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RESUMEN

Introduccion

Actualmente en la practica odontologica el proceso de homologacion del
color es considerado un factor critico tanto para el dentista como para el paciente’.
Para evaluar el color dental existen métodos que van desde comparaciones
subjetivas mediante el uso de guias de papel, hasta mediciones objetivas
mediante instrumentos digitales. El color del diente natural tiende a variar con la
edad del sujeto, lo cual tiene una implicancia directa en la practica de la
Odontologia restauradora. En 1971 Cyvar J y Ryge G*° publicaron las pautas del
Servicio de Salud Publica de Estados Unidos (USPHS) para la evaluacion de los
materiales restauradores™. Durante los Gltimos afios los criterios clinicos han sido
modificados por diversos autores, sin embargo el parametro de evaluacién de
correspondencia entre el color dentario y de los materiales restauradores no ha
variado. Las pigmentaciones intrinsecas y extrinsecas a las que esta expuesta la
pieza dentaria y sus variaciones en el tiempo no han sido evaluadas, cuestionando
la sensibilidad y especificidad del método de evaluacion de la escala USPHS. El
objetivo del presente estudio es evaluar la estabilidad de color de los incisivos
centrales superiores in vivo en un plazo de dos afos, contrastar los resultados con
los rangos de aceptacion y de percepcion clinica para sugerir limites 6pticos

objetivos al criterio de color de la escala USPHS.

Material y método

El presente estudio se llevo a cabo en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Finis Terrae, Santiago de Chile, durante el periodo que abarcé los
afos 2013 y 2014. El numero total de personas que participaron en este estudio
fue de 71 alumnos, extraidos del universo de 90 alumnos que participaron
previamente en el estudio “Medicién in vivo de la distribucién de color en dientes

naturales”%*

realizado dos afios antes. Cada estudiante aceptd su inclusién en el
estudio mediante un consentimiento informado, el cual explicaba el procedimiento

gue se le realizaria. Una vez aceptado se efectué una inspeccion visual de la



cavidad bucal. Las mediciones se registraron con un espectrofotometro digital Vita
Easyshade Compact (Vident Brea, California, Estados Unidos). La pieza dentaria
seleccionada para la medicion correspondié exclusivamente al incisivo central
superior derecho. Se dividié cada pieza dentaria en tres tercios: cervical, medio e
incisal, por lo que a cada pieza se le realiz6 tres mediciones sucesivas. Se
obtuvieron las coordenadas de color a través del espectrofotometro Vita Easy-
Shade Compact, el que arrojé los valores L*, a*, b* segun el sistema CIE Lab. Los
datos obtenidos fueron ingresados a una tabla Excel (Microsoft Office 2007) y
luego se realiz6 el célculo para medir las diferencias de color (AE), entre el afio 0y
el ano 2. De este modo, el presente estudio se establecié un AE = 2.67 para el
umbral de percepcién (UP) y un AE = 3.3 para el umbral de aceptabilidad clinica
(UA).

Resultados

Los resultados demostraron que existen diferencias del color en un periodo
de dos afios en una muestra de 71 individuos de la poblacion chilena. Se observa
que hay un cambio de color que es perceptible por el odontélogo (AE = 2.67) y
clinicamente inaceptable (AE = 3.3). El tercio incisal fue el que presenté la mayor
discrepancia de color, con un valor mayor o igual al umbral de percepcién en un

80% de las muestras, y un 73% de diferencia de color inaceptable clinicamente.

Conclusiones

En un plazo de dos afios el color dentario varia de forma que se hace
perceptible e inaceptable clinicamente. El criterio USPHS en el item de
homologacién de color debiera ser modificado con un criterio mas amplio y
objetivo. Se plantea determinar un valor universal para el umbral de percepcion y
de aceptabilidad clinica. Se sugiere una mejor formacion en colorimetria para el
Odontélogo general y la masificacion de instrumentos digitales para la

homologacién de color.



INTRODUCCION

En la Odontologia restauradora actual el proceso de homologacion del color
es considerado un factor critico tanto para el dentista como para el paciente’. Por
esta razon se han desarrollado nuevos materiales estéticos directos e indirectos,
técnicas y productos para blanqueamiento dental y otros procedimientos
cosmeéticos. Los pacientes ahora demandan no sélo una boca sana, sino también
una sonrisa perfecta®.

La percepciéon del color en Odontologia es un fendbmeno complejo y esta
influenciado por numerosos factores, incluyendo el tipo de fuente de luz incidente,
la absorcion y reflexion de luz sobre el diente, el estado de adaptacion del
observador, y el contexto que el diente es visto®. En la actualidad, existen
diversos métodos para evaluar el color dental. Estos van desde comparaciones
subjetivas mediante el uso de guias de papel, guias de porcelanas o resinas
acrilicas, hasta mediciones objetivas mediante instrumentos de precision como
espectrofotémetros, colorimetros y técnicas de andlisis de imagen®. Pese a los
grandes avances que se han desarrollado en los ultimos afios, el correcto manejo
de las guias de color con los materiales restauradores siempre han sido un
desafio para el odontélogo®. Ademas de las caracteristicas propias de los tejidos
dentales, sus variaciones en el tiempo provocadas por factores ambientales,
dificultan aun mas el proceso. En un estudio in vitro, Ten Bosch JJ y Coops JC,
midieron el color dentario utilizando un espectrofotometro demostrando que el
adelgazamiento progresivo del esmalte contribuye al aumento del amarillo®. Esto
se manifiesta a través de un oscurecimiento progresivo del diente asociado con la
edad®. En general, el color del diente natural tiene la tendencia significativa en
aumentar con la edad del sujeto, generalmente siendo mas oscuro y amarillo” ~*4,
lo cual tiene una implicancia directa en la practica de la Odontologia restauradora.

En 1971 Cyvar J y Ryge G™ publicaron las pautas del Servicio de Salud
Publica de Estados Unidos (US Public Health Service) para la evaluaciéon de los
materiales restauradores que también fue conocido como “el criterio Ryge” o

“USPHS™. Segln este criterio se evalla las categorias de homologacién de color,



descoloracion del margen cavo superficial, forma anatémica, adaptacion marginal
y caries'®. Durante los Ultimos cuarenta afios estos criterios han sido levemente
modificados por variados autores, ajustandolos a ciertas necesidades especificas
para incorporar otros tépicos de interés. Dentro de estos nuevos criterios se
encuentran la textura superficial, sensibilidad postoperatoria, contacto proximal,
contactos oclusales, fractura y otros®’.

El articulo original®

marco un hito en lo que refiere al inicio de la evaluacion
objetiva de las restauraciones in vivo y las diferencias diametrales que existian en
el ambiente oral en comparacion con los mecanismos de  evaluaciones
paramétricas tradicionales aceptados en la época. Ademéas el enfoque de
evaluacion solucioné diferencias “insolubles” propias de la evaluacion clinica
subjetiva mediante la incorporacion de una escala nominal ordinal, vale decir, con
parametros que aumentaban en severidad dentro de cada parametro nominal
(alfa, bravo y charlie). En la actualidad existen variantes de la escala USPHS que
han incorporaron una nueva clasificacion con el parametro delta y otra para
evaluar la calidad de la practica clinica mediante los parametros romeo (R), sierra
(S), tango (T) y victor (V). Pese a estas modificaciones, los parametros de
evaluacion del color de los materiales dentales no han variado. Sin embargo, el
perfeccionamiento de los materiales restauradores en los ultimos cuarenta afios,
en especial respecto a sus propiedades Opticas, estabilidad de color y durabilidad
hacen que este parametro sea cuestionable hoy en dia. Las pigmentaciones
intrinsecas y extrinsecas a las que estd expuesta la pieza dentaria y sus
variaciones en el tiempo no han sido evaluadas, cuestionando la sensibilidad y
especificidad del método de evaluacion mediante la escala USPHS. Johnston WM
y Kao EC demostraron que no existen diferencias colorimétricas al comparar la
escala USPHS con la escala visual expandida para la homologacion de apariencia
(Expanded visual rating scale for appearence match; EVRSAM), al momento de
evaluar restauraciones de resina compuesta y el tejido dentario que las rodea’®.
Las diferencias mayores o iguales a AE = 3.7 son consideradas como una falta en

la homologacion de color de acuerdo a la escala USPHS, sin embargo otros



factores como la translucidez de los materiales y factores de iluminacion ambiental
condicionan las evaluaciones®®.

En un estudio que utilizé dientes acrilicos para proétesis removible con una
ambientacion intraoral, se defini6 una falta de homologaciéon de color que fue
considerada clinicamente inaceptable cuando el 50% de los observadores
indicaria la repeticion de la restauracion cuando se alcanzaba esta diferencia de
color. Esto fue definido cuando el AE es igual o mayor a 5.5. Ademas evaluaron la
discrepancia de color perceptible, pero que no implica un recambio de la
restauracion en el 50% de los observadores un valor de AE igual o mayor de 2.6

De acuerdo a lo anterior es critico definir un criterio que indique el recambio
de las restauraciones, siempre y cuando el sustrato dentario no cambie sus
propiedades Opticas en el tiempo.

El objetivo del presente estudio es evaluar la estabilidad de color de los
Incisivos centrales superiores in vivo en un plazo de dos afios, contrastar los
resultados con los rangos de aceptacion y de percepcion clinica para sugerir

limites Opticos objetivos al criterio de color de la escala USPHS.



