Patria Grande Latinoamericana por el 

saber”, formando y perfeccionando posgraduados que lideren procesos de 

transformación e integración liberadora en lo económico, político, social, 

tecnológico y cultural, particularmente en los países de la región andina, 

Latinoamérica y el Caribe60. 

2.3.3.3 Visión 

La UASB se proyecta como una “universidad de integración de los Estados y 

pueblos, generadora de ciencia, tecnología e innovación especializada en el 

perfeccionamiento posgradual de profesionales” 60. Esta visión subraya el 

propósito institucional de ser un referente en estudios de cuarto nivel (maestrías 

y doctorados), articulando la investigación científica con las necesidades de la 

integración andina. 

2.3.3.4 Objetivo general 

Formar recursos humanos en Rehabilitación Oral, con un definido perfil integral, 

con los últimos adelantos de la ciencia, tecnología e investigación, orientados a 

cubrir las demandas de salud oral del país de acuerdo a la realidad social, 

económica y cultural. 

2.3.3.5 Objetivos específicos 

Realizar el examen de los pacientes que permita una evaluación adecuada de 

las posibles patologías orales que afectan a la población. 

Diseñar un plan de tratamiento que en base sólido de conocimiento científico y 

con el manejo de la tecnología actual y de otras especialidades odontológicas y 

médicas, permita llegar a un diagnóstico correcto. 

2.3.3.6 Diagnosticar en forma oportuna, correcta y segura las diferentes 
patologías. 

Realizar tratamientos adecuados en base a un diagnóstico preciso. 
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Proponer y desarrollar investigaciones con pertinencia social y algo rigor 

científico cuyos resultados contribuirán a la adopción de políticas públicas 

referidas a la salud oral. 

2.3.4 Maestría de Rehabilitación Oral e Implantes I versión 

La primera edición de la Maestría en Rehabilitación Oral e Implantes en cuenta 

con destacados profesores internacionales de la Universidad Cayetano Heredia 

en Perú. La clínica dental de la U.A.S.B. atiende principalmente a pacientes de 

Sucre, aunque también recibe pacientes de otras partes del país. de diferentes 

niveles socioeconómicos, han iniciado tratamientos de rehabilitación oral en sus 

distintas formas en la clínica. Esta maestría está formando a 23 maestros 

encargados del cuidado de los pacientes en la clínica odontológica de la 

U.A.S.B.61 
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque, Tipo Y Diseño De La Investigación 

3.1.1 Enfoque de la investigación 

El presente estudio se desarrolla bajo un enfoque cuantitativo, ya que tiene como 

objetivo analizar la percepción de los pacientes respecto al uso de protocolos de 

diseño de sonrisa en rehabilitación oral e implantes mediante la recolección de 

datos objetivos y medibles. Este enfoque permite transformar las percepciones 

individuales en datos numéricos que serán analizados mediante procedimientos 

estadísticos como frecuencias, porcentajes y cruces de variables. El enfoque 

cuantitativo es útil cuando se desea “examinar la relación entre variables, probar 

hipótesis y establecer patrones o tendencias”. En este caso, se busca 

sistematizar las opiniones y experiencias clínicas acumuladas por los pacientes, 

de forma que sea posible identificar criterios comunes y divergencias en la 

elección y valoración de los protocolos de diseño de sonrisa utilizados en 

rehabilitaciones orales sobre implantes. 

3.1.2 Diseño de la investigación 

La investigación adopta un diseño observacional, descriptivo, transversal y 

retrospectivo, el cual resulta adecuado para explorar fenómenos clínicos que ya 

han ocurrido y entender la percepción de los pacientes sin meterse en sus 

tratamientos. 

Se considera un estudio observacional porque el investigador no cambia 

variables ni se involucra en los procedimientos clínicos. En vez de probar cosas 

nuevas o aplicar experimentos, simplemente observa y recopila datos de las 

experiencias reales de los pacientes durante su atención en rehabilitación oral e 

implantes entre 2016 y 2018. 

Es también una investigación de tipo descriptivo, ya que busca describir las 

percepciones de los pacientes sobre aspectos clave, como la satisfacción 

estética, las mejoras en su día a día, las ventajas que notan y cómo valoran el 

diseño de sonrisa. Este enfoque no trata de encontrar causas directas entre 

variables, sino de pintar un cuadro claro de cómo se vive este tema en un grupo 
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específico de personas. Al describir las respuestas de manera organizada, 

podemos armar una idea completa sobre las decisiones en los tratamientos de 

rehabilitación oral con diseño de sonrisa. 

Se clasifica como un estudio transversal, porque recolectamos los datos en un 

solo momento, lo que nos da una foto instantánea del tema. La información viene 

de cuestionarios a pacientes que recibieron tratamientos de rehabilitación oral 

con diseño de sonrisa, entre 2016 y 2018, sin seguirlos a lo largo del tiempo. 

Asimismo, se trata de una investigación de carácter retrospectivo, ya que las 

percepciones reportadas por los pacientes se basan en experiencias clínicas 

pasadas. Es decir, no se están observando procedimientos en tiempo real, sino 

recuperando la memoria individual respecto a casos atendidos en el pasado. 

Este enfoque es particularmente útil cuando se busca analizar decisiones 

clínicas ya tomadas y que no pueden replicarse experimentalmente, como ocurre 

con el uso de protocolos de diseño de sonrisa en años anteriores. En este 

sentido, los datos no provienen de registros clínicos directos, sino de la 

reconstrucción analítica que hacen los pacientes sobre los tratamientos ya 

recibido. 

3.2 Población y muestra  

3.2.1 Población 

Incluye a los 200 pacientes que acudieron a la Clínica de Rehabilitación Oral de 

la Universidad Andina Simón Bolívar, sede Sucre, entre enero de 2016 y enero 

de 2018. 

3.2.2 Muestra 

Al tratarse de un universo reducido, se opta por un muestreo censal, 

incorporando la totalidad de los 200 pacientes para el análisis. 

3.3 Criterios de inclusión y exclusión  

3.3.1 Criterio de inclusión  

Tener de 20 años en adelante  

Ser paciente de clínicas de la universidad andina simón bolívar- sucre 
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3.3.2 Criterio de exclusión 

Pacientes menores de 20 años 

Pacientes no colaboradores 

Pacientes que inician el tratamiento, pero con el paso del tiempo declinan del 

tratamiento. 

Falta de desinterés económico de los pacientes. 

