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INTRODUCCION

La Odontologia busca devolver la funcion en todos los sentidos; al rehabilitar
la cavidad oral complementandola con una estética armoniosa.

Actualmente los medios de comunicacion nos bombardean con sus criterios
de belleza, dentro de los cuales se encuentra inevitablemente “La sonrisa”,
la cual debe encontrarse en armonia y equilibrio con todos los tejidos
faciales.

El mapa cromético es la comunicacién asertiva del lenguaje del color, que
enviamos al técnico dental para obtener una restauracion altamente estética.
Los tejidos dentales no son iguales en textura, tamafo y forma, al igual que
las personas, los dientes son unicos, hay estandarizacién pero ninguno es
igual a otro, sobre todo en color.

Los pacientes tiene variaciones del color en todos sus dientes, es mas, una
pieza dental varia su color en cada una de sus regiones (cervical, cuerpo,
incisal, proximal). Por eso capturar adecuadamente el color de un diente,
sobre todo en la zona anterior donde la estética es vital; es todo un arte, no
se puede tomar a la ligera, no hay absolutos como el blanco o el amarillo.
Hay factores a tomar en consideracion, que influyen en el color del diente, la
interpretacion del observador y la reproduccion del color en si.

La falta de conocimientos sobre el color, puede ser causante de frustraciones
en la préactica clinica, a la hora de elegir el color y comunicarlo para su
recreacion en la restauracion.

El proposito de este trabajo es demostrar que el estudio del color en
odontologia, es importante para la reproduccion exitosa del color y su
armonizacion con los tejidos faciales; contamos con aparatos digitales como
los espectrofotometros, que nos ayudan con esta delicada tarea, sin
embargo su costo no ha permitido su uso rutinario, por lo que seguiremos
con el método clasico que depende del Cirujano Dentista y de su

conocimiento sobre el color.



OBJETIVO

Identificar la importancia del mapeo del color en la rehabilitacion protésica.



CAPITULO | LA CIENCIA DEL COLOR

1.1 Laluz

La luz es una onda electromagnética, proveniente del sol que viaja a una
velocidad de 300 000km/seg y cuya longitud de onda visible es de 390mm a
800nm™.

En 1664 Isaac Newton inicia el estudio cientifico del color al observar el
arcoiris y tratar de explicar este fenémeno, encontrando que la luz blanca es

la suma de todos los colores y Vviceversa® * ‘“(figura 1)°.

Figura 1: La luz = color.

La teoria del color nos dice que existe el color-luz (la que proviene de una
fuente luminosa como el sol) y el color-pigmento con el cual se puede pintar
una superficie (siendo efecto de la luz que incide en un cuerpo, este lo

absorbe y lo refleja)’.

La percepcion de la luz-pigmento depende de 3 variables:
a. Fuente luminosa: Necesaria para percibir un objeto y su color, pero
dependiendo de la fuente de luz tendremos intensidad.
b. Objeto: Su constitucion molecular permitira absorber vy reflejar
determinadas longitudes de onda, que se veran afectadas por la forma,

tamafio y superficie.



c. Observador: Influenciado por varios factores como cansancio,

enfermedad y emociones™.

Visualizamos el color de un objeto, cuando las ondas de luz inciden sobre el
y este refleja las ondas que no absorbe, las cuales penetraran en el ojo a
través de la cornea, proyectandose y fotosensibilizando las células de la
retina, denominadas: conos (identifican el color) y bastones (son
acromaticos, sensibles a las diferencias de luminosidad). Dependiendo del
namero de células excitadas visualizamos los diferentes colores. Hay 3 tipos
de conos, que contienen sol6 un pigmento fotosensible (la proteina opsina es
diferente para cada uno de los 3 tipos) a un tipo de longitud de onda (larga,
media o corta = rojo, verde y azul), excitandolos selectivamente y
traduciéndolo en un impulso neuroquimico conducido al encéfalo a través del

nervio 6ptico, donde son procesados e interpretados™”.

Asi la percepcidn de las ondas electromagnéticas de luz percibidas por el ojo
humano e interpretadas por el cerebro como COLOR, tienen diferentes
longitudes visibles®, que van de 360-800nm. La Tabla 1 Contiene las
diferentes longitudes de onda para cada color*®.

Tabla 1: Longitud de onda de los colores
Color Longitud de onda (nm)
Rojo 650-800

Naranja 590-649
Amarillo 550-589

Verde 490-539
Azul 460-489

indigo 440-459

Violeta 390-439

1.1.1 Fendmenos oOpticos

La Luz puede comportarse de diferentes formas sobre un cuerpo.



Sobre la superficie de un cuerpo tenemos:

Reflexion: La superficie de un cuerpo es capaz de cambiar la direccion
del rayo de luz que incide sobre él. Si la superficie es regular o lisa, los
rayos saldran reflejados en la misma angulacion con la cual incidieron y

seran paralelos entre si; pero si es irregular los rayos reflejados iran en

todas direcciones (figura 2)*.

Superficie lisa superficie rugosa

Especular Dispersa

Figura 2: Reflexion.
Difraccion: Los rayos son ligeramente desviados debido a su
naturaleza ondulatoria, siendo las ondas difractadas més largas. Esto

se produce cuando la luz se desplaza muy cerca de un borde opaco

(figura 3)™.

Figura 3: Difraccion.

En el interior de un cuerpo:

Refracciéon: Cuando la luz incidente cambia de un medio a otro, su

velocidad, direccion y angulacion del rayo incidente y transmitido

varian® (figura 4)".



DIFRACCION o DIFUSION

TRANSMISION

Figura 4: La luz dentro de un cuerpo.
e Transmision: Es la capacidad de la luz de atravesar un cuerpo
transparente y/o translacido.
a. Transparencia: Un cuerpo deja pasar la luz por su interior, sin
dispersarla, pudiendo variar o no su color (cromético o acromatico)*
(figura 5)8.

TRANSPARENTE Sy Fuente

5% DE LUZ

Figura 5: Transparencia.
b. Translucidez: El cuerpo deja pasar la luz por su interior,
dispersandola y variando o no su color (cromatico o acromatico)*

(figura 6)°.

Figura 6: Translucidez.

c. Dispersion de la luz: El indice de refraccion de un haz de luz varia
dentro de un cuerpo transltcido (vidrio esmerilado o esmalte dental),
no sigue patrones rectos y la luz al dispersarse dentro de él; se hace

difusa?.
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e Absorcion de la luz: El cuerpo absorbe el haz de luz transformandolo
en calor (figura 4)*.

e Opalescencia: El haz de luz se desplaza dentro del cuerpo,
encontrandose un obstaculo que deja pasar longitudes de onda

menores provocando que se disperse en todas direcciones (figura 7).

Rayos Incidentes

\v //

’.v/ —

‘/ - Rayos Reflejados

Figura 7: Opalescencia.

e Fluorescencia: Es la capacidad de algunos materiales de absorber los
rayos UV y transformarlos en ondas mayores de 400nm, dentro de la
longitud azul, volviéndolos visibles hasta que termine la estimulacion
luminica. En los dientes frente a la luz del cielo despejado se veran mas
luminosos o claros. En un cuerpo fosforescente, la luz contindia siendo
visible un periodo de tiempo mas largo, mas alla del cese de la
estimulacion luminica (figura 8)*.

Rayos Incidentes

Rayos Reflejados

Figura 8: Fluorescencia a nivel molecular y en un diente.

1.2 Los parametros del color

La gran dificultad del ojo es establecer limites claros y precisos entre las
diferentes tonalidades; para ello en 1905 A. H. Munsell describio 3

dimensiones del color para poder evaluarlo y describir los colores de manera
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que las diferencias entre dos colores proximos puedan ser analizadas,

comprendidas y especificadas™ * & 9 10 11.12.13,

e Matiz: También denominado tono o tinte es el nombre del color, es
decir rojo, azul, verde, debe ser seleccionado bajo una luz de 5000-
5500K.

e Croma: Saturacion o grado de intensidad, es la pureza de pigmentos
de un determinado matiz, es decir, es la mayor o menor adicion de gris
neutro a un color/matiz.

e Valor: Se define como luminosidad del color o brillo, independiente del
matiz de un objeto, si hay dudas sobre el, obtenerlo bajo una luz

ofuscada de 3000K.

Son tan especificas estas propiedades que se pueden medir

tridimensionalmente en un diagrama® (figura 9)°.

Valor

LIGHTMESS &

purple-blue

Figura 9: Diagrama de Munsell 3D.
Donde el valor es la coordenada vertical de 1=negro a 10=blanco, el matiz en
una banda alrededor, formada por 10 colores= 5 fundamentales (azul,
amarillo, verde, rojo, parpura) y 5 intermedios (amarillo-rojo, verde-amarillo,
azul-verde, purpura-azul, rojo-parpura) y el croma con 10 casillas, dando 100

colores diferentes.
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1.2.1 Comisién internacional sobre iluminacion (C.1.E.)

Considera que el color queda definido cuando se especifica su cromaticidad
(matiz y croma) y su valor, frente a una fuente de iluminacion estandar

medida en grados Kelvin (K).

El color de la luz blanca puede ser expresado mediante su temperatura en
grados Kelvin. Las diferentes fuentes de luz se caracterizan por su
temperatura del color y asi el color se puede igualar con diferentes

iluminantes® °.

La CIE define los siguientes iluminantes para su aplicacion en colorimetria:

¢ lluminante A: Con temperatura de 2856K, lampara de tungsteno de
100w semejante a la luz incandescente.

¢ lluminante B: Con una temperatura de 4800K, semejante a la luz del dia
a medio dia.

¢ lluminante C: Con una temperatura de 6800K, semejante a la media de
la luz del dia.

¢ lluminante D65: Temperatura de color de 6500K luz media de un dia

despejado.

Para medir el color, se utilizan modelos para facilitar y estandarizar la
especificacion de los colores de los objetos. La CIE crea modelos basados

en la cromaticidad (matiz y croma)®.

En 1931 desarrolld6 un patron para unificar la representacion del color
mediante la mezcla aditiva de los 3 colores primarios en un grafico de
coordenadas llamado Diagrama de cromaticidad, que es una representacion

de todos los colores posibles sobre un plano, usando los colores primarios
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estandarizados en longitudes especificas: Rojo-Red 700.0nm; Verde-Green=
546.1nm y Azul-Blue= 435.8nm.

Formando la teoria tricromatica que dice que cualquier color posible puede

descomponerse en 3 colores. El modelo clasico es el RGB basado en el

matiz y croma pero no en el valor; un defecto de esta teoria es que da

valores negativos, por lo que se modifico dando las coordenadas cromaticas

CIE (x, y, z) donde todos los colores pueden ser comparados mezclando

cantidades relativas de los 3 colores primarios, siendo las coordenadas:
X=rojo, Y=verde y Z=azul'.

1.2.1.1 CIE L*a*b*

Modelo desarrollado en 1976, es un sistema de medicion del color e
investigacion dental con los 3 colores primarios (rojo, verde y azul), donde las
coordenadas son:

L* = Luminosidad del objeto, en un rango de O=negro a 100=blanco.

a* = Valores cuyos extremos son el rojo o verde.

b* = Los valores en los extremos son amarillo o azul®.

Como las coordenadas no se comportan uniformemente con la visién
humana; se creo la necesidad de transformarlo en un grafico bidimensional

donde los valores de a* y b* son para un valor L* determinado (figura 10)".

Figura 10: Diagrama
CIE L*a*b*.
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CAPITULO Il ESTETICA DENTOFACIAL

Antes de iniciar es importante saber que belleza y estética no son o mismo,
belleza es perfeccion y estética es armonia con el entorno. La palabra

estética proviene del griego Aisthetikos = sentido de la percepcion *.

Tanto la belleza como la estética son subjetivas y varian segun los aspectos
culturales y sociales de una comunidad, época y edad del individuo, donde
hay un acuerdo generalizado debido a la influencia de los medios de

comunicacion1oit14,

En odontologia nos referimos a la estética cuando copiamos y armonizamos
nuestro trabajo con los tejidos naturales, es decir: dientes vecinos,
antagonistas, periodonto y demas estructuras bucales y faciales; volviendo
nuestro arte imperceptible. La cara es un segmento muy importante en la
composicidn estética de una persona por ser su parte mas publica, ademas

de ser la expresion verbal® 1t 14 1516,

La simetria y el balance son requisitos interconectados para un aspecto

agradable.

2.1 Parametros de la estética facial

Los rasgos faciales otorgan a un individuo la caracteristica de belleza, los
cuales estan determinados por 2 factores: El esqueleto facial y los tejidos
blandos que lo cubren. Un perfil facial equilibrado requiere una relacion

armonica entre la frente, nariz, labios y menton; las caracteristicas de estas

15



estructuras vienen determinadas por la forma, tamafio y posicion de las

estructuras subyacentes.

El estudio de cada rostro es analizado en secciones y se juzgara la precision
de belleza y equilibrio en base a los aspectos faciales y la respuesta
individual de los observadores a estas variaciones, por lo tanto la evaluacion
es subjetiva y dificil, pues los criterios se basan en: sexo, edad, raza, grupo
cultural, moda, textura, expresiones faciales y movimientos; donde lo Unico

en lo que coinciden es en la armonia®®.

La Exploracion basal o de tejidos blandos, es la que nos indica la existencia
de asimetrias. El envejecimiento facial se acompafa del deterioro progresivo
de la elasticidad con un descenso en la frente, la sien y la glabela. Existe
ptosis de las cejas que acentla la redundancia de tejidos, evidenciandose
sobretodo en el parpado superior. La contraccibn muscular hace que
aparezcan pliegues y arrugas cutaneas horizontales y finas desde el canto
externo por accién del masculo orbicular; arrugas horizontales y profundas
en la frente por accion del masculo frontal; y arrugas multidireccionales en la
glabela por accion del corrugador y el procerus. Se debe evaluar la posicion
normal de las cejas. En los hombres ocupa una posicibn mas caudal y esta
menos arqueada que en la mujer. En la mujer ocupa su posicion mas alta en

la unién del tercio medio y externo®®.

2.1.1 Frontal

Vemos los rasgos caracteristicos de la facciones de un individuo como: color
de la piel, forma, prominencia de las orejas, color e insercién del pelo en la
frente, tamafo y amplitud de la misma, unién de la nariz con la frente,
cantidad de pelo en las cejas y pestaias; forma y color de los ojos,

prominencia de la zona malar, tamafio y forma de la nariz, filtrum, labios y

16



mentdn; angulo nasolabial, &ngulo submentoniano y posicién de los incisivos

maxilares y mandibulares.

Su analisis puede ser dividiendo a la cara en sentido vertical en quintos o en

tercios en sentido transversal*® °.

2.1.1.1 Analisis de los quintos

Se usa para describir las relaciones ideales de la cara, dividiéndola en 5
partes iguales, desde la linea que conecta el hélix de ambas orejas, cada

segmento deberia tener la misma anchura de un ojo*’.

Se dividira verticalmente empezando por el trazo del plano medio facial o
linea de referencia vertical que une los puntos glabela, pronasal, filtrum y

punto medio del mentdn (figura 11)*°.

