UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
FACULTAD DE MEDICINA
DOCTORADO EN CIRUGIA Y ODONTOESTOMATOLOGIA

VNiVERSIiDAD
P SALAMANCA

ANALISIS DE LAS ALTERACIONES VISUALES
EN LA TOMA DEL COLOR DENTAL MEDIANTE
ESPECTROFOTOMETRIA Y GUIAS DENTALES

TESIS DOCTORAL
EVA LOZANO GARCIA






UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
FACULTAD DE MEDICINA
DOCTORADO EN CIRUGIA Y ODONTOESTOMATOLOGIA

VNiVERSIiDAD
P SALAMANCA

ANALISIS DE LAS ALTERACIONES VISUALES EN
LA TOMA DEL COLOR DENTAL MEDIANTE
ESPECTROFOTOMETRIA Y GUIAS DENTALES

AUTORA
EVA LOZANO GARCIA

DIRECTORES
ALFONSO ALVARADO LORENZO
MARIO ALBERTO ALVARADO LORENZO
MONICA CANO ROSAS

2018



VNiVERSiDAD
P SALTAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

Alfonso Alvarado Lorenzo, Profesor Asociado de Ortodoncia del Departamento de
Cirugia, Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Mario Alberto Alvarado Lorenzo, Profesor Ayudante Doctor de Cirugia Bucal de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Europea Miguel de Cervantes.

Moénica Cano Rosas, Profesor Ayudante Doctor de Ortodoncia del departamento de
Cirugia, Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

CERTIFICA:

Que la Tesis Doctoral que presenta al superior juicio del Tribunal, que designe la
Universidad de Salamanca, Diia. Eva Lozano Garcia, “ANALISIS DE LAS ALTERACIONES
VISUALES EN LA TOMA DEL COLOR DENTAL MEDIANTE ESPECTROFOTOMETRIA Y
GUIAS DENTALES”, ha sido realizada bajo nuestra supervision, siendo expresién de la
capacidad cientifica de su autor, que le hacen acreedor del titulo de Doctor, siempre que
asi lo considere el citado Tribunal.

Salamanca, a 10 de octubre junio de 2018.

Fdo.: Prof. Dr. Alfonso Alvarado Lorenzo

Fdo.: Prof. Dr. Mario Alberto Alvarado Lorenzo

Fdo.: Prof. Dr. Mdnica Cano Rosas



VNiVERSiDAD
P SALAMANCA

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
AREA DE ESTOMATOLOGIA

El Profesor Dr. D. Francisco Lozano Sanchez, Director del Departamento de Cirugia de
la Universidad de Salamanca.

CERTIFICA:

Que la presente Memoria de Tesis Doctoral, elaborada por Dfia. Eva Lozano Garcia para
optar al Titulo de Doctor por la Universidad de Salamanca, con el titulo “ANALISIS DE
LAS ALTERACIONES VISUALES EN LA TOMA DEL COLOR DENTAL MEDIANTE
ESPECTROFOTOMETRIA Y GUIAS DENTALES” realizada bajo la direccién de los Profes.
Dres. Alfonso Alvarado Lorenzo, Mario Alberto Alvarado Lorenzo y Mdnica Cano Résas,
reune los requisitos necesarios para su presentacion y defensa ante el Tribunal
Calificador para poder optar al Titulo de Doctor por la Universidad de Salamanca.

Y para que conste, expide y firma la presente certificacién

Salamanca, a 10 de Octubre de 2018.

Fdo. Prof. Dr. Francisco Lozano Sanchez.



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Mario Alvarado Lorenzo por su ayuda, dedicacion y direccion en la elaboracion

de este proyecto.

Al Dr. Alfonso Alvarado Lorenzo por apoyar mi proyecto desde el primer momento.

A la Dra. Monica Cano Rosas por su tiempo y ayuda.

A Javier Lozano Sanchez por su apoyo incondicional y su 4nimo constante.

A Gustavo Cano Posadas y David Picon Llamas por la realizacion del analisis estadistico.

A la casa VITA por prestar los medios necesarios para realizar la investigacion de este

estudio.

A los alumnos de la Universidad Europea Miguel de Cervantes por participar en el estudio

de forma desinteresada.

A la Universidad Europea Miguel de Cervantes por prestar las instalaciones para realizar

este estudio.



INDICE



Eva Lozano Garcia

INDICE DE IMAGENES.......ccuciittttiieiineeerenneeeernnneeeerseeeessnneesessnnnnns 12
INDICE DE GRAFICAS......ccuuiiittieerineeeerineiieeeeesnnneesessnneeeessnneeesens 13
INDICE DE TABLAS......etttuuieeettuiieieeeeeernnneeesssnmmsnnsesssneessssnneessssnns 14
RESUMEN . . ittiiiiittiiiinetioenstiosssstcssmssscssssstssssssssssssssssssscsssasssssasssns 19
ABSTRACT ...ceiiiiiiiiiiiiinittttieennteetecesssssnasssssccsssssnsssssccsssssnnssscces 21
1. INTRODUCCION.......uiirtrieerernnneernneeneenneersnneeessnnsmsnneees 23
1.1 REVISION HISTORICA.........ouoiiiiiiiiiiiiie e 24
1.2 FISIOLOGIA DEL SISTEMA VISUAL...........occovviiiinn... 26
1.3 ERRORES DE REFRACCION..........ccovviiiiiiiiiiiiie) 33
1.4 PERCEPCION DEL COLOR..........ccovuiiiiiiieiieeieeen . 39
1.4.1 FOTORRECEPTORES............ccvvoiieiiiieaiinaeinne, 40

1.42 METODOS ADITIVOS Y SUSTRACTIVOS DE
PERCEPCIONDE COLOR......oooviniiiiieeaa, 51
1.4.3 MECANISMOS DE ADAPTACION VISUAL............52

1.5 CLASIFICACION DE LOS DEFECTOS DE LA VISION

CROMATIC A . .., 54
1.5.1 ALTERACIONES CONGENITAS DE LA VISION.....55
1.5.2 ALTERACIONES ADQUIRIDAS DE LA VISION......58

1.6 PRUEBAS PARA EVALUAR LA VISION DEL COLOR.......62
1.7 TEORIA DEL COLOR. ...t 67

1.8 PERCECION DEL COLOR DENTAL................ceeei. 69



Eva Lozano Garcia

1.9 SELECCION DEL COLOR DENTAL..............oevvvieiin, 74
1.10 SISTEMAS DE ORDENACION DE COLOR................... 76
1.11 SISTEMAS DE SELECCION DEL COLOR DENTAL......... 81
2. JUSTIFICACION......ceuuirunerinerrnereneernneernneersnnessnneson 89
RIR0) 33 ) O N 170 TR 92
4. MATERIAL Y METODOS......cccvuirteeeriieerneerneereeennnnss 94

4.1 TECNICAS EMPLEADAS PARA LA MEDICION DE

4.2 METODO PARA LA OBTENCION DE DATOS.............101

4.3 METODO ESTADISTICO..........coovviiiiiiiiiiiiiiie o, 103

5. RESULTADOS.....ccetuuiierineeereneereneeereneeerssneeeseeesmessanns 105
5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA............oeiiiiiiiiieeei . 106

5.1.1 CARACTERISTICAS DELA MUESTRA........... 106

5.1.2 DATOS OPTICOS........uoiiiiiiiiiiieeiiiieeeii) 110

5.1.3 ANALISIS DE ACIERTOS GENERALES......... 114

5.2 ESTADISTICA INFERENCIAL...........cccoviiiiiiiiin 124

52.1 RELACION ENTRE LAS ALTERACIONES
REFRACTIVAS Y ELSEXO.....cccciiiiiiinnin 124

5.2.2 RELACION ENTRE EL USO DE LENTES Y LA

VISIONDEL COLOR............ccoooiiii 126
5.2.2.1 ESTUDIO DEL TONO..........c........... 127
5.2.2.2 ESTUDIO DE LA INTENSIDAD......... 132



523

524

5.2.5

5.2.6

6. DISCUSION..

Eva Lozano Garcia

5.2.2.3 ESTUDIO DE LA CLARIDAD.......... 137

RELACION ENTRE LA MIOPIA Y LA VISION DEL

COLOR.....oi 140
5.23.1 ESTUDIO DEL TONO............c.c........ 141
5.2.3.2 ESTUDIO DE LA INTENSIDAD......... 144
5.2.3.3 ESTUDIO DE LA CLARIDAD............ 148

RELACION ENTRE EL ASTIGMATISMO Y LA

VISIONDEL COLOR............cooeiiiiiiiieeinn, 150
5.2.4.1 ESTUDIO DEL TONO.............ceeene. 150
5.2.4.2 ESTUDIO DE LA INTENSIDAD.........155
5.2.43 ESTUDIO DE LA CLARIDAD............ 159

RELACION ENTRE LA HIPERMETRPIA Y LA

VISIONDEL COLOR............cocvviiiiiiaieeaennn., 160
5.2.5.1 ESTUDIO DEL TONO...................... 160
5.2.52 ESTUDIO DE LA INTENSIDAD..........165
5.2.5.3 ESTUDIO DE LA CLARIDAD............169

RELACION ENTRE EL DALTONISMO Y LA

VISION DEL COLOR............oiiviiiiiiiiiei. . 170
5.2.6.1 ESTUDIO DEL TONO.................... 171
5.2.6.2 ESTUDIO DE LA INTENSIDAD......... 175
5.2.6.3 ESTUDIO DE LA CLARIDAD.............179
............................................................... 181



Eva Lozano Garcia

7. CONCLUSIONES. ..utututtettteeeeerneeesasnseesesnseseesasnsassasnses 187

8. BIBLIOGRAFIA.....ouininiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneemesesasesasasns 189
ANEXO . euiniueeeteeeeesneeesessnesesnsaseesnsassesssssssasasnssasnsnssnasnsns 201
1. PLANTILLA DE RECOGIDA DE DATOS.......cocvvi. 202

INDICE TEMATICO. . e unuteeeeeeeeeeeeeeenenenenenesesesasesasasasnsnseenes 205

11



Eva Lozano Garcia

INDICE DE IMAGENES

Imagen 1: Esquema anatomico del 0jo humano... ................cc.cceeeieeveeveevenevee e 27

Imagen 2: Esquema de la estructura histologica de la retina... ...................cccce e 31

Imagen 3: Magnificacion de la fOVea... ............c..cc.cov vt ierce e e e e eee e e e e 32

Imagen 4: Esquema cerebral de donde percibimos las imagenes... ..............c..............33

Imagen 5: Ejemplo de un 0jo emeétrope... ............ccc.ceeeveveseeseeeaevrie e vee aeeaeeeee e 34

Imagen 6.: Ejemplo de un 0Jo MIOPe.... ... ... ... ..o e oeeisesves ee ee ae cas cvs et sae e e e an 200n 3D

Imagen 7: Ejemplo de un 0jo hipermeétrope... .............c.cveevevee v ceeeevee e v ee e 2. 36

Imagen 8: Ejemplo de un 0jo aStigmatico... ............cccccceeeeeieeeeseeeee et ee vae aee e 0. 38

Imagen 9: ESpectro VISIDIe... ... ... ... ... ccv e oo oo i aeeaee eeeeeeeeeaeeeeeeeevee e vve e e e e 00 40

Imagen 10: Tipos de vision segun la cantidad de luz... ...............cccccov v e ieniei e 42

Imagen 11: Diagrama anatomico de los fotorreceptorores conos y bastones... ... ... .......43

Imagen 12: Conos y bastones bajo el microSCOPIO ... .............c.oevveeieeevvee e e e e 45

Imagen 13: Esquema de la disposicion de los conos y bastones, células bipolares y

GANGLIONAYES ... ... . e et e e et e et et e et e e e e et et et e e ee e e veeee e veaee eae e BT

Imagen 14: Tipos de células de la corteza visual.................ccccccveeiveieeieiveeiciinn e 48

Imagen 15: Sensaciones experimentadas ante diferentes longitudes de onda visibles por un

observador comun y tres personas con defectos en la vision del color.........................59

Imagen 16: Lamina del test de IsShihara... ...........c..c.cooeoeeeee e iie i iee e e e e e 03

Imagen 17: Lamina del test de IShihara... ...................c.cccoeveeivieiiin e ieeeee e e e 03

12



Eva Lozano Garcia

Imagen 18: Lamina del test de Ishihara... ..................ccccccoeeveiiciiciiieseee e ... 04
Imagen 19: Lamina del test de Ishihara... ............c..c.cccc e ievee e e e e e v e 0 04
Imagen 20: Lamina del test de Ishihara... ..............c..cccc e ieeee v e e e v a0 05
Imagen 21: De izquierda a derecha, opalescencia tipo 1, tipo 2, tipo3 y tipo 4... ...... 72
Imagen 22: Representacion del sistema de Munsell.......................c.ccc oo 78
Imagen 23: Diagrama cromdtico CIE.............ccocciieiie i ieeieeiee e e v ieieaaevaanaen 2 79
Imagen 24: Guia VITA CIASICA... ... ...cc. v v e eeiee et et et e e e e e aee aee a0 04
Imagen 25: Guia VITA 3D ..........c.ccoov vttt it e et et et et e st v e v eees e een aee 202 00
Imagen 26.: Espectrofotometro de VITA..........cccccccoeiieiiieaeeieseeeiieeeeeeeaeeeaeeeee e 87
Imagen 27: Guia VITA CIASICA..........c. o vt ieieiii et et e e e e e ey e e 2. 90
Imagen 28: Uso de la guia VITA 3D, primer paso... ..........ccccceeeveeveeeeveevennyyve e 0. 98
Imagen 29: Uso de la guia VITA 3D, segundo paso................cccccueeeeeyyvviveenee . 98

Imagen 30: Uso de la guia VITA 3D, tercer paso... .............cceeceeeeeeyyveeneevee e . 99

Imagen 31: Espectrofotometro de VITA.............c.cccocveeieeiesieeevicieeyyaienvney eenee e 100

Imagen 32: Gabinete en donde se realizaron las tomas de color ... ... ..., ey e e 102

INDICE DE GRAFICAS

Grdfica 1: Distribucion de la muestra por S€xo............cc..cceueveeveevenyeeevennenn . 107

Grdfica 2: Distribucion de la muestra por lugares de nacimiento.......................108

13



Eva Lozano Garcia

Grdfica 3: Distribucion de la muestra segun edades de los sujetos... ........................ 108

Grdfica 4: Distribucion de la muestra segun si utilizan lentes o no... ......................110

Grdfica 5: Distribucion del uso de gafas o no segun errores de refraccion................... 111
Grdfica 6: Distribucion de los errores de refraccion Segun S€xos.............c..oceveee e 111
Grdfica 7: Distribucion de la muestra segun si son daltonicos o no... ........................114
Grdfica 8: Total de aciertos de mujeres y Varones............cc.cccovvveeesveeveeveeeeeaeewen 115

Grdfica 9: Total de aciertos de los diferentes grupos de edades... ...........................117
Grdfica 10: Total de aciertos de los diferentes grupos de edades de mujeres.............. 118
Grdfica 11: Total de aciertos de los diferentes grupos de edades de varones........ ....... 119
Grafica 12: Total de aciertos segun lugares de nacimiento...... ............cccccecueeee e . 120