3.4 Variables de estudio  

3.4.1 Identificación de variables 

3.4.1.1 Variables dependientes 

• Efecto funcional 

• Efecto social 

• Efecto Psicológico 

• Efecto estético 

3.4.1.2 Variables Independientes 

• Diseño de sonrisa 

• Edad   

• Sexo  

3.4.2 Definicion y operacionalización de variables  

Tabla 1 
Diagrama de variables 

Objetivos 
específico

s 

Variab
le 

Definici
ón 

concep
tual 

 Definic
ión 

operac
ional 

Tipo 
variabl

e 

Categorí
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Instrumen
tación 

Determinar 
las 
caracteristi
cas 
sociodemo
gráficas de 
la 

Demog
rafia 
 

Análisis 
de las 
comuni
dades 
humana
s a 
partir de 
la 

 Puede 
traducir
se 
como 
una 
descrip
ción del 

cuantit
ativa 

Área 
rural  
Área 
urbana 
 

Hoja de 

registro 
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población 
de estudio. 

estadísti
ca.  

´pueblo
. 

 

Determinar    

el grado de 

necesidad 

del diseño 

de sonrisa 

en el 

tratamiento 

en los 

diferentes 

pacientes 

según 

sexo. 
 

 
 
 
Sexo 
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humano 
en dos 
grupos: 
mujer o 
hombre 

 Según 
la 
referen
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pacient
e. 

Nomin
al  
dicoto
mica 

Masculin
o 
Femenin
o 

Hoja de 
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- Identificar 
el efecto 
psicológico 
del diseño 
de sonrisa. 

Efecto 

Psicoló

gico 
 

 Tiempo 
transcur
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nto de 
un 
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continu
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y 
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el efecto 
estético del 
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sonrisa. 
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- 

determinar 

la 

frecuencia 

del 

tratamiento 

de diseño 

de sonrisa 

según 

edad. 
 

Edad Tiempo 
transcur
rido a 
partir 
del 
nacimie
nto de 
un 
individu
o. 

 Según 
los 
años 
que 
refira 
tener el 
pacient
e. 

cuantit
ativa 

20 – 29 
30- 39 
40-49 
50-59 
>60 

Encuesta 

Nota: Elaboración propia 

3.5  Procedimientos para la recolección de información 

a. Fuente de recolección de la información 
Primaria porque se recogerá la información directamente de los pacientes 

b. Instrumento de recojo de información que serán utilizados  
Cuestionario de autoimagen que permitirá registrar las variables 

independientes y dependientes del estudio  

c. Procedimientos y técnicas que se emplearán para recoger la 
información 

se procederá a la revisión de historias clínicas adjuntando la hoja de 

encuesta 

3.5.1 Fuente de recolección de la información 

Historias clínicas de los 200 pacientes atendidos en la Clínica de Rehabilitación 

Oral de la UASB-Sucre, correspondientes al periodo enero 2016–enero 2018. 

– Cuestionarios de percepción previamente aplicados a los mismos pacientes, en 

los que se midieron variables estéticas, funcionales y psicoemocionales. 

– Registros administrativos de la clínica (listas de tratamientos, fechas de atención, 

tipo de procedimiento estético realizado). 
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3.5.2 Instrumentos de recojo de información 

Para el desarrollo de la investigación, se emplearán dos herramientas principales 

diseñadas para capturar tanto la realidad clínica como la percepción subjetiva 

del paciente: 

• Ficha de extracción de datos clínicos: Consiste en un formato 

estructurado para la revisión de historias clínicas, destinado a registrar 

variables sociodemográficas esenciales como edad, sexo y procedencia. 

Este instrumento permite estandarizar la información técnica necesaria 

para el perfil de la muestra. 

• Cuestionario de Percepción Estética y Funcional: Se utilizará un 

instrumento organizado bajo una escala de Likert y preguntas de opción 

múltiple. Este cuestionario ha sido estructurado en tres dimensiones 

críticas: satisfacción estética (10 ítems), impacto funcional (5 ítems) y 

efecto psicológico (4 ítems). La validez de este instrumento se sustenta 

en protocolos previos de diseño de sonrisa y calidad de vida relacionada 

con la salud bucal (p. ej., basados en el Oral Health Impact Profile). 

• Protocolo de Ética y Validación: El proceso incluye el registro de 

validación mediante el acta de consentimiento informado y un sistema de 

codificación anónima para garantizar la confidencialidad de los datos de 

acuerdo con las normas bioéticas vigentes. 

3.5.2.1 Justificación del Instrumento 

La elección del cuestionario como herramienta central responde a que el éxito 

en Rehabilitación Oral trasciende la precisión marginal o la resistencia de los 

materiales; se fundamenta en la restauración de la armonía biopsicosocial del 

individuo. Dado que la estética es un constructo subjetivo, la escala de Likert 

permite cuantificar las percepciones del paciente, transformando experiencias 

cualitativas en datos estadísticos medibles. Este enfoque se alinea con los 

conceptos de comunicación y visualización estética propuestos por Coachman y 

Calamita (2012), quienes sostienen que la validación del resultado final por parte 

del paciente es el pilar fundamental de la odontología restauradora moderna62. 
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Esto es indispensable para evaluar cómo la intervención clínica influye en la 

función masticatoria, la fonación y, primordialmente, en la autoestima y seguridad 

social del paciente. 

3.6 Procesamiento y análisis de los datos 

El manejo de la información recolectada se llevará a cabo de manera sistemática 

mediante las siguientes fases: 

3.6.1 Procesamiento y depuración 

Los datos obtenidos de los instrumentos físicos serán transferidos inicialmente a 

una base de datos en Microsoft Office Excel 2019. En esta etapa se realizará 

una auditoría de los registros para asegurar la integridad de la información y 

corregir posibles inconsistencias antes de su análisis avanzado. 

3.6.2 Análisis estadístico 

El procesamiento de los datos se ejecutará mediante el software IBM SPSS 

Statistics versión 25, aplicando dos niveles de análisis: 

• Análisis Descriptivo: Se emplearán frecuencias y porcentajes para las 

variables categóricas, mientras que para las variables cuantitativas se 

calcularán medidas de tendencia central (media) y dispersión (desviación 

estándar). 

• Análisis Inferencial: Se realizarán pruebas de contraste de hipótesis 

para determinar la significancia estadística de los hallazgos, utilizando un 

nivel de confianza del 95% (𝑝𝑝 < 0.05). 