Figura 11: Linea media facial.

¢ Distancia intercantal interna o quinto central de la cara: Este quinto
va del canto interno de una orbita al canto interno de la otra orbita. El
canto interno del ojo es la esquina interna del ojo que contiene el
conducto lagrimal. Una linea vertical desde el canto interno deberia
coincidir con el ala de la base de la nariz*> *'.

e Distancia intercantal intermedia o quintos mediales de la cara: Es
del canto interno de un globo ocular hasta el canto externo del otro. Una
linea vertical que vaya desde los cantos externos deberia coincidir con

los angulos goniacos de la mandibula.
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e Distancia intercantal externa o quinto externo de la cara: Quinto
gue va del canto externo de cada globo ocular al hélix de cada pabellon
auricular, es decir distancia desde la base de las orejas hasta el hélix, lo
gue representa la anchura de las orejas.

e Base nasal o distancia intercantal: Distancia que hay de un ala de la
nariz a la otra.

e Comisura labial: La amplitud bicomisural en reposo es igual a la
distancia que hay entre el punto medio del iris del ojo derecho y el del
izquierdo (figura 12)*°. Al sonreir aumenta la distancia siendo igual a la

distancia bipupilar.

En la exploracion frontal se evalla la simetria con el lado contralateral,
debemos localizar forma, ubicacién vertical y grosor de la linea de
implantacion del cabello. En las cejas se debe evaluar simetria, forma y

distancia respecto a la cresta supraorbitaria y a parpados.

Figura 12: Andlisis de los quintos
donde:

a= Distancia intercantal externa,

b=Distancia intercantal intermedia,
c=Distancia intercantal interna,
d= Distancia interalar,

e=Distancia bicomisural.

2.1.1.2 Anaélisis de los tercios

Se divide la cara en tres tercios iguales entre si, con una diferencia no mayor

as5mm.
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e Tercio superior: Va del punto de insercion del pelo (punto triquion)
hasta glabela o nasion.

a. La frente: Es el area limitada por las cejas y la linea de implantaciéon
del cabello. Desde la cresta supraorbitaria se proyecta verticalmente
con una pendiente posterior minima. En su tercio superior aumenta
su angulacion.

b. Las crestas supraorbitarias: Se encuentran a 5-8mm por delante de
la cornea

c. El reborde orbitario lateral: Se encuentra 8-12mm por detras de la
cornea.

d. La glabela: Es el punto mas prominente del perfil facial y se debe
localizar inmediatamente por encima de las cejas.

e. El nasion: Est4 a la altura de las pestafias y se encuentra unos 5mm

por delante de la glabela®*®.

e Tercio medio: Va de glabela hasta el punto subnasal.

a. El globo ocular-orbita: Se miden las dimensiones intercantal
(distancia que separa los cantos internos normalmente de 34 +-4mm)
e interpupilar (distancia que separa el punto central de ambas pupilas
y es de 64 +-4mm), asi como péarpados.

b. Las Mejillas: Ver proporcién con érbitas y su simetria.

c. La Piramide nasal: Ver simetria y tamafio con respecto al tercio
medio; la relacion de la base de los cartilagos alares con los ojos y
su relacion con los surcos nasales.

Su ancho transversalmente determina el tamafio de la boca, se
evalla al compararla con a distancia interpupilar, el ancho de las alas
de la nariz, y la distancia intercomisural; este ultimo mas pequefio
gue la distancia interpupilar y mas grande que el ancho de la base

nasal®® (figura 13)*°.
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Figura 13: Donde a=Distancia interpupilar,
b=Distancia interalar y c=Distancia intercomisural.

e Tercio inferior: Del punto subnasal hasta el punto menton, con los

labios relajados; podemos subdividir el tercio en dos zonas.

a. La zona superior: De subnasal a stomion superior; la longitud del

labio superior

por

Representa 1/3 parte de la dimensién total del tercio inferior.

sexo es de M=22+2mm y F=20+-2mm.

b. La zona inferior: De punto stomion inferior al punto mentén de los
tejidos blandos; la longitud promedio del labio inferior por sexo es

M=44+-2mm y F=40+-2mm. Representa 2/3 partes de la dimension

total del tercio inferior (figuras 14)*.

Triquion
173
a
Glabela=
13 785
b
@Subnasal
1/3
c| - D
Menton

Figura 14: Andlisis
de los tercios de
frente, donde
a=Tercio superior,
b=Tercio medio,
c=Tercio inferior;
que a su vez se
divide en zona
superior y zona

inferior.
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Los labios: Deben encontrarse alineados con el plano facial, estando la
union labio-nasal, ligeramente por delante de esta linea para dar

plenitud a este sector.

Son el marco anterior, detrds del cual los dientes aparecen durante el
habla y la risa, deben evaluarse en reposo y en actividad; su forma,
altura y caracteristicas superficiales, tienen un efecto directo en la

visibilidad y estética de los dientes™>*°,

Su analisis debe incluir los siguientes parametros:

a. Distancia interlabial: Va de stomion inferior a stomion superior, se
observa con los labios en reposo y relajados, el promedio es de 3-
4mm entre labio superior e inferior, siendo mayor en mujeres.

b.  Exposicion de los dientes en la sonrisa: Los dientes inferiores

raramente son expuestos en reposol5.

2.1.2 Perfil

En perfil o lateral sobresalen cinco rasgos importantes que debemos
observar, pues se ven afectados por la edad, sexo y raza: zona malar, nariz,
labios, mentén y angulo de los incisivos superiores e inferiores. Podemos

dividir la cara en tercios iguales para su andlisis (figura 15)*.
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Zona
malar __

Labios

Menton

Figura 15: Radiografia lateral de craneo.

Contorno facial: Angulo formado al unir mediante una linea los puntos
glabela y subnasal y luego subnasal y pogonion para formar el angulo
del contorno facial o perfil, clasificAndolo en céncavo, convexo y recto
(figura 16)™.

Figura 16: Contorno facial.

Prominencia o depresiéon de los malares: La zona malar,
transversalmente representa la region mas ancha de la cara, ubicamos
su posicién al dibujar una linea desde la comisura labial hasta el canto

externo y una 2° linea desde la base del ala nasal hasta el tragus.

Forma, tamafio e inclinacién de la nariz: Conformada por hueso y
cartilago, esta determinada por la herencia, raza, y factores funcionales
como el crecimiento y desarrollo de enfermedades del tracto respiratorio

superior; se evalua su desviacion por medio de la linea media facial, el
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ancho de la base nasal debe ser igual al espacio de los cantos internos

y constituye el 70% de su longitud aproximada (nasion-subnasal).

a. Laraiz de la nariz: Es el punto de union de los huesos nasales y el

proceso nasal de los huesos frontales, la mayor prominencia es
denominada Glabela, localizada en medio de las cejas, se proyecta
aproximadamente 10mm por delante del globo ocular.

El dorso de la nariz: Es de nasion a nivel del pliegue palpebral
superior, hasta la punta de la nariz, pudiendo ser: recto, céncavo y

convexo (figura 17)*°.

\7Z = ~ 7=
\ ‘

Respingada Recta Jorobada

Figura 17: Forma de la nariz lateralmente.

La direccion de la punta de la nariz o pronasal: Puede ir hacia arriba,
abajo o recta provocando un acortamiento o alargamiento del terco
facial, su longitud de glabela a subnasal representa 2/3 de la cara. La
relacion de longitud de nasion-subnasal y ala nasal-pronasal
lateralmente es de 2:1.

La relacion nariz-labio superior: Es por medio del angulo nasolabial
en mujeres de 110°-120° y hombres de 90°-110° (figura 18)™.

Figura 18: Angulo subnasal.
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e.

La relacion nariz-frente: Por el &ngulo nasofrontal (glabela-nasion

tangente a la superficie del dorso de la nariz) de 125° — 135°.

Los labios: Formados por tejido blando y mucosas. Para evaluar su

posicion anteroposterior podemos usar el plano estético de Ricketts o

Plano E; con una linea se unen pronasal con pogonion, quedando los

labios contenidos dentro de esta linea (figura 19)*°.

Figura 19: Plano E.

Labios con morfologia y funcién normal:

a.
b.

El inferior es mas grueso que el superior

En reposo deben estar en contacto, sin esfuerzo ni contraccion
muscular

Es normal hasta 4mm de separacion

La incompetencia afecta la estética facial, la funcién y al musculo
mentoniano por hiperactividad

Grosor del bermellén: distancia entre la superficie vestibular del
incisivo superior y la superficie vestibular del incisivo inferior y el

punto mas anterior del bermellén del labio inferior*>.

Forma, tamafio y prominencia del mentén: Su evaluacion de forma 'y

simetria es comparandolo con la linea media facial, lateralmente deben

guardar proporcion con los labios y nariz. Su medicidon anteroposterior

puede ser mediante una linea de porion a orbitario perpendicular a

Frankford llamada linea cero meridiano (figura 20)™.
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Plano Frankfort
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g/,

Linea 0 meridiano
Gonzilez Ulloa - 1968

Figura 20: Posicion del menton.

El surco menotolabial determina la distancia vertical del menton, otorga

definicion al tercio inferior de la cara.

e Posicidon anteroposterior de los incisivos superiores e inferiores:

Dan soporte a los tejidos blandos, su inclinacion afecta nariz, labios y

menton.

2.2 Lasonrisa

“Una sonrisa puede ser atractiva, es una primera aproximacion a la

apariencia de una persona y puede ser un poderoso factor en el ego y en las

experiencias vitales deseables de un ser humano. No puede tratarse con

indiferencia o descuido por que tiene un poderoso significado emociona

(figura 21)™.

I”lG

Figura 21: Sonrisa estética.
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Por medio de la boca manifestamos placer y expresamos malestar, siendo
asi que cualquier alteracion de ella supone ansiedad. La sonrisa humana en
la literatura se define como los cambios en la musculatura facial que ocurren
como resultado del estado emocional del sujeto, expresado en la sonrisa por
la manera en la cual los labios, los dientes y las siluetas se mezclan para

crear armonia, dandole su caracter magico, propio y Gnico (Philips, 1996)*.

Su evaluacion mediante el andlisis de modelos de estudio y encerado
diagnostico nos brindara estética; los puntos y lineas de referencia faciales
nos ayudaran a evaluar la armonia de nuestro trabajo con los rasgos propios

de cada individuo®*.

Debemos evaluar 4 componentes:
a. Estética facial de los labios y los musculos faciales durante el habla, la
sonrisa y la risa.
b. Microestética evalla la anatomia y localizaciéon dental dentro del arco
asi como tono y caracterizacion.
c. Macroestética evalla la relacion entre los dientes y las estructuras
bucofaciales.

d. Estética gingival en salud y simetria®.

El efecto T: Creado por la linea interpupilar perpendicular a la linea media
facial, es sinbnimo de placer en la disposicion de la cara, con elementos
horizontales como las lineas de la comisura y ophriac y elementos verticales
como el puente de la nariz y el filtrum labial. Este sentido de armonia se debe
reforzar con la direccion del plano incisal, el plano gingival y la posicion y eje
de la linea media dental.
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2.2.1 Los musculos

Los principales misculos faciales responsables de la sonrisa (figura 22)* son:

Elevador del labio superior: Responsable de elevar el labio
superior.

Cigomatico mayor y elevador del angulo de la boca:
Responsables de elevar las comisuras de la boca.

Depresor del angulo de la boca: Lleva hacia abajo las comisuras
bucales.

Risorio: Retrae las comisuras lateralmente durante la risa.
Buccinador: Comprime las mejillas contra los dientes medialmente.
Orbicular de los labios: Proporciona la base para la estructura de
los labios y la funcion para el mecanismo de abertura y cierre de la
boca.

Mentoniano: Eleva la piel de la barbilla hacia arriba durante la risa.

Depresor del labio inferior: Lleva hacia abajo el labio inferior.

. Elevador de angulo de la bog
4. M. risorio

te 0s labios
. M. mentoniano
8. Depresor del labio inferior

9. Depresor del angulo de lo boca

Figura 22: Musculos implicados en la sonrisa.
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2.2.2 Tipos de sonrisa

Esta determinada por la relacion entre los factores: estaticos (dientes y
encia) y dinamicos (labios y musculatura adyacente) produciendo durante la
funcidén una exposicion de los dientes, que varia por la edad, tonicidad de
los musculos faciales, profundidad del estimulo, longitud de los incisivos
maxilares, longitud del labio, grosor del labio y clase de oclusién esquelética
y dental'®,

Un ejemplo de clasificacion es:

a. Sonrisa sofisticada: Los dientes se encuentran en una disposicion
horizontal, plano incisal recto, labios finos y bien definidos. Dando
sensacién de madurez, inteligencia y caracter. Atrae el ojo al tercio
inferior de la cara.

b. Sonrisa sexi 0 sensual: Muestra los centrales un poco mas largos que
los laterales, mostrandose un poco mas el borde incisal de estos,
labios gruesos, atractivos y bien definidos. Dando sensacion de
juventud, intrepidez, calor y fantasia. Atrae el ojo al centro de la cara.

c. Sonrisa deportiva: Se caracteriza por unos centrales menos largos que
la sonrisa sexi, pero no del mismo nivel que los laterales, labio superior

entre fino y grueso. Dando gran sensacién de modernismo y calidez*.

2.2.2.1 Andlisis de la sonrisa

Cuando vamos a rehabilitar sobre todo en la zona anterior debemos analizar
la sonrisa (figura 23)*°, tomando en cuenta:

e Posicion de la linea media

e El plano incisal

e Eltamafio y la inclinacion de los incisivos centrales

e La alineacion axial de los dientes remanentes
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e Tamafio y forma del arco

e Linea del labio respecto a la posicién del borde incisal
e Formay morfologia de la denticion

e Posicidn de los puntos de contacto dental

e Color del zenit, contorno y altura gingival

T 5
VLT

_L 1 Linea media(eje de simelria) .. 7 Forma dental

= 2 Eje dental 8 Borde incisal

m 3 Contorno de la encia m 9 Angulo interincisal

—+ 4 Pico del trazado gingival 10 Surcos y fositas

= 5 Triangulo interdental mm! 1 Linea dela sonrisa (curso del

= 6 Contaclo interdental 12 Curso del labio superior!
borde incisal

Figura 23: Referencias de una sonrisa.

La linea media: Pasa por el centro del arco y divide la region en 2
partes visualmente iguales (simetria dindmica). Debe ser perpendicular

al plano oclusal e interpupilar®.

La linea media dental es una linea vertical imaginaria que no
necesariamente debe coincidir con la linea media facial, su localizacion
es necesaria para la estabilidad de la composicién dental, su colocacion
incorrecta hace imposible el equilibrio de los elementos en cualquiera
de sus lados. ldealmente la papila entre los incisivos centrales
superiores coincide con la linea media de la cara, siendo que la mayoria

de las personas son asimétricos, para lograr un aspecto natural de la
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cara como unidad y no influir en la percepcion visual, la linea media
dental debe estar alineada justo donde aparece la sonrisa, asi
pacientes donde no coincida las lineas media dental y facial, la linea
media dental debe hacerse perpendicular a la linea pupilar para evitar la
ilusion de asimetria, dando una composicion aparentemente simétrica

o por lo menos grata®.