Grdfica 13: Comparacion de aciertos entre emétropes y alumnos con errores de

FEIFACCION ... .. v v e es e eee ee et et et et ee vee aee een eeneas s ae vee vee tee aen eenenenvee senennee eeneenens 121

Grdfica 14: Comparacion de aciertos con dos guias entre emétropes y alumnos con errores

A VEIFACCION ... ..o e eee e ees eee e e e e et et e e et s e vaae aae vee vee vae vve sae avs nnnnnnsvnenn 1 22
Grafica 15: Aciertos de daltonicos y no daltonicos... ..............ccccccoce v vveveecneneee v 123
Grdfica 16: Aciertos de daltonicos y no daltonicos segun las guias usadas................. 123

INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Resumen de los tipos de alteraciones de la vision del color........................... 60

Tabla 2: Criterios de inclusion y exclusion de la muestra..................ccccee v e e .95

14



Eva Lozano Garcia

Tabla 3: Distribucion por lugar de nacimiento... ... ... .......c.cc. e vee v vve eeeesve e ve ves evene e e 107
Tabla 4: Distribucion de la muestra segun edades de los sujetos... ....................... ... 109
Tabla 5: Maximo, minimo y media de las edades de los sujetos............................... 109

Tabla 6: Distribucion de la muestra segun la edad media de hombres y de mujeres... 109

Tabla 7: Distribucion del uso de gafas o no segun errores de refraccion..................111

Tabla 8: Distribucion segun frecuencia y porcentaje de uso de lentes, daltonismo y errores

A FEfYACCION ... .. oe oot e et e et it et e e e et e e e vee et e e vee vas veennvee aae e L 12

Tabla 9: Estudio de la frecuencia de la miopia, minimo, maximo, media y desviacion tipica

de las dioptrias recOQIAdas ... ... ..........c.c. v v v ee e e e e et veee e e aeeaee e L2

Tabla 10: Estudio de la frecuencia del astigmatismo, minimo, maximo, media y desviacion

tipica de las dioptrias recogidas... ............ccccceeev v iviiee e eee e e e e eeeaee ee e L3

Tabla 11: Estudio de la frecuencia de la hipermetropia, minimo, maximo, media y

desviacion tipica de las dioptrias recogidas ... ................ccoueveeieiivieieeveeveeeeeee e 113
Tabla 12: Distribucion de la muestra segun si son daltonicos o no.......................... 114
Tabla 13: Total de aciertos de mujeres y Varones...............ccccoceuvvevvveveevvveeaenwan o 115
Tabla 14: Aciertos en vita clasica de hombres y de mujeres...............cccoeeueeennon . 116
Tabla 15: Aciertos en vita 3D de hombres y de mujeres...............ccccceeeeeeveencennn 116
Tabla 16: Aciertos segun grupos de edades... .............cccccueeueeeeeeeeaeeieeieeineenannnn 117
Tabla 17: Aciertos segun grupos de edades de mujeres... ...........c.c.cccevveiveeneeee . 118
Tabla 18: Aciertos segun grupos de edades de varones... ..................cc.coeeeveeeeeeee . 119
Tabla 19: Aciertos segun lugares de nacimiento... ...............cc.cocceeeveeveeveevee e 120

15



Tabla 20: Aciertos de daltonicos y no daltonicos segun las guias usadas... ... ... ... ......

Tabla 21:

Tabla 22:

Tabla 23:

Tabla 24:

Eva Lozano Garcia

Relacion entre las alteraciones refractivas y el S€xo.............c...cccceee v uee ...

Relacion entre astigmatismo y €l S€X0..........ccoueveeieeiisiiiieeee e e e e e

Relacion entre los errores de refraccion y la edad... ..................cc..c.........

Relacion entre la miopia y el uso de lentes................cceeveeeiieiiieeen e,

Uso de lentes:

Tabla 25:

Tabla 26:

Tabla 27:

Tabla 28:

Tabla 29:

Tabla 30:

Tabla 31:

Tabla 32:

Tabla 33:

Tabla 34:

Miopia:

Tabla 35:

Tabla 36:

Tabla 37:

Andlisis de aciertos en tono con vita clasica para cada diente....... ... ... .......

Analisis de aciertos en tono con Vita ClASICA... ... ... oo ceeeeeeee e e e aeeaee e

Analisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente........................

Analisis de aciertos en tono Con Vitd 3D ... ... ... ooeueeoee e oo e e e e

Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica para cada diente...........

Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica...........cov e e vennnn ...

Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente... ... ... .......

Analisis de aciertos en intensidad con Vita 3D ..........c..cooiueveeiee e

Analisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente..................

Analisis de aciertos en claridad con vita 3D ... ... cc.coe e ee e

Analisis de aciertos en tono con vita clasica para cada diente..................

Analisis de aciertos en tono con Vitd ClASICA ... ........oueoeeces e e e e aae e e

Andlisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente........................

124

124

125

126

126

128

129

130

136

137

139

140

141

142

143

16



Eva Lozano Garcia

Tabla 38: Analisis de aciertos en tono con vita 3D.............ccccceeeeeeicevesveee e 144
Tabla 39: Andlisis de aciertos en intensidad con vita clasica para cada diente............. 145
Tabla 40: Andlisis de aciertos en intensidad con vita cldsica... ..................cccccccccc.... 146
Tabla 41: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente... ............. 147
Tabla 42: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D................ccccccccceevvee . 148
Tabla 43: Analisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente................... 149
Tabla 44: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D.................ccc.ceeeeeeece e 150
Astigmatismo:

Tabla 45: Analisis de aciertos en tono con vita clasica para cada diente.......... ..........151
Tabla 46: Analisis de aciertos en tono con vita clasica... .............cccoceeeeeeoeeeveeaeeene . 152
Tabla 47: Andlisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente.........................153
Tabla 48: Andlisis de aciertos en tono con vita 3D..............c.ccc oo cee e vee e 154
Tabla 49: Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica para cada diente... ... ..... 155
Tabla 50: Andlisis de aciertos en intensidad con vita cldsica... ....................c..c.cc..... 156
Tabla 51: Analisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente................157
Tabla 52: Analisis de aciertos en intensidad con vita 3D..................cc.ccccevvvve e 158
Tabla 53: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente...................159
Tabla 54: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D...............c.cco e eevee e 160
Hipermetropia:

Tabla 55: Analisis de aciertos en tono con vita clasica para cada diente....................161

17



Eva Lozano Garcia

Tabla 56: Andlisis de aciertos en tono con vita cldsica... ................c..cceeeeevene e 162
Tabla 57: Andlisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente... ....................... 163
Tabla 58: Andlisis de aciertos en tono con vita 3D............... oo vv e eeei e e 164
Tabla 59: Andalisis de aciertos en intensidad con vita cldsica para cada diente........ .... 165
Tabla 60: Andlisis de aciertos en intensidad con vita cldsica... ................................ 166
Tabla 61: Analisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente................167
Tabla 62: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D... .............ccccceeveveee e 168
Tabla 63: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente...... ... ..........169
Tabla 64: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D................c.cccco e ievvcee e 170
Daltonismo:

Tabla 65: Andlisis de aciertos en tono con vita clasica para cada diente....... ... .........171
Tabla 66: Andlisis de aciertos en tono con vita cldsica... .............c.cccoeeeeeevenvae e 172
Tabla 67: Andlisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente... ......................173
Tabla 68: Andlisis de aciertos en tono con vita 3D.............c.ccc oo ee e ven e 174
Tabla 69: Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica para cada diente........... 175
Tabla 70: Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica... ................c.cccccoeo . 176
Tabla 71: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente... .............. 177
Tabla 72: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D................cccccccc e veveveee . 178
Tabla 73: Andalisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente....................179
Tabla 74: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D................ccccceeevveeevee e 180

18



Eva Lozano Garcia

RESUMEN

Introduccion: Cuando la luz incide en los fotorreceptores, envian una sefial eléctrica que
llega hasta la corteza visual. Estos fotorreceptores se encuentran en la cara externa de la
retina y hay de dos tipos, conos y bastones. Los conos proporcionan la vision completa del
color ya que se activan cuando hay mucha luz, y los bastones proporcionan la visiéon con
poca luz. Se dice que una persona es daltonica cuando tiene alterada la vision del color.
Una de las pruebas mas sencillas para saber si una persona es daltonica o no, es el test de

Ishihara, consta de unas laminas basadas en los colores opuestos.

Podemos distinguir tres pardmetros del color, la intensidad es la cantidad de gris que tiene
un color, el tono corresponde con la longitud de onda dominante y el brillo determina lo

claro u oscuro que es un color.

Para determinar correctamente el color, debemos tener en cuenta varios pardmetros, como
el ambiente, el observador o la fuente de luz. Hay dos formas de tomar el color, de forma
objetiva o subjetiva. La forma objetiva consiste en tomar el color dental con un
espectrofotometro. Para tomar el color de forma subjetiva se utilizan guias de colores,

como son la guia VITA Clasica o la guia VITA 3D Master.

Objetivo: El objetivo de este estudio es saber si la miopia, el astigmatismo, la

hipermetropia o el daltonismo afecta a la vision del color dental.

Material y métodos: El estudio que realizamos es observacional transversal. Los alumnos
de la Universidad Europea Miguel de Cervantes realizaron un test de Ishihara para
comprobar si eran dalténicos o no, e indicaron si tenian miopia, astigmatismo o
hipermetropia. Tomaron el color de los dientes con las guias VITA Clasica y VITA 3D
Master y después, se compararon estos resultados con los obtenidos con el
espectrofotometro VITA Easyshade.
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Resultados: En nuestro estudio han participado 73 personas, de los cuales 40 fueron
mujeres y 33 hombres, y hemos registrado el color de 607 dientes. Las mujeres obtuvieron
un 49°2% de aciertos al tomar el color dental, los hombres un 43°9%. También vimos que
los alumnos obtienen mejores resultados a la hora de tomar el color con la guia 3D Master,

tanto si no tienen dioptrias, como si tienen miopia o astigmatismo.

Comprobamos que las personas que llevan gafas aciertan tres veces mas que los que no lo
son al determinar el tono y la intensidad del incisivo central superior izquierdo y derecho,

respectivamente con la guia VITA Clésica.

Las personas que tienen miopia, aciertan 3 veces mas al escoger el tono del incisivo central
superior izquierdo y 1’69 veces mas al escoger la intensidad en el lado derecho en VITA
Clasica. Los alumnos que no tienen astigmatismo acertaron 5’55 veces mas al escoger el
tono del canino superior izquierdo con la VITA Clasica. Las personas con hipermetropia
fallan més que los que no lo son tanto en tono como en claridad en VITA 3D Master, y los
daltonicos aciertan mas en tono con ambas guias, aunque no tenemos datos suficientes para

afirmarlo.

Conclusiones: Todos los odontologos deberiamos usar espectrofotometro en nuestra
consulta debido a que los aciertos en la toma de color subjetiva no llegan ni al 50%. Los
miopes aciertan tres veces mas que los que no lo son al elegir tono e intensidad con guia
VITA Clasica. Las personas que no tienen astigmatismo aciertan 5’55 veces mas el tono

del canino superior izquierdo con VITA Clasica.
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ABSTRACT

Introduction: When the light impact on the photoreceptors, they send an electrical signal
that reaches the visual cortex. These photoreceptors are on the outer side of the retina and
there are two types, cones and rods. The cones provide full color vision since they are
activated when there is a lot of light, and the rods provide vision in low light. It is said that
a person is color blind when he has altered his vision of color. One of the simplest tests to
know if a person is color blind or not, is the Ishihara test, consists of some sheets based on
the opposite colors.

We can distinguish three color parameters, the intensity, that is the amount of gray that has
a color, the tone, that corresponds to the dominant wavelength and the brightness, that
determines how light or dark a color is.

To correctly determine the color, we must take into account several parameters, such as the
environment, the observer or the light source. There are two ways of taking color,
objectively or subjectively. The objective way is to take the dental color with a
spectrophotometer. To take the color subjectively, color guides are used, such as the VITA
Classic guide or the VITA 3D Master guide.

Objective: The objective of this study is to know if myopia, astigmatism, hypermetropia
or color blindness affect the vision of tooth color.

Materials and method: The study we perform is cross-sectional observational. The
students of the European University Miguel de Cervantes carried out an Ishihara test to
check if they were color blind or not, and they indicated whether they had myopia,
astigmatism or hyperopia. They took the color of the teeth with the VITA Classical and
VITA 3D Master guides and then, these results were compared with those obtained with

the VITA Easyshade spectrophotometer.
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Results: In our study 73 people participated, of which 40 were women and 33 men, and
we registered the color of 607 teeth. Women obtained 49.2% of correct answers when
taking the dental color, men obtained 43.9%. We also saw that students get better results
when taking the color with the 3D Master guide, whether they do not have diopters, as if
they have myopia or astigmatism.

We verified that people who wear glasses get three times more correct than those who are
not glasses when determining the tone and intensity of the upper left and right central
incisor, respectively with the VITA Classic guide.

The people who have myopia, guess three times more when choosing the tone of the upper
left central incisor and 1'69 times more when choosing the intensity on the right side in
Classic VITA. Students who do not have astigmatism guessed 5'55 times more when
choosing the tone of the upper left canine with the Classic VITA. People with hyperopia
fail more than those who are not, just as much in tone as in clarity in VITA 3D Master, and
the color blind guess more in tone with both guides, although we do not have enough data
to affirm it.

Conclusions: All dentists should use spectrophotometer in our practice because the correct
answers in the subjective color are even fewer 50%. The short-sighted guess three times
more than those who are not when choosing tone and intensity with VITA Classic guide.
The people who do not have astigmatism get the right colour 5'55 times more the tone of

the upper left canine with VITA Classical.
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1.1 REVISION HISTORICA

No somos conscientes del papel tan fundamental que tiene el color en nuestras vidas, en
la vida cotidiana. El color influye en nuestro estado de &nimo, lo tenemos presente en los
animales, en la vegetacion, en el cielo... por todos lados. Hacemos uso de nuestra
percepcion del color para elegir la ropa que nos ponemos cada mafiana o para decidir si
un alimento tiene buen aspecto y por tanto queremos comprarlo. Pero la importancia del
color también va mas alla, afectindonos incluso en las relaciones con las demas personas.
Tener una sonrisa bonita, una sonrisa blanca, es hoy por hoy una de las caracteristicas

faciales mas buscadas por todos. (1)

El color no s6lo ha sido importante en nuestras vidas hoy en dia, sino que, en tiempos

prehistdricos, se usaban los colores para tefiir el cuero o para pintar en las paredes. (2)

Los tintes que se empleaban eran naturales, obtenidos de plantas o animales. Los tintes
organicos sintéticos, se conocen también desde hace muchos afios, puesto que se cree que

los egipcios fueron los primeros en utilizar este tipo de tintes, como el Azul de Alejandria.