3.6.3 Presentación de resultados 

Finalmente, la información será sintetizada en tablas de contingencia y gráficos 

estadísticos, permitiendo una interpretación clara que facilite la discusión de los 

resultados frente a los antecedentes científicos de la rehabilitación oral 

contemporánea. 
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3.6.4 Procedimientos y técnicas de recojo de información  

Para garantizar la validez y la reproducibilidad del estudio, la recolección de 

datos se llevará a cabo siguiendo un protocolo estandarizado dividido en las 

siguientes fases: 

3.6.4.1 Fase de Selección y Reclutamiento 

Se procederá a la identificación de los pacientes que cumplan con los criterios 

de inclusión mediante la revisión de la base de datos de historias clínicas. Una 

vez seleccionados, se les informará sobre la naturaleza del estudio, los objetivos 

de la investigación y el carácter anónimo de su participación. Aquellos que 

acepten participar voluntariamente procederán a la firma del Consentimiento 

Informado. 

3.6.4.2 Fase de Evaluación Clínica y Recolección de Datos 

Una vez obtenido el consentimiento, se ejecutarán las siguientes acciones bajo 

un protocolo estandarizado: 

1. Revisión Documental: Se utilizará la ficha de extracción de datos para 

registrar la información sociodemográfica y los antecedentes técnicos de 

la rehabilitación. 

2. Protocolo de Observación y Evaluación Visual:  

o Para la autoevaluación de la satisfacción estética, se proporcionará 

al paciente un espejo de mano a una distancia de 30 cm, bajo una 

iluminación controlada de luz blanca neutra (5500K). 

o Siguiendo el protocolo de visualización guiada de Coachman y 

Calamita (2017), se utilizarán fotografías clínicas extraorales 

proyectadas en un monitor de alta resolución. Esto permite que el 

paciente realice una observación crítica y detallada de su 

rehabilitación62. Esto asegura que las respuestas al cuestionario no 

sean sesgadas por una visión superficial, sino basadas en una 

percepción integral de su nueva arquitectura dental. 
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3. Aplicación del Cuestionario: El instrumento será autoadministrado en 

un ambiente privado para evitar el sesgo de complacencia, instruyendo al 

paciente para que evalúe las dimensiones estética, funcional y 

psicológica. 

4. Verificación de Calidad: El investigador supervisará que no existan 

omisiones en el llenado de los ítems antes de dar por concluida la sesión. 

3.6.4.3 Fase de Codificación y Resguardo 

Cada instrumento será codificado numéricamente (ej. P001, P002) para 

desvincular la identidad del paciente de sus respuestas, cumpliendo con la Ley 

de Protección de Datos Personales. Los documentos físicos serán resguardados 

en un archivo seguro, y la información será digitalizada para su posterior análisis 

estadístico. 

3.7 Delimitación de la investigación  

a. Delimitación demográfica, en clínicas de la universidad andina 

b. pacientes de 20 a 29, 30 a 39 y >60 

c. Delimitación Temporal de enero del 2016 a enero del 2018. 

3.7.1 Delimitación geográfica 

El estudio se llevará a cabo únicamente en la Clínica de Rehabilitación Oral de la 

Universidad Andina Simón Bolívar, sede Sucre, ubicada en la ciudad de Sucre, 

Bolivia. Esta delimitación garantiza la homogeneidad en las condiciones de 

atención, los recursos disponibles y los protocolos clínicos aplicados a los 

pacientes. 

3.7.2 Sujetos y objetos  

Sujetos de estudio: los 200 pacientes que recibieron tratamiento de rehabilitación 

oral con inclusión de diseño de sonrisa en la clínica mencionada, durante el 

periodo de estudio. 

Objeto de estudio: la percepción y valoración que estos pacientes otorgan al 

diseño de sonrisa en los ámbitos estético, funcional y psicológico dentro de su 

proceso de rehabilitación oral. 



54 

 

3.7.3 Delimitación temporal 

Se considerarán datos retrospectivos correspondientes al periodo comprendido 

entre enero de 2016 y enero de 2018. Todos los registros clínicos y cuestionarios 

incluidos en el análisis deberán haber sido generados dentro de este lapso de 

tiempo. 

3.8 Procedimientos que garantizan aspectos éticos de la investigación 

Se empleará un formulario de consentimiento informado en el que cada paciente 

autoriza el uso de sus datos clínicos y de encuesta con fines de investigación, 

garantizando que entienden la naturaleza retrospectiva del estudio. 

Todos los datos personales serán codificados y almacenados en una base de 

datos protegida. En la publicación de resultados solo se emplearán códigos 

numéricos para impedir la identificación individual. 

Al tratarse de un estudio retrospectivo sin contacto directo con los pacientes, no 

se prevén riesgos adicionales. No obstante, se seguirá un protocolo de manejo 

cuidadoso de la información sensible. 

Con estas delimitaciones y procedimientos éticos se asegura la validez 

metodológica del estudio y el respeto irrestricto a los derechos de los pacientes. 
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS Y DISCUSION  

4.1 Resultados descriptivos 

Tabla 2. 
Sexo de los pacientes atendidos en la Clínica de Rehabilitación Oral de la 

UASB, sede Sucre 

 

Nota: Elaboración propia 

Gráfico 1 
Sexo de los pacientes atendidos en la clínica de rehabilitación oral de la UASB, 

sede Sucre 

 

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: La tabla muestra cómo se distribuye la población de estudio 

según el sexo, basada en los 200 pacientes atendidos en la Clínica de 

Rehabilitación Oral de la Universidad Andina Simón Bolívar (UASB), sede Sucre, 

22%

78%

SEXO DEL PACIENTE

Masculino

Femenino
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durante el periodo comprendido entre enero de 2016 y enero de 2018. De ese 

total, el 78% corresponde a pacientes de sexo femenino (156 personas), 
mientras que el 22% restante son pacientes masculinos (44 personas). Esta 

diferencia evidencia una clara mayoría de mujeres que accedieron a tratamientos 

de rehabilitación oral en la clínica, lo cual podría reflejar una mayor preocupación 

del sexo femenino por la estética dental o un mayor interés en este tipo de 

procedimientos. 

Tabla 3 
Análisis etario de la frecuencia de tratamientos estéticos en rehabilitación oral 

(diseño de sonrisa) en la clínica UASB, sede Sucre 

 

Nota: Elaboracion propia 
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Gráfico 2 
Análisis etario de la frecuencia de tratamientos estéticos en rehabilitación oral 

en la clínica UASB, sede Sucre 

 

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: La tabla presenta la distribución de los pacientes atendidos 

según grupos de edad en la Clínica de Rehabilitación Oral de la Universidad 

Andina Simón Bolívar (UASB), sede Sucre, durante el periodo comprendido entre 

enero de 2016 y enero de 2018. Del total de 200 pacientes, la mayoría se 

concentra entre los 20 y 39 años, con un 35% en el grupo de 20 a 29 años (70 

pacientes) y un 41% entre los 30 y 39 años (81 pacientes), lo que en conjunto 

representa el 76% del total. Este dato evidencia que los adultos jóvenes 

constituyen el grupo etario con mayor demanda de tratamientos de rehabilitación 

oral, posiblemente por una mayor preocupación por la estética, la salud bucal 

funcional o una mayor accesibilidad a estos servicios. En contraste, los pacientes 

mayores de 40 años representan una proporción considerablemente menor, 

destacando la escasa participación de adultos mayores en este tipo de 

tratamientos especializados.  