La linea de la sonrisa: Es la trayectoria del margen inferior en el labio

superior, sirve como orientacién para los limites de visibilidad de los

dientes, varia entre individuos. Dependiendo de la altura del margen

inferior del labio superior durante el habla y la sonrisa, y la exposicion

de los dientes anteriores y encia del maxilar superior, se presentan 3

situaciones estéticas posibles de acuerdo con Reither:

a. Efecto Incisal: Labios largos o linea de la sonrisa larga, el tercio
incisal de los dientes son visibles (o solo la mitad incisal).

b. Efecto cervical: Los dientes superiores son visibles hasta la punta de
la papila.

c. Efecto gingival: Linea alta, debido a un labio corto o una fuerte
elevacion del labio en gestos especificos que lleva a tener un gran

énfasis en los componentes gingivales™®.

Esta disposicién declina conforme la persona madura; la curvatura del
labio inferior es mas pronunciada en la sonrisa del adolescente que en
un sujeto de 30 afios, y uno de 40 afios tiene mas curvatura que uno de

70 afnos.

Linea intercomisural (LIC): Linea imaginaria que une los angulos de la
boca, en una sonrisa pausada. La cantidad de dientes maxilares que se
exponen debajo de la LIC puede proporcionarnos la edad del paciente.

En los jovenes se muestra del 75-100% de estructura dental, es decir
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de 10-13mm del borde incisal a esta linea (figura 24a)*. En pacientes
mayores disminuye la exposicion por pérdida del tono muscular y
atriccion de los dientes, revirtiéndose la relacion del labio inferior

respecto a los bordes incisales superiores (figura 24b)*.

S
i )

Figura: 24 a = LIC en un paciente joven y b = paciente adulto.

Arco de la sonrisa: Es la relacion de los bordes incisales de los
incisivos superiores y las puntas de los caninos a la curvatura del labio
inferior en la sonrisa posada. Al trazar una linea de los bordes incisales
y otra que siga la curvatura del labio inferior, deberan ser paralelas
entre si junto con la linea infraorbitaria y perpendiculares a la linea
media de la cara para estar en armonia estética (figura 25)* el grado de
paralelismo que guarde la trayectoria del borde incisal de un canino al
otro, con la del labio inferior en la sonrisa, puede provocar un arco
inverso o sonrisa negativa si se ponen los dientes en un mismo plano

oclusal**®%,

Figura 25: Arco de la sonrisa ideal.

El paralelismo de la curva del arco de la sonrisa con el labio inferior
puede ser de 3 tipos (figura 26)*:
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a. Paralelo: Los bordes incisales de los dientes anteriores superiores
son paralelos al borde superior del labio inferior

b. Recto: Los bordes incisales de los dientes superiores estan en una
linea recta

c. Inverso: Los bordes incisales de los dientes superiores se curvan en

reversa al borde superior del labio inferior.

Figura 26: Tipos de arco de la sonrisa.

e Exposicion vestibular: Cantidad de dientes y/o estructura gingival que
se muestra en las diversas posiciones de los labios a través del
corredor bucal cuando los dientes son vistos de frente; los dientes
superiores después del canino comienzan a verse mas pequefos,
oscuros y difusos. Cuando se sonrie se observa una zona oscurecida
(pasillo bucal o corredor bilateral) a ambos lados del corredor labial
localizandose el angulo de la boca con un triangulo libre en los angulos

4, 11, 16, 17

de la boca Si se muestran los posteriores se denomina

exposicion vestibular deficiente EVD o excesiva EVE (figura 27)*.
" [

Figura 27: Exposicion vestibular excesiva (EVE).
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Para detectar clinicamente la cantidad de dientes expuestos, se le pide
al paciente pronuncie la letra M varias veces y en reposo examinar y
detectar la cantidad minima expuesta. Después se le pide pronuncie la

E y ejerza una pausa para detectar la cantidad maxima®.

Relacion de los arcos dentales: Determina la longitud de los incisivos
superiores y esta directamente relacionada con la guia anterior y la
fonética del paciente. La inclinacion lingual del incisivo central superior
determina la pronunciacion de las letras E y V, al presionar levemente el
margen interno del borde del bermellén del labio inferior, bloqueando el
aire remanente que sale de la boca. La punta del canino debe estar en
una posicion lateral al arco labial 1mm mas largo que el labio superior
en reposo (letra M) entre los 20-40 afios; su posicion cambia a uniforme
con la linea del labio de los 40-60 afios y el labio es 1mm mas largo que
la posicion del canino de los 60-80 afios. La letra N puede ayudarnos a
fijar el punto del borde incisal que toca ligeramente el borde del labio

inferior, posicién muy similar durante una sonrisa amplia®.

Influencia del labio: Los labios componen el marco de la boca,
contribuyendo a la estética dental, anatbmicamente limitados por el
musculo orbicular de los labios, que se une superiormente a la base de
la nariz, lateralmente por los surcos nasolabiales, e inferiormente por el
surco mentolabial; la depresién vertical llamada surco subnasal situada
en el labio superior es una referencia importante cuando la colocacion

de la linea media dental constituye una preocupacion.

El labio inferior tiende a ser mas ancho, relleno y elastico que el

superior, variando de acuerdo con la clase oclusal esquelética.
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La posicion del labio superior puede dividirse en 3 categorias (figura
28)*:

a.

Posicion alta del labio: Revela la longitud de los dientes maxilares
anteriores y una banda de encia contigua.

Posicion promedio del labio: Revela del 75% al 100% de la longitud
total de los dientes superiores y la encia interproximal.

Posicion baja del labio: Revela menos del 75% de la altura de los

dientes anteriores sin mostrar los tejidos gingivales.

Figura 28: Posiciones del labio superior.

La curvatura del labio superior también puede dividirse en tres

categorias (figura 29)*

a.

Curvatura ascendente: Las comisuras bucales son mas altas que el
centro del borde inferior del labio superior.
Orientacion recta: Las comisuras bucales son mas bajas que el
centro del borde inferior del labio superior.

Curvatura descendente: Las comisuras bucales son mas bajas que el

centro del borde inferior del labio superior.

Figura 29: Curvaturas del labio superior.
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El tamafo de los labios influye también, los labios gruesos no revelan
una mayor cantidad de estructura diente-encia debido a la cantidad de
tejido labial que oculta los dientes tras de si. Sin embargo para
reconstruccion protésica son mejor, ya que los labios delgados al

retraerse muestran mas complejo dento-gingival.

Para poder destacar los dientes en pacientes con labios gruesos se
requiere de un tono mas claro para realzarlos y mejorar la cantidad de

dientes expuestos®.

2.3 Los dientes

Los 3 factores en el efecto estético de los dientes (o arco dental) son:
e Tamaiio, formay posicion.
e Textura superficial

e Color y translucidez

También llamados “triada de la estética” que junto con los tejidos blandos
adyacentes y la composicion facial total, crean la impresion estética al

observador®®.

2.3.1 Morfologia

La forma ideal es de acuerdo a cada paciente y nos guiaremos por su
homodlogo, y en su ausencia por los demas dientes, la forma del rostro, el
sexo, la edad del paciente que influye fuertemente en las caracteristicas
morfoldgicas del incisivo central superior, la situacion de la linea del labio,

tipo de sonrisa, cantidad de espacio inter-arco disponible, proporcion aurea,
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oclusion existente, longitud y curvatura del labio, cantidad de exposicion
gingival requerida, tono muscular del labio, desarrollo esquelético y relacion

del borde incisal con la guia anterior* *,

Williams propuso en 1913 que la forma de los dientes incisivos centrales
superiores presentan la forma inversa al contorno facial; describiendo 3
clases de dientes (figura 30)%:

e Clase 1: Forma cuadrada o rectangular, lineas paralelas de las
superficies de aproximacion de los bordes incisivos hasta la altura
media de toda la longitud del diente; el tercio cervical presenta una
protuberancia, la fosa vestibular es estrecha, la cresta central esta bien
desarrollada y la concavidad vestibular no es tan evidente como en el
triangular. En crdneos de forma cuadrada o rectangular.

e Clase 2: Contorno vestibular triangular, la fosa vestibular se extiende
del angulo incisal hasta el tercio cervical, tiene numerosas crestas
horizontales, incluyendo la cresta de desarrollo, las lineas de
aproximacion de las superficies deben cruzarse cerca de los puntos de
la raiz. Rostros triangulares de arco cigomatico ancho y barbilla
puntiaguda.

e Clase 3: Contorno ovalado, toda la superficie vestibular esta
redondeada, se caracterizada por la oscilacion de las lineas de

aproximacion. Rostros ovales o redondos.

Los dientes pueden tener unas formas extras, mezcla de las 3 anteriores y

con irregularidades complejas** %°.
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Figura 30: Forma de la cara y los dientes.

La configuracion del borde incisal es crucial para la obtencién de dientes
naturales, debemos analizar:

e Contorno general: En pacientes de mediana edad o mayores la
direccion de los bordes incisales es una linea recta o una curva
invertida, que generan uniformidad y nivelacién de la sonrisa. En los
pacientes jévenes, los bordes incisales estan configurados en forma de
“ala de gaviota”, debido a las dimensiones originales de los dientes®. El
margen incisal arredondeado compensara elementos muy anchos, los

bordes incisales rectos ampliaran visualmente los estrechos.

La curvatura de los bodes incisales individuales se puede relacionar con
los circulos que guian el contorno de la tronera incisal. Comenzando en
mesial del central, el tamafio del circulo progresa a partir de 1/3 de
anchura a 2/3 de anchura por distal. El lateral es 2/3 en mesial y 3/3 de la
anchura en distal. Esto es una guia facil de seguir al formar los dientes

anteriores (figura 31)%.
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Figura 31: Contorno general.

e Espesura: Incisivos agradables estéticamente presentan un borde
fino y delicado. Bordes gruesos pueden hacer que los dientes

tengan apariencia envejecida, artificial y voluminosa®.

2.3.2 Tamaifo

Ayuda en la fonacion, funcion, estética dental, facial y gingival. Para su
restauracion nos guiamos en el diente homologo, solé basta seguir la altura
ya existente y si no hay homologo nos basamos en la relacion entre el labio
superior y la posicién expuesta de los dientes superiores™,

El espacio protésico se establece por el tejido gingival de los demas dientes,
considerando posibles giroversiones, inclinaciones y extrusiones. Cuando el
espacio llega a estar comprometido podemos hacer uso de ilusiones Opticas
como la realizacidbn de surcos verticales para conseguir un diente mas
estrecho, los desgastes transversales aumentan su anchura, considerando la
edad del paciente pues en personas jovenes el margen incisal de los
incisivos superiores sobrepasa el borde del labio superior de 2-3mm y en
personas mayores hay desgaste de los incisivos superiores asi como los

incisivos inferiores pasan a ser mas visibles.

La proporcion aurea nos ayuda a determinar el tamafio aparente del diente

en una vista frontal; estipula que una sonrisa es armonica a medida que hay
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una disminucion del 60% aproximadamente en la anchura del diente
subsiguiente de anterior hacia posterior. La proporcion del incisivo lateral
debe ser de 1:1,618 con el incisivo central y de 1:0,618 con el canino (figura
32)%. Esta proporcién aurea solo debe ser un punto de referencia pues las

sonrisas simétricas casi nunca existen'!.

Figura 32: Proporcién aurea dental.

El incisivo central es el diente dominante de la sonrisa y debe presentar
caracteristicas similares para que la restauracion sea armoniosa Yy
equilibrada®. Segun Sterrett (1999) en su estudio, concreto que las mayores
alturas y anchuras de los dientes anteriores superiores son encontradas en el
sexo masculino, estableciendo los siguientes parametros:
e La parte coronaria de los centrales y caninos son practicamente las
mismas con promedios de 77% al 86%
e Los centrales son 2-3mm mas anchos que los laterales.
e Los centrales son mas largos 1-1.5mm que los caninos.
e Los caninos son mas anchos de 1-1.5mm que los laterales.
e Los centrales y caninos tienen alturas similares de sus coronas +/-
0.5mm.
e La exposicion promedio de un central superior es de
1.91mm=hombres y 3.40mm=mujeres™.

Las diferencias en los niveles incisales y su prominencia en la zona anterior,

es variable en cada individuo y es expuesta al sonreir. Un trayecto uniforme
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de la linea incisal es monotono, estatico, tipico de una denticién abrasionada
de un paciente anciano y las pequefias diferencias de altura se ven mas

dindmicas dando un aspecto juvenil®®,

2.3.3 Textura de la superficie

La morfologia de la superficie resulta en respuestas luminosas y efectos de
relieve; influenciando enormemente su interaccion con la luz, donde el
esmalte en su caracter cristalino, crea una dindmica de reflexion y dispersion
luminosa que interfiere en la expresion y en la percepcion cromatica del
diente, principalmente en relacibn a la luminosidad, translucidez y brillo
(figura 33)°.

Cuando un rayo de luz alcanza una superficie plana translucida, los rayos
reflectados permanecen paralelos entre si, sin embargo en superficies
irregulares (ricas en textura) los mismos rayos se dispersaran en varias

direcciones'* %°.

Figura 33: Textura dental.

La textura de una superficie esta compuesta de macrotexturas vy
microtexturas®.
a. Las macrotexturas: Son las depresiones y elevaciones en la superficie
como resultado de la anatomia interna de la dentina, en los centrales
superiores es por los 3 Iobulos verticales en alto relieve y por las

depresiones entre ellos, siguiendo la anatomia de los mamelones
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dentinarios subyacentes que son responsables por las grandes areas
de reflexion de la luz y crean la sensacion de relieve.

El impacto visual y la percepcion de las dimensiones de ancho y largo
provienen de esas areas.

Las microtexturas: Son microsurcos paralelos que crean una superficie
irregular dindmica en respuesta a la luminosidad, observados en
dientes sin efectos del proceso abrasivo y corrosivo. El patron de
disposicion de los cristales de hidroxiapatita realizada por los
ameloblastos durante la formacién del germen dental resulta en la
formaciébn de surcos orientados paralelamente Illamados “surcos
periquimata”, responsables de la creacion de éareas de reflexion

luminosa, afectando directamente la luminosidad de un diente.

El aspecto superficial de los dientes anteriores sufre alteraciones con los

afos, la cara vestibular se vuelve mas lisa debido al desgaste fisiolégico del

esmalte, provocando la reflexion y dispersién de los rayos de luz*.

2.3.4 Posicion y alineamiento

La armonia de la sonrisa puede comprometerse por la inadecuada posicién

de los dientes en los arcos dentales. Su posicion y la presencia de

giroversiones alteran la proporcion establecida con los demas elementos

dentarios?®.

Eje dental: Los dientes anteriores se inclinan hacia distal en sentido del
apice radicular. Esta inclinacion aumenta de los incisivos centrales en
direccién a los caninos vistos de la linea media a la regién posterior® *°
(figura 34)%.
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Figura 34: Eje dental.