MARCO TEORICO

1.- COLOR

En el afio 2001 la Commission Internationale de I'Eclarrage (C.I.E) definié el
color como “la caracteristica de la percepcion visual que puede ser descrita por los
atributos de tinte o tono, intensidad o saturacion o croma y valor o luminosidad”*®.
Sin embargo, el fenomeno del color es mas complejo que esto, ya que es una
respuesta psicofisica, de la interaccion fisica de la luz con un objeto, y la

1?°. Se han descrito tres factores

experiencia subjetiva de un observador individua
pueden influenciar en la percepcion del color, estos son: la fuente de luz, el objeto

siendo visto y el observador viendo el objeto?.
2.- PRINCIPIOS DE COLORMETRIA

El efecto cromatico de un objeto, depende de tres elementos?:
a) La composicidon espectral de la fuente de luz
b) Las propiedades fisicas del objeto a observar

c) Las propiedades sensitivas del aparato visual del observador
a) Fuente de Luz

La luz emite energia, la cual se descompone en una gama de longitudes de
onda, por esto, la cantidad de energia emitida depende de cada longitud de onda
en el espectro de luz visible?®. La luz que ilumina a un objeto afecta a la
percepcion del color, ya que cada fuente de luz contiene cantidades variables de
longitudes de onda visible?®. La luz visible comprende aquellos fotones de longitud
de onda que caen en el rango entre 360 y 780 nm. La luz en las longitudes de
onda mas cortas (400nm) se percibe el color azul, mientras que en las longitudes
de onda mas largas (700nm) se percibe el color rojo.

La luz es el elemento que mas influye en el manejo del color, ya que al igual

que el color, tiene calidad y cantidad®®. La calidad o temperatura, se mide en



grados Kelvin y la cantidad se refiere a la intensidad y se mide en luxes®. Varios
estudios han determinado que la intensidad de luz ideal para el correcto registro
de color es de 1.200 — 1.500 luxes®®, mientras que la temperatura ideal esta entre
los 5.500K — 6.500K, que es considerada como la luz blanca de dia® %°. La
lampara incandescente del equipo dental promedio tiene una temperatura de color
de 3.800K?. Por esto, no esta recomendado la toma de color con la luz del equipo
dental, ya que la mayoria de ellas son incandescentes y emiten mucha luz en el
espectro rojo — amarillo y poco en el extremo del azul?’.

La Comission Internationale de L Eclairage (CIE) definid un rango de un
iluminante estandar, el cual describe la intensidad de la fuente de luz como funcion
de la longitud de onda®*. Uno de los més utilizados para los estudios de color bajo
condiciones estandarizadas es el iluminante tipo D65 el cual corresponde
aproximadamente al espectro de luz de medio dia en Europa occidental/norte. De
este modo, fotones del iluminante interactian con los materiales, donde estos

pueden ser absorbidos o dispersos?*.

b) Objeto a observar
Existen caracteristicas estructurales de cada objeto que producen diversos
fenébmenos fisicos, los cuales, a su vez intervienen y modulan la apreciacién visual

del color?.

c) Entorno o Ambiente
Al conjunto de elementos adyacentes al objeto a medir cuya presencia
aporta longitudes de onda diferentes, las cuales pueden interferir con el registro
del color verdadero del objeto, modificando el tipo de luz que alcanza finalmente al

objeto?.

En boca, la pieza dentaria esta rodeada en condiciones Optimas por tres
segmentos cromaticos. El limite incisal esta marcado por el fondo oscuro de la
cavidad bucal, el limite proximal por los dientes colindante rojizos y amarillentos, y

el limite cervical por las papilas rojas y la encia®.



3.-COLOR Y ESPACIO DE COLOR: Sistema Tridimensional de Munsell

El color puede ser descrito de forma objetiva de acuerdo al sistema espacio
color de Munsell en términos de tono, brillo y saturacién®. El tono es el atributo
que permite distinguir diferentes familias de color, por ejemplo, rojos, azules y
verdes®. El brillo indica la claridad o luminosidad de un rango de color que va
desde un negro puro a un blanco puro®. El croma es el grado de saturacién de un

color, y describe la fuerza e intensidad de un color?.
a) Sistema orden de color de Munsell

Muchos sistemas de color han sido descritos para definir un determinado
color de la forma mas objetiva posible, pero por diversas razones, dentro de las
gue destacan la consistencia, flexibilidad y simplicidad, el sistema orden de color
de Munsell es el sistema de eleccidbn para la homologacion de color en
Odontologia®. El arbol de color es una representaciéon de la organizacion
tridimensional de los colores dentro del sistema de Munsell. El color sélido de

Munsell puede ser comparado con una esfera o un cilindro® 3

, como una figura
irregular tridimensional que tiene caracteristicas de ambos (figura N°1)?°. Un eje
incoloro o acromético se extiende a traves en el centro del cilindro, de color blanco
puro en la parte superior y negro puro en su base®. Entre ambos extremos van
progresando distintos matices de grises®®. Los colores estan organizados
alrededor del eje central, y dentro de cada tono los colores estan organizados en
escala de acuerdo a su luminosidad / oscuridad (brillo) y su pureza e intensidad
(saturacion)?®. Los colores claros se ubican hacia la parte superior del cilindro y los
colores oscuros estan hacia la parte inferior. Los colores mas puros se encuentran
en la superficie externa del cilindro y se van tornando progresivamente mas grises
a medida que se acercan al eje de brillo. Dentro de cada escala de tono, brillo y
saturacion, los intervalos fueron determinados para representar un espacio visual

igual, bajo una fuente de luz estandar®.
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Fig. 1 Una representacion idealizada de las tres dimensiones, el Sistema orden de

Color de Munsell?®

A medida que la tecnologia ha ido evolucionando permitiendo la creacién de
colores puros, éstos han sido facilmente afiadidos a la periferia del cilindro®. La
linea de puntos que se extiende a través y mas alla del cilindro desde la parte
superior izquierda y la parte inferior derecha, delinean la distorsion basica del
cilindro para conformar la linea actual de la percepcioén sélida de color de Munsell
para los tonos de amarillo y azul puro (Fig.1)%°.

b) Dimensiones del Color



Las dimensiones de color antes descritas: tono, brillo y saturacién, son
descriptivas. Debido a su importancia es necesario comprender el concepto de las
tres dimensiones®, se presentaran a continuacién una descripcién de cada una.

El tono es la primera dimension, es la mas facil de entender, y en palabras
de Munsell*3, “es ésa cualidad por la que distinguimos una familia de color de otra,
como el rojo del amarillo, el verde del azul o morado”. En la rueda de color es
facil determinar esta dimension y estan organizados secuencialmente alrededor
del eje central del color sélido de Munsell. Para referirnos a un tono en el sistema
Munsell, se utilizan las iniciales: R para rojo, YR para amarillo-rojo (yellow-red), Y
para amarillo, y esto se aplica para cada tono. A su vez cada tono es dividido en
diez segmentos, igualmente espaciados visualmente (por criterio psicolégico) uno

de otro?®.

MUNSELL BOGK OF cOlOR




Fig 2. Arbol de color de Munsell®®

El brillo, “es ésa cualidad por la cual nosotros distinguimos un color claro de

»33

un color oscuro™”, y esta definido mediante un eje acromatico en el sistema de

color Munsell?®

. El brillo de un color esta determinado por cuan gris se presente y
es ajustado respecto a la claridad u oscuridad. El negro en la escala de brillo es
asignado con un valor de cero mientras que el blanco con un diez. Un namero
infinito de gradacién de gris es posible a medida que se gradia desde negro a
blanco, pero solamente nueve series de grises son utlizadas en el Sistema
Munsell. Sin embargo, el blanco puro (10) y el negro absoluto (0) son valores
inalcanzables. Cuando se requiere de una evaluacion mas precisa el sistema
recurre al uso de numeros fraccionados. De este modo, un brillo “bajo” se refiere a
colores oscuros y un brillo “alto” a colores claros®.

La saturacion es la tercera dimension y corresponde a “ésa cualidad por la
cual distinguimos un color fuerte de uno débil; la sensacién de color de un blanco
0 un gris; la intensidad de un distintivo tono o la intensidad del color.”*® De este

modo, la saturacion describe la cantidad de tono en un color.
c) SistemaCIELab

La Commission Internationale de I|'Eclairage (CIE), es la organizacion
dedicada a la estandarizacién en areas tales como el color y la apariencia®®. En
1931 establecié una fuente de luz y un observador estandar, permitiendo el calculo
de valores triestimulo, los cuales se representan del mismo modo al sistema visual
humano que responde a un color dado?®.

En 1976, la CIE definio un espacio de color, denominado CIE L*a*b*,
basado en la previamente aceptada teoria de percepcion del color basado en tres
receptores independientes (rojo, verde y azul) en el ojo humano, transformandose
a la fecha en la teoria de color mas aceptada y utilizada. En este espacio
tridimensional del color, los tres ejes son L*, a* b* donde L* es el brillo, es la

medida de la luz sobre un objeto y es cuantificado en una escala donde un negro



perfecto tiene un L* de valor cero y al reflejar de forma perfecta es un L* 100. El a*
es la medida del rojo (a* positivo) o del verde (a* negativo). El b* es la medida de
amatrillo (b* positivo) o azul (b* negativo). Las coordenadas a* y b* se acercan a
cero para colores neutrales (blanco, grises) y aumenta en magnitud para colores
més saturados o intensos®,

La ventaja del sistema CIE Lab es que la diferencia de color puede ser
expresada en unidades que pueden ser relacionadas a la percepcion visual y asi

tener significancia clinica®.

4.- COLOR Y SU APLICACION A LA ODONTOLOGIA

El estudio del color es una parte fundamental de la Odontologia estética.
Sin duda, el color es uno de los parametros de mayor peso al momento de juzgar
la calidad de una restauracion realizada por el odontélogo, sobre todo en la region
anterior. Alcanzar un perfecto mimetismo con los tejidos y dientes circundantes se
convierte en un objetivo primordial para el profesional de la odontologia y para el
paciente?.