2)

Hasta mediados del siglo XIX, las telas eran coloreadas con tintes naturales, y puesto que
¢éstos son bastante inestables, se fueron desarrollando métodos de tincidon mas complejos,
como la combinacion de los pigmentos naturales con agentes fijadores del color. Los
fijadores que mas se utilizaban eran las sales metalicas de hierro, estafio, cromo, cobre o
aluminio. Estos complejos son insolubles, por lo que también eran mas resistentes a los
lavados. Entre los tintes naturales mas importantes, esta el indigo, de tinte azul, obtenido

de ciertas plantas. (2)
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Probablemente, el primer tinte sintético fue el &cido pirico, sintetizado por primera vez

en 1771, tratando el indigo con 4cido nitrico. (2)

El origen de la industria de los tintes sintéticos se atribuye a William H Perkin por su
descubrimiento en 1856 de un tinte purpura al que denominé purpura de anilina. En la
primera mitad del siglo XX continuaron descubriéndose nuevos grupos quimicos de
pigmentos organicos. El descubrimiento mas importante fue el de las ftalocianinas, que

conseguian tintes azules y verdes. (2)

Dejando a un lado la industria, hasta el siglo III, no se conocia el aspecto fisico del color,
y no fue hasta el siglo XIII cuando el color se empezd a considerar como una entidad
tridimensional. Aristoteles escribid sobre el arco iris y sobre su teoria del espectro de

colores. (3)

En cuanto al primer sistema de ordenacion de color, lo cred Aristoteles alrededor del afio
350 a.C. Era una ordenacion tridimensional con el blanco situado en el lado opuesto al
negro. Leonardo da Vinci pinto secuencias en que los colores relacionados estaban muy
cerca unos de otros. Newton ordend todos los tonos en un circulo, con los tonos

complementarios situados en posiciones opuestas y el blanco en el centro. (4)

A partir de los colores primarios, Thomas Young, desarroll6 la primera teoria importante
sobre la vision de los colores, que més tarde, Helmholtz, amplié y fundament6 una base
experimental. La teoria de Young-Helmholtz describia la existencia de tres tipos de conos

que respondian a longitudes de onda distintas. (3)

A partir de 1900, aparecen los atlas de colores, los primeros tenian la finalidad de servir
a los naturalistas. En 1905, Albert Munsell, desarrollé un sistema de ordenacion de color

que lleva su nombre y que hoy en dia sigue vigente. (4)
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En odontologia, Clark fue el primero en someter a algunos dientes naturales al estudio
del color, llegando a la conclusion de que el andlisis de las tres dimensiones del color es

un requisito imprescindible en la ciencia colorimétrica. (3)

1.2 FISIOLOGIA DEL SISTEMA VISUAL

1.2.1 EL. OJO HUMANO

Antes de explicar el complejo sistema visual, vamos a hacer una pequefia mencion a la
anatomia del ojo humano y que hace posible que podamos percibir diferentes objetos y

colores.

El sistema visual estd compuesto por varios elementos: el globo ocular, los anejos y

musculos extraoculares y la via dptica (conexiones entre el 0jo y el cerebro). (5)

GLOBO OCULAR

Estructura situada en la cavidad orbitaria con forma mas o menos esférica. Consta de tres
capas, la capa externa formada por la cérnea més anterior y la esclera posterior, la capa

media o uvea formada por el iris, cuerpo ciliar y el coroides y la capa interna o retina.
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Imagen 1: Esquema anatomico del ojo humano. (35)

CAPA EXTERNA

CORNEA

Es la porcion anterior transparente de la cubierta externa del ojo. Sirve de barrera

protectora frente a agentes externos, aunque tiene una funcion principalmente optica. (5)

La cornea tiene cinco capas: (6)

e Epitelio: es la mas externa y estd en contacto con la pelicula lagrimal, por lo que
tiene la funciéon de limpiar el ojo. Ademds, presenta gran capacidad de

regeneracion y es una barrera contra los agentes externos. (7)
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e Membrana de Bowman: capa acelular homogénea, formada por coldgeno, sobre
la que asienta el epitelio. Se encarga de estabilizar la conexion entre el epitelio y

el estroma. (5)

e [Estroma: es la capa mas gruesa y esta compuesta fundamentalmente por fibras de

colageno dispuestas en forma regular paralelas entre si. (5)

e Membrana de Descemet: sobre la que asienta el endotelio. (5)

e Endotelio: capa celular que tapiza la cara interna de la cornea y esta en contacto
con el humor acuoso. Se encarga de mantener la transparencia de la cornea

bombeando el exceso de agua. No tiene capacidad regenerativa. (5)

ESCLERA

Es la porcion posterior de la cubierta externa del ojo. Proporciona soporte al globo ocular

y sirve de insercion a los musculos extraoculares al tener una consistencia firme.

CAPA MEDIA

IRIS

Estructura circular que separa el segmento anterior del ojo en camara anterior y posterior.
Constituye un diafragma que regula la cantidad de luz que entra por el ojo al aumentar o
disminuir el tamano de la pupila. Esto se consigue gracias al musculo esfinter pupilar
(produce el cierre de la pupila o miosis) y al musculo dilatador pupilar (que produce la

apertura de la pupila o midriasis). (5)

CUERPO CILIAR

Formado por: (5)
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o Procesos ciliares: se encargan de la produccion del humor acuoso. En ellos ademas
se insertan las fibras de la zonula formadas por haces de colageno que mantienen

el cristalino en su posicion.

e Musculo ciliar: es responsable de la acomodaciéon, mecanismo mediante el cual el
ojo puede modificar el poder dioptrico del cristalino. Para enfocar objetos
cercanos el musculo ciliar se contrae, se reduce la tension sobre las fibras de la
zonula y el cristalino adopta una forma mas esférica, con lo que aumenta su poder

refractivo.

COROIDES

Tejido muy vascularizado. (8) Es la porcion mas posterior. Consta de una fina capa de
tejido conectivo que cubre los 5/6 posteriores del globo ocular, situada entre la esclera y
la retina. Ademads, posee una gran cantidad de melanocitos muy pigmentados que son los
responsables de la densa coloracion caracteristica de esta capa. Su funcion es nutrir a las
capas de la retina que estan mas cerca de ella, asi como mantener una temperatura estable

en el globo ocular adecuada para su buen funcionamiento. (5)

CAPA INTERNA

RETINA (5)

Actua como receptor del estimulo luminoso convirtiéndolo en un impulso nervioso que
es enviado al cerebro a través del nervio Optico. Para ello la retina presenta una estructura

compleja formada por distintos tipos de células:
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» Células epiteliales pigmentadas: situadas en la parte mas externa. Intervienen en el
metabolismo de los fotorreceptores, ayudando a eliminar los desechos toxicos. Ademas,

favorecen el intercambio de moléculas y gases entre el fotorreceptor y la coroides.

* Neuronas: se diferencian 3 tipos:

e Fotorreceptores: son neuronas especializadas capaces de transformar la energia
luminica en un impulso nervioso. Se localizan en la parte externa de la retina.

Existen dos tipos:

— Bastones.

— Conos.

e (élulas ganglionares: sus axones forman el nervio Optico al reunirse en la papila

optica. Se localizan en la parte interna de la retina.

e Células bipolares: conectan las células fotorreceptoras con las células

ganglionares.

* Células de sostén para el resto de las células de la retina.
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Imagen 2: Esquema de la estructura histologica de la retina. (Fuente:

http://prevenirlaceguera.blogspot.com/2010/08/retina-histologia-fotoreceptores.html)

En el centro de la retina se localiza la mécula, estructura oval en cuyo interior la retina se

adelgaza formando una pequefia depresion que es la fovea. Este es el area de la retina

donde se enfocan los rayos luminosos y se encuentra especialmente capacitada para la

vision de mas alta resolucion y precision, puesto que aqui los unicos fotorreceptores

existentes son los conos. Hacia la parte nasal de la macula se encuentra la papila optica o

disco optico que representa la porcion mas anterior del nervio dptico y en ella convergen

las fibras nerviosas de la retina (axones de las células ganglionares).
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Imagen 3: Magnificacion de la fovea. (9)

ANEJOS Y MUSCULOS EXTRAOCULARES (5)

Los musculos extraoculares, son los encargados de movilizar el globo ocular. Son seis
musculos: cuatro rectos (superior, inferior, interno o medial y externo o lateral) y dos

oblicuos (inferior o menor y superior o mayor).

En cuanto a los anejos oculares, podemos encontrar: el parpado, que se encarga de
proteger al ojo de las irritaciones externas y de distribuir de forma uniforme la lagrima
por toda la superficie. También en este apartado tenemos el aparato lagrimal, que nutre el
epitelio corneal, facilita el arrastre y la eliminacion de cuerpos extrafios y tiene una
funcion antiséptica al contener inmunoglobulinas y enzimas con capacidad
antibacteriana. Y por ultimo nos encontramos con la conjuntiva, que proporciona una

funcion de revestimiento y defensa.

32



Eva Lozano Garcia
VIA OPTICA (5)

La via optica se encarga de conducir los impulsos neuronales del ojo al cerebro. Los dos
nervios Opticos se reunen en el quiasma Optico, donde se cruzan las fibras de la retina
nasal pasando a la cintilla 6ptica del lado contrario, mientras que las fibras procedentes
de la retina temporal contintian por la cintilla 6ptica del mismo lado. Las cintillas opticas
llegan al cuerpo geniculado externo de donde parten las fibras nerviosas que forman las

radiaciones Opticas y acaban en la corteza cerebral occipital.

tic tract . .
Op Primary visual cortex

4

Lateral geniculate nucleus
Optic radiations \

Imagen 4: Esquema cerebral de donde percibimos las imdgenes. (9)

1.3 ERRORES DE REFRACCION

Se conoce como emetropia al estado de refraccion normal, en el que los rayos luminosos
que llegan al ojo se enfocan exactamente en la retina en estado de reposo, dando una

imagen nitida del objeto. Al contrario, se llama ametropia, si los rayos no enfocan
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directamente sobre la retina, sino delante o detras. Esto tiene como consecuencia que no

se consigue una imagen nitida. (5) Hay varias clases:

e [Esférica

o Miopia

o Hipermetropia

e No esférica

o Astigmatismo

Imagen 5: Ejemplo de un ojo emétrope. (5)

1.3.1 MIOPIiA

Ametropia que se debe a una curvatura excesiva del cristalino que hace que las imagenes
de los objetos se formen un poco antes de llegar a la retina. El sintoma mas llamativo es

la mala vision de lejos. (10)
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Imagen 6: Ejemplo de un ojo miope. (5)

Desde el punto de vista clinico se puede considerar que existen dos tipos de miopia: (5)

» Simple: Comienza en torno a la adolescencia, aumenta discretamente y se

estabiliza. No suele asociar patologia ocular.

* Patoldgica o degenerativa: Es una miopia elevada superior a -6 D, de aparicion
en la infancia y con un carécter hereditario. Su progresion es acentuada por el
crecimiento desmesurado del eje anteroposterior del ojo. Se acompafa de una
importante pérdida visual y cambios degenerativos que afectan a la periferia de la

retina, a la macula y al vitreo.

Desde el punto de vista dptico, la miopia puede ser: (5)

» Axial: Debido a un aumento del eje anteroposterior del ojo. Es el tipo mas

frecuente.

* De curvatura: Por un aumento de la curvatura de la cérnea y/o del cristalino.
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* De indice: Por aumento del indice de refraccion de alguna parte del sistema

optico del ojo, como en el caso de las cataratas.

1.3.2 HIPERMETROPIA

Anomalia o defecto del ojo que consiste en la imposibilidad de ver con claridad los
objetos proximos y se debe a un defecto de convergencia del cristalino, que hace que los
rayos luminosos converjan mas all4 de la retina. No suele ponerse de manifiesto hasta la
tercera o cuarta década de vida. Si aumenta antes suele relacionarse con otras patologias.

(10)

El sintoma principal es la vision borrosa en las distancias cortas.

Imagen 7: Ejemplo de un ojo hipermétrope. (5)

Desde el punto de vista clinico se puede considerar que existen dos tipos de

hipermetropia: (5)

» Simple: Producida por variaciones bioldgica normales.
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* Patologica: Por alteraciones congénitas o adquiridas fuera de las variaciones

normales.

Desde el punto de vista dptico, la hipermetropia puede ser: (5)

» Axial: Debido a un acortamiento del eje anteroposterior del ojo. Es la mas

frecuente.

* De curvatura: Por una disminucion de la curvatura de la cornea o cristalino.

* De indice: Por disminucién del indice de refraccion de alguna parte del sistema

optico.

1.3.3 ASTIGMATISMO

Anomalia o defecto del ojo que consiste en una curvatura irregular de la cérnea, lo que
provoca que se vean algo deformadas las imagenes y poco claro el contorno de las cosas.
En la mayor parte de los casos tiene un origen congénito. Se ha encontrado un patrén

hereditario, autosdmica dominante. (10)

Es un defecto de refraccion en el que no se forma un foco puntual de luz en la retina, sino
dos lineas focales, pues el sistema Optico no tiene la misma capacidad refractiva en todos
los meridianos. Un punto objeto no produce un punto imagen, sino dos lineas focales. La
agudeza visual no es buena ni de lejos ni de cerca, pero dependera de si es midpico o

hipermetrdpico. (5)
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Imagen 8: Ejemplo de un ojo astigmatico. (5)

Segun la regularidad del defecto, el astigmatismo se clasifica en: (5)

* Regular: Los meridianos principales son perpendiculares y la potencia a lo largo

de cada uno de ellos es constante:

— Simple: Un punto focal recae sobre la retina delante de la retina

(astigmatismo miopico simple) o detras (hipermetropico simple).

— Compuesto: Los dos puntos focales caen por delante de la retina

(astigmatismo midpico compuesto) o detras (hipermetrépico compuesto).
— Mixto: Un foco queda por delante y otro por detras de la retina.

* Irregular: Los meridianos principales no son perpendiculares y la potencia a lo

largo de todos o parte de los meridianos no es constante.

Segun el origen el astigmatismo se clasifica en: (5)

* Corneal: El mas frecuente y originado por la cara anterior de la cornea.
* Interno: Producido por el cristalino y/o cara posterior de la cornea.
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1.4 PERCEPCION DEL COLOR

Isaac Newton, fue el primero en establecer los principios del color. Hizo pasar un rayo de
luz a través de un prisma de cristal, y vio como la luz de descomponia en diferentes
colores. Asi, concluyé que la luz blanca que hizo pasar por aquel prisma estaba compuesta

por todos los colores. (11)

La percepcion del color no es mads que una sensacion que cada individuo obtiene de
diferente manera (12), y eso es debido a que percibimos los colores gracias al conjunto

de tres elementos: (13)

e Las propiedades de la luz que incide en el objeto.

e Las propiedades quimicas del objeto que van a hacer que absorba o refleje la luz

de una manera u otra.

e El sistema visual humano. De ¢l dependerd como percibimos esos estimulos
fisicos y cémo se traducen en nuestro cerebro. Por este motivo, no todos los
observadores perciben el mismo objeto con las mismas condiciones de luz, de la

misma manera.

La luz es estudiada en fisica con las mismas leyes con las que se estudia otro tipo de
radiaciones u ondas electromagnéticas, pero se aflade alguna caracteristica a mayores,

como es la longitud de onda y la frecuencia. (14)

Las longitudes de onda que son apreciadas por el 0ojo humano se encuentran entre 360 y
780nm, por debajo de este valor se encuentra la region ultravioleta, y por encima la region

infrarroja. (2)
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Imagen 9: Espectro visible. (9)

Dentro de los colores del espectro visible, diferenciamos los tres colores primarios, rojo,
verde y azul. Estos tres colores componen el denominado sistema RGB. Los colores
secundarios se obtienen con la mezcla de los primarios (teoria aditiva del color). Sin
embargo, segun la teoria sustractiva, hay que restar luz eliminando longitudes de onda

determinadas mediante filtros o absorcion y dispersion de la luz. (15, 16)

1.4.1 FOTORRECEPTORES

En el ojo humano, son los encargados de traducir la imagen Optica en un patrén de

actividad nerviosa que es transmitido al cerebro a través de las fibras del nervio optico.