20-29
35%

30-39
40%

40-49
12%

50-59
12%

>60
1%

EDAD DEL PACIENTE

20-29

30-39

40-49

50-59

>60



58 

 

Tabla 4 
Procedencia geográfica de los pacientes atendidos en la clínica de 

rehabilitación oral de la UASB, sede Sucre 

 

Nota: Elaboración propia 

Gráfico 3 
Procedencia geográfica de los pacientes atendidos en la clínica de 

rehabilitación oral de la UASB, sede Sucre 

 

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: La tabla presenta la procedencia geográfica de los 200 

pacientes encuestados, evidenciando que la mayoría (87%, equivalente a 174 

personas) proviene de zonas urbanas, mientras que solo el 13% (26 pacientes) 

reside en áreas rurales. 
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Esta marcada diferencia sugiere que los pacientes urbanos tienen mayor 

presencia en la atención brindada por la Clínica de Rehabilitación Oral de la UASB, 

sede Sucre, lo cual podría estar relacionado con factores como una mejor 

accesibilidad a servicios odontológicos especializados, mayor información sobre 

tratamientos estéticos como el diseño de sonrisa, o mayores posibilidades 

económicas para acceder a este tipo de atención. 

En conjunto, estos datos reflejan una posible brecha en el acceso a la 

rehabilitación oral entre pacientes urbanos y rurales. 

Tabla 5 
Percepción de Importancia en pacientes atendidos en la clínica de 

rehabilitación oral de la UASB, sede Sucre 

 

Nota: Elaboración propia. 
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Gráfico 4 
Percepción de Importancia en pacientes atendidos en la clínica de 

rehabilitación oral de la UASB, sede Sucre 

 

Nota: Elaboración propia  

Interpretación: Los resultados indican que la mayoría de los pacientes (64%) 

considera el diseño de sonrisa como importante, mientras que un 34% lo califica 

como muy importante, evidenciando una alta valoración general del tratamiento 

tanto en su dimensión estética como funcional. 

Solo un pequeño porcentaje (2%) manifestó que el diseño de sonrisa les parecía 

poco importante, lo que refleja una mínima percepción de indiferencia frente a este 

tipo de intervención. 

En conjunto, estos datos muestran que el 98% de los encuestados otorgan una 

valoración positiva al diseño de sonrisa, lo cual respalda su relevancia dentro del 

enfoque integral de la rehabilitación oral, no solo por su impacto visual, sino 

también por los beneficios percibidos en la autoestima y el bienestar del paciente. 
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Tabla 6 
Impacto psicológico en los pacientes atendidos en la clínica de rehabilitación 

oral de la UASB 

 

Nota: Elaboración propia. 

Gráfico 5 
Impacto psicológico en los pacientes atendidos en la clínica de rehabilitación 

oral de la UASB 

 

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: La tabla presenta la distribución de los niveles de satisfacción 

general expresados por 200 pacientes que fueron atendidos en la Clínica de 

Rehabilitación Oral de la Universidad Andina Simón Bolívar (UASB), sede Sucre, 

durante el periodo comprendido entre enero de 2016 y enero de 2018, luego de 
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recibir tratamiento con diseño de sonrisa. Del total, el 46% (92 pacientes) declaró 

estar muy satisfecho, mientras que el 53% (106 pacientes) manifestó estar 

satisfecho con los resultados obtenidos. Solo un 1% (2 pacientes) se mostró 

indiferente respecto al tratamiento recibido. Estos resultados evidencian una 

aceptación ampliamente positiva, ya que prácticamente la totalidad de los 

pacientes manifestó algún nivel de satisfacción, lo cual resalta la eficacia 

percibida y el valor que los usuarios otorgan a este tipo de rehabilitación estética. 

Tabla 7 
Nivel de confianza después del tratamiento en la clínica de rehabilitación oral 

de la UASB 

 

Nota:Elaboracion propia. 
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Gráfico 6 
Nivel de confianza después del tratamiento en la clínica de rehabilitación oral 

de la UASB 

 

Nota: Elaboración propia. 

Interpretación: La tabla refleja la percepción de los pacientes respecto al cambio 

en su nivel de confianza después de haber sido sometidos a tratamiento con 

diseño de sonrisa en la Clínica de Rehabilitación Oral de la Universidad Andina 

Simón Bolívar (UASB), sede Sucre, entre enero de 2016 y enero de 2018. Un 

94% del total (188 pacientes) indicó que su confianza personal aumentó 

significativamente tras el tratamiento, mientras que el 6% restante (12 pacientes) 

señaló que experimentó una mejora moderada. Estos resultados evidencian que 

el diseño de sonrisa contribuye de forma positiva en la autoconfianza del 

paciente, reforzando no solo la apariencia estética, sino también su seguridad en 

la interacción social. 
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Tabla 8 
Influencia del diseño de sonrisa en la autoestima en la clínica de rehabilitación 

oral de la UASB 

 

Nota: Elaboración propia. 

Gráfico 7 
Influencia del diseño de sonrisa en la autoestima en la clínica de rehabilitación 

oral de la UASB 

 

Nota: Elaboración propia. 

Interpretación: La tabla muestra los niveles de percepción sobre la mejora de la 

autoestima en una muestra de 200 pacientes atendidos en la Clínica de 

Rehabilitación Oral de la Universidad Andina Simón Bolívar (UASB), sede Sucre, 

durante el periodo comprendido entre enero de 2016 y enero de 2018, luego de 

recibir tratamiento con diseño de sonrisa. De ellos, el 93% (186 pacientes) 

reportó que su autoestima mejoró considerablemente, mientras que el 7% 
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restante (14pacientes), expresó que experimentó una mejora parcial. Estos 

resultados sugieren que el tratamiento tuvo un impacto emocional positivo 

generalizado, fortaleciendo la percepción personal y la seguridad de los 

pacientes frente a su imagen dental y facial. 

Tabla 9 
Efecto estético de los pacientes atendidos en la clínica de rehabilitación oral de 

la UASB 

 

Nota: Elaboración propia. 