Hoy en dia la diversidad de materiales disponibles entregan la oportunidad
de restaurar las caracteristicas de color exclusivas de cada paciente, pero este
proceso es complejo, ya que cada diente natural tiene una serie de caracteristicas
6pticas que aumentan la complejidad de la resturaciéon®’. El referente estético
dental en nuestra sociedad viene determinado por varios factores, pero uno de los
gue produce mas insatisfaccion es un color anémalo del diente o que no satisfaga

las expectativas estéticas del paciente® 3,

d) Caracteristicas opticas de los dientes

En 1931 Clark B*" fue el primero en someter los dientes naturales a
medicién y analisis cientifico del color. Determiné la importancia de las
dimensiones del color al estudiar el color de una pieza y la consideracion de las

tres dimensiones no solo es un requisito basico sino el mas importante. Ademas
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reconocié la necesidad de una aproximacion mas exacta del color dental,
mediante la observacién visual del diente humano basado en el sistema Munsell?%.

El diente esta constituido por tres tejidos, el esmalte, la dentina y la pulpa,
cada uno de estos tejidos presenta propiedades épticas distintas®®. El color de una
pieza dentaria dependerd de su grosor, composicion y estructura en que se
dispongan los tejidos, que son los responsables desde el punto de vista Optico.
Los tres parametros de color evolucionan considerablemente a lo largo de la vida,

influyendo en el color del diente.

- Naturaleza del color dentario:

La pulpa dental: es un tejido conectivo laxo, bien irrigado e inervado, que se
encuentra encerrado en el interior de la camara pulpar y de los conductos
radiculares. Su volumen va disminuyendo con el paso de los afios por la continua
formacién de dentina®. Tiene un color rojizo oscuro y su tamafio es mayor en
dientes jovenes, que tiene gran influencia en el color ya que condiciona un tono
rosado, por lo general mas visible en las superficies linguales. El estrechamiento
progresivo del espacio endoddntico producto del aposicionamiento de dentina
secundaria tiene influencia sobre el brillo del diente, el cual va decreciendo con la
edad®.

La dentina: es el tejido mas importante desde el punto de vista cromatico,
es la responsable del tono y de la saturacién (intensidad) dentaria®>. Su menor
contenido mineral respecto al esmalte y la elevada proporcion de materia organica
explican la opacidad relativa de la dentina primaria (formada antes de la erupcién
del diente). La estructura propia del tejido en base a un gran nimero de cavidades
estrechas y largas, los tubulos dentinarios, generan una difraccion selectiva de la
luz incidente, donde ciertos rayos son reflejados y otros absorbidos. Este efecto es
el responsable de la opacidad de la dentina primaria®®. Las distintas estructuras
microanatdmicas propias de la arquitectura tubular, combinadas con la anatomia

macroscopica de la dentina generan areas con diferencias en el indice de

11



reflectancia, generando un reflejo y dispersién irregular de la luz?%. Esto da a lugar
a areas de opacidad densa y de alta saturacién de color, confiriendo a la dentina
un aspecto policromatico. Con la edad la dentina primaria involuciona y se
aposicionan otros tipos de dentina, con estructura y propiedades Opticas diferentes
que influyen en la cromacidad dentaria®.

El esmalte: es el tejido mas duro y mas mineralizado del organismo. Esta
constituido por un 95% de minerales, 5% de agua y materia organica. El alto
contenido mineral, la naturaleza y disposicion de los prismas que lo constituyen
hace que el esmalte sea duro, brillante, transltcido, practicamente acromatico?.
La apariencia Optica del esmalte depende de su composicién, estructura, grosor y
textura superficial, parametros que varian de una zona dentaria a otra y que
evolucionan a lo largo de la vida®’. En un diente joven, el esmalte tiene menor
contenido mineral y es muy grueso, creando el efecto éptico de una leve
translucidez y alta luminosidad. Ademas es méas permeable y se deshidrata mas
rapido. Las capas del esmalte tienen menos espacios de aire y estdn mas
mineralizadas, este esmalte méas profundo es mas translicido*'. En contraste, en
el diente anciano el esmalte es méas rico en minerales y mas delgado, propio del
desgaste natural lo que se traduce en una mayor translucidez, incluso
transparencia. Estos fenbmenos permiten que se haga mas evidente el color de la
dentina®.

Es esencial comprender la influencia que ejerce cada componente sobre las
propiedades basicas del otro. La dentina, es responsable del tono y saturacion,
reduciendo el brillo propio del esmalte?. Si el esmalte es muy delgado y la dentina
es muy saturada, como sucede en la zona cervical del diente, la saturacién de la
dentina domina la percepcién cromatica del diente®?. A nivel del tercio medio, el
esmalte es mas grueso por lo que aumenta el brillo y disminuye la saturacion.
Finalmente, en el tercio incisal, s6lo hay esmalte, lo que condiciona las cualidades
Opticas Unicas de esta zona. A este nivel, el diente se vuelve translucido,
practicamente acromatico, ademas refleja las longitudes de onda mas cortas
(aspecto azulado con luz reflejada) y transmite las largas (aspecto anaranjado con

luz transmitida), fenémeno que se conoce como opalescencia®'.

12



5.- CRITERIO CLINICO USPHS

El color en un diente natural depende de su capacidad para modificar el
color de la luz incidente. El efecto del color total de un diente natural es un
resultado de la combinacién de luz reflejada por el esmalte y la dentina®. Varios
problemas pueden ocurrir en la descripcion de color en materiales restauradores.
Con respecto a la observacion humana, la determinacion del color es dependiente,
entre otras cosas, la exposicidon previa al objeto, la posicidn relativa del iluminante
al observador y viceversa, y las caracteristicas de color del iluminante®® *. La
habilidad para homologar color varia entre individuos, también la percepcion de
color de cualquier individuo puede ser inconsistente de un momento a otro y la
coincidencia de color entre dos objetos bajo distintos iluminantes puede variar
debido al metamerismo de los materiales®.

El criterio clinico USPHS (US Public Health Service) para la evaluacion
clinica de la estabilidad de color y homologacién de color de materiales
restauradores fueron establecidos por Cvar y Ryge (1971)'°. Este sistema de
evaluacion es también conocido como “Criterio de Ryge”, donde las categorias
originales buscaban evaluar la homologacion de color (coincidencia de color),
decoloracién marginal cavosuperficial, forma anatémica y caries®. Dentro de los
criterios, la comparacion visual entre la restauracion y la estructura dentaria
circundante es utilizada para determinar la calidad de la restauracion mediante
calificaciones (Alfa y Bravo). En el aspecto de homologacion de color, el criterio
Alfa se aplica para cuando hay ajuste de color y el criterio Bravo corresponde a
desajuste de color. Si la homologacién de color esta fuera de los rangos normales
de color dentario, sombra, o translucidez®. Durante los Ultimos 40 afios, este
criterio ha sido modificado por varios autores, ajustandolos a necesidades
especiales, y la lista de criterios ha sido ampliada para incluir otros items de
interés como la textura superficial, sensibilidad post- operatoria, contacto proximal,
contacto oclusal, fracturas y otros*®. La nueva tabla del criterio USPHS modificado
utiliza una escala de puntajes, de cero a cuatro para clasificar el criterio al cual

corresponde (detalle en tabla N°1).
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TABLA N°1

Tabla modificada: lista del criterio modificado United States Public Health

Service (USPHS) usado para la evaluacion clinica de las restauraciones®’

Categoria

Puntaje

Criterio

Adaptacién

0

Margen liso

1

Todos los margenes cerrados 0 poseen espacios 0

defectos menores (esmalte expuesto)

Notoria fisura en el margen, dentina o base expuesta

Separado de un extreme

Separado de ambos extremos

Homologacion

de color

Muy buena homologacién de color

Buena homologacion de color

Leve desajuste de color o tono

Obvio desajuste de color, fuera del rango normal

Grave desajuste de color

Decoloracion

marginal

No hay evidente decoloracion

Leve tincion, puede ser pulido

Obvia tincion, no puede ser pulida

Grave tinciéon

Aspereza de la

superficie

Superficie lisa

Ligeramente rugoso o irregular

Rugoso, no puede ser restaurado

Superficie irregular notoria, surcos irregulares

Fractura de la

restauracion

No fracturado

Cracks (lineas) menores sobre la restauracion

N | O W N k| O W N kP O A~ WO N Pl O WO DN

Fragmentos menores de la restauracion (1/4 de la

restauracion)

Fragmentos moderados de la restauracion (1/2 de la
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restauracion)

4 Fragmentos severos (3/4 de la restauracion)
5 De la restauracion
Fractura del 0 No presenta fractura el diente
diente 1 Crack menor (linea) en el diente
2 Fragmentos menores en el diente (1/4 de la corona)
3 Fragmento moderado del diente (1/2 de la corona)
4 Fractura coronaria cerca del cemento — linea de
esmalte
5 Corona — fractura radicular (extraccion)
Desgaste de la 0 No presenta desgaste
restauracion 1 Desgaste
Desgaste de 0 No presenta desgaste
antagonista 1 Desgaste
Caries 0 No hay evidencia de caries continua al margen de la
restauracion
1 Caries evidentemente continua con el margen de la
restauracion
Sensibilidad 0 Asintomatica
post - 1 Leve sensibilidad
operatoria 2 Sensibilidad moderada
3 Dolor severo

A lo largo del tiempo se han realizado una serie de estudios in vivo

utilizando el criterio clinico USPHS para evaluar el desempefio clinico de

materiales restauradores. Uno de los criterios a evaluar es la “homologacion de

color’, aspecto que determina cuatro rangos 0, 1, 2, 3 y 4 (detalle en tabla N°1)

donde el criterio 3 y 4 indican el cambio de la restauracion por un factor estético.