2

Percibir una determinada escena es el resultado final de un proceso que resulta complejo

y en el que pueden distinguirse diferentes fases o etapas: (17)

e Fase oOptica. La que la luz proveniente de la escena es focalizada sobre la retina.
El resultado final es la formacion de una imagen Optica sobre la retina conocida

como la imagen retiniana.
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o Fase fotoquimica. Los fotorreceptores de la retina transforman la sefial luminosa
en una serie de respuestas neurales, respuestas eléctricas. O, dicho de otra manera,

la imagen retiniana se codifica en sefales eléctricas.

o Fase de representacion interna. La combinacion de las respuestas de los
fotorreceptores (entre ellos en cada ojo y entre ambos ojos) da lugar a una serie

de representaciones internas y a partir de ellas se construye la ultima fase.

e Fase de interpretacion. El sistema visual extrae una interpretacion de la escena.

El resultado final de todo este proceso visual es la interpretacion del mundo exterior, y

por supuesto, de los colores. (18)

Hasta mediados del siglo XX, se pensaba que de alguna manera existia en la corteza visual
un mapa retiniano Unico de la imagen realizado punto a punto y que la informacion
correspondiente a cada punto (color, forma, movimiento, profundidad) se transmitiria de
manera conjunta por la misma via. Sin embargo, los estudios desarrollados durante la
segunda mitad del siglo XX mostraron que esto no sucede asi. La informacion
correspondiente al color, forma, movimiento, etc. viaja y se procesa por caminos
diferentes. Al menos 32 areas corticales estdn involucradas en el procesado de la

informacion visual. (17)

La luz que incide sobre un fotorreceptor provoca un cambio de su actividad, de manera
que cuando se alcanza un valor minimo o umbral, se dispara el mecanismo nervioso y si
no se alcanza dicho umbral no se dispara la respuesta de la célula. La senal eléctrica
generada pasa a la célula bipolar a la que esté conectada ese fotorreceptor, y de esta llega
a una c¢lula ganglionar en el ntcleo geniculado lateral, y asi hasta alcanzar la corteza

visual. (17)
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Como hemos visto, los fotorreceptores se dividen en dos grandes grupos, los bastones y

los conos.

Los bastones permiten diferenciar colores con baja luz en blanco y negro, y los conos,

permiten la percepcion de colores con mas luz. (16)
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Luz dle luna Luz igterior Luz cle sol
b, & v v

Sin visién de
color
Mala agudeza

Lectura confortable

Vision de conos y Buena vision de color
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Escotopico Mesopico Fotopico

mbral Umbral Inicio saturacion Buena Posible
absoluto de conos bastones agudeza dano

Imagen 10: Tipos de vision segun la cantidad de luz. (17)

Estan localizados en la capa mas externa de la retina. Hay mas de 100 millones de

fotorreceptores en la retina, de los cuales 7 millones son conos y el resto son los bastones.
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Imagen 11: Diagrama anatomico de los fotorreceptores conos y bastones. (9)

Los bastones presentan solo un tipo de pigmento fotosensible, por lo que los
denominamos acromaticos. (18) Este es un fotopigmento denominado rodopsina, que es
entre 10 y 30 veces mas sensible a la luz que los fotopigmentos de los conos. La rodopsina
es generada continuamente en el ojo y destruida a la exposicion de la luz. Con poca
iluminacion, esta destruccion se lleva a cabo a una velocidad baja, por lo que los bastones
tienen suficiente rodopsina para ser sensibles a la luz. Por ello, la visién nocturna o con

baja iluminacién nos la dan los bastones. (2)
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La opsina es el fotopigmento que aparece en los conos, son menos sensibles a la luz por
lo que actuan mejor si hay un ambiente iluminado. Cuando los bastones estan inactivos

por mucha luz, la vision viene proporcionada por los conos, ya que su fotopigmento no

se destruye con la luz. Los conos son los encargados de proporcionar una vision

completa del color, ademés de percibir también la claridad y la oscuridad. (2, 18)

Segun el tipo de pigmento que se encuentre en cada cono, diferenciaremos tres tipos de

conos, azules, verdes y rojos (también llamados S, M y L respectivamente). (19)

El descubrimiento de los tres tipos de conos dio base fisiologica a la teoria tricromatica
de la percepcion del color. Esta teoria se basa en que cualquier color puede ser conseguido
con la mezcla de tres longitudes de onda primarias (azul, verde y rojo) modificando las

intensidades de cada una de ellas. (19)

Los conos azules tienen una sensibilidad diez veces menor que los conos verdes y rojos.
Los receptores mas sensibles a la luz y que por tanto se saturan con facilidad son los
bastones. Al haber mucha luminosidad, los bastones se saturan y se activan los conos,
siendo éstos ultimos los responsables de la vision de los colores. (19) Pero antes de que
la luz llegue a los conos y bastones, tiene que pasar a través de células nerviosas, y solo

el 20% de la luz llega a los fotorreceptores, mientras que el resto no se percibe. (16)
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Imagen 12: Conos y bastones bajo el microscopio. (9)

Los conos y los bastones establecen conexiones con las células horizontales y bipolares.
Mientras que las células horizontales y las amacrinas establecen conexiones en un plano
transversal, las bipolares y las ganglionares conectan en la vertical, que es la direccion

principal de transmision.

Las células bipolares y las células ganglionares son de diferente tipo en funcién de su
morfologia y su fisiologia. Se distinguen tres subtipos de células bipolares: en brocha,

aplanadas y enanas: (17)

e (C¢lulas bipolares en brocha (estan conectadas con muchos bastones).

o C¢lulas bipolares aplanadas (estan conectadas con conos extrafoveales).

e (¢lulas bipolares enanas (estan conectadas a un inico cono foveal).
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Las células bipolares establecen conexiones con las células ganglionares, de las que

existen dos tipos celulares: (17)

e (C¢lulas ganglionares difusas, que estan conectadas con muchas bipolares.

e (élulas ganglionares enanas, que conectan con una sola bipolar enana.

Ademas, de acuerdo con su tamaio, se pueden clasificar en tres tipos celulares que se
mantienen a lo largo de la via visual y van a demostrar diferentes propiedades: son las
cé¢lulas Magno (de gran tamano), las células Parvo (pequefias) y las células Konio (de
tamafio variable). Las células Magno (M) y Parvo (P) constituyen el 80% de las células
ganglionares. El resto son células Konio (K), cuyas propiedades no han sido puestas de

manifiesto en igual medida que el resto. (17)

Las células P son selectivas a la longitud de onda y a frecuencias espaciales altas, con
respuesta sostenida (respuesta tonica). Las células M no son selectivas a la longitud de
onda, pero si a las frecuencias espaciales bajas, tienen una respuesta transitoria (respuesta
fasica) y alta velocidad de conduccion de la sefial. Finalmente, las células K son selectivas

a la longitud de onda. (17)

Las propiedades de estas neuronas marcan las funciones de las areas visuales a las que

estan conectadas y a las que por tanto va a llegar la informacion que transportan.

Las células ganglionares, presentan largos axones que abandonan la retina a través del
nervio optico y establece sinapsis en los nucleos geniculados laterales izquierdo y
derecho. El LGN actlia como una estacion intermedia en la ruta de la informacion hacia

el cortex visual, pero no modifica esta informacion. (17)
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Imagen 13: Esquema de la disposicion de los conos y bastones, células bipolares y

ganglionares. (18)

De la misma forma que los axones de las células ganglionares proyectan una
representacion espacial precisa de la retina sobre el LGN, éste proyecta una
representacion similar sobre la corteza visual, en el lobulo occipital. Anatdbmicamente

toda la corteza visual estéd estructurada en varias capas. (17)

Fisiologicamente, las células de la corteza visual se clasifican de la siguiente manera, en

funcién de su respuesta: (17)

e (élulas estrelladas: reciben entradas desde varias células del LGN y la
informacion proviene de un s6lo 0jo. Sus campos receptivos son circulares de tipo

ON/OFF.
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Células simples: reciben entradas de las células estrelladas y tienen campos
receptivos centro-periferia mas alargados que en las anteriores. Responden con
mayor intensidad a una linea recta con una orientacion determinada. Responden
también a limites o bordes generados por contraste de colores, aunque no

codifican informacion del color.

Células complejas: reciben entradas de las células simples y desde ambos ojos,
son las primeras células que reciben informacién binocular. Tienen campos
receptivos mayores y no diferencian demasiado el lugar donde aparece la linea, a
diferencia de las simples. Responden por tanto a una linea con orientacion

determinada y en movimiento con un sentido determinado.

Células hipercomplejas: responden a estimulos mas elaborados, como bordes y
esquinas. Se distinguen varios tipos, las hipercomplejas de primer orden que
responden a estimulos en forma de barra con una longitud, orientacion, velocidad
y un sentido de movimiento determinados (son las células tipo Reichardt), y las
hipercomplejas de segundo orden que responden a estimulos formados por dos

barras colocadas a 90°, por lo que representarian detectores de esquinas.

00000000000 Células estrelladas
(0 (0 [0 (0 [0 (0 (0 [0 Células simples

(0] (] [a][w] (][] (m] Células complejas
Células hipercomplejas

Imagen 14: Tipos de células de la corteza visual. (17)
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Esta organizacion fisiologica es la base para la hipotesis de que el proceso visual esta
jerarquizado, de modo que cada nivel celular responde a estimulos cada vez un poco mas

complejos que el anterior.

Podemos hablar de dos clasificaciones de los campos receptivos en funcion de como

responden a la luz segun el punto de entrada del estimulo y segun el color de ese estimulo:
(17)

Campos receptivos en funcion de la luminancia

Los campos receptivos se pueden clasificar respecto a la luminancia, como campos
antagonicos y campos no antagonicos. Se dice que una célula presenta un campo no
antagonico cuando su respuesta ante un estimulo luminoso es siempre de tipo excitatorio
(células ON), o siempre de tipo inhibitorio (célula OFF), independientemente de la zona

del campo iluminada.

En el campo receptivo no antagonico, la respuesta es siempre uniforme y la intensidad
dependera del tamafio de area iluminada. A mayor area iluminada, mayor respuesta. Los
campos receptivos antagonicos corresponden a células que responden de una determinada
manera (excitacion) cuando el estimulo luminoso se produce en una zona particular del
campo visual, el centro del campo receptivo. Pero si ese mismo estimulo luminoso se
localiza en una zona periférica cercana, se produce la respuesta opuesta (inhibicion). En
este caso, en el que el centro del campo receptivo es excitatorio y la periferia inhibitoria
se habla de campos receptivos con centro ON. También existen células con un
funcionamiento contrario, en el que el centro es inhibitorio y la periferia excitatoria. Estas

son las células con campo receptivo con centro OFF.

La explicacion fisioldgica del funcionamiento del campo receptivo antagonico se

encuentra en los procesos de inhibicidon que ocurren a nivel de las células horizontales de
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la retina. Una sola célula horizontal contactaria con las células del centro (on) y de la
periferia (off). Cuando la luz incide en la periferia, los conos periféricos se excitan, la
célula horizontal recoge estas sefiales y a su vez envia una sefial inhibitoria a los conos
centrales. Como resultado de ello disminuye la actividad en la célula ganglionar
(Inhibicion). Este mecanismo de retroinhibicion, contribuye a la deteccion de los bordes

de diferentes objetos en una escena visual.

Campos receptivos en funcion del espectro

Teniendo en cuenta la longitud de onda del estimulo, los campos receptivos se pueden

clasificar como oponentes y no oponentes.

e Se dice que la célula es no oponente cuando la respuesta es del mismo tipo —

excitatoria o inhibitoria— para todas las longitudes de onda.

e Se dice que una célula es oponente cuando la respuesta es excitatoria para una
parte del espectro e inhibitoria para el resto. La longitud de onda en la que se
produce la transicién de un tipo a otro de respuesta se denomina punto neutro.
[luminando un campo receptivo con la correspondiente luz del punto neutro, la

célula no dara ninguna respuesta.

Una manera de cuantificar la sensibilidad espectral de los fotorreceptores es a través de
su absortancia, que es el cociente entre los fotones que se absorben y los fotones que
inciden sobre el detector. Cuando hablamos del sistema visual, tenemos que tener en
cuenta que no toda la luz que incide en la cara anterior de la cornea alcanza a los
fotorreceptores, parte de esa luz se pierde. Esas pérdidas son selectivas a la longitud de
onda y, por lo tanto, conviene definir una absortancia efectiva como el cociente entre los

fotones que se absorben en el detector y los fotones que inciden en la cornea. (4)
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1.4.2 METODOS ADITIVOS Y SUSTRACTIVOS DE PERCEPCION

DEL COLOR

Podemos considerar al sistema visual como un sistema aditivo que integra o suma sobre
tres canales espectrales diferentes todos los componentes espectrales de la luz visible que

incide sobre la cornea.

En cuanto a la reproduccion del color, existen dos métodos, los aditivos y los sustractivos.

METODOS ADITIVOS

Podemos definir la mezcla aditiva de colores como aquella en la que cada primario afiade

luz. Se utiliza, por ejemplo, en monitores de ordenador. (20)

Selecciona colores primarios ya que la mezcla aditiva de las luces o colores primarios
proporcionan el blanco, las mezclas binarias dan el cyan, el magenta y el amarillo, pero,

sobre todo, la mezcla de todos da el color negro. Hay varios tipos: (4)

e M¢étodo por parpadeo: aplicable al cine y a la television. En tiempos
extremadamente cortos que no podemos notarlos, la presentacion muy rapida de

dos estimulos cromaticos da lugar a su mezcla aditiva.

e Mc¢todo por mosaico: a distancias lejanas, nuestro sistema optico forma imagenes
retinianas bastante menores de las imagenes reales, por lo que dos colores pueden
aparecer tan juntos que son captados por el mismo fotorreceptor. Este
fotorreceptor no puede distinguir los dos estimulos, por lo que codificara una
mezcla aditiva de las dos luces que inicialmente incidirian de forma separada

sobre la cornea si el objeto estuviera mas cerca.

e Me¢étodo lenticular: es una variacion de la anterior. En vez de estar la estructura del

mosaico formada por puntos, lo esta por tiras o lineas.
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e Mc¢todo de imagen virtual: la superposicion de las imagenes virtuales RGB (red:
rojo, green: verde, blue: azul) de la escena mediante espejos semirreflectantes

consigue también una mezcla aditiva RGB de la escena original.

e M:¢étodo por difraccion: las tres imagenes RGB se superponen de forma modulada

mediante tres redes de difraccion.

METODOS SUSTRACTIVOS

Definimos mezcla sustractiva de colores como aquella en la que cada primario resta luz.