Nivel de contacto interdental: Area en la que dos dientes adyacentes
deben tocarse. En los centrales superiores el contacto es del 50% del
largo de la corona; entre el central y el lateral es del 40% del largo de la
corona del central y entre el lateral y el canino es del 30% del largo de

la corona del central®’ (figura 35)*".

Figura 35: Contacto interdental 50-40-30.

El limite mas incisal del area de contacto se llama punto de contacto,

suele desplazarse hacia apical en sentido posterior®.

El contacto entre los dientes produce las troneras en forma de “V”
evitando dientes con aspecto de teclas de piano, cuanto mas marcadas
sean estas troneras en forma de “V” tanto en profundidad como
amplitud, desde los centrales hasta los premolares, mas juvenil sera el
aspecto de la dentadura. Si estan ausentes o muy reducidas dan

aspecto desgastado y senil*®.
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e Angulo Interincisal: Los angulos mesioincisal y distoincisal tienen una
gran influencia sobre el “espacio negativo” o de fondo, es decir el
espacio oscurecido entre los dientes superiores e inferiores durante la
sonrisa y la abertura de la boca, promueven la percepcion de dientes
mas estrechos de lo que realmente son, pueden ser utilizados para
crear efectos ilusorios de dimension: los bordes incisales redondeados
contrabalancean dientes que son muy grandes y rectos, bordes

desgastados son indicados para incisivos muy estrechos®**.

Los contactos incisales proximales de dientes vecinos forman una “V”
invertida que puede asumir angulos agudos (v estrecha), obtusos (v

amplia) o asimétricos'" *° (figura 36)".

v” inversa es: a= amplia,

Figura 36: Angulos Interincisales donde la

b=asimétrica, c=estrecha.

No hay dientes perfectamente alineados, debe haber simetria en los
centrales y pequefias rotaciones o irregularidades en la alineacion de los
laterales y caninos:
a. Para los centrales superiores se les permite de 0.3 a 0.4mm de
asimetria en sentido mesiodistal. Los caninos son muy dismorficos.
b. Los angulos mesiales son mas rectos que los distales en los centrales,
su contacto interproximal estd ubicado entre el tercio medio y el
gingival; mientras que los laterales y caninos su contacto proximal esta

mas hacia incisal.
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c. Unaregla general es que solé debe verse la porcion mesiovestibular de
los caninos y asi crear una transicion suave hacia la zona posterior, por
lo tanto solo se vera parte de la cara mesiovestibular de los premolares
y molares en un plano frontal. De perfil se ven la porcion distovestibular

de los caninos y primeros molares”**,

2.3.5 Color

Es un proceso multifactorial que necesita 3 factores y 3 dimensiones;
necesita luz para producirse, el objeto para modificarse y de un interpretador
para descifrarse'*. Sus 3 dimensiones son:

e Matiz: En la denticion permanente joven, tiende a ser similar en toda la
boca, al aumentar la edad la variacion se da por manchas intrinsecas y
extrinsecas de materiales restauradores, comidas, bebidas, tabaco
entre otros.

e Croma: Aumenta su distribucién y espesor con la edad, nunca es igual
y siempre transmite la luz diferente.

e Valor: Es acromatico, dependera de la textura y el esmalte.

2.4 Estéticaroja

En la sonrisa vemos encia, sobre todo en una sonrisa alta donde hay mas
tejido expuesto, es importante que tenga salud ya que son el marco de cada

diente®®.
La encia esta compuesta de tejido conjuntivo denso, rico en colageno y

recubierta de epitelio queratinizado. Hay que tomar en cuenta su anatomia,

epitelio de unién, espacio biolégico y papila interproximal al rehabilitar. Debe
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tener un color pélido bajo condiciones fisiologicas normales y se extiende

aproximadamente hasta la unién cemento esmalte® ' *'.

Esta dividida en:
a. Encia libre o marginal: Corresponde a la porcion de profundidad de
sondeo, esta festoneada.
b. Encia insertada: Determinada por la extension total de la encia menos
la profundidad de sondeo; aumenta de la denticion decidua a la
permanente, dependiendo de la altura del proceso alveolar y de la

dimension vertical del tercio inferior de la cara (figura 37)*°.

ENCIA LIBREO
MARGINAL

Figura 37: Encia.

La altura del tejido queratinizado suele aumentar con el pasar de los afios,
debido a la erupcion continua de los dientes. Ese mecanismo puede ser

compensado por la recesién del tejido marginal relacionada con la edad.

2.4.1 Caracteristicas anatomicas

Al restaurar debemos tomar en cuenta las siguientes zonas para cuidar el
marco gingival de los dientes:

e Papila interdental: Su forma esta determinada por las superficies de

contacto interdental, por la anchura de los dientes y por la unién

amelocementaria®.

e Zenit Gingival: Es el limite apical de la corona clinica que determina el
arco coéncavo gingival. Su posicién esta determinada por la anatomia
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radicular, unién amelocementaria y cresta 6sea. En los centrales y

caninos superiores se localiza hacia distal en relacion con el largo eje

dental y coincide con el largo eje de los incisivos laterales superiores®
(figura 38)%.

Figura 38: Zonas estéticas: 1 = Puntos interproximales de contacto,

2 = Angulos Interincisales, 3 = Contorno gingival, 4 = Zenit gingival,

5 = Eje dental anterior, 6 = Papila gingival, 7 = El nivel de papila entre los
I. C. y lat. es mas apical, siendo las papilas del I.C. y Can. al mismo nivel.

e Equilibrio del triangulo gingival: El contorno gingival de los incisivos
laterales debe estar situado mas coronalmente en relacion con los
incisivos centrales y caninos, segun Rufenacht es una clase 1y clase 2,
el contorno gingival de los laterales esta mas apical en relacién con los
centrales y caninos. Dependiendo de la armonia estética del caso, esta
situacién puede ser aceptada o cambiada a través de cirugias plasticas

periodontales.

La linea gingival del canino hasta el segundo molar puede presentarse

decreciente en altura, cuando analizamos los dientes posteriores®.
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CAPITULO Il EL COLOR EN ODONTOLOGIA

El color del diente natural es POLICROMATICO debido a la interpretacion de
la sumatoria de las ondas emitidas por sus diversas estructuras (esmalte,
dentina y pulpa), su topografia, sus propiedades Opticas individuales, los
procesos fisiolégicos que alteran su comportamiento y el ambiente en el que
esta insertado (encia, labios y fondo oscuro de la boca). Este proceso es
dindmico, produciendo efectos fantasticos cuando son observados bajo los
efectos de diferentes fuentes luminosas, angulos de observacion vy

condiciones de humedad®1242,

Cuando la luz incide en un diente natural, parte de ella es reflejada por el
esmalte y parte consigue penetrar y alcanzar la dentina. Cuando alcanza la
dentina, una parte es absorbida y la otra reflejada, permitiendo asi que el

color sea percibido® (figura 39)°%.

INFLUENCIA DEL COLOR

PARADENCIAL \
j REFRACCION

REFLEXION

SUPERFICIAL DISPERSION
/ INTERNA

wi

/ymn

Figura 39: La luz en el diente.

3.1 Laluzy las estructuras dentales

Los dientes estan formados por diversas estructuras y cada una de ellas

tienen caracteristicas propias, por lo que la luz interactia de diferentes
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formas; es importante saber como es esta interaccion para poder

comprender el color de un diente®™.
3.1.1 Estructuras dentales

a. La pulpa: Es roja, tiene una minima manifestacion en el ambiente
externo, siendo mayor en dientes jévenes; y reducida con la edad.

b. En el caso de raiz expuesta estiq, se ve mas oscura debido a la
ausencia de esmalte.

c. La dentina: Es la principal responsable del matiz basico del diente,
presenta cromaticidad que va del amarillo al amarillo-naranja, se
percibe de intensidades diferentes de acuerdo con la region del diente,

9, 25

aumentado de incisal a cervical y de vestibular hacia palatino (figura
40)8.

Debido al proceso fisiologico del envejecimiento, la dentina aumentara
en espesor por la disposicion de dentina secundaria, hay disminucion
en el didametro de los tdubulos dentinarios, del volumen de la pulpa y de
la permeabilidad dentinaria. Esta transformacién altera la percepcion del
color con aumento de la saturacion y disminucion de la opacidad de la
dentina®.

Su contenido organico (20%) y la hidroxiapatita son responsables de la
opacidad y la fluorescencia al absorber la luz y emitirla después en

longitudes de onda mayor®.

DENTINA

Color

Opacidad

Mamelones

Fluorescencia

Figura 40: Propiedades 6pticas de la dentina.
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d. Uniébn amelodentinaria (UAD): La unién UAD es una capa delgada de

tejido parcialmente mineralizado situada entre el esmalte y la dentina.
Esta formada por haces de fibras colagenas que penetran en ambos
tejidos, formando una zona de transicion entre ellos. Mecanicamente es
un amortiguador de las tensiones adamantinas, transmitiéndolas a la
dentina, para evitar rajaduras y su propagacion.
Opticamente por ser casi enteramente material organico es altamente
translucida de bajo indice de refraccion luminosa, permitiendo que toda
la luz que atraviesa el esmalte sea transmitido a la dentina, resultando
en la sensacion de profundidad y vitalidad que presentan los dientes,
pues difunde la luz internamente y controla la luminosidad™?.

e. El esmalte: Contiene un 95% de componente inorganico, de
constitucion prismética, altamente mineralizado por la absorcion de
iones provenientes de la saliva y alimentos, es el responsable de
regular la luminosidad del diente (figura 41)°. Al disminuir su grosor por
procesos como corrosién y abrasion, se vuelve liso y delgado
disminuyendo la luminosidad y aumentando la saturacion provocando el
aumento de translucidez y permitiendo que la dentina refleje mayor
luz®.

Cubre toda la dentina coronal con un espesor promedio de 0.7 a 1mm,;

es el responsable de la transmision final del color. Nos brinda

opalescencia, debido a sus prismas mineralizados y pequefios (0.02-

0.004um). Las ondas azules por su menor longitud se reflejan mientras

gue las amarillas-naranja se absorben. Cuando el observador esta del

mismo lado de la fuente de luz (contraopalescencia) se ve azul y

cuando esta del lado opuesto de la fuente de luz se ve amarillo-

anaranjada’.

El esmalte es un filtro de las caracteristicas cromaticas de la dentina,

regula el croma y valor del diente en relacién con la region dental, por

su alto grado de mineralizacion y su organizacion interna de bajo indice
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de refraccion permite la transmision de gran parte de la luz que incide
sobre el. La luz que penetra en los prismas del esmalte, es reflejada por
los cristales y parte permanece en el interior, potencializandose en la
unién amelodentinaria, en direccion hacia el interior del diente, de

encuentro con la dentina.

Figura 41: Propiedades Opticas del esmalte.

3.1.2 Interacciones cromaticas

e Translucidez: Los dientes tienen variedad de grados de translucidez,
dependiendo del grosor del esmalte y de la dentina. En regiones donde
la dentina posee un pequefio espesor, como en los mamelones
dentinarios es mas evidente.

a. En cervical: El esmalte es delgado y transltcido y la dentina es de
mayor grosor por lo que la translucidez es muy reducida siendo la
expresion cromatica dominada por el mayor grado de saturacion y
opacidad.

b. En tercio medio: La discrepancia de espesores es menor, siendo
menos saturada y mas luminosa.

c. En tercio incisal: EI esmalte es mayor en grosor y minimo en dentina

por lo que esta zona tiene efectos de opalescencia.

La translucidez varia con el angulo de incidencia, la longitud de onda,

textura superficial, grado de deshidratacion y mineralizacién del
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esmalte® ejemplo: cuando se acondiciona con é&cido, el esmalte se
vuelve menos denso, poroso y opaco por la presencia de oxigeno entre
los cristales, al humedecerlo el aire es expulsado, el indice de

refraccién de la luz disminuye y la translucidez aumenta®.

Opalescencia: El esmalte es translicido e incoloro pero siempre que
lo vemos parece azulado o blanco, por lo que parece poseer diferentes
coloraciones bajo diferentes luces; es decir: bajo luz directa es blanco-
azulado pues los cristales de hidroxiapatita que actlan como prismas
permiten las ondas anaranjadas y reflejan las azules (figura 42)*. Y
bajo luz indirecta es anaranjado, debido a las caracteristicas de la
estructura mineral donde los cristales de menor tamafio, que las
longitudes de onda causan la refraccion selectiva de ondas azules. Las
ondas mas cortas sufren reflexion difusa, creando efectos azul-
grisaceos, evidentes en el tercio incisal y las ondas rojo-anaranjadas no
sufren desviaciones de su trayectoria y son completamente transmitidas

a través del esmalte.

El resultado de la opalescencia del esmalte es el aumento de la
luminosidad, creando efectos de profundidad, vitalidad y la capacidad
de cambiar de matiz, croma y valor de acuerdo con el tipo de luz sin
afectar la translucidez, ejemplo: en el tercio incisal a pesar de ser
translucido, el halo opaco es de coloracién anaranjada; proporcionando
una nocién clara del verdadero tamafio del diente, presente aun cuando
existe una gran area de dentina expuesta; debido al mayor angulo de
incidencia de luz en esta area. Cuando el diente es humedecido se
altera la refraccion luminosa, disminuyendo el espesor del halo opaco,

aumentando la translucidez y la coloracién anaranjada desaparece®.
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Figura 42: Opalescencia del esmalte.

Contraopalescencia: Efecto responsable de la apariencia anaranjada
encontrada en el borde incisal y en la regién de la punta de los
mamelones de los dientes anteriores (figura 43)*. Fenémeno asociado

a la opalescencia.

Esto ocurre cuando las ondas anaranjadas de alta longitud traspasan
un cuerpo opalescente y retornan a los ojos del observador a través del
mismo cuerpo. Esta reflexion es ocasionada por una estructura
altamente reflectiva; los dientes inferiores o la punta de los mamelones
son blanco-opaco intenso, favoreciendo el efecto contra-opalescente
anaranjado en esa area al enviar de vuelta las longitudes de onda

naranjas que atraviesan el esmalte, dando esa apariencia anaranjada®.

Figura 43: Contraopalescencia del esmalte.
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3.2

Fluorescencia: Los dientes al iluminarlos con una luz que contenga
rayos UV emiten una luz blanco-azulada no visible que es percibida
cuando se iluminan con una luz negra rica en luz UV. El esmalte y la
dentina presentan fluorescencia (figura 44)°, la dentina manifiesta 3
veces mas que el esmalte, esté parece atenuar la intensa emision de la
dentina. La dentina madura es menos fluorescente y mas opaca en

relacién con la dentina joven®.

La emision de la luz blanco-azul resulta de la excitacion de moléculas
organicas contenidas principalmente en la dentina como la piridinolina,
la timina y el triptéfano por la luz UV de baja longitud de onda. Como
respuesta, estos componentes emiten una luz de longitud de onda
mayor. Asi los dientes en luz del dia son més blancos y brillantes como
si fuesen iluminados internamente. Efecto de relevancia en personas

que trabajan bajo diferentes luces® *.