En el estudio de Palaniappan S et al.*® compararon el rendimiento clinico,

cuantitativamente y cualitativamente segun los patrones de desgaste de tres
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resinas compuestas hibridas en restauraciones posteriores clase | o Il de Kennedy
en 3 afios. Estas fueron evaluadas una vez restauradas a los 6, 12, 24 y 36 meses
de acuerdo al criterio US Public Health Service (USPHS)*. Desde el momento
inicial hasta los 36 meses, el color de los tres materiales restauradores disminuyo
de forma progresiva y la estabilidad de color de los tres materiales hibridos fue
aceptable después de 3 afios de servicio clinico. Sin embargo, el autor establecio
que la falta de coincidencia entre la estructura dentaria y el material restaurador
es mas bien una observacion subjetiva debido a las condiciones de iluminacion,
efecto camaleén del material y tinciones de la superficie®,

En el estudio de Van Dijken J.W.V*° el propésito fue evaluar la durabilidad
de un nuevo material de restauracion hibrido en cavidades clase Ill. Las
restauraciones fueron evaluadas anualmente con el criterio USPHS levemente
modificado®. De un total de ciento cuarenta y una restauraciones evaluadas a seis
afos plazo, dieciséis fueron estimados inaceptables. Siete de éstas fueron
reemplazadas; dos por fracturas, tres por caries recidivante y dos debido a
inaceptable coincidencia de color”®. En otras nueve restauraciones con falta de
coincidencia de color, las restauraciones no sufrieron recambio®. Sin embargo,
hubo una diferencia significativa entre los tres materiales. En el primer afio de
estudio, solo el 10% de las restauraciones dieron un puntaje de cero, mientras que
un 20% recibié un puntaje de inaceptable coincidencia de color®®. En otro estudio
de Van Dijken J. W.V*°, evalu6 la efectividad clinica de un adhesivo aplicado en
conjunto con una resina compuesta hibrida de micro relleno en restauraciones
clase 1I*°. Las restauraciones fueron evaluadas en el momento inicial y anualmente
durante un periodo de seis afios utilizando el criterio modificado de USPHS®. Se
evaluaron ciento once restauraciones, de las cuales catorce fallaron (12,6%), pero
ninguna de ellas presentd cambio o falla de la restauracion por una falta de

coincidencia de color™. Por otro lado en el estudio de Jyothi KN et al**

, evalué y
comparé el rendimiento clinico de Giomer (Beautiful 1) y RMGIC (Fuji Il LC) en
lesiones cervicales no cariosas (clase V). La evaluacion clinica se ajusto
nuevamente al criterio USPHS. Los treinta y dos sujetos fueron evaluados a

quince dias, seis meses y un afio. De las ochenta restauraciones evaluadas,
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ninguna presentd descoloracion marginal, tinciones ni sensibilidad post
operatoria®’. Ademas en un estudio de Van Dijken J.W.V y Pallesen U%*, se evalué
la resistencia a la fractura y longevidad de restauraciones clase IV de resina
compuesta, resina compuesta modificada con poliacido (compomero; PMRC)
cemento de vidrio iondmero modificado con resina (RMGIC). Las ochenta y cinco
restauraciones fueron evaluadas en el tiempo durante catorce afios segun el
criterio USPHS levemente modificado en visitas anuales. No hubo restauraciones
reemplazadas por insatisfacciéon de color o descoloracién marginal®?. Por Gltimo,

en el estudio de Gresnigt M.M.M et al*

, se evalud la tasa de supervivencia de
carillas directas fabricadas con dos tipos de resina compuesta. Se evaluaron
noventa y seis carillas en veintitrés pacientes. Las restauraciones fueron
evaluadas en el momento base y luego cada 6 meses, con un periodo promedio
de observacién de 41.3 meses, utilizando el criterio modificado USPHS?*'. Este
estudio tampoco reporté cambios de restauraciones por falta de correlacion de
color.

Los estudios citados previamente utilizan el mismo criterio para evaluar la
efectividad de las restauraciones en el tiempo. A pesar que demuestran una
disminucion de color de las restauraciones en el tiempo, no reportan ningin
recambio de las restauraciones por una discrepancia de color inaceptablemente
clinicamente. Esto determina la subjetividad al momento de indicar el recambio de

las restauraciones por un problema estético.

6.- MEDICION DEL COLOR EN ODONTOLOGIA

Bergen S.F, establecié que el color es uno de los factores que mas influye
en los resultados estéticos en Odontologia®. El registro del color se convierte en
un proceso complejo debido a la naturaleza subjetiva del observador en el
proceso, por ende ha sido abordada desde diferentes puntos de vista a lo largo del
tiempo a modo de limitar sus variables®. Se han empleado dos métodos en la
medicién del color, por un lado los modelos psicofisicos o subjetivos, basados en

la comparacion del color con patrones o guias de referencia. Por otro, los métodos
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objetivos o matematicos que tratan de representar los colores del espectro visible
de una forma numérica® >,

La utilizacién de guias para medir el color es un procedimiento subjetivo y
son muchas las variables que influyen en el resultado: la iluminacion, la
experiencia profesional, la edad, los colores del entorno, el angulo de vision del
diente, la ropa del paciente y la capacidad cromatica del individuo®®>’. La
determinaciéon del color por comparacion a estandares dentarios disponibles en
guias de color es el método mas comun aplicado en Odontologia®®. Aunque se
han descrito diversas desventajas de las guias de color??, entre las que destacan
que los colores no estan sistematicamente colocados segun su ubicacién en la
cavidad bucal® ®, hay una falta de acuerdo entre diferentes dentistas al escoger
un mismo color®* ~ %3, los resultados no pueden ser transformados al sistema CIE
Lab®, ninguna gufa comercial es idéntica a otra®® ~ ®” y el color estandar de las
guias de color varia debido a las dificiles técnicas utilizadas durante su
fabricacion®?. A pesar de estas limitaciones, el uso de las guias de color es un
método rapido y barato para medir el color dental®® - °. Las gufas de color son
indispensables, tanto para la seleccién del color de los materiales en clinica como
para comunicar al laboratorio. Sin embargo, no existe ninguna escala que consiga
reproducir todos los colores existentes en los dientes naturales, por lo tanto, no
existe una gufa de color ideal®®. Las guias mas utilizadas son la Vitapan Classical,
la Vitapan 3D Master, la guia Linearguide pertenecientes a la casa comercial Vita-
Zahnfabrik y la guia dental Chromascop (Ivoclar-Vivadent)®.

e Meétodos Objetivos

Los procesos de seleccion de color mediante sistemas instrumentales
digitales, buscan eliminar la sensacion subjetiva del ojo humano para entregar los
datos de forma exacta para la construccion y la fabricacién de prétesis dentales?.
Actualmente han sido desarrolladas distintas tecnologias para la homologacion del
color en un esfuerzo para aumentar el éxito de éste proceso’’. Ademas de
optimizar la comunicacion, reproduccion y verificacion del color en la clinica dental,

aumentan la eficiencia en la practica estética restauradora’. Las ventajas de la
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asistencia o ayuda de un computador para determinar el color elimina la influencia
del entorno o ambiente, los resultados son reproducibles, faciles de documentar y
el traspaso de la informacién de forma confiable’”. Dentro de los aparatos
disponibles en el mercado se aplican diferentes principios, pero basicamente, en
todos los aparatos de medicién del color se emite luz y se mide su reflexién®. Las
mediciones duran menos de un segundo y no son perceptibles por el paciente.
Dentro de los mecanismos de medicién hay dos tipos de aparatos, aquellos que
miden solo un punto y otros que registran el diente en areas®. En el caso de las
mediciones puntuales se requieren varias mediciones para registrar todo un
diente?.

En 1975, Lemiere y Burk investigaron la frecuencia y distribucién del

espacio del diente natural usando un espectrofotémetro dental’®

. Afirmaron que la
variabilidad de color de dientes naturales era mayor que las guias de color,
actualmente existe la necesidad de poder utilizar estos sistemas digitales de
medicién de color, facilitando el estudio”.

En la actualidad existen un niumero importante de sistemas comerciales de
punto y area diseflados para ayudar a clinicos y técnicos de laboratorio en el
manejo del color en la practica clinica”. Entre ellos se incluyen colorimetros,
espectrofotometros, analizadores digitales del color e instrumentos hibridos que
combinan estas tecnologias®.

- Colorimetros:

Los sistemas de Colorimetros electronicos de tri-estimulo, analizan tres
valores para las proporciones rojo, verde y azul reflejados usando un filtro de color
de las mismas caracteristicas que los receptores del ojo humano. Pueden
utilizarse intraoralmente y siguen el sistema CIE Lab?%. De acuerdo a Nufiez Diaz
P.”, utilizando un colorimetro como instrumento de medicién establecié que el
tono es la medida mas objetiva del color’. El colorimetro mide la absorcién de la
luz, basandose en el principio que dicha absorcién es proporcional a la densidad
del objeto, por lo tanto, a mayor densidad mayor es la absorcion. Dentro de las
ventajas de los colorimetros, estos incorporan una fuente de luz, asi no dependen

de las condiciones de luz del entorno, tienen la capacidad de tomar el color en
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diferentes zonas de un diente (mediante una punta pequefia) y permiten
estandarizar mediante posicionadores la zona del diente en la que medimos el
color’®~"". Presentan el inconveniente de que su posicionamiento se ve dificultado
por la superficie convexa de los dientes, lo que complica la correcta adhesion de la
punta lectora del colorimetro. Aspecto esencial para poder obtener mediciones
fiables™.