Gráfico 8 
Efecto estético de los pacientes atendidos en la clínica de rehabilitación oral de 

la UASB 

 

Nota: Elaboracion propia. 
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Interpretación: La tabla muestra la distribución de los niveles de satisfacción 

estética reportados por 200 pacientes atendidos en la Clínica de Rehabilitación 

Oral de la Universidad Andina Simón Bolívar (UASB), sede Sucre, en el periodo 

comprendido entre enero de 2016 y enero de 2018, tras haber recibido 

tratamiento con diseño de sonrisa. 

De esta población, el 61% (122 pacientes) manifestó estar satisfecho con los 

resultados estéticos obtenidos, mientras que el 39% (78 pacientes) expresó un 

nivel de satisfacción aún mayor, indicando estar muy satisfecho. 

Estos resultados reflejan una valoración estética altamente positiva por parte de 

los pacientes, lo que sugiere que el tratamiento cumplió con las expectativas 

visuales y contribuyó notablemente a la percepción de mejora en su apariencia 

dental y facial. 

Tabla 10 
Impacto funcional en los pacientes atendidos en la clínica de rehabilitación oral 

de la UASB 

 

Nota:Elaboracion propia. 
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Gráfico 9 
Impacto funcional en los pacientes atendidos en la clínica de rehabilitación oral 

de la UASB 

 

Nota: Elaboración propia 

Interpretación: La tabla muestra la percepción del impacto funcional del 

tratamiento en una muestra de 200 pacientes que fueron atendidos en la Clínica 

de Rehabilitación Oral de la Universidad Andina Simón Bolívar (UASB), sede 

Sucre, durante el periodo comprendido entre enero de 2016 y enero de 2018. De 

ese total, el 99% (198 pacientes) manifestó haber experimentado una mejora 
funcional completa, mientras que solo el 1% (2 paciente) reportó una mejora 
parcial. Estos resultados reflejan una alta efectividad percibida en términos 

funcionales, lo que indica que los tratamientos realizados no solo cumplieron con 

los objetivos estéticos, sino que también restauraron de manera satisfactoria 

funciones clave como la masticación, el habla y la comodidad oral. 

4.2  Discusión de los resultados 

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten afirmar que el diseño 

de sonrisa integrado a la rehabilitación oral en la Clínica de la UASB - Sucre 

constituye una intervención altamente valorada por los pacientes, tanto en su 

dimensión estética como funcional y psicoemocional. En términos globales, el 
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98% de la muestra otorgó al diseño de sonrisa una calificación de “importante” o 

“muy importante”, el 99% se declaró satisfecho o muy satisfecho con el 

tratamiento, el 93% reportó una mejora marcada en su autoestima, el 94% refirió 

un incremento en la confianza al sonreír y el 99,5% percibió una mejoría 

funcional. Estos hallazgos refuerzan la hipótesis de que el diseño de sonrisa no 

constituye un recurso meramente cosmético, sino un componente central en la 

rehabilitación oral contemporánea, en línea con lo planteado por Fradeani y 

colaboradores respecto al rol integrador de la estética dentro de la rehabilitación 

protésica. 

En relación con el perfil sociodemográfico, la predominancia de pacientes de 

sexo femenino (78%) y de adultos jóvenes entre 20 y 39 años (76% del total) 

coincide con lo descrito por Paredes, quien evidenció una mayor demanda y una 

percepción más favorable del cambio estético en mujeres y en adultos jóvenes, 

con tasas de satisfacción superiores al 89% en mujeres frente al 76% en 

varones, y del 91% en adultos jóvenes frente al 71% en adultos mayores. De 

manera similar, Vásquez señaló que los beneficios psicosociales de la 

rehabilitación estética se expresan con particular intensidad en pacientes 

jóvenes, que reportan mayor recuperación de la confianza social y mejor 

desempeño profesional. La estructura de la muestra del presente estudio, con 

una fuerte representación de mujeres jóvenes urbanas, explica en parte los altos 

niveles de valoración estética y emocional observados. Sin embargo, esta 

concentración sociodemográfica también pone de manifiesto una brecha en el 

acceso de varones y adultos mayores, quienes aparecen subrepresentados y 

podrían requerir estrategias específicas de sensibilización y facilitación de 

acceso. 

La marcada diferencia entre procedencia urbana (87%) y rural (13%) es 

coherente con lo reportado por Pérez en el contexto boliviano, quien encontró 

que los protocolos digitales en rehabilitación oral con implantes se concentran 

en poblaciones urbanas, mientras que las poblaciones rurales enfrentan 

limitaciones asociadas al costo, la disponibilidad tecnológica y la capacitación 

profesional. En el presente estudio, la baja proporción de pacientes rurales 

sugiere que, aun en un entorno universitario, persisten barreras estructurales 
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para la equidad en el acceso a tratamientos de rehabilitación estética avanzada. 

Este hallazgo refuerza la necesidad de políticas y programas orientados a reducir 

las desigualdades territoriales, como ya lo proponía Pérez al recomendar la 

adaptación de protocolos digitales a realidades de recursos limitados. 

Desde la perspectiva estética y de satisfacción global, los resultados de esta 

investigación muestran niveles de aceptación muy elevados: el 61% de los 

pacientes se declaró satisfecho y el 39% muy satisfecho con el aspecto estético 

final de su sonrisa, lo que se traduce en un 100% de satisfacción estética en los 

niveles alto o muy alto. Estos valores son congruentes con los hallazgos de 

Mendoza, quien observó que el uso de herramientas de previsualización (mock-

ups y visualización digital) incrementa sustancialmente la aceptación del plan de 

tratamiento y la satisfacción postoperatoria, con tasas de satisfacción de hasta 

el 94,7% en el grupo con mock-ups físicos. Asimismo, Torres documentó niveles 

de satisfacción superiores al 90% a los 36 meses en rehabilitaciones estéticas 

digitales, mientras que Soto reportó una tasa de supervivencia del 98,1% y alta 

satisfacción con restauraciones de zirconia monolítica de alta translucidez. 

Aunque el presente estudio no evaluó la supervivencia clínica a largo plazo, la 

satisfacción estética inmediata y la percepción de estabilidad funcional se 

alinean con la literatura que describe resultados muy favorables cuando se 

integran criterios estéticos avanzados –incluido el diseño de sonrisa– con 

materiales y técnicas contemporáneas. 