Se utiliza, por ejemplo, en impresoras convencionales. (20)

Se basa en utilizar colores primarios que controles de forma selectiva, sobre todo por
absorcion, la cantidad de luz RGB que incidira sobre nuestros ojos. En la mayoria de los

casos, se mezclan métodos sustractivos con métodos aditivos. (4)

1.4.3 MECANISMOS DE ADAPTACION VISUAL

El sistema visual es capaz de discernir entre dos estimulos blancos que difieren en
luminancia un 1% con iluminaciones fotopicas o incluso menos con luminancias mas
bajas, o es capaz de diferenciar entre dos estimulos monocromaticos de la misma
luminancia que difieren en longitud de onda solo dos o tres nandmetros. La minima
diferencia que es capaz de percibir el sistema visual humano, se le llama umbral
diferencial o umbral incremental segun que los dos estimulos que se desea discriminar se

coloquen uno al lado del otro o uno sobre el otro. (4)
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Para llevar a cabo una percepcion visual completa y nitida, el sistema visual tiene que

recurrir a veces a algunos mecanismos de adaptacion visual, los cuales son:

Blanqueo y regeneracion de pigmentos:

Cuando el pigmento de un fotorreceptor tiene todas sus moléculas excitadas, se dice que
esta saturado o blanqueado, no puede dar respuesta, aunque reciba mas luz. En esas
condiciones de gran cantidad de luz, hasta que las moléculas no se regeneren, el
fotorreceptor no es capaz de volver a dar sefal, y habra por lo tanto una pérdida de

sensibilidad. (17)

Contraccion/dilatacion pupilar:

La iluminacién retiniana varia con el didmetro pupilar. Ante un aumento brusco de
luminancia, la primera respuesta visual para intentar mantener la iluminacion retiniana
constante consistira en reducir el tamafo de la pupila de entrada. El mecanismo no es
igual de rapido en un sentido u otro: la dilatacién completa de la pupila al pasar de luz a
oscuridad tarda cerca de un minuto, mientras que, en el caso contrario, de oscuridad a luz,

el proceso es muchisimo mas rapido y se reduce a tan solo tres o cuatro segundos. (17)

Control de la ganancia de los fotorreceptores:

Al variar el nivel de iluminacion de una escena, la retina se adapta progresivamente a esa
nueva situacion. El estado de adaptacion de un observador ante un estimulo luminoso
puede variar con el periodo de tiempo que lleve dicha persona viendo el estimulo, ya que
los fotorreceptores ajustan su sensibilidad a la luz de forma tal que nos parecen igual de
luminosos un objeto observado en una habitacion con luz artificial que cuando se ilumina

con luz natural. (17)
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1.5 CLASIFCACION DE LOS DEFECTOS DE LA

VISION CROMATICA

Se puede definir daltonico como una persona con una alteracion en la vision del color de
uno de los siguientes tipos: protanopia, protanomalia, deuteranopia o deuteranomalia.

(20)

John Dalton fue el primero en hablar sobre alteraciones de la vision cromatica,

quedandose su nombre relacionado con la clasificacion de dichos defectos.

Como ya hemos dicho, nuestro cerebro crea colores cromaticos cuando la retina recibe
distintos tipos de luz y, muy importante, el cerebro es capaz de detectarlos en base a

comparar la respuesta de los tres tipos de conos.

Ya en el siglo XVIII se sabia que los casos que hoy denominamos daltonismo se
concentran en ciertas familias, el propio Dalton tenia un hermano daltonico. Por otra
parte, los estudios realizados a principios del siglo XX permiten establecer la conexion
existente entre la presencia de alteraciones en los cromosomas X y el daltonismo, lo que

permitid explicar la menor incidencia en mujeres. (20)

Cuando hay un defecto en la percepcion del color, se dice que la persona padece una
discromatopsia, que suelen ser congénitas y por alteraciones en la sintesis de
fotopigmentos. La discromatopsia sera mayor o menor segun el grado de afectacion
(puede haber fotopigmentos insensibles a la luz o que se vea su sensibilidad disminuida)

y el nimero de pigmentos que se vean afectados. (19)

Existen dos grupos en donde dividiremos los defectos de la vision. Estos dos grupos son:
alteraciones congénitas o adquiridas. Los alteraciones congénitas suelen ser estables

durante toda la vida y afectan mas a los hombres, ya que se presentan en el cromosoma
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X con caracter recesivo, es decir, para que una mujer se vea afectada necesita presentar
dos cromosomas X con dicha alteracion, sin embargo, el hombre, al tener un solo
cromosoma X, si este estd afectado, desarrollard la deficiencia rojo-verde. Por el
contrario, las patologias adquiridas tienen mayor repercusion en el sujeto, ya que se deben

a una patologia ocular o sistémica, fAirmacos, etc. (10)

1.5.1 ALTERACIONES CONGENITAS DE LA VISION

Hay tres tipos de alteraciones congénitas dependiendo del numero de fotopigmentos
presentes en el ojo. Por lo que tener dos fotopigmentos normales y uno alterado se
denomina tricrdmata anémalo. La presencia de dos tipos de fotopigmento se describe

como dicrémata y nos referimos a monocrématas a tener s6lo uno o ninguno de ellos.

Los términos protan, deutan y tritan son los asignados para referirse al fotopigmento que
esta afectado. Si el fotopigmento afectado es el rojo, nos referiremos a €l con el prefijo
protan, si es el verde, deutan y si es el azul, tritan. Mientras que el sufijo omalia indicaria

la presencia de tricromatismo anémalo y opia de dicromatismo. (10)

e TRICROMATISMO ANOMALO

Suele estar causada por la alteracion en la sensibilidad de alguno de los conos, no por la

falta de alguno de ellos. (21) Estos sujetos se clasifican en funcién del color confundido:

o Protanomalia: daltonismo y tipo de tricromatismo anomalo. El
protanémalo tiene tres tipos de conos. Sus protoconos tienen la curva
de respuesta espectral desplazada, y por ello, mas proxima a la de los

deuteraconos. (20) Es decir, aquellos sujetos que en comparacioén con
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un sujeto normal necesitan mayor cantidad de luz roja para obtener el
color amarillo estandar. También presentan una sensibilidad fotdpica

para las longitudes de onda del rojo disminuidas. (10)

o Deuteranomalia: daltonismo y tipo de tricromatismo anémalo. Persona
con tres tipos de conos. Sus deuteraconos tienen la curva de respuesta
espectral desplazada y, por ello, mas proxima a la de los protoconos.
(20) Es decir, presentan sensibilidad fotopica normal y al compararlo
con un sujeto normal, necesita mayor cantidad de luz verde para

obtener el color amarillo estandar. (10)

o Tritanomalia: tipo de tricromatismo andémalo no incluido entre los
daltonismos. El tritanémalo tiene alterado de alguna manera el
funcionamiento de sus tritaconos (los sensibles a las longitudes de
onda mas cortas). (20) Es decir, sensibilidad fotopica normal y necesita
mayor luz azul que un sujeto normal para conseguir el color cian

estandar al mezclar el azul y el verde. (10)

e DICROMATISMO

Aquellos sujetos que tienen uno de los tres conos ausentes y por tanto solo pueden utilizar

dos colores para realizar las igualaciones de color. (21, 22)

o Protanopia: daltonismo y tipo de dicromatismo. El protdnope solo
tiene dos tipos de conos funcionales (deuteraconos y tritaconos). Sus
protoconos contienen deuteropigmento y, por tanto, actuan a todos los
efectos como deuteraconos. (20) Es decir, defecto croméatico que posee

una sensibilidad fotopica para las longitudes de onda rojas
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disminuidas. Los rojos, naranjas, amarillos y verdes son

frecuentemente confundidos. (10)

o Deuteranopia: sensibilidad fotopica practicamente normal con una
desviacion en la posicion del minimo de discriminacion en la parte
amarilla del espectro. Los colores rojos, naranjas, amarillos y verdes

son frecuentemente confundidos. (10)

o Tritanopia: tipo de dicromatismo no incluido entre los daltonismos. El
tritanope carece de conos sensibles a las longitudes de onda mas cortas
(tritaconos). (20) Es decir, espectro de sensibilidad fotopica normal y
tienen reducida la sensibilidad de longitudes de onda cortas al final del

espectro. (10)

e ACROMATOPSIA

Sujetos que presentan uno o ninguno de los tres fotopigmentos de los conos
(monocrdmatas). No discriminan colores, lo ven todo como si fuera una escala de grises.

(21) Hay dos tipos: (10)

o Monocromatismo de bastones: la mas habitual. Los bastones se
presentan en menor nimero y con forma diferente a la de personas con

vision cromatica normal.

o Monocromatismo de conos: el defecto en la vision del color puede ser
debido a una alteracion en los fotopigmentos en algunos individuos y

en otros a una alteracion postrecepcional.
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1.5.2 ALTERACIONES ADQUIRIDAS DE LA VISION CROMATICA

Se altera la capacidad de nombrar correctamente el color de un objeto familiar. La
agudeza visual esta a menudo reducida y frecuentemente se presentan defectos en el

campo visual.

Hay tres tipos: (10)

e Deficiencias rojo-verde tipo I: alteracion progresiva a lo largo del eje rojo-verde,
déficit de agudeza visual, cambio en la luminosidad fotopica que finalmente afecta

a la luminosidad escotopica (bastones).

e Deficiencias rojo-verde tipo II: no presenta cambio en la luminosidad con una
alteracion moderada o severa a lo largo del eje rojo-verde con pérdida leve en

azul-amarillo.

e Deficiencias azul-amarillo tipo III: alteracion progresiva a lo largo del eje azul-

amarillo acompafnada de déficit en la agudeza visual.
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Imagen 15: Sensaciones experimentadas ante diferentes longitudes de onda visibles por

un observador comun y tres personas con defectos en la vision del color. (20)

En la imagen se indican los tonos experimentados por observadores comunes. Los
resultados recogidos en los tres recuadros anteriores se obtuvieron pidiendo a
dicromaticos monoculares que mirasen luces de distintas longitudes de onda usando solo
su ojo daltonico, para después seleccionar la que les parecia similar mirando con el otro
0jo. Como podemos ver, tanto el ojo pronatope como para el dueteranope, muchas
experiencias cromaticas desapareces y son sustituidas por las del azul y el amarillo, y para
el ojo tritanope, la sensacion es la del rojo. En esta figura también se especifica otro
aspecto en el que ambos daltonicos dicromatas se diferencias de los tritanopes, la
ubicacion del punto neutro. Se denomina punto neutro a la longitud de onda que marca la
frontera entre las dos sensaciones cromaticas correspondientes a cada dicromatismo, y
que estas personas ven de color blanco. Su valor se ubica sobre los 500 nm para los

dicromatas y en 600 nm para los tritanopes. Los dicromatas ven blancas las luces que los
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observadores comunes ven verdeazuladas, mientras que las luces que ven blancas los

tritanopes son amarillas para los observadores comunes. (20)

oo (Es Nuamero primarios Dif. Descripcion
Denominacion | ya\tGhismo? SEED y denominacioén sexual vision
Monocromatismo | No. Retina sin conos 1 Igualen | Vision borrosa (no
por ausencia de (solo bastones). (monocromatismo). | hombres y | ven detalles) en
cOnos. mujeres. | gamas de grises.
Monocromatismo | No. Solo un tipo de 1 Igualen | Vision en gamas de
monoconico. Conos. (monocromatismo). | hombres y | grises.
mujeres.
Protanaopia. ST Salo dos tipos de 2 (dicromatismo). | Mds en Vision con pocos
conos. hombres.. | tonos.
Deuteranopia. Si. Sélo dos tipos de 2 (dicromatismo). | Mds en Visién con pocos
conos. hombres.. | tonos.
Tritanopia. No. Solo dos tipos de 2 (dicromatismo). |Igualen | Visién con pocos
conos. hombres v | tonos.
mujeres.
Protanomalia. Si. Ties tipos de conos, | 3 (tricromatico Mas en Vision con colores
pero uno alterado. | andmalo). hombres. | alterados.
Deutteranomalia. St Ties tipos de conos, | 3 (tricromdtico Mas en Vision con colores
pero uno alterado. | andmalo). hombres. | alterados.
Tritanomalia No. Tres tipos de conos, | 3 (tricromatico Igualen | Visién con colores
retiniana. pero uno alterado. | anomalo). hombres vy | alterados.
mujeres.
Tritanomalia por | No. Envejecimiento 3 (tricromatico Igual en | Vision con colores
envejecimiento. ocular (cristalino anomalo). hombres vy | alterados.
amarillento). mujeres.

Tabla 1: Resumen de los tipos de alteraciones de la vision del color. (20)

Las anomalias en la vision del color debidas al envejecimiento, no se dan por la alteracion

de algln tipo de cono, sino porque segiin nos vamos haciendo mayores, el cristalino se

va volviendo mas amarillento y menos transparente, por lo que el filtrado de la luz a través

del cristalino reduce la energia de longitud de onda corta (violetas y azules), y, por tanto,

aquella a la que mas responden los tritaconos. (20)
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Pero no sélo las alteraciones genéticas o el envejecimiento son las causantes de las
alteraciones en la vision cromatica, éstas pueden deberse también a otras patologias
organicas, lesiones intracraneales, efectos secundarios de medicamentos o al

envejecimiento. (20)

PATOLOGIAS QUE AFECTAN A LA VISION DEL COLOR (10)

LESIONES EN LA RETINA CENTRAL

En las distrofias de conos progresivas (como la enfermedad de Stargardt) y en las
distrofias del epitelio pigmentario de la retina son frecuentes las alteraciones de la vision

cromatica.

En la degeneracion macular asociada con la edad podemos encontrar lesiones tipo III

severas, pudiendo haber diferencias de color entre ambos 0jos.

LESIONES EN LA RETINA PERIFERICA

Retinitis pigmentosa: caracterizada por provocar ceguera nocturna y disminucion del
campo visual, no es hasta estadios mas avanzados cuando se produce una afectacion de

la visidon cromatica. Puede presentar una lesion severa tipo II1.

Glaucoma: por las lesiones que aparecen en el nervio Optico, llevan a desarrollar una
lesion tipo III, aunque no sea un pardmetro que analizar cuando se quiera saber como es

la progresion de la enfermedad.

Retinopatia diabética: puede llegar a afectar al 50% de las personas diabéticas y es una

lesion tipo I11.

Lesiones del nervio Optico: pueden provocar lesiones cromaticas de tipo I ademas de

gran pérdida de agudeza visual y campos visual. Los pacientes con esclerosis multiple
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pueden sufrir ataques de neuritis Optica, o personas con un consumo excesivo de tabaco,

por ejemplo, pueden sufrir neuritis toxica.

Lesiones secundarias a uso de farmacos: como los glucdsidos digitalicos (usados en
patologias cardiacas) que tienen efectos secundarios a nivel ocular que desaparecen una
vez se haya suspendido el tratamiento. El etambutol, usado para el tratamiento de la
tuberculosis, produce el desarrollo de una neuritis dptica en pacientes que ademas sean
diabéticos o tengan un consumo excesivo de alcohol. Las tioridazinas, usadas en el

tratamiento de algunas patologias psiquiatricas pueden provocar retinopatia pigmentaria.

Déficit de vitamina A: puede provocar ceguera nocturna y alteraciones de la vision

cromatica de tipo III.

Parkinson: se produce una reduccion de la sensibilidad de los fotorreceptores debido al

déficit de dopamina en el cuerpo, que incrementa el efecto inhibitorio en los conos azules.

1.6 PRUEBAS PARA EVALUAR LA VISION DEL

COLOR

Disponemos de varias pruebas para determinar si un individuo presenta algiin tipo de
variacion en la vision del color. El anomaloscopio, es considerado como el Gold estandar

en lo que a este tipo de pruebas se refiere. (23, 24)
Sin embargo, no es el mas utilizado debido a su alto coste.