- Espectrofotbmetros:

Los espectrofotometros estan entre los aparatos mas precisos, Utiles y
flexibles para la homologacion de color en general y la homologacién de color en
Odontologia’™. El espectrofotémetro dental es un aparato de medicién que emite
una luz definida, siendo capaz de medir la calidad y cantidad de luz reflejada por
un objeto para clasificarla en un grupo de colores®. Estos miden una cantidad de
luz reflejada a partir de un objeto en intervalos de 1 — 25 nm a lo largo del espectro
visible® 8!, El espectrofotémetro contiene una fuente de radiacién éptica, un medio
de dispersion de luz, un sistema Optico para la medicién, un detector y el medio
para convertir la luz obtenida a una sefial asi ser analizada®. Los programas de
software realizan la conversion de curvas espectrales al sistema Munsell y CIE
Lab®. En estos aparatos los colores que miden en el Sistema CIE Lab®® no solo
sirven para medir el color dental, sino que ademas son utilizados para valorar la
influencia Optica de diferentes aleaciones metdlicas y porcelanas en las
restauraciones ceramometalicas®, la efectividad de la proteccion con cemento de
vidrio-ionémero modificado con resina®, o la influencia del pH y el tiempo en la
degradacion de las resinas compuestas®.

Uno de estos instrumentos es el Vita Easyshade compact© (Vident Brea,
California, Estados Unidos), es un espectrofotometro dental digital integrado
igualmente por una unidad inalambrica con una fuente de luz y un lector, que
compara tanto los colores Vitapan Classical como los colores del Vita 3D-Master,
que ademas incorpora tres colores especificos para los dientes blanqueados®. El
Vita Easyshade Compact es un dispositivo portatil e inalambrico, con disefio de
pistola de mano que posee una fibra éptica en su extremo?. La pieza de mano

presenta fibras Opticas para la iluminacion de la superficie y multiples
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espectrometros para el proceso de medicion. De este modo uno de ellos
monitoriza la emisién de luz mientras que los otros dos miden la luz dispersa por el
diente a dos distancias diferentes al punto donde incide para evitar la dispersion o
difusién de la luz en lo posible?®. Este instrumento presenta diferentes modos de
medicién: modo de un solo diente, modo de area dentaria (tercio cervical, medio e
incisal), verificacion de color rehabilitador (incluye comparacion de brillo,
saturacion y tono) y modo de muestra de color (modo practica/ entrenamiento)’’.
En un estudio se compararon cinco aparatos digitales de medicién: Shadescan
(Cynovad, Montreal, Canada), Vita Easyshade (Vident Brea, California, Estados
Unidos), lkam (DCM, Leeds, UK), IdentaColor Il (Identa, Holbaek, Dinamarca) y
ShadeEye (Shofu, Kyoto, Japon), cinco grupos de guia de color classical fueron
medidos in vitro por dos operadores en cinco ocasiones, mientras que veinticinco
incisivos centrales superiores derecho fueron medidos in vivo por un operador. La
mejor precision registrada fue por Easyshade e Ikam, mientras que el rendimiento

de los otros instrumentos fue mejor in vitro que in vivo®®.

7.- PERCEPCION DEL COLOR

Actualmente el concepto de color se ha convertido en un tema importante
en la Odontologia, ya que diversas areas tales como prostodoncia, estética y
biomateriales utilizan la cuantificacion del color para obtener informacion cientifica.
Estos estudios logran relevancia clinica al establecer parametros especificos
sobre el cambio de color, determinando cuando éste es perceptible y/o aceptable.
Es por esto que se hace imprescindible definir valores especificos para el umbral
de percepcion y/o aceptacion, para ser utilizados en la investigacion de color
dental®’.

Existen multiples formulas de diferencia de color las cuales estan disefiadas
para proporcionar una representacién cuantitativa de ésta®®. La férmula mas
utilizada sobre la diferencia de color dentro de la investigacién dental es derivada
del Sistema CIE L* a* b*® |a cual aproxima uniformemente distancias entre las
coordenadas de color mientras que cubren en su totalidad el espacio de color

visual. La diferencia de color se calcula mediante la formula:
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AE = ((AL*) 2+ (Aa* )2+ (Ab* )2)

Donde AE * es la diferencia de color entre dos objetos, cuando el valor es

mas alto la diferencia de color es mayor y por lo tanto mas perceptible para el ojo

humano. AL *, Aa * y Ab * son las diferencias en claridad — oscuridad, coordenada

verde — rojo y coordenada azul — amarillo, respectivamente®’. Definir la diferencia

de color (AE) entre dos objetos no tiene mayor implicancia clinica®, pero si se

establece el umbral de percepcion, el cual mide la diferencia de color que es

visualmente percibida por el ojo humano y el umbral de aceptacién, el cual

determina la diferencia de color que es inaceptable clinicamente®” tiene una

relevancia clinica de gran objetividad. Ademas, en la literatura se han establecido

distintos valores como referencia, tanto para el umbral de aceptacion como de

percepcion® sin un consenso (Tabla N°2).

Tabla N°2

Tabla modificada del articulo “Perceptibility and acceptability thresholds for

colour differences in dentistry”: Articulos originales mas citados en orden

descendiente, a partir de los 48 articulos que han reportado umbral de

aceptabilidad (UA) y umbral de percepcién (UP)®":

Articulo UP and/ or UA Tipo de studio Articulos citados

Johnston and UA =3.7 (38%) In vivo 295

Kao'’

Ruyter et al®* UA=3.3 In vitro 233

Kuehni® UP = 1.0 (42%) In vitro 141

Seghi et al*® UP=2.0 In vitro 84

Ragain®’ UA=27 In vitro 65

O’Brien et al”’ UA =2.0 In vitro 59

Douglas et al*® UP = 2.6 and AT = | In vivo 66
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5.6

Da Silva et al®® UA=2.7 In vivo 24

Las mediciones realizadas en este estudio fueron in vivo en incisivos
centrales superiores, por lo tanto se hace relevante saber que en el estudio de

Douglas et al*®

utilizaron dientes para proétesis removible de resina acrilica en un
escenario intraoral, en los casos donde la diferencia de color obtenida fue de un
AE 5.5, el 50% de los sujetos indico el recambio de restauracién por un desajuste
de color inaceptable clinicamente, y cuando AE fue de 2.6 el 50% de los
observadores percibieron un cambio de color'®. En cambio en el estudio de Da

Silva et al®®

el valor promedio de diferencia del color AE aceptado para coronas
metal ceramicas fue de 2.69 + 0.98, este fue comparado con el umbral de
aceptacion clinica reportado por Douglas et al*” 8. Sin embargo, fue menor que el

I8y Johnson y Kao''. Aunque estos estudios

umbral establecido por Douglas et a
fueron realizados in vivo existieron diferencias en el proceso metodolégico. El
nimero de evaluadores en el estudio de Da Silva et al®® fue menor que el estudio

|18

de Douglas et al™, el cual utilizé veintiocho evaluadores de la poblacion general de

prostodoncia y odontélogos generales con variados grados de conocimiento sobre

|89

color. Los evaluadores en el estudio de Da Silva et al®” podrian haber tenido un

mejor conocimiento y experiencia en la ciencia del color en Odontologia por haber

realizado estudios previos en el tema. El estudio de Douglas et al*®

y el estudio de
Da Silva®® comparan el incisivo central maxilar, pero los materiales fueron
diferentes. Douglas utilizé dientes protésicos y Da Silva utilizé dientes naturales®®.
Los dientes naturales tienen mayor variacion de color en la gradacion de color
desde incisal a cervical, a diferencia de los dientes protésicos®, aproximandose a
la realidad clinica. Por otro lado Ragain®’ examiné la diferencia de color aceptable
para restauraciones dentales, y redujo el umbral promedio donde el 50% de los
observadores indicaron el valor de aceptabilidad a un AE = 2.7. En cambio, en el

estudio in vivo por Da Silva et al*®

redujo el umbral de aceptabilidad clinica a un
AE de 2.67, valor que siguieron utilizando autores correspondiendo a un 9% de la

literatura desde el 2008%°. Sin embargo, Ruyter et al®°, realiz6 un estudio que
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pretendia sentar un precedente en el tema. Para esto utilizaron tres tipos de
resinas compuestas evaluando la diferencia de color después de 1440 horas en
agua y oscuridad. Establecieron que un AE = 3.3 unidades de diferencia de color
es considerado inaceptable para el 50% de los observadores utilizando muestras
de resina compuesta dental®.

De acuerdo a lo anterior, se puede observar que actualmente en la literatura
no existe un consenso para determinar el umbral de percepcion y aceptacion de
manera universal. Lo cual ademas se ve influenciado por el tipo de material

estudiado.

8.- ESTABILIDAD DE COLOR EN MATERIALES DENTALES

Todavia es un desafio lograr equiparar y mantener en el tiempo el color
exacto entre el diente y la restauracion®’. Sin embargo, las alteraciones del color
en los materiales estéticos es la mayor causa de recambio de restauraciones en
piezas anteriores®. Las alteraciones del color en las resinas compuestas tienen
un caracter multifactorial y estd asociado con la descoloracién intrinseca y tincién
extrinseca del material®™. Los factores intrinsecos son propios de la estabilidad
quimica de la matriz de resina y de la interface matriz/particula®. Los factores
extrinsecos son relacionados con la absorcion de soluciones que tifien el material,
esto se genera debido a pigmentos propios de los alimentos de la dieta del
paciente, higiene y habitos de fumador®. Las interacciones fisicoquimicas, tales
como luz visible, irradiacién ultravioleta (UV), temperatura y humedad, promueven
alteraciones intrinsecas del color en la resina compuesta a medida que pasa el
tiempo®. Ademas se han desarrollado distintos métodos de envejecimiento
artificial que han sido utilizados, como instrumentos para investigar que ocurre con
el material restaurador al paso del tiempo, realizando el estudio en un corto
periodo de tiempo. Mediante estas técnicas se han observado las alteraciones
posibles en las propiedades Opticas de las resinas compuestas y su
mecénica®**%. El envejecimiento artificial acelerado (AAA; accelerated artificial
aging) consiste en someter a los materiales restauradores, entre ellos las resinas

compuestas, a intervalos de larga exposicion de rayos UV-B, humedad y
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alteraciones con la temperatura®. En teorfa, el ciclo térmico simula el
envejecimiento in vivo de los materiales restauradores sometidos bajo exposicion
ciclica de temperaturas frias y calientes®. De acuerdo a Pires-de-Souza et al”’,
300 horas de AAA corresponden aproximadamente a 1 afio de uso clinico®’.