En lo que respecta al impacto psicológico y psicosocial, los datos son 

particularmente elocuentes: el 93% de los pacientes indicó que el diseño de 

sonrisa influyó “mucho” en su autoestima y el 94% refirió un aumento claro en su 

confianza al sonreír, mientras que el resto declaró una mejora parcial. Estos 

hallazgos se encuentran en plena concordancia con los resultados de Vásquez, 

quien documentó incrementos significativos en la escala de autoestima de 

Rosenberg tras la rehabilitación estética, así como con el estudio de Ramírez, 

que identificó narrativas de “aumento de confianza social” y “mejora en 

interacciones laborales” en más del 60% de los pacientes tratados con implantes 

estéticos en zonas visibles. De igual forma, Flores y Hernández mostraron, 

mediante instrumentos validados como el OHIP-14 y el OHIP-49, reducciones 
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significativas en el impacto negativo de la salud oral sobre la calidad de vida, con 

mejoras claras en dominios emocionales y sociales. Aunque el presente estudio 

empleó un cuestionario estructurado y no escalas OHIP, la elevada proporción 

de pacientes que refieren mejoras en autoestima y confianza respalda, en el 

contexto boliviano, la evidencia internacional que vincula estrechamente la 

rehabilitación estética con el bienestar psicoemocional y la calidad de vida 

relacionada con la salud oral. 

El impacto funcional percibido también fue notable: el 99,5% de los pacientes 

manifestó una mejoría en funciones orales clave, como la masticación y el habla, 

frente a solo un 0,5% que reportó una mejora parcial. Estos resultados se 

superponen con lo reportado por Hernández, quien encontró una reducción del 

48% en las puntuaciones OHIP-49 en pacientes rehabilitados con implantes, 

destacando mejoras en función masticatoria y comodidad oral, y con lo descrito 

por Flores, que evidenció una mejora del 62,4% en la calidad de vida relacionada 

con la salud oral después de rehabilitaciones estéticas. Si bien la metodología 

del presente trabajo se basa en la percepción subjetiva del paciente y no en 

índices estandarizados, la convergencia en la dirección de los resultados permite 

afirmar que el diseño de sonrisa, cuando se integra a un plan de rehabilitación 

integral, no compromete la función, sino que la optimiza de manera apreciable, 

reforzando la tesis de que estética y función son dimensiones complementarias 

y no excluyentes en la rehabilitación oral. 

La alta valoración del diseño de sonrisa como parte del tratamiento (98% de 

opiniones positivas) se inscribe en la tendencia descrita por García, Rojas, 

Mendoza, Castillo, Gómez y otros autores, que han demostrado que los 

protocolos de diseño de sonrisa, especialmente en su vertiente digital, 

incrementan la predictibilidad, la eficiencia clínica y la satisfacción del paciente. 

García documentó una predictibilidad del 94,7% entre el diseño digital inicial y el 

resultado clínico final, subrayando que los protocolos digitales permiten trasladar 

con gran precisión la planificación virtual al entorno clínico real, reduciendo la 

necesidad de modificaciones intraoperatorias. Rojas, por su parte, mostró que 

los protocolos digitales integrales disminuyen el número de citas, el tiempo de 

sillón y la frecuencia de repeticiones, mejorando así la eficiencia operativa y la 



71 

 

experiencia del paciente. Castillo demostró que la comunicación tridimensional y 

el uso de un lenguaje visual unificado reducen los errores de interpretación y las 

repeticiones de laboratorio, lo que se traduce en rehabilitaciones más precisas y 

coherentes con las expectativas del paciente. Los resultados del presente 

estudio, con tasas extremadamente altas de satisfacción estética y funcional, son 

coherentes con esta literatura y sugieren que, en la clínica de la UASB, la 

planificación estética cuidadosa y el uso de recursos de diseño de sonrisa han 

contribuido a alinear de forma efectiva los resultados clínicos con las 

expectativas de los pacientes. 

En el ámbito de la rehabilitación sobre implantes, investigaciones como las de 

Silva, Martínez y Gómez han demostrado que la integración de implantes con 

protocolos de diseño digital de sonrisa incrementa la precisión en la colocación, 

mejora la estética final y reduce las complicaciones. Silva evidenció una tasa de 

éxito del 97,7% en implantes guiados por diseño digital frente al 88,1% en 

colocaciones convencionales; Martínez reportó superioridad estética y 

resistencia a la fractura en coronas de zirconio sobre implantes respecto a 

restauraciones metal-cerámica, y Gómez documentó una correlación del 92,4% 

entre la planificación digital de implantes y el resultado clínico, con reducción de 

ajustes intraoperatorios. Aunque el presente estudio no distingue analíticamente 

entre casos implanto-soportados y dentó-soportados, ni evalúa en detalle la 

precisión quirúrgica, la elevada percepción de mejoría funcional y estética indica 

que las rehabilitaciones realizadas han logrado integrar adecuadamente los 

componentes implanto-protésicos dentro de un diseño de sonrisa equilibrado, en 

consonancia con la evidencia disponible. 

La comparación con estudios que evalúan calidad de vida y satisfacción 

mediante instrumentos estandarizados resulta también ilustrativa. Flores mostró 

mejoras del 62,4% en calidad de vida (OHIP-14), mientras que Hernández 

evidenció una reducción del 48% en las puntuaciones OHIP-49; por su parte, 

Torres informó niveles de satisfacción superiores al 90% en el seguimiento a tres 

años. En el presente trabajo, el 99% de los pacientes se declara satisfecho o 

muy satisfecho y solo un 1% se muestra indiferente, lo que sitúa a esta serie 

clínica dentro del rango superior de satisfacción reportado en la literatura. Es 
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importante, no obstante, interpretar estos porcentajes a la luz del diseño 

metodológico: se trata de un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, sin 

grupo control ni mediciones basales y de seguimiento mediante escalas 

validadas, lo que limita la posibilidad de comparaciones directas cuantitativas 

con los estudios longitudinales mencionados. 

El contexto local boliviano aporta un elemento adicional de interés. La 

investigación de Pérez en La Paz y Cochabamba demostró que la 

implementación de protocolos digitales, aun en entornos con restricciones de 

recursos, mejora la tasa de éxito de implantes y la satisfacción del paciente, pero 

también puso en evidencia barreras de acceso relacionadas con el costo y la 

capacitación. Los resultados del presente estudio, obtenidos en la Clínica de 

Rehabilitación Oral de la UASB en Sucre, confirman que, cuando estos 

protocolos se aplican en un entorno universitario con acceso a tecnología y 

formación especializada, es posible alcanzar niveles muy altos de satisfacción y 

percepción de beneficio. Sin embargo, la concentración de la muestra en 

pacientes urbanos y de determinados grupos etarios, así como la naturaleza 

institucional de la clínica, recuerda que estos resultados no pueden extrapolarse 

automáticamente a toda la población boliviana, especialmente a contextos 

rurales o de menor acceso a servicios especializados. 