Por otro lado, tenemos las ldminas pseudoisocromaticas, que consiste en un conjunto de
laminas con puntos que forman figuras basadas en la teoria de los opuestos. Es un método

rapido, facil y de bajo coste. Estin pensadas para el diagnostico de alteraciones
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congénitas, por lo que el diagndstico de las alteraciones adquiridas puede verse

comprometido con este método. (25, 26)

El ejemplo més conocido de este tipo de laminas es el test de Ishihara. Este test, no esta
disenado para diagnosticar las deficiencias de tipo tritan, pero si las deficiencias rojo-
verde. El test completo consta de 38 ldminas, la mayoria presentan nimeros y otras

presentan caminos para aquellas personas que no conozcan los numeros. (27)

Debido a que en nuestro estudio queriamos hacer participes al mayor nimero de personas,
tuvimos que utilizar un test de Ishihara simplificado que constaba de 15 ldminas. La serie

de laminas utilizada fue la siguiente:

e N°I: todos los sujetos, tanto los que tienen vision normal de los colores como los
que la tienen deficitaria, pueden ver el numero 15. Esta lamina se utiliza para

explicar como va a ser la dindmica del test.

Imagen 16: Lamina del test de Ishihara.

e N°2: los sujetos con vision normal leen 6, pero los sujetos con deficiencias rojo

verde, ven solo un punto en el interior del 6.

Imagen 17: Lamina del test de Ishihara.
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N°3: los sujetos con vision normal leen 5, pero los sujetos con deficiencias rojo
verde, ven solo un punto en el interior del 5.
N°4: los sujetos con vision normal leen 10, pero los sujetos con deficiencias rojo
verde, ven solo un punto en el interior del 0.
N°5: los sujetos con vision normal leen 23, pero los sujetos con deficiencias rojo

verde, ven solo el niumero 3.

Imagen 18: Lamina del test de Ishihara.
N°6: los sujetos con vision normal leen 62, pero los sujetos con deficiencias rojo
verde, ven solo el numero 2.
N°7: los sujetos con vision normal leen 31, pero los sujetos con deficiencias rojo
verde, ven solo el numero 1.
N°8: los sujetos con vision normal leen 53, pero los sujetos con deficiencias rojo
verde, ven solo el numero 3.
N°9: los sujetos con vision normal leen 4, pero es ilegible o dificil de leer para

aquellos sujetos que tengan deficiencias rojo-verde.

Imagen 19: Lamina del test de Ishihara.
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N°10: los sujetos con vision normal leen 11, pero es ilegible o dificil de leer para
aquellos sujetos que tengan deficiencias rojo-verde.
N°11: los sujetos con vision normal leen 9, pero es ilegible o dificil de leer para
aquellos sujetos que tengan deficiencias rojo-verde.
N°12: los sujetos con vision normal y aquellos con deficiencias leves de rojo-
verde pueden leer 51. Los sujetos con pronatopia y protanoomelia fuertes solo

leen el 1, y los sujetos con deuteranopia y deuteranomalia fuertes solo leen el 5.

Imagen 20: Lamina del test de Ishihara.

N°13: los sujetos con vision normal y aquellos con deficiencias leves rojo-verde
leen 36. Los sujetos con pronatopia y protanoomelia fuertes solo leen el 6, y los
sujetos con deuteranopia y deuteranomalia fuertes solo leen el 3.

N°14: siguiendo las lineas curvas entre las dos X, el sujeto con vision normal logra
seguir las dos lineas, purpura y roja. En caso de protanopia y protanomalia fuertes,
el sujeto logra seguir sélo la linea parpura. En caso de protanomalia leve, el sujeto
logra seguir las dos lineas, pero la linea purpura resulta mas facil de seguir. En
caso de deuteranopia y deuteranomalia fuertes, el sujeto logra seguir solo la linea
roja. En caso de deuteranomalia leve, el sujeto puede seguir las dos lineas, pero la

linea roja le resulta mas facil.
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e N°15: siguiendo la linea curva entre las dos X, tanto los sujetos con vision normal
como los sujetos con deficiencia en la vision de los colores son capaces de seguir

la linea.

Las laminas estan disefiadas para ser utilizadas en un ambiente alumbrado con la luz del
dia. Si utilizamos el test con la luz directa del sol o con luz artificial, puede producir
alguna discrepancia en los resultados dado que debido al tipo de luz puede cambiar el
matiz de los colores. Las laminas deben colocarse a una distancia de 70 cm
aproximadamente y de forma inclinada, de modo que la vision de la ldmina sea de forma

perpendicular. El sujeto debe dar una respuesta de forma répida, en menos de 3 segundos.

La evaluacion de las lecturas de las tablas de 1 a 11, determina la normalidad o un defecto

en la vision de los colores.

Si se leen mas de 10 laminas con normalidad, la vision de los colores se considera normal.
Si se leen 7 o menos laminas bien, la vision se considera deficitaria. Es raro encontrar
sujetos que lean correctamente 8 o 9 laminas, en estos casos es necesario el uso de otros

test de visiOn cromatica.

Poco mas de la mitad de los sujetos normales leen a la perfeccion la serie de 38 laminas.
Hay veces que se comenten errores parciales confundiendo el nimero 5 con el nimero 6,
por ejemplo. Pero estos pequeiios errores no dejan lugar a duda sobre el diagnostico, ya
que un sujeto con la vision cromatica alterada tiene errores mas evidentes a la hora de

diferenciar los nimeros de cada lamina. (28)
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1.7 TEORIA DEL COLOR

En 1704, Isaac Newton, publico su teoria sobre la composicion de la luz. Cuando un rayo

de luz incide en un objeto, pueden ocurrir diferentes posibilidades de interaccion: (29)

Reflexion: todos los cuerpos reflejan una parte de la luz que les llega. Se necesita
que se les ilumine para que la podamos ver. Si la superficie del objeto esté pulida,
reflejard la luz nitidamente, y si la superficie es rugosa, la reflejard en todas las

direcciones produciendo una reflexion difusa.

Refraccion: es el cambio de direccion que sufre la luz al penetrar un cuerpo
translucido o transparente a menos que la luz incida de forma perpendicular. (30)
Depende de la densidad del medio y de la longitud de onda del haz de luz
incidente. La refraccion se valora mediante el indice de refraccion., que es el
cociente entre la velocidad de la luz en el vacio y la velocidad de la luz en un
medio a estudiar. Un indice de refraccion alto dispersa la luz, y un indice de
refraccion bajo dara una maxima translucidez. Debido a que la densidad de las
capas del diente es diferente, tendran distinto indice de refraccion cada una de
ellas, siendo el esmalte el material con mayor translucidez y opalescencia y la

pulpa todo lo contrario.

Absorcion: los cuerpos que reciben la luz impiden que una parte de los rayos
luminicos regresen al medio del que proceden. Este principio ocasiona el

fendmeno de la vision.

Difracciéon: es un fendémeno que tiene lugar cuando las ondas que forman

la luz atraviesan un orificio estrecho, ya que estas se deforman y a partir de ese
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punto no avanzardn en forma de haz; sino que “se abrirdn” como los faros de un

coche en mitad de la noche debido a que el orificio actia como un nuevo emisor.

Los objetos que son transltiicidos dispersan, transmiten y absorben la luz, mientras que un
objeto opaco, lo que hace es absorberla y reflejarla, pero no transmitirla. Los pigmentos
que posee un objeto son los encargados de la reflexion cromatica de la luz, absorbiendo
selectivamente una parte del espectro visible., produciéndose asi la vision de un color.

(31, 32)

Al igual que el ojo humano cuando ve un objeto puede distinguir el alto, el ancho y la
profundidad, cuando ve un color, puede distinguir tres parametros, matiz, brillo y

saturacion.

1.7.1 SATURACION, INTENSIDAD O CROMA

Se refiere a la viveza o palidez de un color. Los colores puros del espectro estan
completamente saturados. También podemos definir el concepto de saturacion como la

cantidad de gris que contiene un color, cuanto mas gris tenga, menos brillante serd. (33)

Otra forma de describir la saturacion es como el grado en que los colores se agrisan con

sus complementarios, es una medida de pureza o intensidad de un color. (16)

1.7.2 MATIZ, TONO O TINTE

El matiz nos permite distinguir entre colores, entre el rojo y el azul, por ejemplo, es un
atributo asociado con la longitud de onda dominante en la mezcla de las ondas luminosas.
Mezclando los tres matices primarios, rojo, verde y azul, podremos obtener los demas

matices. (33)
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También lo podemos definir como atributo de una sensacion visual de acuerdo con el cual
un area parece ser similar a uno de los colores percibidos (rojo, amarillo, verde y azul o

a una combinacion de dos de ellos). (4)

1.7.3 VALOR, BRILLO O LUMINOSIDAD

Lo usamos para describir lo claro y oscuro que es un color. Los colores claros tienen un
valor mas alto, y los oscuros tienen un valor mas bajo. A medida que a un color se le
agrega mas negro, éste se ird haciendo mas oscuro, justo al revés pasa si vamos afiadiendo
blanco. (16, 33) Por esto mismo, se puede entender que dos objetos con dos tonos diferentes

pueden tener el mismo valor. (34)

En cuanto a odontologia se refiere, el valor es el pardmetro mas importante a la hora de
tomar el color, ya que es el error mas evidente a la hora de hacer una restauracion estética.

(35)

1.8 PERCEPCION DEL COLOR DENTAL

Las propiedades Opticas describen el comportamiento de un material antes radiaciones
electromagnéticas. La respuesta de un material ante una determinada radiacion depende
de la estructura de la materia sobre la que incide y la longitud de onda de esa radiacion.

(36)

Un diente sano presenta diferencias de color desde gingival hacia incisal y de mesial a
distal, esto debido a los distintos espesores de los tejidos que conforman la corona del

diente. Esta caracteristica policromatica del diente se debe a la opacidad de la dentina y
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al espesor y el grado de translucidez del esmalte que recubre la corona. De esta manera
encontramos que la zona mas oscura es la zona gingival porque el espesor del esmalte a
ese nivel es minimo o inexistente. Los nifios tienen una gran cantidad de esmalte en
comparacion con la cantidad de dentina primaria y secundaria, ademds de su camara
pulpar amplia, esto se manifiesta en un color mas claro. El paso de los afios es un elemento
que influye en el cambio de color debido a la desaparicion de los bordes incisales, la
disminucion de la capa de esmalte, el aumento de la cantidad de dentina secundaria y la

incorporacion de colorantes que se hallan en los alimentos. (37)

Entre los factores que inciden en la percepcion del color, nos encontramos:

1.8.1 TRANSLUCIDEZ

La translucidez se puede definir como la zona intermedia entre los cuerpos transparentes
que permiten el completo paso de la luz, y los opacos como los objetos bloquean el paso

de la luz. (38, 39)

El tono, valor y saturacion, se consideran parametros insuficientes a la hora de conseguir
una Optima restauracion dental, por lo que se puede llegar a considerar en este campo de

la odontologia estética, la translucidez como la cuarta dimension del color. (40)

El esmalte es translicido debido a su composiciéon mineralizada, sin embargo, si el
esmalte estd hipomineralizado, cuando, por ejemplo, presenta manchas blancas, se

volvera opaco debido a la desviacion de la luz. (41)

Podemos registrar la translucidez de un diente mediante una fotografia cuando el diente
est¢ humedo y colocando un fondo negro, asi podremos comprobar si nuestro diente

restaurado tiene la translucidez deseada. (42)
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Cuanto mas grosor tenga una restauracion, menos translicida serd ésta, aunque es
importante averiguar cuanto grosor necesita cada material de restauracion para perder esa
translucidez. (43) Ademas del grosor, otro factor que influye en la translucidez es la
microtextura que presenta el diente en el esmalte. Gracias a esa superficie irregular, se

crean areas de reflexion difusa de la luz, disminuyendo asi la translucidez. (44)

1.8.2 OPALESCENCIA

Fendmeno de refraccion, difusion e interferencia luminosa simultdnea en una suspension,
emitiendo coloraciones brillantes y vivas, variables segun la incidencia de la luz. (45) Los
dientes naturales producen un color azul al iluminarlos desde fuera y naranja al hacerlo
desde dentro de la boca. (46, 47) Esta propiedad se puede ver de manera mas obvia en el

borde incisal de los incisivos centrales superiores. (48)

Debido a la gran importancia estética que tiene la opalescencia, hay algin autor que lo
divide en 4 tipos: el tipo 1 es aquella que se encuentra en los bordes incisales que estan
estrechamente relacionados con los mamelones; en el tipo 2 el halo opalescente no se
encuentra relacionado con los mamelones; en el tipo 3 se encuentra un halo opalescente
difuso y en el tipo 4 el halo opalescente se encuentra acompafnado de alguna pigmentacion

o0 caracterizacion. (49)
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Imagen 21: De izquierda a derecha, opalescencia tipo 1, tipo 2, tipo3 y tipo 4. (50)

1.8.3 FLUORESCENCIA

Capacidad de absorber la luz por un material y la emision espontanea de la misma en una

longitud de onda ligeramente mayor, y, por lo tanto, con menos energia. (51)

Bajo la luz natural, la fluorescencia aporta al diente luminosidad y brillo. (52) El esmalte
dental y la resina compuesta son materiales fluorescentes, pero no tienen por qué tener el
mismo grado de fluorescencia, por eso, si hacemos una restauracion parcial de un incisivo
central con resina compuesta de diferente fluorescencia a la del esmalte, dicha
restauracion se vera mas oscura. (47) La fluorescencia, no depende del grosor de nuestra
resina compuesta al realizar una restauracion, segun el estudio que realiz6 Manauta &

cols. (53)
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1.8.4 METAMERISMO

Ocurre cuando dos materiales tienen idénticos colores bajo una misma luz, pero cambian

de color bajo otra luz. (47, 54, 55) Este problema se puede evitar mediante la seleccion

de un tono y confirmando que, bajo diferentes condiciones de iluminacién, como la luz

natural y la luz fluorescente, coinciden. (11) Este error suele darse si intentamos arreglar

una ceramica con una resina compuesta, ya que son materiales de composicion diferente.

(56)

El diente esta constituido por tres tejidos, el esmalte, la dentina y pulpa y su color natural

depende del grosor, composicion y estructura de estos tejidos. Cada uno de ellos tiene

unas propiedades Opticas diferentes: (57)

Pulpa dental: La pulpa esta constituida por un 25% de materia organica y un 75%
de agua. Tiene un color rojizo oscuro. En dientes mas jovenes, tiene mayor
tamafo, lo que tiene influencia en el color, ya que da lugar a un tinte rosado, que
se aprecia mejor en las caras linguales. El estrechamiento progresivo que se
produce con los afos (58) hace que su influencia sobre el valor del diente
disminuya con la edad.