I8 se evalud la estabilidad de color de las

En el estudio de Drubi- Filho et a
resinas compuestas sometidas bajo diferentes periodos de envejecimiento
acelerado artificial. Tres tipos de resina compuesta fueron evaluados, de los
cuales todos presentaron cambios de color en un tiempo menor a 32 horas (4
ciclos de 8 horas) con un AE = 3.3. Por otro lado, en el estudio Yong-Keun Lee et
al®, evaluaron los cambios de color, pardmetros de translucidez y radio de
contraste después de fotocurado, el pulido, y termo-ciclo en resinas compuestas
de nano relleno. Se realizaron 2000 ciclos en agua destilada en 5 y 55°C. El valor
de la diferencia de color después del termo-ciclo fue menor al limite establecido,
es decir menor a 3.3 unidades, aunque todas las muestras mostraron un cambio y
disminucién del color®. Sin embargo, en otro estudio Yong-Keun Lee et al*®,
determinaron que el cambio de color de la resina compuesta después de 5000
ciclos en el proceso de envejecimiento artificial acelerado no seria aceptable
clinicamente'®. Puesto que el cambio de color de los tres materiales de resina
compuesta estuvieron sobre o igual al limite establecido de 3.3 unidades'®. En
cambio Tornavoi DC et al'®, evaluaron tres resinas compuestas que fueron
procesadas en termo-ciclo durante 382 horas de envejecimiento, equivalente a 10
afos. Se concluyé que todas las resinas compuestas presentaron un color
inaceptable (AE > 3,3) después del termo- ciclo'®. Por Gltimo en el estudio de
Catelan A et al*®?, se evaluaron 300 muestras de tres tipos de resinas compuestas
gue luego fueron sometidas a un proceso de envejecimiento por 252 horas,

inmersas en diferentes soluciones de tincioni%.

Se observd que los
procedimientos de envejecimiento causaron una diferencia de color significativa en
los materiales (p = 0,01). Ademéas que todo método artificial de envejecimiento
causO un cambio de color, pero la Unica solucion que presentd una discrepancia

de color fuera del valor aceptable clinicamente (AE = 3,3) fue el vino tinto.
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Se puede observar que diversos estudios confirman que el cambio de color
en un material restaurador es inmediato a través del proceso de envejecimiento
artificial acelerado, desde el primer ciclo se presenta cambios de color en el

material restaurador.
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HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA
No existen variaciones de los parametros de color al transcurso de dos

afos que sean perceptibles e inaceptables clinicamente, en una muestra de la

poblacion chilena.
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OBJETIVOS

GENERAL

Determinar la variacion de color de los incisivos centrales superiores en un
plazo de dos afios en una muestra de la poblacion chilena mediante el uso de un
espectrofotometro dental, y contrastarlo con los rangos de aceptacion y

percepcion.

ESPECIFICOS

- Determinar el porcentaje de incisivos centrales superiores donde el cambio de
color se manifiesta por sobre o en el umbral de percepcién (UP) en un plazo de
dos afios.

- Determinar el porcentaje de incisivos centrales superiores donde el cambio de
color se manifiesta por sobre o en el umbral de aceptabilidad (UA) en un plazo
de dos afios.

- Comparar los resultados del estudio con los rangos de aceptaciéon y percepciéon
establecidos en la literatura.

- Comparar los resultados del estudio con el criterio USPHS, y criticar su
efectividad.

- Comparar los resultados con estudios de color sobre materiales restauradores
estéticos que hayan sido sometidos a procesos de envejecimiento artificial

acelerado.
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MATERIALES Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae, Santiago de Chile durante el periodo
que abarco los afios 2013 - 2014. El namero total de personas que participaron en
este estudio fue de 71 alumnos voluntarios de la facultad de Odontologia,
extraidos del universo de 90 alumnos que participaron en el estudio “Medicién in

"103 realizado hace dos afios.

vivo de la distribucion de color en dientes naturales
La edad promedio fue de 22.5 afios, el rango de edad se encontraba entre los 21y
30 afos. A cada estudiante se entregd un consentimiento informado explicando el
procedimiento que se le realizara. Una vez aceptado y firmado por el participante
del estudio se le realizd una inspeccion visual de la cavidad bucal. Se excluyeron
aquellos alumnos cuya situacién bucal hubiese cambiado en el transcurso de
estos dos afos, es decir, que presentaran cualquier tipo de elemento que alterara
o dificultara la medicién de una pieza integra como restauraciones o sellantes en
cualguiera de las caras de las piezas evaluadas, fractura coronaria, lesiones
cervicales no cariosas, hipoplasias, hipocalcificaciones, aparatos fijos de
ortodoncia, individuos con antecedentes de blanqueamientos dentales de
cualquier tipo. Hubo también otros casos en que fueron excluidos alumnos que no
desearan participar del estudio, en periodo de internado y aquellos que se
retiraron o terminaron la carrera, donde no fue posible su ubicacion. Las
mediciones se realizaron con un espectrofotometro digital, Vita Easyshade
Compact (Vident Brea, California, Estados Unidos). Como lo indica el fabricante
previo a las mediciones de los pacientes, se conecté el espectrofotometro a la red
eléctrica para realizar la calibracion de forma automatica sobre su fondo blanco

estandar (Fig. 3).
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Figura 3. Vita Easyshade Compact (Vident Brea, California).

« iR N

Una vez realizada la calibracion se realizé la medicion en el modo de zona
dental, para medir zona cervical, central e incisal. Luego de esto se cubrio el visor
con un protector plastico provisto por el fabricante por razones de bioseguridad. El
procedimiento para realizar mediciones precisas fue localizando la punta de

medicidn perpendicular y enrasada a la superficie del diente (Fig. 4).

Figura 4. Posicionamiento del Vita Easyshade Compact en la superficie

dentaria.

La punta de medicién se apoyd en una zona de la superficie del esmalte

con dentina subyacente en la linea media y en el eje mayor del diente bajo presion
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uniforme. Para corroborar una adecuada medicion, se verifico el mensaje “OK” en
la pantalla que significa que la medicién fue realizada de forma correcta (Fig. 5).
En caso de algun fallo durante la medicion, el aparato emite una sefal acustica

prolongada y aparece una “X” sobre la zona dental correspondiente en la pantalla.

Figura 5. Correcta medicion de los tres segmentos del diente.

Una vez medidas correctamente todas las zonas, se indican los resultados
para los colores del Vita 3D-Master y Vitapan Classical. Las mediciones fueron
realizadas por dos operadores calibrados, uno en el afio 0 y otro en el afio 2. La
pieza dentaria seleccionada para la medicion correspondié exclusivamente al
incisivo central superior derecho. Se dividi6 cada pieza dentaria en tres tercios:
cervical, medio e incisal (Fig. 6), por lo que a cada pieza se le realiz6 tres
mediciones sucesivas. Se obtuvieron las coordenadas de color a través del
espectrofotometro Vita Easy-Shade Compact, el que arrojo los valores L*, a*, b*,
C*, h° pertenecientes al diagrama de cromaticidad del sistema CIE establecido en
1976 (Fig. 7). Los datos obtenidos fueron ingresados en un computador personal

utilizando una tabla Excel (Microsoft Office 2007).
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Figura 6. Esquematizacion de la division del diente en sus tercios

Incisal (1), Medio (M) y Cervical (C).

Figura 7. Ejemplo de los valores L*, a*, b*, C*, h° obtenidos de un tercio

del diente.

Se realizd el calculo AE para medir las diferencias de color del grupo
incisivo, entre el afio 0 y afilo 2. De Esta manera, determinar el porcentaje del
umbral de aceptacion y percepcion clinica. La férmula de diferencia de color

utilizada se muestra a continuacion:
AE = [(AL*)Z + (Aa*)Z + (Ab*)2]1/2

Para el presente estudio se establecié un AE de 2.67 como el limite en que
un color puede ser diferenciado de otro por parte de un odontélogo entrenado®. De

este modo todo valor mayor o igual a 2.67 (umbral de percepcién; UP)®°, sin
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importar su magnitud escalar, es visualmente distinto a otro. En este estudio, se
utilizo el valor 3.3 como referencia para el umbral de aceptabilidad clinica (UA). De
éste modo todo valor con un AE mayor o igual a 3.3 se considera clinicamente
inaceptable y un valor menor es aceptable clinicamente. Se utiliza como linea

90
|

base el estudio de Ruyter et al” debido a que su metodologia fue utilizada con

materiales dentales, relacionandose con el tema a tratar en éste estudio.
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RESULTADOS

Los resultados del estudio demostraron que existen diferencias del color en
un periodo de dos afios en una muestra de 71 individuos de la poblacion chilena.
El promedio de esta diferencia con sus respectivas desviaciones estandar de cada
tercio del incisivo central superior, se muestran en la Tabla N°3 (detalle de

resultados finales se muestran en anexo N°1).

Tabla N° 3. Promedio de la diferencia de color (AE) y desviacion estandar (DS) de

cada tercio (cervical, medio e incisal) en el incisivo central superior.