Figura 44: Fluorescencia.

llusiones Opticas

llusion: Arte de modificar la percepcion para conseguir que un objeto parezca

diferente de lo que es en realidad"’.
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Cuando no cumplimos con los requisitos morfolégicos del diente restaurado
podemos alterarlo visualmente para que parezca mas ancho, estrecho,
pequefio, grande, corto, largo, joven, viejo, masculino y/o femenino; debido a
la variacion en la direccion y reflexion de la luz que incide sobre las

superficies del diente, creando una ilusion.

La luz nos da la percepcion de acercar los objetos y la oscuridad los aleja, a
esto se le llama principio de la iluminacién, al aplicarla nos da una tercera

dimension: profundidad.

3.2.1 Principios de percepcién

Para poder utilizar la ilusion es necesario saber los principios de la
percepcion y su aplicacién para el control de esta.

e Principio de la iluminacién: Lo podemos usar para manipular el

tamafo y forma de un diente por medio de la ilusién, cuya clave es la

ley de la cara.

e Ley dela cara: La cara dental es la parte de la superficie vestibular de
los dientes anteriores y posteriores, delimitada por los angulos lineales
de transicion (dngulos que indican la transicién de vestibular a mesial,
distal, cervical e incisal, donde la superficie dental se inclina
lingualmente); cuando se mira desde el punto de vista vestibular se
forman sombras en donde inician los angulos transicionales donde la
luz incide en la superficie labial, marcando los limites de la cara dental.
La cara aparente de un diente, es la que el observador puede ver y

depende del angulo donde se vea.

Esta ley establece que dos dientes diferentes parecen similares si el

aspecto de su cara se iguala. La creacion de caras aparentemente
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iguales en dos dientes contiguos diferentes produce zonas diferentes
por fuera de los angulos transicionales (figura 45)° las cuales son
aceptables por que estéticamente son invisibles debido a que la luz
captada en la zona de la cara la protruye y las zonas desiguales quedan
en la sombra que parece hacerlas retroceder. Clinicamente podemos
igualar caras modelando la superficie vestibular para recolocar los
angulos de transicion, formando una sombra natural o colocando

pigmentos para crear la ilusion.

Angulo lineal
de transicién
cervical

! Figura 45: Cara aparente y angulos de
Angulo lineal
de transicion =

mesial

Angulo lineal
de transicién
distal

transicion.

Angulo lineal
de transicién
incisal

e Principio de lalinea: Es el uso de lineas horizontales y verticales. Una
linea horizontal hace que un objeto parezca mas ancho, mientras que

una linea vertical hace que un objeto parezca mas alargado®.

Las lineas horizontales en forma de manchas cervicales, lineas
hipoplasicas blancas o bordes incisales rectos y alargados, crean la
ilusion de anchura. Y las lineas verticales en forma de surcos del
desarrollo marcados, lineas hipoplasicas y textura vertical acentian la
sensacién de altura (figura 46)°. Los bordes incisales de los dientes
anteriores tallados para formar una pendiente gradual en direccion
cervical hacia la zona distal con troneras incisales de mayor tamafo y
bordes incisales mas estrechos (en sentido mesio-distal) producen la

ilusién de mayor altura®.
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Figura 46: Principio de lineas.

Reglas de ilusidon aplicadas rutinariamente en odontologia:

1. Si 2 estructuras del mismo tamafio se colocan a distancias
diferentes, el mas cercano parecera mas grande. Por ejemplo:
conforme los dientes pasan posteriormente, la luz se reduce dentro
del corredor bucal, dando un tono gradualmente mas oscuro, los
detalles se difuminan y hace que los dientes perezcan mas pequefios
cuando son vistos.

2. Entre 2 objetos del mismo tamafio y al mismo nivel, el objeto de color
mas claro parecera mas grande.

3. Los dientes de anchuras iguales pero con longitudes diferentes
parecen tener diversas anchuras, por que cuanto mas pequefio es el
contorno dental, mas pequefo parece el diente.

4. Conforme aumenta la cantidad de contraste, la visibilidad aumenta

en consecuencia’.

3.2.2 Modificacion 6ptica

a) Textura: Cuando la luz llega al diente es absorbida, reflejada y
deflectada, si utilizamos lineas para crear depresiones o0
protuberancias, se puede alterar la textura (figura 47)".

Asi las superficies planas y lisas reflejan mas luz directamente (en un
solo sentido) al observador dando la imagen de una superficie ancha,

amplia y mas junta. Las superficies redondeadas e irregulares o
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rugosas reflejan la luz para los diferentes lados reduciendo la cantidad
de luz reflejada dando una apariencia de estrechez y mas distantes™.

Las depresiones le dan opacidad y profundidad al diente y las
protuberancias dan brillo y profundidad. La texturizacion de las
restauraciones debe ser lo méas parecida al patron de los dientes
naturales. Los dientes jovenes son mas texturizados y en los adultos
son mas lisos, a mayor cantidad de luz reflejada mas anchos y

cercanos parecen los objetos.

Figura 47: Textura dental.

b) Forma: Las lineas verticales ayudan a un efecto 6ptico mas estilizado
viéndolos mas alargados; cuando se necesitan acortar se usan lineas
horizontales.

c) Color: Los contornos se pueden alterar para que se observe la luz de
manera diferente y por lo tanto crear una ilusién Optica adecuada. Las
mujeres podemos realzarlo con el maquillaje. El ojo humano no puede
percibir el color en una escala por lo que puede ser engafiado por
mecanismos psicologicos o de contraste.

d) Tamafo: Ensanchamiento o estrechez, se crea por la variacion del
contorno general, afectando la reflexion de la luz para los lados (figura
48)°.
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Figura 48: Contorno general.

Cuando alteramos la dimension, forma y posicion de un diente especifico, los
dientes adyacentes tendran su percepcion alterada.

e La perspectiva por contraste: Un incisivo central sera mas largo

cuando el incisivo lateral se vuelva mas corto y viceversa. Asi acortando

un lateral automaticamente el central se vuelve mas largo.

e En perspectiva por coloracién: Los caninos son generalmente mas
oscuros o saturados que los centrales y laterales. Se recomienda la
transicion suave con progresiva saturacion del color del incisivo central
hasta el canino, para enfatizar su dominio y generar una diversidad

agradable®”.
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CAPITULO IV FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
SELECCION DEL COLOR

El color es una ciencia abstracta, contiene propiedades emotivas, apela a los
sentidos viscerales y emocionales y puede ser altamente subjetivo, por lo

gue un objeto puede ser visto de manera distinta.

La manera en la cual percibimos el color es influenciada por muchos
factores:

a. Externos: lluminacién, ambiente, la comunicacion con el técnico dental,
color del substrato, color del agente cementante y tipo de material
utilizado en la restauracion.

b. Internos: Fisiol6gicos, inherentes al espectador, incluyendo la
acromatopsia, diferencias binoculares, fatiga ocular, edad y otros

factores como textura superficial, tejidos circundantes® 2.

4.1 lluminaciéon

Debemos disponer de una iluminacibn adecuada para evaluar el color
correctamente y tener en consideracion variables como el metamerismo y la
percepcion del ambiente y de la persona. Se recomienda tomar el color bajo

tres fuentes distintas de luz** (figura 49)".
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Solar Ampolleta Haldgena

Figura 49: Efectos de contraste.

La luz natural ideal es 3 hrs después del amanecer ya que hay prevalencia
de longitudes azules (al medio dia prevalecen las rojas) y 3hrs antes del
anochecer. La luz natural sufre variaciones debido al horario, localizacion
geografica, factores meteorolégicos (humedad), contaminacion atmosférica, y

su orientacion, produciendo tonalidades diferentes™®*4.

e Intensidad de la luz: De acuerdo a ella se regula el diametro de la
pupila. La févea esta localizada en el centro de la retina donde contiene
una gran cantidad de conos, proporcionando agudeza visual y la
percepcion mas exacta del color; para lograr que la pupila se abra lo
justo se recomienda una intensidad de 5000K, segun lo verificado por

un fotdmetro es la mas equilibrada.

¢ lluminadores estandares (fuente de luz): En odontologia se usa la
iluminacién con color corregido (iluminacién con longitudes de onda y
cantidad relativa a la luz visible solar), sin embargo el consultorio tiene
muchas fuentes de iluminacion directa e indirecta a tomar en
consideracion como la luz que entra por los ventanales y la luz
fluorescente del vestibulo. Se recomienda que el laboratorio maneje la

misma fuente de luz.
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Las fuentes fluorescentes acentlan el color azul-anaranjado y los

incandescentes resaltan los amarillos y rojos™ .

4.2 Fendbmenos a considerar

e Metamerismo: La Unica manera de evitarlo es igualar la curva
espectral. Los pares de objetos que tienen la misma curva espectral
siempre coinciden, sin importar la luz en la cual sean vistos. Los
fabricantes han intentado solucionar esto con materiales de efecto
camaleonico, es decir adquiriendo el color de sus alrededores, pero

sigue siendo un problema®*.

El par metamérico es cuando dos objetos presentan la misma
cromaticidad bajo una fuente luminica, pero distinta bajo otra (figura
50)*.

{:} > | Diente | > | Guia A3

Q > | Diente | > |Guia A3.5

Figura 50: Par metamérico.

e Contraste: Los colores opuestos y adyacentes pueden crear conflictos
para igualar el tono exacto. El ojo por excelencia genera un contraste
simultaneo, se recomienda que el ambiente del consultorio tenga
paredes blancas o de tonos neutros y una pared gris 0 azul para que
contrasten los colores calidos de los dientes y sirva para descansar la

vista.
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Efectos del contaste® resumidos, en la Tabla 2.

Efecto

Valor

Matiz

De Area

Espacial

4.3

Clinicamente

Correlacionado con el medio
circundante, es decir: tono de
piel, color de cabello, color de
0jos, y color de la denticion
adyacente y el periodonto.

Un entorno oscuro confiere la
percepcion de claridad del
objeto.

El color complementario del
fondo o del medio
circundante es mas evidente.

Los dientes grandes lucen
mas brillantes; los dientes
brillantes se veran mas
grandes, los dientes oscuros
pareceran pequefos.

La posicion dental afectara la
percepcion del
brillo/oscuridad. Los dientes
mas retruidos pareceran mas
oscuros; los dientes mas
protruidos se veran mas
brillantes.

Efectos fisiologicos

Aplicacion

Seleccione tonalidades mas
brillantes en Px. de tonos
claros; tonalidades mas
oscuras para Px. de tez
oscura, ya que la tendencia
es que ocurra el contraste
opuesto.

Utilice un azul claro o un gris
neutro (18%) al seleccionar
los tonos para eliminar las
distracciones circundantes asi
como la condicion previa de
los ojos para mejorar la
percepcioén de los tonos
(complementarios) del color.

Considere disminuir el valor
y/o aumentar el croma de la
restauracion a la mitad de un
matiz.

Los dientes retruidos pueden
hacerse mas brillantes; los
dientes protruidos pueden
hacerse mas oscuros.
Considere la correccién con
Tx. Ortododntico,
blanqueamiento o
restauracion estética
conservadora.

La interpretacion del color es subjetiva por lo que se recomienda

la

seleccion de 3 personas entre ellas, de preferencia una mujer. El observador

debe tener los ojos al mismo nivel del paciente y a una distancia de 60cm el
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tiempo de seleccion del color no debe exceder los 5seg para evitar la fatiga

visual® °.

4.3.1 Acromatopsia

Es la incapacidad de distinguir los colores, la persona ve en blanco, negro y
el croma entre ellos, debido a la ausencia de los 3 tipos de conos (rojo,
verde y azul). Casi siempre es parcial, afectando a 1 o 2 tipos de conos
denominandose discromatopsia; afecta al 8% de los hombres y al 2% de las

mujeres.

Es una enfermedad genética o adquirida, cuando es adquirida, puede ser
causada por la edad, enfermedades y medicamentos por lo que es
importante ir al oftalmélogo. El Daltonismo es una discromatopsia genética

que afecta a los conos rojos o verdes*> %°.

4.3.2 Edad

Con el envejecimiento se vuelven amarillentos la cérnea y el cristalino
confiriendo un croma amarillo-marrén, haciendo dificil la diferenciacion entre
blanco y amarillo. Comienza a los 30 afios, notandose a los 50 afios y
siendo un problema a los 60 afios pues dificulta la percepcién del azul y el

parpura.
El esmalte dental modifica su superficie (textura), forma y tamafo por lo que

la luz incide de distintas maneras, influyendo en la seleccién del color*®
(figura 51)8.
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Figura 51: Efectos de la edad.

4.3.3 Fatiga

Los ojos cansados no pueden percibir los colores tan exactamente como los
ojos alertas. El compromiso de la percepcion visual es la consecuencia de la
fatiga sistémica, mental y/o local, dificultando la identificacion del matiz y el
croma, ademas de visualizar el color borroso o decolorado, se manifiesta al
escoger el tono de muchos pacientes en un solo dia, provocando

concordancia inexacta del tono.

4.3.4 Nutricion

Los habitos nutricionales desempefian un papel importante en la salud visual.
Se cree que hay una gran relacién entre la ingesta excesiva de sustancias
altas en grasas saturadas y la degeneracion macular (trastorno fisico del
centro de la retina, llamado mécula, la cual causa la pérdida gradual de la
vision). La ingesta de frutas frescas y verduras de hoja verde oscuro pueden
retrasar o disminuir la severidad de la degeneracion macular, ademas la
vitamina C y E, han demostrado en algunos casos retardar la progresion de
la enfermedad.

64



4.3.5 Emociones

Sin ahondar en la complejidad del lazo emocional humano al color, las
emociones pueden afectar el diametro pupilar, causando su dilatacion o

constriccidn, cuyo efecto es directo en la discriminacion del color.

4.3.6 Medicamentos

El abuso de drogas, alcohol y cafeina no solo nubla el juicio, si no también la
percepcion del color. Muchas drogas prescriptas o de venta libre causan
efectos secundarios en la vision, variando de persona a persona. Por
ejemplo: El Viagra, medicamento para tratar la disfuncion eréctil, produce
una vision azulada, haciendo dificil la distincion entre el azul y verde; por eso
la FAA-Administracion Federal de Aviacién a ordenado a los pilotos de las

lineas aéreas comerciales no consumir viagra 12hrs antes del vuelo.

Los anticonceptivos orales producen efectos secundarios al causar dificultad
de discriminacién entre el rojo-verde o amarillo-azul y produce un matiz azul.
Su uso a largo plazo causa disminucién en la percepcion de los colores

azules y amarillos.

4.3.7 Diferencia binocular

Normalmente cuando nos hacemos un examen éptico notamos en muchos
casos que podemos ver mejor con un ojo que con el otro, en el color es
tenue pero puede estar presente, es muy notorio cuando ponemos dos
objetos juntos bajo iluminacién uniforme y los vemos diferentes y si
cambiamos de posiciones a los objetos el del mismo lado sigue siendo

diferente, hay que tenerlo en consideracion.
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4.3.8 Restauracion

No solo debemos buscar el matiz sino también el espesor de la ceramica,
color del soporte metalico, color del agente cementante, color de la
estructura dental subyacente, tipo de ceramica, numero de cocimientos,
temperatura, aplicacion de tintes, los materiales del nucleo de las
restauraciones totalmente ceramicas, pues tienen diferente translucidez y

opacidad.
Los dientes blanqueados pueden ser problematicos en igualacion por que el

color es acromatico, de tono blanco y croma bajo y el valor es alto (brillante).