Dentina: Es la responsable del tinte y de la intensidad dentaria. En su composicion
encontramos minerales (hidroxiapatita en un 70%), material organico (20%) y
agua (10%). La opacidad relativa que muestra la dentina se puede explicar debido
al bajo contenido mineral, comparado con el del esmalte, y a la elevada proporcion
de materia orgéanica. Ciertos rayos de luz seran reflejados y otros absorbidos,
debido a la difraccion selectiva de la luz cuando atraviesa los tubulos de la dentina.
Esmalte: Es el tejido mas duro y mineralizado del organismo. Esta constituido por

un 95% de minerales y un 5% de agua y materia organica. El alto contenido
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mineral y la naturaleza y disposicion de los prismas que lo constituyen, hacen que
el esmalte sea duro, brillante, transliicido, practicamente acromatico y radio-
denso. La apariencia Optica del esmalte dental depende de su composicion,
estructura, grosor y textura superficial, parametros que varian de una zona
dentaria a otra y que evolucionan a lo largo de la vida. El esmalte es basicamente
translucido por su composicion, pero su translucidez no es uniforme, sino que
muestra un gradiente de opacidad, de manera que la mitad mas externa es mas

translucida que la interna al ser los prismas del esmalte mas densos en esta region.

1.9 SELECCION DEL COLOR DENTAL

La seleccion de los colores no solo es importante en nuestra practica profesional diaria,
escogiendo los colores adecuados para las restauraciones de nuestros pacientes, sino que
también es muy importante escoger bien los colores para el mobiliario o las paredes de
nuestro espacio de trabajo. Una buena eleccion de colores en este aspecto puede provocar
una reaccion psicologica inapreciable pero existente a la hora de trabajar mas a gusto o

de que nuestros pacientes estén mas comodos en el gabinete. (59)

En un estudio realizado en Espafia, se llega a la conclusion de que la percepcion del color
puede verse influenciada por varias razones, debidas a la naturaleza del diente, a la luz,
al entorno o a los aspectos psicologicos del observador; por lo que tendremos que tener
en cuenta todos ellos para que no haya cambios en la percepcion del color. Sino es posible
hacer la toma de color con luz natural, podremos usar ldmparas de luz corregida que

proporcionan una luz parecida a la luz natural, entre los 5500 y 6500°K. (60)
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Como hemos dicho, en la seleccion del color dental, intervienen varios factores que

pueden influir en la toma de color:

Ambiente: como esté decorada o pintada las paredes de nuestra clinica, va a
influir sobre como nosotros percibimos el color. Es recomendable que las paredes
y los muebles, sean de colores claros y neutros. El paciente no debe llevar ropa

de color muy llamativa o pintalabios. (61)

Observador: el profesional debe estar a 60 cm del paciente cuando le tome el
color para asi percibirlo més correctamente. La toma de color debemos hacerla
de forma réapida, entre 5 y 7 segundos, asi nos evitaremos el cansancio visual.
Ademas, la experiencia que tenga el observador a la hora de tomar el color puede
ser significativa en cuanto se refiere a obtener mejores resultados. (61) También
se ha comprobado que aquellos profesionales que cuenten con formacion sobre
la ciencia del color y los principios de la toma de color obtienen mejores

resultados. (62)

Fuente de luz: en la consulta debemos tener luces que se asemejen lo mas posible
a la luz natural, ya que, si no es asi, muchos colores se veran influidos por una
luz mas blanca, por ejemplo, y eso nos complicaria la labor a la hora de
seleccionar el color. Los fluorescentes acentuan el color azul-anaranjado, y los
incandescentes resaltan los colores amarillo y rojo. (61) Por lo tanto, el tipo de

luz ideal para la toma de color es la luz natural. (63)

Guia de colores: a la hora de la toma de color, el odontélogo dispone de unas
guias de colores que intentan simular los colores de los dientes. El inconveniente
es que no son guias estandarizadas y cada profesional puede interpretarlas de

forma diferente. Para sobrepasar estos problemas, se crearon los
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espectrofotometros, que facilitaban el proceso midiendo el reflejo espectral de un

color y traduciéndolo en valores numéricos reconocidos internacionalmente. (61)

e Comunicacion con el laboratorio: debe ser clara para evitar confusiones. Podemos
enviar fotografias para que tengan una muestra de lo que queremos llegar a

conseguir o usar mapas cromaticos del diente. (61)

El color del diente estd influido por el resto de las estructuras que estan a su alrededor.
El area del tercio medio e incisal son las zonas en donde se puede determinar de forma

mas precisa el color dental. (64)

1.10 SISTEMAS DE ORDENACION DEL COLOR

Un sistema de ordenacion del color es un criterio para ordenar los colores de acuerdo con
sus atributos y un método de notacion que permite la especificacion del color. Se ordenan
de forma que cudnto mas parecidos sean dos colores, mas cerca estaran en el sistema de

ordenacion del color.

Los criterios que se utilizan para ordenar los colores se pueden dividir en dos grupos, el
primero utiliza criterios basados en los principios de percepcion del color, denomindndose
sistemas de apariencia del color. El segundo criterio estd basado en la variacion
sistematica de las cantidades de primarios, este segundo grupo se utiliza mas en la

industria grafica. (4)
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1.10.1 SISTEMA MUNSELL

Albert Munsell, intentd disefiar un sistema de ordenacion de color que se asemejara lo

maximo posible a como percibiamos el color. (65)

Fue publicado por primera vez en 1915. Esta basado en experimentos de escalada visual
de los tres atributos del color. Las variables que utiliz6 para describir los colores son el
tinte, la claridad y el croma. Munsell representd en una esfera las propiedades de todos
los colores. Esta esfera se divide en un tronco con los matices dispuestos verticalmente
en secuencia alrededor de éste. Los colores mas negros se disponen hacia la base y los
colores mas blancos hacia arriba. Los mas saturados se disponen haca la periferia de la

esfera y los menos intensos hacia el tronco central. (60)

La claridad tiene unos valores de 0 (negro) a 10 (blanco). La escala de tonos es circular,
los considerados colores primarios en el sistema Munsell son el rojo ®, amarillo (Y),
verde (G), azul (B), y purpura (P), que estan espaciados alrededor del circulo y situados
en este orden en el sentido de las agujas del reloj. El valor viene dado por la distancia del
color respecto al eje de los colores acromaticos. Sabiendo todo esto, un color en el sistema
Munsell se indica con la siguiente notacion: tono-claridad-croma. Los colores neutros o

acromaticos se nombran por N con el valor de claridad a continuacion. (4)
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1.10.2 CIElab

Sistema de Munsell

Valor
— Tono
e g o
Saturacion . Amarillo - Rojo
Rojo
\ Amarillo
Parpura

5 Verde - Amarillo .

Azul
Parpura - Azul

Azul -Verde

Imagen 22: Representacion del sistema de Munsell. (9)

En 1976, la CIE (Comision Internacional de la Iluminacion) creo el

colores mas saturados o intensos. (66, 67)

Eva Lozano Garcia

sistema CIElab.

Representaban los colores en un espacio tridimensional formado por tres ejes que son L*,
a* y b*. El valor de L* es una medida de la luminosidad de un objeto y se cuantifica en
una escala en donde el negro perfecto tiene un valor L* de cero y el blanco un valor L*
de 100. El valor de a* es una medida de enrojecimiento (cuando a*es positivo) o
enverdecimiento (cuando a* es negativo). El valor de b* es una medida del amarillo
(cuando b*es positivo) o del azul (cuando b*es negativo). Las coordinadas a* b* se

aproximan a cero con los colores neutros (blanco, gris) y aumentan de magnitud con los
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La diferencia perceptible entre un color y otro se visualiza como la distancia entre las

posiciones de ambos colores en el espacio cromatico y se denomina AE.

Las coordinadas a y b se aproximan a cero para colores neutros (blanco) y aumentan su

magnitud cuanto mayor intensidad del color.
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Imagen 23: Diagrama cromatico CIE. (9)

0.8

1.11.1 OTROS SISTEMAS DE ORDENACION DEL COLOR (4)

1. Sistema NCS: se basa en la teoria de colores oponentes. Los colores se describen

en términos de las cantidades relativas de los seis colores elementales (blanco,

negro, rojo, amarillo, azul y verde). Se utilizaron observadores que estimaron los
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atributos del color con respecto a los colores elementales caracterizados mediante

una definicion verbal, sin ninguna referencia fisica.

Sistema CMYK: se basa en el porcentaje de cada uno de los colores primarios
presentes en la muestra de color. Es un sistema utilizado en artes graficas y

empleado en los programas de ordenador en los que interviene el color.

Sistema Pantone: es un sistema ampliamente utilizado en la industria de artes

graficas y software. Consiste en una paleta de 747 colores.

1.10.4 VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LOS SITEMAS DE ORDENACION

DEL COLOR (4)

Ventajas:

Son facilmente entendibles, ya que son muestras que se pueden ver.

Son faciles de usar. No necesitas usar ningin instrumento.

El nimero y espaciado de las muestras de los atlas pueden ser adaptados para

diferentes aplicaciones.

La mayoria de los sistemas de ordenacion del color estan calibrados y por lo tanto

puede ser un lenguaje universal de especificacion del color.

Inconvenientes:

No hay un unico atlas universal, por lo que puede suponer problemas de

comunicacion.
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Existen saltos entre las muestras por lo que a veces es necesario realizar

interpolaciones entre ellas.

Las muestras son validas si se utiliza un iluminante con la misma distribucion

espectral que el utilizado para la calibracion del atlas del color.

Las igualaciones visuales que se realizan pueden depender del observador.

Pueden existir diferencias entre los colores del atlas utilizado y los colores

originales debido al proceso de reproduccion de estos o al deterioro del atlas.

Algunos colores pueden hallarse fuera de la gama de colores de las muestras del

atlas.

La mayoria de los sistemas de ordenacion de color no estan pensados para colores

autoluminosos.

1.11_SISTEMAS DE SELECCION DEL_ COLOR

DENTAL

Hay una serie de principios basicos que debemos seguir a la hora de tomar el color dental.

Debemos usar varios tipos de luz para seleccionar el color, también tenemos que adquirir

experiencia con la guia de color que hayamos elegido utilizar para nuestro dia a dia y, por

ultimo, hay que utilizar un diente de referencia, contralateral o antagonista, que nos

muestre caracteristicas individuales de un diente intacto. (68)

Existen dos métodos para obtener un registro de color en la consulta dental, uno objetivo,

y otro subjetivo.
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En la percepcion subjetiva del color, también influye en los resultados la iluminaciéon con
la que se tome el color. Segin un estudio, hay diferencias significativas en los aciertos a
la hora de tomar el color entre grupos que lo hacen con fluorescente de luz de dia,
fluorescentes convencionales o los fluorescentes de laboratorio, consiguiendo una mayor
tasa de acierto en los casos en los que el color se tomaba con un fluorescente de luz de

dia. (69)

Resultados obtenidos por Paravina y cols. determinan que no hay diferencia a la hora de
registrar el color dental de forma subjetiva entre hombres y mujeres ni depende tampoco

de los anos de experiencia que se tenga. (70)

1.11.1 SISTEMAS VISUALES

Es un método subjetivo de tomar de color, consiste en comparar nuestra referencia
intraoral con unas muestras obtenidas de una guia de color concreta. Aunque sabemos
que tomar el color mediante sistemas visuales es un método subjetivo, sigue siendo hoy
la manera mas utilizada a la hora de tomar en color en las clinicas dentales. (71) Hay

muchas guias de colores dependiendo de la casa comercial que las fabrique: (4)

e Atlas colorimetros: son sistemas de ordenacion del color que permiten la
especificacion de este. Un ejemplo de estos atlas son el sistema de Munsell o el

NCS.

e Colorimetros visuales aditivos: es un dispositivo que permite igualar un color con
otro formado por la mezcla aditiva de los tres colores primarios, mediante
inspeccion visual. Utiliza filtros de color y la radiacion se controla variando el

area de cada filtro. Este sistema presenta algunos inconvenientes, como son la
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precision limitada de los tres filtros, variaciones segun el observador o que hay

colores que no se pueden igualar sélo con tres filtros.

e Colorimetros visuales sustractivos: se intenta igualar un color mediante la mezcla

sustractiva de dos o tres primarios mas un filtro de gris.

1.11.2  MEDIANTE __DETERMINACION DE__SUS COORDENADAS

CROMATICAS

Es un método objetivo, ya que no depende del observador. Es una forma de seleccionar
el color del diente de una forma precisa, fiable y repetible. Uno de los aparatos mas

utilizados en odontologia son los espectrofotometros. (72)

e Espectrorradidometro: aparato disefiado para medir cantidades radiométricas en
funcién de la longitud de onda. Permite calcular las coordenadas cromaticas de
una fuente o filtro. (4)

e Espectrofotometro: aparato disefiado para medir los factores de reflectancia o
transmitancia. A partir de los datos obtenidos, el aparato da directamente las
coordenadas cromadticas del color en el sistema elegido gracias a la informacion

que contiene su base de datos. (4)

Vamos a hablar con algo més de detalle sobre el sistema mas usado de cada uno de estos

dos grandes grupos en odontologia.
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GUIA VITA CLASICA

Actualmente, la Vitapan® Classical, la Chromascop® y la Vita 3D-Master®, son
consideradas las escalas cromaticas mas populares. Entre las diferencias de las escalas,
se destaca la diferencia en la disposicion de las muestras cromaticas, las dos primeras
escalas se encuentran por grupos de matices, en cuanto a la tercera se encuentra por

grupos de valor. (71, 73)

La guia VITA Clasica es una de las guias mas utilizadas. Se divide en cuatro grupos: A
(tono marron rojizo), B (amarillo rojizo), C (gris) y D (gris rojizo). A estos niveles de
tonalidad, se le afiaden diferentes niveles de cromatismo, representandolo con nimeros
del 1 al 4, siendo el 1 el menos saturado. Para utilizarla, primero escogeremos el tono y
después la saturacion. Esta guia consta de las siguientes tablillas: Al; A2; A3; A3,5; A4;
B1; B2; B3; B4; C1; C2; C3; C4; D2; D3 y D4. El fabricante recomienda ordenar las 16
tablillas en orden decreciente de luminosidad para seleccionar el color de una forma mas
correcta, la secuencia seria: B1, Al, B2, D2, A2, C1, C2, D4, D3, A3, B3, A3.5, B4, C3,

A4y C4.

A 1,.; jaryy q‘,
' TTTT- T'Ff’Tﬂ-’-TTT-

Imagen 24: Guia VITA Clasica. (Fuente: web VITA Zahnfabrik)
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A pesar de ser la guia mas ampliamente utilizada, presenta una serie de inconvenientes,
como, por ejemplo, que no presenta el mismo grosor que llevaria la cerdmica en una
restauracion, siendo casi 4 veces mas el grosor de la guia que el de la cerdmica. Otro
inconveniente es que las tablillas no representan todos los posibles colores de los dientes,

una desventaja que nos limita a la hora de seleccionar un color.