Tercio AE (x) DS (AE) N
Cervical 5,77 4,27 71
Medio 4,58 2,84 71
Incisal 7,84 5,64 71

Se observa en los resultados que hay un cambio de color que es
perceptible por el odontélogo (AE = 2.67), y un cambio de color que no es
perceptible por el odontdlogo (AE < 2.67). Ademas de aquellos valores que son
clinicamente inaceptables se consideran con un AE = 3.3 y un cambio de color
aceptable clinicamente de AE < 3.3. Los resultados se muestran en el Grafico N°1,
2y 3.
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Gréfico N°1. Tercio cervical. Porcentaje del umbral de percepcion y aceptabilidad

clinica en incisivos centrales superiores.
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Grafico N°2. Tercio medio. Porcentaje del umbral de percepcion y aceptabilidad

clinica en incisivos centrales superiores.
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Grafico N°3. Tercio incisal. Porcentaje del umbral de percepcién y aceptabilidad

clinica en incisivos centrales superiores.
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DISCUSION

En el presente estudio se rechaza la hipétesis planteada ya que se
demostré que existen variaciones del color dentario en un periodo de dos afios en

una muestra de la poblacion chilena.

Para lograr los analisis correspondientes del estudio, se utilizo la formula de
diferencia de color derivada del Sistema CIE Lab, que hasta la fecha es la teoria
de color mas aceptada y utilizada. Esta se fundamenta en la teoria de percepcion
del color basado en tres receptores independientes (rojo, verde y azul) en el ojo
humano®. Para esto se utilizan los ejes L*, a* y b que corresponden al brillo,
escala de rojo — verde y escala amarillo — azul respectivamente®. La ventaja del
sistema CIE Lab es que la diferencia de color puede ser expresada en unidades
que pueden ser relacionadas a la percepcion visual y asi tener significancia

clinica®*.

El instrumento de medicion utlizado en este estudio fue el
espectrofotometro dental Vita Easyshade Compact. Este aparato realiza
mediciones objetivas y reproducibles, lo cual permite utilizar los datos obtenidos
hace dos afios y los conseguidos en esta ocasion en igualdad de condiciones.
Ademas es un instrumento de medicion al cual no le influyen las condiciones
externas en la toma de color, como la luz ambiental, color de ropa del paciente,
hora del dia, entre otros. Los resultados son reproducibles, de facil documentacién
y traspaso de la informacién de forma confiable’”. Ademas los programas del
software realizan la conversion de curvas espectrales al sistema Munsell y CIE
Lab??, por lo tanto permiten mejorar la comunicacién de los datos utilizando un
sistema mas universal y objetivo. El Vita Easyshade Compact es uno de los
aparatos digitales para la homologacién de color mas confiable y preciso, como se
demuestra en el estudio de Dozic A et al®® en comparacion a otros instrumentos
digitales para la homologacion de color. Debido a estas caracteristicas, el

espectrofotometro dental Vita Easyshade Compact (Vident Brea, California,
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Estados Unidos) permiti6 una medicion de igual forma en los diferentes periodos
de tiempo. Considerando que el concepto de color y estética es complejo donde
influyen diferentes factores en el proceso de homologacién de color, hoy en dia se
hace esencial tener un instrumento de medicién digital en la clinica. Obteniendo un

registro de color que sea objetivo, constante y reproducible.

Con respecto a los aspectos metodolégicos del estudio, si bien el universo
fue de 90 estudiantes de Odontologia el total final de la muestra fue de 71. Pues
no se logro ubicar a todos los estudiantes debido a que se encontraban en periodo
de internado fuera de la facultad universitaria y por retiro de la carrera, por ésta
razon el porcentaje de dropout fue de un 21,2% del universo total. A pesar de ello
la muestra evaluada fue de 71 individuos la cual fue suficientemente significativa
para realizar los andlisis propuestos en la presente investigacion. De los 71
individuos, fueron 26 hombres y 45 mujeres con una edad promedio de 22.5 afios.
Ademas este estudio utilizé una linea de investigacion de tipo descriptivo, ya que
los datos obtenidos fueron estudiados en base a la féormula de diferencia de color
(AE), para ser posteriormente analizados. Al resolver la formula aplicada para la
diferencia de color, se obtenian los resultados del estudio.

En este estudio se logré determinar que el grado de variaciéon del color en
un periodo de dos afos, fue mayor en tercio incisal, luego el tercio cervical y el
que menos vario en el tiempo fue el tercio medio. Con esto se puede determinar
gue cada dos afios el color dentario cambiara, siendo el tercio incisal la variacion
mas notoria. Desde el punto de vista clinico el cambio de color dentario en el
tiempo, es un factor importante a considerar, puesto que si realizamos
restauraciones estéticas al paso de dos afos ya sera notorio el cambio de color.
Sin considerar el cambio de color propio de la restauracion, pero si del tejido
dentario que la rodea, éste habra cambiado y al compararlo con la restauracion se

observara una diferencia entre el material y el tejido dentario.
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Asimismo en el presente estudio, se observo un cambio perceptible de color
en 158 mediciones en total ya sea en el tercio cervical, medio o incisal del incisivo
central superior. Este cambio se hace perceptible por cualquier individuo cuando el
AE 22.67 determinando asi el umbral de percepciéon (UP), de igual forma que en el
estudio del 2008 de Da Silva et al*®. Al establecer un valor especifico de umbral de
percepcion se obtuvo que el tercio incisal presento el mayor numero de individuos
con un cambio de color perceptible, en un 80% de los casos. El tercio cervical se
presenté en un 73% de los individuos, y el tercio medio fue el que presenté el
menor porcentaje con un 69% de UP. ElI cambio de color perceptible es mayor en
los tres tercios del incisivo central superior con respecto al numero de individuos
en que el cambio de color no es perceptible, por lo tanto después de un periodo de
dos afos, el color mayoritariamente cambia y es perceptible por el odontdlogo
general. Es de importancia destacar que después de dos afios no soOlo existe un
cambio de color en la estructura dentaria sino que éste es perceptible al ojo
humano en un alto porcentaje. Por ende al realizar una restauracion estética, el
tejido dentario circundante cambiara de color y sera perceptible por el paciente a
los dos afios. Cabe sefialar que en este estudio se establece un valor definido y
claro para evaluar la percepcion, valor que debiera aplicarse en la clinica para
establecer un parametro objetivo al momento de medir el cambio de color.
Conociendo los parametros de percepcion podremos estar mejor informados al

momento de tomar una decision en el recambio de la restauracion estética.

Igualmente se obtuvieron 144 mediciones en total ya sea en el tercio
cervical, medio o incisal donde el cambio de color es inaceptable clinicamente.
Esto ocurre cuando el cambio de color presenta un AE = 3.3, lo cual significa que
el cambio de color es perceptible y que ademas no es aceptable clinicamente
(umbral de aceptabilidad). En el caso de un material restaurador estaria indicado
su recambio por razones estéticas. En el presente estudio se observé que en los
tres tercios del incisivo central superior hubo mayor porcentaje de individuos en los
cuales el cambio de color estaria en el rango de inaceptabilidad clinica. El tercio

incisal presentd el mayor porcentaje de UA con un 73%, luego siguié el tercio
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cervical con un 69% y finalmente el tercio medio con un 61% de UA. Se determind
que el tercio incisal presenté un mayor numero de individuos donde el cambio de
color es perceptible e inaceptable clinicamente después de un periodo de dos
afos. Y el tercio que presenta menor numero de individuos en que el cambio es
perceptible e inaceptable clinicamente es el tercio medio. En este estudio se
establece un umbral de aceptabilidad de un AE = 3.3, al igual que en el estudio de

Ruyter et al®

. A raiz de lo anterior, se recomienda establecer un nimero fijo para
el valor de AE definiendo asi el umbral de aceptabilidad, de tal manera de aplicarlo
objetivamente en la clinica al momento de decidir si se debe o no cambiar la
restauracion estética. Ademas, es importante sefialar que si el cambio de color en
dos afios fue inaceptable clinicamente para la gran mayoria de las muestras, la
diferencia de color del tejido dentario sera notoria e inaceptable clinicamente si
esta situada con una restauracion estética alrededor, por lo tanto, su recambio

estard indicado en base a una comparacion subjetiva entre ambas estructuras.

Cuando se habla de estética se entiende que es un concepto ambiguo, ya
que la percepcion del color es diferente entre un individuo y otro. Esto explica que
a veces el cambio de color que es perceptible e inaceptable clinicamente para una
persona puede que para otra no. Consecuentemente si no existe un criterio
objetivo éste puede ser cuestionable entre individuos. El criterio que actualmente
se utiliza es el USPHS (US Public Health Service) el cual se define como sistema
para la evaluacién clinica de materiales restauradores dentales*’. Se realizan
comparaciones visuales entre la restauracion y la estructura dentaria vecina asi
determinar calificaciones (alfa, bravo y charlie) de acuerdo si la restauracion y la
estructura dentaria vecina son una combinacién perfecta o no, si la homologacién
de color esta fuera de los rangos normales de color dentario, sombra o
translucidez*. Este criterio se basa en una simple comparacién y no determina un
valor especifico de AE, por lo que responde a una logica subjetiva. Ademas no
considera que el tejido dentario vecino también puede cambiar de color en el

tiempo. Es asi como, basandose en este estudio y en el criterio USPHS, si se
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tiene una restauracion estética ésta se debe reemplazar en el plazo de dos afios

por un factor estético.