Siendo el valor el Gnico que puede ser tratado*”.
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CAPITULOV ADITAMENTOS PARA LA SELECCION DEL
COLOR

Se debe tener habilidad para la percepcién del policromatismo de los dientes.
Existen dispositivos para auxiliarnos en la seleccion del color, y permitirnos

una buena comunicacion con el técnico dental* 1 24 27,

5.1 Guia de colores

Para seleccionar el color del biomaterial que vamos a usar en la restauracion,
utilizamos un intermediario que nos ayuda a encontrar el color que mas se
acerque a nuestro proposito, este intermediario es la guia de colores o

colorimetro® °.

Una guia de colores debe tener un ordenamiento espacial y distribucién
l6gica del color necesarios para una seleccion rapida. La mayoria de los
fabricantes realiza una escala o guia de colores para sus productos, pues no

hay una estandarizacion®°*2,

Hay de todo tipo, forma y caracteristicas. Las primeras guias se realizaron en
acrilico en forma de incisivo central superior para prostodoncia total, en

prétesis se siguen empleando con esta forma.

En el paciente desdentado es dificil igualar el color en casos donde hay
remanentes dentarios o donde solo falta una pieza dental, ya que tenemos
gue armonizar la restauracion con los tejidos adyacentes y circundantes para

evitar un contraste antiestético.
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Existen diversas escalas con variacion de matiz, croma y valor, ya que es
imposible una que contenga todas las variaciones que pueden tener los

dientes'®t112,

5.1.1 Resinas

Cuando aparecen las resinas, solo habia un tono universal, mas con la
demanda estética se ampli6 la gama de colores, cuyas primeras guias
estaban compuestas de acrilico y con forma de diente. Esto trajo confusion

pues ningun color coincidia entre marcas.

Cada fabricante denomina sus elementos con su lenguaje del color, unos se
basan en las iniciales de los colores: I=incisal; Y=yellow-amarillo; B=Brown-
café, marrén; o la combinacion de ellos YB=yellow-Brown. Otros usan
nameros: 110, 130, 140 y sol6 algunos consignan una correlacion con VITA

Classic.

Existen tablillas, donde el material restaurador se encuentra con distintos
espesores, lo que nos permite tener una idea mas clara de como se
comportaran los materiales bajo distintos espesores con respecto a la

translucidez, opacidad o transparencia en la restauracion’.

5.1.2 Requisitos de una guia de color:

a. Estar hecha del mismo material restaurador a usar. Si no tendremos
una discrepancia por metamerismo.
b. Una escala universal para todos los biomateriales.

c. Color de la guia igual al del biomaterial
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d. El grosor afecta la percepcion del color, por lo que las guias con forma
de diente tienen un espesor de 4mm y la restauracion sera de maximo

1.5mm.

5.1.3 Escala Vitapan

Escala Vitapan Classical (VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG), la
mas usada, cuyos elementos estan construidos en ceramica; y debido al
tiempo que lleva en el mercado se a vuelto una especie de estandar que es
seguida por otros sistemas ceramicos™.

En ella la division se hace segun el matiz en 4 grupos:

A: rojo-marron 1(+valor)-2-3-4(-valor)
B: rojo- amarillo 1-2-3-4
C: gris 1-2-3-4

D: rojo-gris 2-3-4% %11,

Algunos inconvenientes de la escala VITAPAN Classical son:

a. La espesura de la cerdmica de la paleta de la escala es de 4-5mm y la
restauracion mide 1.5mm.

b. Diferencias de coloracion, entre cervical e incisal, en incisal hay
presencia de porcelana transparente (figura 52).

c. El Procedimiento de quemadura o coccion de la porcelana de la escala
(alta fusion) es diferente al de una restauraciéon (mediana fusion en
metal-porcelana).

d. No abarca un amplio margen de posibles colores

e. No sigue la teoria del color

f. No tiene definida la graduacion del valor, importante en odontologia.
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Figura 52: Vitapan clasica.

Escala Vitapan 3D-Master (figura 53)*, el mismo fabricante lanzo una
guia basada en el concepto 3D del color, abarca practicamente todos
los matices dentales, basada en el concepto de que los dientes reflejan
las larguras rojo y amarillo. A partir de este intervalo (rojo-amarillo) o

tonalidad se puede aumentar el valor y la saturacion o intensidad.

La escala esta agrupada segun el valor, dividida en 5 grupos de
izquierda a derecha, donde los niumeros menores corresponden a los
colores de mayor claridad. Dentro de cada grupo en sentido vertical, se
obtienen intensidades distintas de croma, es posible optar por
tonalidades mas amarillas, rojizas o medianas. Los tonos amarillos se

sitan a la izquierda (L) y los rojos a la derecha (R)" % .

JD-MASTER

HAQIHE LD

inteniidad

Figura 53: Escala Vitapan 3D Master.
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VITA Bleachedguide 3D MASTER escala para determinar el color de
los dientes después del clareado: La cual presenta 15 colores cuyo
pardmetro mas importante es la claridad que conforme aumenta el
croma disminuye y viceversa pudiendo anticiparlo y controlar un

blanqueamiento con su ayuda.

VITA Linerguide 3D MASTER es un estuche compuesto por la escala
de blanqueamiento, una escala para determinar el valor o claridad y las
5 escalas correspondientes a los grupos de intensidad y tonalidad de la

escala 3D Master, asi obteniendo 29 colores.

El plastico usado en la confeccion de la guia VITA 3D Master es un
material de alta calidad resistente a las variaciones de temperatura y
facil de limpiar. Se puede esterilizar en autoclave a 140°C o con
desinfectantes sin fenol o grupos fenilfenol ya que dafan la guia,

cuidarla también del monémero o radiacion UV,

El éxito del uso de las guias de color depende de la precisién en la
evaluacion del color, de la persona que hace la eleccion y la persona
que confecciona la restauracion, por lo que sera importante que maneje

el laboratorio la misma guia para no tener problemas de comunicacion.

5.2 Espectrofotémetro

Con el avance tecnoldgico, el registro y analisis del color puede realizarse de

forma simplificada y con mayor exactitud; con ciertos programas vy

dispositivos, dentro de los cuales se encuentra el espectrofotometro o

espectrocolorimetro; que mide el reflejo espectral (descompone las
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longitudes de onda que refleja un cuerpo) de un color y lo traduce en valores
numéricos  reconocidos internacionalmente (CIE  L*a*b*)'*3.  Los
espectrofotometros de uso clinico usan luz Optica de reflexion con
iluminacion a 45 grados y observacion a 0° (45/0); debido al limitado acceso
a la cavidad oral, pues un espectrofotometro convencional expone a 360° su
luz (figura 54)°.

Figura 54: Optica de reflexion de los rayos.

5.2.1 Espectrofotémetro VITA Easyshade

Espectrofotometro digital (figura 55)*® que en segundos nos identifica el
color de la superficie dentaria o restauracion en la escala VITA 3D MASTER,
Classical y de dientes clareados, realizando un Mapeado de un sol6 color o

hasta 3 puntos (gingival, medio e incisal)*®*"28,

La toma del color digitalmente no depende de condiciones de luminosidad

externa y la subjetividad del observador. El proceso se muestra paso a paso

en el panel durante su uso.
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Figura 55: EasyShade VITA

El espectrofotometro Easyshade mide el AE (A= indica que hay una
diferencia y E = Empfindung = Percepcion en aleman) con un grado de
exactitud elevado. Permite la determinacion cuantitativa del color, esté
conformado por una pantalla téctil para introducirle los comandos y mostrara
los parametros realizados; cuenta con una lampara de 6500K (D65)
transmitida por medio de fibras de cuarzo, que se apoyara sobre el diente

para su registro del color®.

El fabricante incluye puntas de poliuretano desechables para evitar la
contaminacién, mide el color en general y en areas (figura 56)°, permite
corroborar la coincidencia entre el color de la restauracion y del diente

natural.

Figura 56: Medicién de cervical, medio e incisal.
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La determinacion del color basico de un diente puede realizarse en una
toma o a través del promedio de un conjunto de mediciones. Util para
dientes con éareas de distintos colores (moteados, con hipoplasias o
manchados por diferentes causas); en la pantalla aparecera la medicion
acompafnada del numero de veces que se tomo para realizar el promedio,
con minimo se mide 3 veces o0 hasta obtener el mismo valor en 2 mediciones

sucesivas (figura 57)°.

Figura 57: Promedio de mediciones.

Si se usan los dos sistemas simultaneamente “VITA Classical y 3D Master”,
apareceran las 2 mediciones, pero debajo de la Classical tendrd dos
opciones mas de menor tamafio, que indican el color proximo y el valor

medio (figura 58).

Figura 58: Medicién simultanea Classical y 3D Master.

Los 26 colores de VITA 3D Master y los 3 colores blanqueados OM1, OM2 y
OM3 se pueden mezclar, logrando agregar 52 colores. El espectrofotometro
Easyshade mide el color de los dientes y confirma el de las restauraciones,

abarcando hasta 100 colores dentarios posibles.
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La medicion por areas ofrece la posibilidad de obtener un diagrama mas
exacto de todo el diente, pudiendo obtener informacion adicional del espacio
cromatico (figura 59)® que ocupa cada resultado, obtenido al tocar sobre el

mismo, la pantalla tactil.

Figura 59: Espacio cromético.

Es posible comparar en el momento de la confeccién de la ceramica, con un
pardmetro de referencia como punto de partida. Al poder verificar la exactitud
cromatica de una restauracién permite corroborar el color medido entre el
diente y el color obtenido de la restauracion, evaludndolo en bueno,

satisfactorio y modificar.

Donde “bueno” significa que solo se percibe una ligera diferencia o ninguna
por el especialista. “satisfactorio” el especialista percibe una diferencia
apreciable, valida en dientes posteriores; junto con la indicacion de calidad.
Indica datos de valor, croma y tono para corregir el color y llevarlo a “bueno”
(figura 60)8.

Figura 60: Evaluacién cromatica de la restauracion.
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CAPITULO VI MAPEO DEL COLOR

La seleccion o mapeo del color debe de realizarse antes de cualquier
procedimiento restaurador, incluso antes de la colocacion del dique de goma

y la preparacion dentaria (figura 61)°.

Debemos distinguir valor y matiz del diente y dibujar las variaciones y las
caracteristicas particulares de la superficie como profundidad, grado de
translucidez y el andlisis de la anatomia superficial, todo ello para tomar

como referencia los parametros de la futura restauracién” & 2,

esmalte mas inle/n 5
/i

+trasldcido

Figura 61: Mapa cromético inicial.

El color se puede tomar por medio de instrumentos como el
espectrofotometro o mediante la ayuda de las guias del color o colorimetros
siendo esta ultima, la forma mas usual entre los odontélogos pero también es
la forma con mayor nimero de errores, por factores como la luz, el estado de
animo del operador, los colores circundantes y la experiencia en toma del

color®*3,
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6.1 Factores a considerar durante la toma del color

e El ambiente: Las paredes del consultorio deben ser de colores neutros
(blanco hueso, beige, gris, azul y verde claro), ropa de color neutro o

cubiertas con un babero neutro, en caso de ser mujer sin lapiz labial.

El consultorio y el laboratorio deben tener luces fluorescentes
corregidas para poder seleccionar el color y realizar la restauracion

bajo el mismo tipo de iluminacion®® "%,

e El diente: Debemos tomar el color en un diente sano, sin restauracion o

con tratamiento de conductos, limpio y himedo (sin exceso de saliva).

La toma del color debe ser al inicio de la consulta para evitar fatiga
visual, o resequedad por el procedimiento dental ya que la
deshidratacion del esmalte reduce su traslucidez en un 82% induciendo
a seleccionar un tono mas claro y opaco y la guia también debe ser

humedecida® %% %4,

e Observador: El ojo humano divisa el color a través de 34000 células
(conos) aproximadamente, por ser un proceso subjetivo hay una baja
reproductibilidad, causante de visitas innecesarias de los pacientes,
angustia, frustracion y honorarios extras, debido a una falta de tiempo,
cooperacion del paciente, falta de conocimiento de la ciencia del color y
a la experiencia clinica. Un estudio (Jaju, 2010) realizado en
estudiantes de odontologia de todos los grados escolares demostro que
las respuestas correctas con respecto al mapeo del color disminuyeron
a medida que el caso se volvia complejo ya que el aprendizaje sobre el

color es pobre o nulo.
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e Comunicacion Odontologo — Técnico Dental: Para la obtencion del
resultado estético deseado el clinico debe transmitir las variaciones y
combinaciones de color, con informacion detallada de matiz, croma,
valor, forma, textura y presencia de manchas, para que el técnico las

pueda reproducir en la porcelana®?°.

6.2 Pasos para latoma del color

El profesional debe pararse enfrente del paciente a una distancia de 60cm
aproximadamente la distancia de una conversacion. La guia debe colocarse
lo més cerca de la pieza dental con la misma inclinacién para ver la luz
reflejada en el mismo angulo, el tiempo de observacion no debe sobrepasar
los 5 segundos, entre cada pastilla de la guia, se descansara la vision en un
tarjeton azul-celeste o gris al 18% de 1 a 2 minutos antes de proseguir

comparando.

No comparar varias muestras al mismo tiempo y pedir la ayuda del paciente
o un auxiliar, tomando en consideracion que ante la duda ellos elegiran el

valor méas alto.

a. Seleccidén de matiz basico: Por medio del descarte se elegira entre los 4
tonos de la escala VITA Classic con una saturacion intermedia ejemplo:
A3, B3, C3 Y D3. Tomando como referencia la zona media o central del
diente a restaurar o su homodlogo y la edad del paciente; un paciente
joven se encuentra con frecuencia en el grupo A en un 65%, es una
tonalidad amarilla cercana al naranja; en pacientes adultos es frecuente
encontrar combinaciones A/B, el grupo C se considera un subgrupo del

B pero con menor valor, se encuentra en individuos de mediana edad,
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de edad avanzada y dientes manchados por tetraciclina. El grupo By D
son raros en la denticién natural®?°,

Determinacion del croma o saturacion: En base al matiz elegido se iran
comparando los cromas de nuestra seleccion de uno a uno, hasta
seleccionar el mas parecido, en caso de duda entre dos, se selecciona
el croma mas bajo, asi si hay necesidad de una modificaciébn es mas
facil aumentar que disminuirlo.

El valor se toma con baja iluminacion, por ser percibida por los
bastones. En la denticion natural el valor se sitia entre 6 a 8 en una
escala del 0 = negro al 10 = blanco; en caso de duda nunca escoger el
mas alto.