Entre las limitaciones de esta investigación cabe destacar, en primer lugar, su 

diseño descriptivo, transversal y retrospectivo, que se basa en la memoria del 

paciente sobre tratamientos realizados entre 2016 y 2018. Ello introduce la 

posibilidad de sesgo de recuerdo y no permite establecer relaciones causales ni 

evaluar la evolución longitudinal de los resultados. En segundo lugar, la ausencia 

de un grupo comparativo de pacientes rehabilitados sin diseño de sonrisa impide 

cuantificar la magnitud adicional del beneficio atribuible específicamente a esta 

herramienta, frente a una rehabilitación convencional. En tercer lugar, si bien el 

cuestionario utilizado fue estructurado y se apoyó en antecedentes de la 

literatura, no se emplearon instrumentos psicométricos validados 

internacionalmente como el OHIP-14 u OHIP-49, lo que limita las posibilidades 

de comparación cuantitativa directa con otros estudios. Finalmente, la muestra 

se circunscribe a una sola clínica universitaria, con predominio de pacientes 
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urbanos, lo que restringe la generalización de los hallazgos a otras realidades 

del país. 

A pesar de estas limitaciones, los resultados de esta tesis se encuentran en clara 

consonancia con la evidencia científica previa que subraya el valor del diseño de 

sonrisa y de los protocolos digitales en rehabilitación oral e implantes. La 

combinación de una alta valoración de importancia (98%), una satisfacción 

estética y funcional casi universal, y un impacto psicoemocional positivo en 

términos de autoestima y confianza, confirman que el diseño de sonrisa 

constituye, en el contexto estudiado, una herramienta eficaz y pertinente para 

optimizar los resultados clínicos y la experiencia del paciente. Estos hallazgos 

respaldan la necesidad de seguir consolidando y protocolizando el uso del diseño 

de sonrisa en la Clínica de Rehabilitación Oral de la UASB, así como de ampliar 

su alcance hacia poblaciones menos favorecidas, integrando la dimensión 

estética como componente inseparable de la salud oral integral. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Este trabajo nos permite concluir lo siguiente: 

• Los resultados son contundentes: el 98% de los pacientes valora 

positivamente el diseño de sonrisa, lo que confirma su importancia no 

solo desde el punto de vista estético, sino también funcional y 

emocional en los tratamientos de rehabilitación oral. Una gran mayoría 

de los pacientes que participaron en este estudio considera que el 

diseño de sonrisa es importante en su tratamiento dental, 

especialmente por cómo mejora su autoestima, confianza y calidad de 

vida. Solo una minoría no le otorga mayor relevancia, lo cual 

demuestra que este procedimiento tiene una aceptación muy positiva 

y se ha integrado con mucho éxito en nuestra práctica clínica 

actualmente. 

• Encontramos que la mayoría de los pacientes vienen del área urbana, 

lo que nos sugiere que existe mayor demanda o mejor acceso a estos 

servicios especializados en las ciudades. La baja participación de 

pacientes rurales nos muestra que existen barreras importantes: 

puede ser la distancia geográfica, los costos o simplemente la falta de 

información sobre estos tratamientos. Esto nos indica que 

necesitamos desarrollar estrategias institucionales y políticas públicas 

que ayuden a reducir estas diferencias y promuevan un acceso más 

equitativo a la salud bucal. 

• Las mujeres representan la mayoría de nuestros pacientes, lo que 

refleja una mayor preocupación o interés por la estética y funcionalidad 

bucal, algo que coincide con lo que se observa en otros países. 

Encontramos una menor participación de hombres esto nos sugiere 

que pueden existir factores como menor motivación por su estética, 

falta de información o barreras de acceso que limitan su llegada a 

estos tratamientos. Esta diferencia nos plantea la necesidad de crear 

estrategias específicas y campañas de información dirigidas a 
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promover un acceso e interés más equitativo para ambos géneros. 

• La mayoría de nuestros pacientes tiene entre 20 y 39 años, lo que 

indica que los adultos jóvenes muestran mayor interés por la estética 

y funcionalidad dental. La baja participación de adultos mayores podría 

relacionarse con dificultades de acceso, menor interés o 

desconocimiento de los beneficios que puede ofrecerles la 

rehabilitación oral. Esto nos muestra la importancia de diseñar 

intervenciones específicas y programas educativos para este grupo de 

edad. 

• Los resultados muestran que el tratamiento con diseño de sonrisa tuvo 

un impacto muy positivo en la autoestima y confianza de los pacientes. 

Más del 90% manifestó sentirse emocionalmente mejor después de la 

rehabilitación, y el 94% afirmó sentirse más seguro luego del 

procedimiento. Esto demuestra que el diseño de sonrisa no solo 

mejora la apariencia dental, sino que también tiene un valor importante 

en el bienestar psicológico y la calidad de vida de las personas. 

• La gran mayoría de los pacientes se mostró satisfecha con los 

resultados estéticos obtenidos después de su tratamiento, lo que 

indica que los procedimientos que aplicamos respondieron 

adecuadamente a lo que esperaban en cuanto a la mejora de su 

apariencia dental. Esta alta satisfacción no solo demuestra que el 

diseño de sonrisa es clínicamente efectivo, sino que también resalta 

su impacto positivo en cómo las personas se ven a sí mismas y en su 

percepción de calidad de vida. 

• Los resultados demuestran que el tratamiento ofrecido en la Clínica de 

Rehabilitación Oral de la UASB fue percibido por los pacientes como 

altamente eficaz viéndolo desde el punto de vista funcional. 

Prácticamente todos los pacientes (99.5%) reportaron haber 

recuperado satisfactoriamente funciones orales esenciales como 

masticar, hablar y sentirse cómodos. Esta respuesta tan positiva 

sugiere que nuestros procedimientos consiguen resultados 
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funcionales muy satisfactorios, llevándonos directamente al éxito 

general del tratamiento. 

• Aunque solo un pequeño porcentaje (0.5%) indicó una mejora parcial, 

este dato nos recuerda la importancia de realizar un seguimiento 

individualizado. Debemos reconocer que incluso en tratamientos 

exitosos, siempre existe la posibilidad de mejorar aún más los 

resultados en casos específicos. Esto nos confirma la necesidad de 

mantener protocolos de seguimiento y mejora continua en nuestra 

atención clínica odontológica. 

• La validez y confiabilidad de estos resultados se basan en el uso de 

instrumentos validados y procedimientos estandarizados, lo que les da 

solidez a nuestras conclusiones y sugiere que estos hallazgos pueden 

ser aplicados en contextos similares. Debemos destacar la 

importancia de continuar investigando y actualizando nuestros 

protocolos clínicos odontológicos, así como incluir estrategias que 

promuevan la equidad, la personalización del tratamiento y el 

bienestar integral de nuestros pacientes. 