Al mismo tiempo, multiples estudios analizan la estabilidad de color de las
restauraciones estéticas en el tiempo utilizando para la investigacion el termociclo.
El ciclo térmico consiste en una simulacién del envejecimiento in vivo de los
materiales restauradores sometidos bajo exposicion ciclica de temperaturas frias y
calientes®. Estos estudios determinan un cambio de color inmediato al momento
de ser instalada la restauracion en el ambiente bucal. Segun el estudio de Drubi —

Filho et al®®

a las 32 horas los materiales de resinas compuestas evaluadas
presentaron un cambio de color. En otro estudio de Tornavoi DC et al*** evaluaron
tres resinas compuestas, después del termo—ciclo realizado equivalente a un plazo
de 10 afos presentaron un cambio de color inaceptable (AE = 3.3) en todas las
resinas. Por otro lado, en el estudio de Van Dijken y Pallesen U** evaluaron 85
restauraciones clase IV de resina compuesta en un plazo de 14 afios por el criterio
modificado USPHS, los cuales no presentaron restauraciones reemplazadas por
color no aceptable y descoloracién. Esto explica por qué el criterio USPHS es
subjetivo, es mas bien una observacion visual que puede ser interpretada de
maneras diferentes segun el momento y el individuo. Con los resultados de este
estudio se puede asegurar que el color dentario cambia al cabo de dos afios
independiente de la estabilidad de color del material restaurador. Ademas el

andalisis realizado por los estudios antes mencionados™" % 1%

para determinar el
momento de cambiar o no la restauracion, se centra en la variacion de color del
material restaurador y no existe una observacion del tejido dentario. EI cambio de
color del sustrato no esta considerado dentro de la légica que utilizan. A pesar de
las modificaciones de color que se relatan no hay cambios de restauracion por un
problema estético, entonces cual es realmente el criterio que se utiliza hoy en dia
en la clinica. Por estas razones se deberia replantear el criterio USPHS para
considerar otros aspectos que no han sido incorporados, estableciendo un criterio
mas objetivo, amplio y claro. Asi al momento de decidir si cambiar o no una

restauracion por un problema estético, no seria una decision tan subjetiva y ligera.
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Tomando en cuenta la variacion de color de la estructura dentaria y las
expectativas del paciente. Si el cambio de color dentro del concepto estético del
paciente no es un problema, éste no considerard necesario el recambio de
restauracion. También hay que tomar en cuenta que el criterio USPHS modificado
se basa en un puntaje de cero a cuatro, en donde el criterio se basa en
calificaciones como bueno y leve ajuste de color, obvio y grave desajuste de color.
Al final la decision queda en la opinion del odontélogo ya que no hay un valor

especifico de AE.

Es importante tener en consideracion que el material restaurador estético
cambia de color desde el momento en que es situado en el ambiente bucal, ya sea
por factores intrinsecos o extrinsecos. Existen diversos estudios que comprueban
esto”™ ~ 1%, De esta manera se explica que una de las razones de recambio més
comunes de las restauraciones estéticas, es por un factor o problema estético y
cada vez un pardmetro mas importante al momento de evaluar la calidad de la
restauracion para el paciente. A raiz de lo anterior, el odontélogo al momento de
realizar una restauracion estética debiera explicar e informar de mejor manera al
paciente sobre los cambios de color inherente del tejido dentario y la restauracién
al paso del tiempo. Variacién de color que después generara una diferencia entre
la restauracién y el diente. De ésta forma no se determinard un cambio de
restauracion en un corto plazo de tiempo, para asi extender la vida util de la

restauracion.

Debido a las exigencias de belleza en la sociedad es cada vez mas
necesario un aprendizaje profundo sobre el color para el odontélogo general. De
modo de obtener una restauracion cumpliendo no s6lo con las caracteristicas
funcionales propias de la rehabilitacion, sino también con los parametros estéticos
correspondientes. Como se expuso anteriormente es importante para el paciente
la estética al momento de juzgar una restauracion. Es por eso que se debe

perfeccionar las técnicas para garantizar una buena atencion dental.
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Para este estudio las mediciones fueron realizadas en tejido dentario
natural el cual presenta caracteristicas Opticas propias que son de gran

importancia cromatica.

Cabe destacar la importancia de aplicar el enfoque de las tres dimensiones
de Munsell®, concepto fundamental para entender el color. Las tres dimensiones
del sistema espacio color se definen por: el tono que es el atributo que permite
distinguir diferentes familias de color?, el brillo indica luminosidad de un rango de
color desde un negro puro a un blanco puro y la saturacion es el grado de
intensidad de un color, describe la fuerza e intensidad de un color®. Esto sugiere
que, en el area clinica se debiera aplicar estos conceptos, ya que al entender y
comprender las tres dimensiones del color se puede lograr una buena seleccion
de éste, obteniendo un color natural de la estructura dentaria al momento de

rehabilitar.
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CONCLUSIONES

En un plazo de dos afos el color dentario varia siendo esta diferencia de
color perceptible e inaceptable clinicamente. La mayoria de la poblacion presenta
un cambio perceptible (UP; umbral de percepcion) y clinicamente inaceptable (UA;
umbral de aceptabilidad).

El criterio USPHS en el item de homologacién de color, debiera ser
planteado nuevamente. Creando un razonamiento mas amplio, preciso y claro.
Contemplando la discrepancia de color del sustrato y no so6lo del material
restaurador. Ademas fijando un numero especifico de diferencia de color (AE)

tanto para el umbral de percepcion como de aceptacién clinica.

Se plantea determinar un valor universal para el umbral de percepcion y de
aceptabilidad clinica, el cual sea aplicable tanto en el material restaurador como

en la estructura dentaria.

Para el odontélogo general se hace necesario un mejor entendimiento del
color debido a las exigencias estéticas de la sociedad actual, ademas del uso en la
clinica dental de métodos objetivos como instrumentos digitales para la
homologacién de color. Asi la Odontologia estética se debiera considerar como
parte del tratamiento para lograr una atencion dental de mejor calidad.
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ANEXOS

Anexo N°1, detalle de tabla N°3.

Paciente (AL)2 (Aa)2 (Ab)2 cuadrado

Individuo 1 79,21 4,41 1 84,62 9,20
Individuo 2 51,84 0,36 0,49 52,69 7,26
Individuo 3 21,16 0,16 4,84 26,16 511
Individuo 4 108,16 0,04 8,41 116,61 10,80
Individuo 5 1,21 0,16 1 2,37 1,54
Individuo 6 0,49 0,04 5,29 5,82 2,41
Individuo 7 3,61 0,01 1 4,62 2,15
Individuo 8 0,16 0,49 2,25 2,9 1,70
Individuo 9 21,16 2,56 25 48,72 6,98
Individuo 10 5,76 3,61 2,89 12,26 3,50
Individuo 11 14,44 0,49 0,16 15,09 3,88
Individuo 12 0,36 0 0,01 0,37 0,61
Individuo 13 0,81 3,24 0,49 4,54 2,13
Individuo 14 34,81 2,25 0,04 37,1 6,09
Individuo 15 21,16 0,01 0,64 21,81 4,67
Individuo 16 12,96 0,16 0,49 13,61 3,69
Individuo 17 0,25 0,01 1,44 1,7 1,30
Individuo 18 0,01 1,21 18,49 19,71 4,44
Individuo 19 39,69 2,25 18,49 60,43 7,77
Individuo 20 0,64 2,56 0,36 3,56 1,89
Individuo 21 75,69 2,89 0,49 79,07 8,89
Individuo 22 84,64 0,16 1,44 86,24 9,29
Individuo 23 47,61 4 4,84 56,45 7,51
Individuo 24 3,61 0,09 0,16 3,86 1,96
Individuo 25 31,36 0,36 0,36 32,08 5,66
Individuo 26 6,25 0,64 0,25 7,14 2,67
Individuo 27 27,04 0 0,16 27,2 5,22
Individuo 28 51,84 812,25 1,44 865,53 29,42
Individuo 29 19,36 0,09 0,09 19,54 4,42
Individuo 30 2,89 3,24 0,16 6,29 2,51
Individuo 31 0,81 1 5,76 7,57 2,75
Individuo 32 42,25 1,44 0,25 43,94 6,63
Individuo 33 4,84 1 0,36 6,2 2,49
Individuo 34 114,49 0,25 39,69 154,43 12,43
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Individuo 35 0,81 12,96 9 22,77 4,77
Individuo 36 9 4,41 62,41 75,82 8,71
Individuo 37 81 1,44 2,25 84,69 9,20
Individuo 38 5,29 0,49 6,76 12,54 3,54
Individuo 39 16 4,84 0,49 21,33 4,62
Individuo 40 7,29 3,61 67,24 78,14 8,84
Individuo 41 3,61 0,09 0,01 3,71 1,93
Individuo 42 44,89 9,61 0,81 55,31 7,44
Individuo 43 31,36 0,49 16 47,85 6,92
Individuo 44 102,01 1 6,76 109,77 10,48
Individuo 45 285,61 10,24 20,25 316,1 17,78
Individuo 46 46,24 0,25 0,01 46,5 6,82
Individuo 47 1,44 0,04 4 5,48 2,34
Individuo 48 6,76 0,36 7,29 14,41 3,80
Individuo 49 0,09 0,16 6,76 7,01 2,65
Individuo 50 44,89 0,01 9,61 54,51 7,38
Individuo 51 43,56 0,04 2,56 46,16 6,79
Individuo 52 23,04 0,64 0,01 23,69 4,87
Individuo 53 0,01 6,25 0,81 7,07 2,66
Individuo 54 16 0,01 1,21 17,22 4,15
Individuo 55 106,09 0,49 9 115,58 10,75
Individuo 56 5,29 0,01 0,36 5,66 2,38
Individuo 57 24,01 4,84 1 29,85 5,46
Individuo 58 7,29 0,25 1 8,54 2,92
Individuo 59 37,21 1,44 0,09 38,74 6,22
Individuo 60 10,89 0,81 9 20,7 4,55
Individuo 61 12,96 6,76 1 20,72 4,55
Individuo 62 70,56 0 0,49 71,05 8,43
Individuo 63 4,84 1,96 47,61 54,41 7,38
Individuo 64 0,16 0,01 1,44 1,61 1,27
Individuo 65 79,21 0,25 0,25 79,71 8,93
Individuo 66 0,81 59,29 16,81 76,91 8,77
Individuo 67 3,24 2,89 0,64 6,77 2,60
Individuo 68 65,61 0,64 1,96 68,21 8,26
Individuo 69 9,61 0,04 1,96 11,61 3,41
Individuo 70 0,25 0,04 6,25 6,54 2,56
Individuo 71 2,89 4,41 31,36 38,66 6,22
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