Seleccion del color del esmalte: Su importancia radica en la translucidez
y opalescencia para un aspecto natural. Basandonos en el factor edad
un esmalte joven es lechoso, blanco, poco transparente, altamente
reflectante y con alto valor por su densidad y un esmalte viejo presenta
un alto grado de translucidez y opalescencia reforzando el tono
azulado, un halo anaranjado en incisal y algunos tonos de gris y lila.

Los esmaltes opacos reflejan mas luz y por ende se ven mas claros y
los esmaltes translicidos disminuyen el valor oscureciéndolo; hay que
dar sobretodo especial atencién a la intensidad y localizacién de la
translucidez para caracterizacion de efectos como el “halo” y la

existencia de desgaste del esmalte con exposicién dentinaria.

Para analizar el espesor del esmalte y ver la translucidez; colocamos un

fondo negro detras del diente, asi un esmalte poco translicido no tomara

mucho ese color, para ver variaciones se coloca un fondo blanco y gris. El

paciente debera sostener la muestra justo debajo de su diente y el

odontélogo tomara el valor permaneciendo de pie a 2m de distancia, o frente

a un espejo el paciente y el odontélogo detras de él, mirando el espejo. Si el

diente tiene un valor alto de la guia, se requerird de una dentina de bajo
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croma y alto valor y un esmalte opaco y reflectante; si el valor es menor que
la guia, sera una dentina de alto croma y bajo valor y un esmalte mas

translicido?.

La opacidad del esmalte aumenta de central a canino gradualmente, Sekine
clasifica las zonas del esmalte en 3 grupos:
e Grupo A: Dientes cuya capa translicida no puede discernirse y esta
distribuida por todo el diente.
e Grupo B: Dientes con capa translicida solo en incisal.
e Grupo C: Dientes con capa translicida en las caras proximal e

incisal®?®.

6.3 Seleccionando el color con VITA 3D MASTER

Poner la guia junto a la boca abierta a 60cm:
a. Definir el nivel del valor (1-5) escogiendo uno de los 5 bloques, el que
mas se acerque al valor del diente. No tomar en cuenta los matices de

la guia (figura 62)*.

Todas las muestras M tienen igual tonalidad y claridad solo se

diferencian en la saturacion.
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Definir la claridad

» Sostener el Toothguide junto a la boca abierta
y a un brazo de distancia (ver figura a la derecha)
» Elegirel grupo0,1,2,3, 405
» Saleccionar el grupo empezando con el grupo m&s oscurn

Figura 62: Seleccion de la claridad.

b. Seleccionar el grupo central M extendiéndolo para la verificacion de las

tres tonalidades disponibles, elija la que mas se acerca (figura 63)*

M M M

Seleccionar la intensidad del color /

» [espués de encontrar el grado de claridad, |'
tome el abanico del grupo M (tonalidad
media) y dbralo lateralmenta para definir la N\
intensidad del color

» Seleccionar una de las tres muestras de colores

Figura 63: Seleccion de la intensidad.

c. Ahora es posible comprobar la tonalidad (L, M, R). Verificando si es

tonalidad amarilla (L) o roja (R) de la muestra del grupo M (figura 64)%
No olvidad anotar los datos en el mapa del color.
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Fijar la tonalidad

» Comprobar si el diente natural es més rojizo
o mas amarillento que la muestra de color
seleccionada.

Figura 64: Seleccion de la tonalidad.
6.3.1 Seleccién del color segun Miyashita

Miyashita nos sugiere el siguiente orden de seleccién del color, usando la
escala VITA 3D Master:

a. Iniciar con el valor: Tomar un matiz con todas las paletas de su valor,
para facilitar la eleccién, descartaremos los muy blancos y oscuros
guedando solo 2 opciones posibles. Podemos auxiliarnos al tomar una
foto en blanco y negro y escoger el valor de la escala igual al del diente
con el mismo grado de gris.

b. Con el valor escogido, seleccionaremos el matiz pero con sélo el mismo
valor, no observar mas de 20-30segundos las paletas.

c. Ahora mapearemos las areas que se destacan del color genérico, en
especial en la zona incisal y cervical.

d. El mapeo del area de los bordes incisales sera de acuerdo con las
regiones de mayor o menor translucidez, delimitando la transicion del

cuerpo al area incisal.
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e. El grado de translucidez es mejor tomarlo con escalas prefabricadas o

personalizadas confeccionadas por el propio técnico segin la marca

comercial que él usa.

f. Delimitar la zona cervical por ser mas oscura, debido al menor espesor

del esmalte; a veces solo disminuye el valor un punto de la escala.

Podemos ayudarnos con una mascara individual para el diente en

cuestion, de color azul®.

6.4 Mapa cromaético

Es un diagrama que transmite todos los detalles de un diente, con

informacion clara y precisa de las caracteristicas encontradas en especial

extension y localizacién de las zonas translicidas (figura 65)%°.

Textura de la superficie:
lisa
brillante

Muy

transparente

Naranja +

Efecto

e ———Naranja

/ A3 +A35

mamelon

y: Transparentg

S~ Ffecto halo

Figura 65: Mapa cromatico
de un incisivo central =

Valor decreciente de la
dentina hasta cervical, la
tonalidad del mamelén
naranja y efecto halo muy
sutiles, rebordes del esmalte
transparentes, muy grueso
hacia vestibulolingual pero
no se extiende hacia los
contactos proximales.

Su disefio debe ser

a partir de un esquema del diente en cuestion,

delimitando las zonas de cada color seleccionado, como minimo las areas

cervical, medio e incisal, considerando el contraste de colores, lineas y

texturas de los dientes, encia, nichos, labios y espacios que resaltan la figura

dental®*?°,
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a. En incisal: Serd rico en detalles, recordemos que presenta dentina
opaca Yy esmalte translicido con color, pudiendo sumarse
pigmentaciones.

b. En el tercio gingival: El esmalte transmite la luz que se refleja en la
encia, dandole un aspecto rojizo muy suave que dara la sensacion de
vitalidad y profundidad.

c. Enla zona proximal: Cuando hay contacto, el esmalte translicido puede
transmitir la luz del diente natural a una restauracion vecina. lgualar
este fendmeno es dificil, si hay aumento de material translicido se vera
gris por difusion de la luz en la oscuridad de la boca, para evitarlo es
necesario dar profundidad proximal y colocar un respaldo opaco en
palatino por detras del translicido, que evitara perder la luz en el fondo

oscuro y conseguir tomar la luz reflejada del diente vecino®.

En restauraciones de canino a canino es importante acentuar la diferencia de
color entre ellos, por lo que centrales y laterales tomaran un color A y los

caninos un B en valor decreciente.

6.5 Documentacion fotografica

Auxiliar en la comunicacién con el técnico dental, genera informacion
adicional al mapa cromatico, captura caracteristicas y propiedades como
forma, topografia de superficie, translucidez, opalescencia, croma y matiz; la
foto debe tener la escala en posicion (figura 66)° para evitar que el proceso
de revelado pueda causar una discrepancia del color y proporcionan al
técnico una mejor comprension del tono escogido al compararlo con la
denticion circundante®. Ver las fotos en blanco y negro ayudan con el valor
(figura 67)°.
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Figura 67: Fotografias para “valor”.

La fotografia digital se puede evaluar inmediatamente y determinar la calidad
de las imagenes que seran enviadas; ya sea una copia fisica al laboratorio,
guardada en un CD o enviada via correo electronico. Las fotografias minimo

de 4 megapixeles y lente macro.

Una foto de la sonrisa dara al técnico una idea de la posicion del arco en
relacion con el plano bipupilar, visualizar asimetrias faciales y desvios en la

linea media® 2.
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6.5.1 Captura de laimagen

Los efectos especiales y las caracterizaciones pueden visualizarse mejor
alterando la exposicion del objeto al brillo, el &ngulo de vision y la orientacion
del flash:

e La topografia de superficie: La captura de las &reas de reflexion es
mediante fotografias con subexposicién, al ajustar el flash o el menu de
la camara fotografica. Los dientes en la foto se veran mas oscuros
permitiendo la observacion de la superficie; la foto se tomard con

angulacion para una orientacién perpendicular al diente.

e El registro de la textura e inclinacién vestibular: Es mediante fotos
de perfil, con los dientes secos, ya que la humedad llena los espacios y
genera areas de reflexion diferente de la superficie del esmalte.

e La translucidez: Se obtiene mediante angulacién, evitando &reas de
reflexion y permitiendo la vision del esmalte a profundidad. Los dientes
deben estar humedecidos, en una angulacion de 30° o mas de cervical
hacia incisal y viceversa, utilizando un fondo negro y en subexposicion.
Esto disminuird la influencia de la reflexion en las superficies sin impedir

la observacion de la opalescencia.

e El matiz y croma: Se registran posicionando tres opciones de la
escala, lado a lado y tocando los bordes incisales del diente natural; la
opcion central es la elegida y las otras son un croma arriba y un croma
abajo. Las fotos se tomaran en angulacion de 30° de cervical a incisal,
con dientes humedos, usando un fondo gris neutro detrds de los
dientes; Se puede usar subexposicién y se encuadraran los dientes
guitando tejidos blandos para evitar la influencia del rojo sobre los

dientes®.
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6.6 Mapeo del color en pacientes edéntulos

En Proétesis totales, la seleccion del color esta basada en la armonia con el
color del cabello, de la piel y de los ojos. Pacientes con piel o cabello claro se
escogeran tonos claros y pacientes con tonos oscuros se escogeran colores

mas oscuros. La piel arrugada refleja menos luz que la lisa.

Determinado el color, verificaremos el contraste que tiene sobre el rostro del
paciente, cerca del ala de la nariz, delante de la cavidad bucal y en la

cavidad bucal con el borde cervical de la guia cubierto por el labio superior.

En estos casos podemos obtener una mejor estética al variar el croma de
forma descendente de las piezas dentales; si hay dientes remanentes
debemos sensibilizar al paciente para que entienda que debe haber un
equilibrio con el color de sus dientes naturales, evitando que se note la
discrepancia entre ambos grupos, ya el ojo humano es muy habil para

detectar pequefias diferencias de color entre dientes naturales y prétesis=’.

Un aspecto muy importante y casi siempre olvidado es el color de los tejidos
edéntulos para reproducir fielmente la encia. Existen escalas de colores
relativos a las resinas de los paladares para escoger el color adecuado
(figura 68)*2.

Figura 68: Guia de color para tejidos blandos.
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La muestra debe apoyarse sobre la cresta alveolar edéntula para verificar la
exactitud de la seleccién del color (figura 69)*2.

Figura 69: Toma del color en cresta alveolar.

Un paso importante sobre todo en personas de diferentes razas, pues el
color de la encia estd en marcado contraste con el rostro y las mucosas; si

hay discrepancia del color resultaria poco estético?>*.

6.7 Mapeo del color en restauraciones directas

En restauraciones directas la observacion e identificacion de todas las
caracteristicas y efectos Opticos relevantes deben ser igualmente registrados
en un mapa cromatico (figura 70)%, en el caso de las resinas se vuelve un
proceso mas facil, dinamico y confiable ya que quien toma el color lo
trasferird a la restauracion sin intermediarios, es necesario registrarlos por
gue la memoria en el caso del color no es muy confiable debido a la amplia
variedad de detalles y por el cansancio visual de la preparacion y luego de la

restauracion®®?°,
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Coloraciones

Figura 70: Mapa cromatico.

Se recomienda usar guias personalizadas del color, en forma de tabletas o

discos de 8mm de didametro por 1.5mm de grosor (figura 71), realizadas con

las resinas que uno tiene y trabaja en el consultorio”*?>.

R

Figura 71: Eleccion del tono con guia personalizada de resinas.

Una vez elegido el color y opacidad/translucidez, al usar la técnica de
aplicacion en capas o estratos que se incrementan de modo sucesivo, es
importante considerar el grosor de las capas, las capas gruesas muestran
mas croma y opacidad que una delgada; por ello es importante manejar el

grosor de cada capa (figura 72).
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Figura 72: Estratificacion.

En las resinas debemos considerar el cambio que se desarrolla en el color
durante o después de la polimerizacion, algunas se tornan mas claras y otras
opacas o transparentes. Por lo que se recomienda una prueba preliminar en
un diente humedo sin aislar para evitar desecar, aplicar la resina,

polimerizarla y observar el color (figura 73)%*.

Figura 73: Prueba preliminar.

En resinas se puede hacer una combinacion de 2 6 mas colores para obtener
el color deseado y recordar que el color cambiara en las préximas 48 hrs,

debido a la deshidratacion del diente y de la restauracion™°.
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CAPITULO VIl FACTORES QUE INFLUYEN EN EL COLOR
DENTAL DEL PACIENTE

Durante el andlisis del color, es importante saber cuales son las expectativas
del paciente para su tratamiento por eso los pacientes se dividen en 3
categorias segun Chu®.

e Hollywood: Pacientes muy interesados en su boca, esperan
restauraciones de color blanco.

e Alfred E Newman: Esperan una restauracion de acuerdo a la
experiencia del clinico. La mayoria de los pacientes entran en esta
categoria pero se iran inclinando hacia una de las otras dos.

e Naturalista: Espera una restauracion que se mezcle completamente
con el resto de su denticion. Estos pacientes suelen ser los mas
dificiles, sobre todo por que tienen facetas de desgaste, diastemas,

rotaciones y contornos especificos que tendran que ser igualados.

En cuanto a caracteristicas fisicas, tenemos que considerar los siguientes
puntos.

7.1 Género sexual

Es dificil rechazar o demostrar el concepto de dimorfismo sexual. Sin
embargo la tabla 2 contiene las caracteristicas méas frecuentes de los dientes

en los 2 géneros sexuales pudiendo variar en los pacientes o no. Figura 74*.

Tabla 2 Caracteristicas dentales de acuerdo al género sexual

Dientes femeninos Dientes masculinos
Bordes incisales mas redondeados y Perfiles duros y angulosos.
angulos lineales de transicién El croma es mayor y el color
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Troneras incisales pronunciadas

La translucidez de los bordes incisales
forma una linea gris en la octava parte
incisal de la superficie vestibular, en cuyo
borde se forma un ribete hipoplasico blanco
paralelo al borde incisal.

del cuerpo dental suele
extenderse hasta los bordes
incisales.

Para conseguir mayor delicadeza se
pueden usar estrias hipoplasicas blancas.

Caracterizacion mas
acentuada, incluye lineas de
agrietamiento oscuras.

El Incisivo lateral superior es de bordes
redondos y cuello estrecho, cuya superficie
mesial esta rotada hacia afuera y méas alla
de la superficie distal del central superior,
creando un aspecto delicado y el canino
tendra una punta redonda con perfil
convexo Y troneras incisales grandes entre
el lateral y los caninos para crear un efecto
pasivo.

El lateral suele ser de forma
rectangular y ancho con
angulos lineales agudos y sus
caninos superiores acenttan el
vigor e intensidad con una
punta aguda y marcada

La personalidad del paciente influye en nuestra decision, los pacientes de

personalidad impactante necesitan tonos mas claros que se sumen al

impacto de su personalidad. Las caracteristicas faciales como ojos, nariz

grande y barbilla prominente requieren tonos ligeros para contrarrestar esas

caracteristicas.