5.2  Recomendaciones 

•    Recomendamos desarrollar un protocolo integral sobre el uso de 

enfoques en diseño de sonrisa para rehabilitación oral e implantes. 

Estos métodos se han destacado por  su capacidad para combinar 

estética con funcionalidad, aportando detalles personalizados que 

producen resultados más satisfactorios y duraderos que otros 

tratamientos. El análisis facial y dental permiten una mejor estudio 

de cada paciente, asi tenemos como resultado  rehabilitaciones de 

mejor calidad tanto en el aspecto funcional como en el aspecto  

emocional y psicosocial. Esto se confirma con los resultados de esta 

tesis, donde alcanzamos un 98% de valoración positiva. Este 

protocolo debería incluir guías prácticas para clínicas como la de la 

Universidad Andina Simón Bolívar, abordando temas como el costo 

de materiales y la curva de aprendizaje, para facilitar su 



77 

 

implementación en entornos donde hay gente con recursos 

limitados. 

•   También sugerimos fortalecer las estrategias de acceso equitativo a 

tratamientos de rehabilitación oral, priorizando las poblaciones 

rurales y de bajos ingresos. En esta tesis, estos grupos 

representaron solo el 30% de los casos a pesar de su necesidad 

evidente. Podríamos desarrollar campañas de concientización y 

establecer alianzas con instituciones públicas para reducir las 

disparidades demográficas que observamos, como el predominio 

femenino (78%) y de adultos jóvenes (20-39 años). De esta manera 

aseguraremos que los beneficios en autoestima y funcionalidad 

(como la mejora del 93% que reportamos) lleguen a grupos que 

están subrepresentados. Siguiendo comparaciones previas como 

las de Pérez A. (2023) con 70.8% de equidad urbana-rural, estas 

estrategias podrían elevar el impacto general, promoviendo 

adaptaciones contextuales en Bolivia. 

•    Para fomentar la continuidad académica, recomendamos que 

nuevos estudiantes y maestrantes en programas de odontología, 

especialmente en maestrías de rehabilitación oral e implantes, 

desarrollen tesis que exploren temas emergentes en este campo. 

Las investigaciones futuras podrían enfocarse en el impacto de 

avances tecnológicos como el Diseño Digital de Sonrisa (DDS) en 

poblaciones rurales, comparando tasas de satisfacción con estudios 

internacionales como el de Silva E. (2023) en Brasil (97.7% éxito), 

para identificar brechas locales y proponer soluciones adaptadas. 

•    Otros temas que sugerimos incluyen el análisis de disparidades de 

género en acceso a implantes (basándose en el 78% femenino de 

esta tesis vs. hallazgos de Flores A. (2020) con 62.4% mejora en 

calidad de vida), o evaluaciones longitudinales de durabilidad 

estética post-tratamiento, integrando métricas como OHIP-14 para 

medir cambios psicosociales a largo plazo. Estos trabajos no solo 
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enriquecerían la literatura boliviana, sino que también generarían 

protocolos prácticos para clínicas. Incentivamos a los maestrantes a 

colaborar en estudios multicéntricos que comparen contextos 

urbanos vs. rurales, similar a las recomendaciones de Paredes C. 

(2019) en Colombia. 

•    Finalmente, instamos a las instituciones educativas como la UASB a 

incorporar módulos de investigación aplicada en sus currículos 

postgraduales, guiando a nuevos estudiantes hacia tesis que 

aborden innovaciones en rehabilitación oral. Esto incluye la 

integración de inteligencia artificial en diseño de sonrisa o el estudio 

de factores socioeconómicos en satisfacción del paciente 

(ampliando el 98% de esta tesis). Esto promovería una cadena de 

conocimiento, donde cada nueva tesis construya sobre hallazgos 

previos, contribuyendo a una odontología más inclusiva y basada en 

evidencia en Bolivia y la región andina.
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ANEXOS 

Anexo 1. 
Base de datos de la encuesta 

 
Nota: Elaboración propia Programa SPSS Statistics Versión 25 
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Anexo 2. 
Cuestionario: Importancia del Diseño de Sonrisa en la Rehabilitación Oral 

Datos generales del paciente 

• Edad: ________ 
• Sexo: □ Masculino □ Femenino 
• Dirección: ___________________ 

Sección 1: Percepción de importancia 

1. ¿Qué tan importante considera el diseño de sonrisa en su tratamiento de 
rehabilitación oral? 
□ Muy importante □ Importante □ Poco importante □ Nada importante 

2. ¿Con qué finalidad principal buscó usted mejorar su sonrisa? 
□ Estética □ Funcional □ Ambas □ Otro: ___________ 

Sección 2: Impacto estético y emocional 

3. ¿Está satisfecho(a) con el aspecto estético de su sonrisa tras el tratamiento? 
□ Muy satisfecho □ Satisfecho □ Insatisfecho □ Muy insatisfecho 

4. ¿El tratamiento mejoró su nivel de confianza al sonreír? 
□ Sí □ Parcialmente □ No 

5. ¿Considera que el diseño de sonrisa ha influido en su autoestima? 
□ Mucho □ Algo □ Poco □ Nada 

Sección 3: Impacto funcional 

6. ¿El tratamiento ha mejorado la funcionalidad de su boca (hablar, masticar)? 
□ Sí □ Parcialmente □ No 

7. ¿Ha sentido alguna dificultad posterior al tratamiento (dolor, sensibilidad, 
incomodidad)? 
□ Sí □ No → En caso afirmativo, ¿cuál? ___________ 

Sección 4: Satisfacción general 

8. ¿Cómo calificaría su satisfacción general con el tratamiento recibido? 
□ Muy satisfecho □ Satisfecho □ Indiferente □ Insatisfecho 

9. ¿Recomendaría a otros pacientes realizarse un diseño de sonrisa como parte 
de su rehabilitación oral? 
□ Sí □ No □ No sabe 

10. En una escala del 1 al 10, ¿cuánto ha mejorado su calidad de vida después del 
tratamiento? 
Escala: __ /10 

Nota: Elaboración propia  
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Anexo 3. 
Fotos de antes y después de rehabilitación oral e implantes 

Imagen 1. 
Antes diseño digital de sonrisa 

 

Imagen 2. 
Después diseño digital de sonrisa 

 

  



101 
 

 

Imagen 3. 
Antes del tratamiento de diseño de sonrisa 

 

Imagen 4. 
Después del tratamiento de diseño de sonrisa 
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Imagen 5. 
Antes después del tratamiento de diseño de sonrisa 

 

Imagen 6. 
Antes y después del tratamiento de diseño de sonrisa 
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