] 3 Personalidad

: |

2 Sexo 2

1 Edad 1

Figura 74: Caracteristicas dentales de edad y género
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7.2 Edad

Con la edad los dientes se vuelven méas oscuros a causa de la formacion de
dentina secundaria, proceso fisiologico propio del envejecimiento, aunque
también se puede acentuar por factores externos como el tabaco, té, cafeina,

medicamentos y la abrasién produce pérdida de las zonas incisales’?°. La

tabla 3" muestra las caracteristicas de 3 grupos de edad.

Tabla 3 Caracteristicas de los dientes anteriores en 3 grupos de edad

Dientes jovenes

Dientes adultos

Dientes adultos mayores

Colores claros, alto valor
(+blancos) y croma
inferior

Colores medios
(+amarillo/grises)

Visualizacion de dentina,
mas oscuros (valor
inferior) y mayor
saturacion cromatica

Bordes incisales
translucidos

Bordes incisales
rectos

Dentina escleroética central
presente por bordes
incisales planos y anchos,
mostrando el ndcleo.

Mamelones Desaparicion de --
mamelones
Alta sensacion de Pérdida de --

vitalidad

translucidez

Incisivos centrales largos

Incisivos centrales

Incisivos centrales

mas cortos pequefios
Troneras incisales Troneras incisales | Troneras incisales
marcadas y amplias pequefias minimas o cerradas por
mayores signos de
desgaste en bordes
incisales
Relacion de contacto Relaciéon de Relacion de contacto

hacia gingival

contacto en zona
media

incisal

Relacion ancho /largo
=60%

Relacién ancho
/largo =75-80%

Relacion ancho /largo
=100%

Mayor textura

Con textura

Lisos

Bordes incisales largos
de centrales y caninos
gue hacen que los
laterales parezcan mas
cortos

Largos en sentido gingival

Troneras gingivales

Troneras gingivales mas
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pequefias anchas y abiertas.

Poco caracterizados, a Més caracterizados,
menudo con manchas incluso fracturas.
hipoplasicas blancas o

lineas

Borde gingival presente Cortos incisalmente (se ve
aprox. ala altura de la menos diente cuando el
unién cemento-esmalte paciente sonrie)

Debemos tomar en cuenta que con la edad la deficiencia en la vision del
color es mas comun en los hombres (9.3%) que en las mujeres, de
importancia para el odontélogo que tomara el color y para los pacientes que
expresaran su decisién sobre el color elegido. En un estudio (Gonzalo-Diaz,
2008) trataron de estimar el color de los incisivos centrales superiores
basandose en el género y edad de los pacientes desdentados, los resultados
con significacion estadistica fueron del 36% en la variable L*(luminosidad); ya
qgue la eleccion del color depende del juicio clinico y el juicio estético de
preferencia del paciente en los tonos disponibles®. En otro estudio (Ueda,
2010) sobre las diferencias de color entre dientes remanentes y protesis
removibles, se demostr6 que la eleccion es arbitraria, basandose en la
experiencia clinica. No obtuvo diferencias significativas en sexo o edad entre
los 345 participantes. La frecuencia de color natural de los dientes
remanentes fue de 39%=C; 32%=D; 22%=A y 7%=B y en dientes artificiales
elegidos fueron de: 97%=A; 2%=B; 1%=C y 0%=D>?, el color elegido por los
pacientes fue con referencia a la “blancura”. Los pacientes como lo muestra
el estudio, pediran dientes blancos que marcan lo artificial y no la armonia

estética®.

7.3 Raza

El color de los dientes es afectado por el color de la piel, sobre todo la piel

adyacente al bermellén de los labios, el color de la encia y de los dientes
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adyacentes. Gonzalo-Diaz y comparfiia estimaron que el color en piel y
encias puede ayudar a la seleccion del color dental para prétesis completas
gue armonicen con la cara del paciente. Dummett informo que encias no
pigmentadas se encuentran en personas de piel clara y encias pigmentadas

en personas de piel oscura®.

Cuando el color facial es oscuro y /o triguefio, provoca contraste en el valor
de los dientes, por lo que estos se veran mas claros y brillantes ya que un
entorno oscuro confiere la percepcion de claridad del objeto (figura 75a y b).
Por eso en pacientes de tonos claros seleccione tonalidades mas brillantes; y

en pacientes con piel oscura seleccione tonalidades mas oscuras, ya que la
4,14,22

tendencia es que ocurra el contraste opuesto

Figura 75 a= Sonrisa en piel clara y b=Sonrisa en piel oscura.

En un estudio (Lindsey D,T 2010) se evaluaron 500 ensayos sobre el color
en: L*a*b* en dos retratos digitales faciales, uno afroamericano y otro
caucésico, donde los participantes debian evaluar el color del incisivo central
izquierdo al que les dijeron previamente que era una corona metal porcelana,
sin serlo; los resultados solo fueron significativos en L* para el tipo de retrato,
mayor para el caucasico que el afroamericano; demostrando que la
capacidad de percibir el color es limitado pero si se les da a juzgar pequefias
diferencias de color se vuelve inaceptable, aunque colorimétricamente sean
idénticos. Concluyendo que la evaluacién del color esta influenciada por

factores psicoldgicos y de percepcion®.
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CAPITULO VIl CARACTERISTICAS OPTICAS DE LOS
MATERIALES ESTETICOS

La seleccion del material es importante para determinar la exactitud del tono.
Debemos saber cuales son las propiedades épticas de los materiales a usar
para poder igualar la translucidez relativa del diente y el material

seleccionado.

Las cualidades a considerar tanto el odontélogo como el técnico dental son:
Fluorescencia, opalescencia y translucidez llamadas la triada 6ptica*?’.
e Las ceramicas sintéticas son de alta translucidez.

e El circonio y la alimina son altos en opacidad.

8.1 Resinas

Las resinas dentales tienen diversidad de tonalidades y opacidades para
coincidir con el matiz y la translucidez/opacidad del esmalte y dentina.

Desafortunadamente no hay estandarizacion.

Utilizan denominaciones como:
e Dentina u opaco: Resinas de alta opacidad que semejan la
opacidad/translucidez y tono de la dentina.
e Esmalte o cuerpo: Corresponde a la opacidad, translucidez y tono del

esmalte (figura 76)°.
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Figura 76: Opacidad en resinas.

e TranslUcidos o incisales: Son mas translucidos que los del “esmalte”
para ayudar a simulas las zonas de alta translucidez, como el borde
incisal.

e Body o cuerpo: Con opacidad intermedia entre esmalte y dentina para

sustituirlos con una sola opacidad.

La fluorescencia varia considerablemente segln la marca comercial®.

8.1.1 Técnicas de estratificacion y su resultado 6ptico

e Técnica de una sola tonalidad: Para la restauracion debera usarse
una resina de mediana opacidad.

e Técnica de 2 tonalidades: Con capas de esmalte y dentina, el material
mas opaco debera ser un tono con croma acentuado respecto al
principal. La segunda capa que ird a cubrir el material previamente
colocado sera el esmalte translicido correspondiente a la tonalidad
principal.

e Técnica de 3 0 mas tonos: Se aplica un matiz incisal adicional, para el
tercio incisal entre las capas de esmalte y dentina. No deber& ser una

capa final, pues tiende a reducir el valor y croma generales.
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El usar diversas capas de resinas con diversas opacidades afectara la
tonalidad final segun el grosor de cada una’®.

Cuando se usa la técnica de estratificacion, la reconstruccion de las capas de
esmalte y dentina tiende a reproducir sus espesores anatomicos. Sin
embargo por los diferentes comportamientos Opticos de los materiales y los
tejidos dentales, la restauracion final parecera opaca y grisacea o de baja
luminosidad para contrarrestar esto, la capa de esmalte debe ser

aproximadamente 1/3 del espesor natural del esmalte?’.

8.1.2 Obtencidén de efectos 6pticos

e Reproduccion de la unién amelodentinaria: Puede ser recreada
usando una resina fluida desarrollada especificamente para ello como
la DE Connector de Ultradent; aplicandose en delgadas peliculas entre
las capas de dentina y esmalte, solamente en la superficie vestibular,
esta resina logra aumentar la dispersion de la luz y la luminosidad de la

restauracion.

e La opalescencia: Para reproducir el esmalte no basta sol6é utilizar
resinas opalescentes en incisal, deberan usarse en toda la superficie
vestibular; cuando no se cuente con masas transparentes con
opalescencia, se pueden usar resinas azuladas y grisaceas o
transparentes en incisal que recrean el efecto opalescente

aparentemente.
e El halo opaco: Se logra usando un delgado incremento de resina

compuesta para dentina, del mismo color usado en dentina, siendo un

efecto negativo de esta técnica que el halo siempre estara presente en
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8.2

la misma forma, espesor y coloracion, independientemente de la

iluminacion y humedad del diente.

Contraopalescencia: Se reproduce utilizando resinas opalescentes
aplicadas vestibularmente en capas que reflejen la luz que incida sobre
el diente. La punta de los mamelones deben ser recreados usando una
resina compuesta mas opaca y blanca y sobre estas para obtener el
efecto contraopalescente, una resina de esmalte opalescente y
altamente translucida recubriendo esa area. En caso de no contar con
la resinas en ese momento usar colorantes anaranjados, asi crearemos
un efecto ilusorio de contraopalescencia, esto no alterard las
caracteristicas Opticas de la restauracion bajo diferentes tipos de

iluminacién, como ocurre con las estructuras opalescentes.

Fluorescencia: Las restauraciones que no cuentan con esté propiedad
distorsionan al tejido natural, siendo evidente bajo los efectos de
iluminaciéon UV y apareciendo como manchas negras. Las resinas que
cuentan con fluorescencia enmascaran en algun grado este efecto sin
afectar la translucidez, sin embargo la fluorescencia depende de la
marca comercial y el color de la resina compuesta, ya que tienen
diferentes intensidades. El efecto fluorescente lo da la capa final, sin
tomar en cuenta las capas anteriores a ella o si no usaron resinas con

esta propiedad®.

Porcelana

Los sistemas ceramicos estan compuestos por frascos con polvos o pastas

ceramicas de diversos colores, agrupados en varios conjuntos de colores y
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propiedades diferentes, destinados a la construccion de partes diferentes

como dentina, esmalte y encia.

Son muchos los sistemas ceramicos y cada uno organiza sus colores y
técnicas de obtencion de efectos Opticos. Para restauraciones
metaloceramicas se dividen basicamente en:

a. Opaco: De varios colores y modificadores, sirven para que los colores
del metal o diente no sean transmitidos en la restauracion final.

b. Porcelana de hombro: Para coronas donde la ceramica queda en
contacto con la preparacion vestibular del diente (colarless).

c. Dentina: De diferentes colores y transparencias, disfraza la transicion
del opaco, es la responsable del color predominante de la restauracion
asi como la de mayor porcentaje.

d. Esmalte: Capa mas superficial con diferentes grados de translucidez y
algunas variaciones de tonalidad.

e. Caracterizadores internos: Pigmentos de varios colores que se mezclan
con la pasta dentina o aplicarlos entre las capas dentina y esmalte, para
crear efectos localizados.

f. Porcelana para encia: Pigmentos rosados para casos de recesiones
gingivales.

g. Porcelana de correccion: Presenta varios colores dentro de las
caracterizaciones de esmalte, dentina y transparente para afadir o
corregir los desplazamientos.

h. Caracterizadores externos: De diversos colores para complementar
algun efecto o caracteristica sobre la superficie del esmalte antes del
esmaltado.

i. Pastas para el esmaltado: Sin color, solo para aumentar el brillo y

rellenar porosidades.
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Esto se acerca mucho a la tridimensionalidad del color; los técnicos dentales
son los responsables del color en este tipo de restauraciones por lo cual es
necesario saber el lenguaje del color para evitar malos resultados y obtener

una estética excelente®.

8.2.1 Caracterizaciones extrinsecas

Muchas veces, en el caso de las restauraciones metal-porcelana o
totalmente porcelana donde dependemos del trabajo del técnico, es
necesario personalizar las restauraciones cuando es necesario, este trabajo
podemos realizarlo con excelentes resultados, siempre y cuando sepamos

manejar la ciencia del color®.

La caracterizacién extrinseca es un complemento de la intrinseca®’. Se
pueden hacer unos pequefios detalles finales al pincelar una fina pelicula de
cerdmica fuertemente pigmentada para corregir algun efecto indeseado o

afiadir alguna otra caracteristica previa al glaseado o vitrificacion®%.

Procedimiento:

1. Colocar: Con una brocha de punta fina, el polvo diluido en agua y en
liquido apropiado y pasarlo cuidadosamente sobre la porcelana.

2. Manipular: Cuidadosamente para evitar la mezcla de diferentes
pigmentos.

3. Secar: La pieza con una lamparilla hasta la evaporacion de la glicerina y
la aparicion de una superficie blanquecina o pincelar adhesivo de la
dentina con fotopolimerizacion para fijar los pigmentos en su posicion
antes de la quemadura.

4. Quemar: En los hornos especiales para consultorio, de preferencia para

evitar algun fallo en el transporte al laboratorio® .
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Evitar el uso excesivo, puede provocar efecto artificial por la superficialidad
de los pigmentos, ademas tapan los efectos de translucidez y opalescencia.
Se recomiendan su uso solo para:
a. Aumentar la saturacion de los margenes de la restauracion (pigmentos
anaranjados o marrones).
b. Mejorar la individualizacion de los dientes (marrén en las regiones de
conexion).
c. Caracterizacion de los surcos en oclusal de posteriores (pigmentos
marrones y anaranjados)
d. Caracterizacion de incisal en anteriores inferiores, simulando exposicion
de dentina (pigmentos anaranjados en la zona central incisal)

e. Detalles en esmalte como manchas blancas de calcificacion.
Después del esmaltado tener cuidado al pulir para evitar eliminar las

caracterizaciones, es de gran ayuda un control de la temperatura del horno

durante el esmaltado, para un brillo adecuado®.
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CONCLUSIONES

El mapeo del color es un paso importante, en su mayoria, €s un proceso
empirico por la falta de conocimiento sobre el color, dando resultados
insatisfactorios. En restauraciones directas el odontdlogo puede ir viendo y
modificando el color para tratar de llegar al resultado final, sin embargo su
falta de conocimiento puede provocar que esto sea un proceso laborioso y
estresante con muchas pruebas de error y acierto. En el caso de
restauraciones indirectas se complica mas el asunto, la falta de conocimiento
sobre el color trae consigo una comunicacion errada y pobre con el técnico

dental.

Hoy en dia contamos con el espectrofotometro digital para la toma del color,
sin embargo su costo no ha permitido su uso rutinario y el ojo humano

siempre sera superior, por ello recomiendo el estudio de la ciencia del color.

Una comunicacion excelente con el técnico dental debe incluir el mapeo del
color con los resultados digitales del espectrofotbmetro y nuestras
observaciones e indicaciones del trabajo, reforzadas con el uso de

fotografias digitales.
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