Los matices A y B de esa guia, representan la mayoria de los dientes naturales. (74, 75)

El ojo humano tiene mayor facilidad para detectar pequenas variaciones en el valor que
pequetias variaciones en el croma o en el matiz, por eso hicieron al valor la principal
dimension de color en odontologia restauradora, y aconsejan ordenar la guia VITA

Clasica, segun el valor. (73, 76)

GUIA VITA 3D MASTER

En 1998, se desarrollo la guia VITA 3d-Master. Esta escala presenta mayor cobertura y
uniformidad en la distribucién de sus muestras, posibilitando mayor precision y mayor

facilidad en la seleccion del color. (77, 78)

Es una mejora de la guia VITA Cléasica. Se divide en 5 grupos segun la luminosidad,
dentro de cada grupo se ordenan seglin el croma en vertical (1, 1’5, 2, 2°5, 3) y segtn el
tono en horizontal (L amarillo, M medio y R rojizo). Esta mejoria de la guia tiene una
serie de ventajas como son la mejor distribucion de las muestras o la distribucion

sistemdtica de las tablillas en el espacio cromético que ocupan los dientes naturales.
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Imagen 25: Guia VITA 3D. (Fuente: web VITA Zahnfabrik)

A pesar de que esta guia es mas completa que la VITA Clasica, la 86 sigue sin ser la guia
de color perfecta para la toma de color subjetiva en clinica, por lo que ain se sigue

estudiando coémo mejorarlo. (79)

ESPECTROFOTOMETRO

Los espectrofotometros miden la cantidad de luz de la energia reflejada por un objeto en
intervalos de 1 a 25 nm a lo largo del espectro visible. Una vez han recogido esos datos,
son capaces de convertirlo en una sefal que el profesional puede entender. Se ha
demostrado que los espectrofotdmetros, en comparacion con la vision humana, son un

33% mas precisos. (80)
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El dispositivo contiene una fuente de radiacion optica, un medio de dispersion de luz, un
sistema de medicidn Optico, un detector y un sistema para convertir la luz obtenida en una

sefial que puede ser analizada. (80)

Imagen 26: Espectrofotometro de VITA. (Fuente: web VITA Zahnfabrik)

El registro obtenido por los espectrofotometros es en las coordenadas tridimensionales
del sistema CIELAB. (81) En ese sistema los colores son expresados en 3 ejes que se
relacionan para determinar el color del objeto. El eje L* indica la coordenada acromatica
o la luminosidad del objeto con valores de 0 (negro absoluto) a 100 (blanco absoluto).
Los ejes a* y b* indican las coordenadas cromdticas que presentan la posicion
tridimensional del objeto en el espacio de color y su direccion. El eje a* representa la
cantidad de rojo (valor de a* positivo), o de verde (valor de a* negativo). El eje b*
representa la cantidad de amarillo (valor de b* positivo) o azul (valor de b* negativo).
Cuando los valores de los ejes a* y b* se aproximan a cero, representan un area

acromatica, basada en la escala de valor. (82)
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La seleccion del color requiere una determinacion precisa y lo mas objetiva posible de la
luminosidad, la saturacion, el tono, la caracterizacion y la translucidez del diente. El
objetivo de los andlisis digitales del color es ayudar a sustituir las sensaciones subjetivas
del ojo humano para suministrar datos reproducibles de forma exacta. La utilizacion de
sistemas informatizados puede contribuir a simplificar y estandarizar la comunicacion
entre el dentista y el laboratorio. Esta técnica también permite delegar la seleccion del
color en personal no especializado. De esta forma, se pueden obtener resultados

reproducibles independientemente del operador. (83)

El uso de estos aparatos nos ofrece ventajas como la objetividad en la seleccion del color

o el ahorro de tiempo en consulta. (84)

Sin embargo y pese a todas las ventajas mencionadas, estos aparatos no les encontramos
de forma habitual en las consultas dentales, debido a que tienen un alto coste en

comparacion con las guias de color. (85)
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La estética no s0lo es importante en las relaciones personales, sino también en las
profesionales, de ahi que cada vez vaya mas en aumento la importancia de la estética en

nuestra sociedad. (86) Esa preocupacion incluye la sonrisa.

En la odontologia estética actual, uno de los mayores retos que nos podemos encontrar es
igualar una restauracion al diente contralateral que se presenta sin rehabilitaciones. (87)
Generalmente las expectativas del paciente son muy altas, sobre todo si se trata del sector
anterosuperior. Por ello, la seleccion de color que utilicemos en nuestra rehabilitacion o
restauracion es de vital importancia. Podemos hacer una restauracion anterior con forma
perfecta, pero si el color no es el adecuado, ni el paciente ni nosotros estaremos
satisfechos con el resultado, por lo que elegir bien el color puede ser uno de los mayores

problemas que se nos presenten en odontologia estética y restauradora. (88)

Para resolver este problema, tenemos a nuestra disposicion la toma de color objetiva,
mediante el uso de un espectrofotometro. (89) Este aparato, aparte de decirnos con
exactitud de qué color son los dientes que queremos medir, lo hace de forma mas rapida
y con mayor tasa de acierto que si lo hiciéramos de forma subjetiva con guias de colores.
(90) Simplifica la técnica de toma de color y gracias a su objetividad, se consiguen

restauraciones directas e indirectas con mayor estética.

A pesar de disponer en el mercado del espectrofotometro, los odontdélogos seguimos
tomando el color de manera subjetiva con guias dentales, y el espectrofotometro apenas

podemos encontrarlo en las clinicas debido a su alto coste.

La mayoria de las guias dentales estan realizadas sobre una determinada poblacion, no

ajustandose asi a todos los casos que nos podemos encontrar en nuestra consulta.
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El odontdlogo que realice la toma de color de forma subjetiva deberia estar formado en
colorimetria dental, ciencia que nos va a indicar las diferentes técnicas y métodos de toma
de color. Esta formacion nos va a ayudar a cometer menos errores en el resultado final de
nuestro trabajo. Muchos fracasos estéticos de nuestras restauraciones se deben a

desconocimiento por parte del odontdlogo de la ciencia de color.

En todos los casos de rehabilitacion dental, bien sea por ausencias, dientes rotados,
dientes con forma anomala, etc., se necesita hacer un examen exhaustivo del paciente y

conocer los resultados que ¢l demanda.

Como hemos dicho, cada vez es mas frecuente encontrar en nuestra practica diaria
pacientes que demandan estética en los procesos restauradores odontologicos. Debido al
incremento en la preocupacion en este campo, decidimos realizar este estudio. Sabemos,
como ya hemos explicado, las variables que podemos controlar para que la medicion
subjetiva del color se vea lo menos influenciada posible. Podemos controlar el lugar de
procedencia de la luz ambiental, en color de los muebles o paredes de alrededor, la
formacion del odontdlogo en colorimetria, etc., pero hay variables que no podemos

ajustar.

De ahi procede la justificacion de este estudio. Trataremos de comprobar si hay
diferencias en la toma de color segiin los errores de refraccion que presenten los
odontologos, es decir, llegar a saber si un miope o un hipermétrope es capaz de ver el

mismo color que una persona sin deficiencias visuales.

91



3. OBJETIVOS



Eva Lozano Garcia

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar si influyen los defectos refractivos en la toma del color dental.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estudiar los errores de refraccion que presentan los alumnos de odontologia.

2. Estudiar qué defectos de vision cromatica presentan los estudiantes de odontologia.

3. Evaluar las diferencias en la toma de color entre hombres y mujeres.

4. Evaluar las diferencias en la toma de color segtin diferentes grupos de edad.

5. Analizar las diferencias en la toma de color entre los diferentes lugares de nacimiento.

6. Comprobar la eficacia de la toma de color subjetiva frente a la toma de color objetiva.
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Este estudio se ha desarrollado en la clinica odontologica de la Universidad Europea
Miguel de Cervantes. Los 73 alumnos de los cursos 4° y 5° del Grado en Odontologia
serdn los participantes de dicho estudio, teniendo que tomarse el color de forma objetiva
(con espectrofotdmetro) y de forma subjetiva (con las guias de colores VITA Clésica y

VITA 3D-Master).

La muestra que se recoge en el estudio seran dientes de la arcada superior, desde el

incisivo central derecho hasta el segundo premolar derecho, ambos incluidos.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
e Incisivo central superior izquierdo e Dientes con restauraciones, carillas
y derecho, incisivo lateral superior 0 coronas.
derecho e izquierdo, canino e Dientes endodonciados.
superior derecho e izquierdo, e Dientes que presenten en la cara
primer premolar superior derecho e palatina retencién ortodéncica.
izquierdo y segundo premolar e Dientes blanqueados hace menos
superior derecho e izquierdo de 1 afio.
e Dientes con imposibilidad de
tomar el color (dientes con
brackets, por ejemplo).

Tabla 2: Criterios de inclusion y exclusion de la muestra.

Se desecharan del estudio todos aquellos dientes que presenten grandes restauraciones o
endodonciados, debido a que pueden presentar variaciones importantes de color al haber

retirado el tejido dentario.

Otro criterio de exclusion de la muestra es hacia los dientes blanqueados recientemente,
debido a que un esmalte blanqueado estd mas deshidratado que uno sin tratar y por ello
resulta mas complicado llegar a medir el color del diente cuando el esmalte esta en
condiciones de deshidratacién. Ademas, el color es mas inestable que si fuera un diente

sin blanquear.
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4.1 TECNICAS EMPLEADAS PARA LA MEDICION

DEL COLOR

Recomendaciones para la toma de color subjetiva:

e Determinar el color con luz diurna o ldmparas que se asemejen.
e El entorno de la consulta debe ser lo mas discreto posible.
e Elegir el color con rapidez, no mirar la comparativa mas de 5 segundos para que

la vista no se fatigue.

4.1.1 GUIA VITA CLASICA

Debemos sostener la guia a unos 25-30 cm del diente del paciente y tendremos que
seleccionar que grupo de la muestra se asemeja mas al diente de estudio (grupo A con un
color rojizo pardo, grupo B rojizo amarillento, grupo C grisaceo y grupo D rojizo

grisaceo).

Imagen 27: Guia VITA Clasica. (Fuente: web VITA Zahnfabrik)

Pizzamiglio describi6 en 1991 una secuencia de toma de color para esta guia: (92)
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e Eleccion del tono: colocamos los 4 tonos de maxima saturacion (A4, B4, etc.)
sobre el canino, que es el diente mas saturado. Descartaremos los tonos que no
nos interesen.

e Eleccion de saturacion: nos fijaremos en la parte central del diente.

e Eleccion del valor: aconseja utilizar una segunda guia ordenada de mayor a menos
luminosidad, entrecerrando los ojos para sensibilizar a los bastones. También se

puede tomar una fotografia en blanco y negro.

4.1.2 GUIA VITA 3D-MASTER

Esta guia presenta cinco grandes grupos que a su vez se dividen en varios subgrupos. El
numero situado arriba indica el valor (del 1 al 5 en orden decreciente). El nimero que hay
detras de la letra representa la intensidad (1, 1°5, 2, 2°5, 3) y la letra determina el tinte (M
medio, L amarillento y R rojizo). El grupo denominado 0, representa a los dientes

blanqueados.

La secuencia de utilizacion de esta guia tal y como indica el fabricante es la siguiente:

e Determinacion de la claridad. Escogeremos primero uno de los grandes grupos

entreel O y el 5.
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Imagen 28: Uso de la guia VITA 3D, primer paso. (Fuente: web VITA Zahnfabrik)

e Determinacion de la intensidad cromatica. Extraemos de la guia el nivel de
claridad seleccionado con la tonalidad media y la desplegamos lateralmente,

seleccionando una de las tres muestras.

A.H8
8:0

3

Imagen 29: Uso de la guia VITA 3D, segundo paso. (Fuente: web VITA Zahnfabrik)

e Determinacién de la tonalidad cromatica. Comprobamos si el diente natural es

mas amarillento o mas rojizo que la muestra de color seleccionada.
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Imagen 30: Uso de la guia VITA 3D, tercer paso. (Fuente: web VITA Zahnfabrik)

4.1.3 ESPECTROFOTOMETRO VITA EASYSHADE

Especificaciones técnicas:

Longitud: 20’5 cm.

Anchura: 8’5 cm.

Altura: 10’5 cm. Peso: 420 g sin cable de alimentacion.

Conexion eléctrica: 100 V- 240V, 50-60 Hz.

Consumo de potencia maxima: 5 W.

Bluetooth: Alcance: 10 m, aprox., sin obstaculos. Frecuencia de transmision: de 2402
a 2480 MHz. Modulacion FHSS/GFSK, 79 canales con intervalos de 1 MHz.

Codificacion de 128 bits.

Rango de medicion: 400-700 nm.

Temperatura de funcionamiento: entre 15°C y 40°C.

Pantalla: tactil en color OLED.
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Ambito de aplicacion: autorizado unicamente para su uso en interiores.
Clasificaciones: EN 60601-1:2010

UL 60601-2:2012 (3.% ed.)

CAN/CSA-C22.2 N.°61010-12

Este aparato no estd indicado para el uso con aplicacién de un

narcotico inflamable con aire o gas de la risa.

",

Imagen 31: Espectrofotometro de VITA. (Fuente: web VITA Zahnfabrik)

4.1.4 MATERIAL COMPLEMENTARIO

Material fungible.

Separadores.

Plantilla de recogida de datos.
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4.2 METODO PARA LA OBTENCION DE LOS
DATOS

El método objetivo de clasificacion del color consiste en utilizar instrumentos que sean
capaces de asignarle a cada color un valor numérico, como hacen los espectrofotometros.
Sin embargo, el método subjetivo es el més utilizado en nuestra practica diaria ya que es
mas econdmico y sencillo. Consiste en comparar el color del diente con unos patrones o
guias de referencia. Este método, a diferencia del objetivo, depende del observador, lo
que lleva a que surjan diferencias de opinidon entre varios profesionales o incluso entre

odontélogo y paciente, ante los mismos objetos a analizar.

En este estudio, se utilizaran los dos métodos de seleccion de color.

Previa a la recogida de datos, a los alumnos se les explicé como utilizar la guia VITA

clasica y la guia VITA 3D Master.

La toma de color se realiza en la clinica universitaria, situada en una segunda planta. La
sala en donde se van a llevar a cabo la recogida de datos tiene 7 metros de largo, 2°7
metros de altura y 6’44 metros de ancho. Ademas, se realiz6 bajo las condiciones de luz
natural gracias a que la sala consta de dos ventanales de 3’04 metros de ancho y 1’96

metros de alto cada uno.
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Imagen 32: Gabinete en donde se realizaron las tomas de color.

También medimos la temperatura de la luz de la sala con un fotometro, que nos dio

valores entre 5200 y 6500° K. El fotometro utilizado fue el Sekonic dual spot 1-778.

El método que seguimos para la toma de color subjetiva se realizd siguiendo las
indicaciones de la casa comercial, tal y como hemos descrito anteriormente en el apartado

de cada guia.

En cuanto al espectrofotdometro, primero se realiza la calibracion del aparato, después, lo
colocamos en angulo de 90° y en contacto con el diente que queremos estudiar, para asi
obtener el resultado de medir la calidad y cantidad de luz reflejada por el diente.

Recogemos los datos obtenidos y desinfectamos el espectrofotdmetro.

En la toma de colorimetria subjetiva y objetiva se realizaron tres mediciones en cada
diente, tomando como validas las coincidentes entre dos muestras de las tres tomadas. El

periodo de espera entre la toma de muestras fue de 15 minutos.
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4.3 METODO ESTADISTICO

El estudio que realizamos para la obtencidén de los datos en esta tesis fue un estudio
observacional transversal, porque no intervinimos en ninguno de los factores que

estudiamos y obtuvimos los valores en un momento determinado.

Los pardmetros obtenidos en la investigacion fueron introducidos en una base de datos,
en este caso con el programa de ordenador Microsoft Excel para Windows 10 y el andlisis

estadistico se realiz6 con el programa RStudio, software R-3.4.3 64-bit.

Para obtener los resultados, se utilizaron una serie de conceptos estadisticos que vamos a

detallar:

e Media aritmética: es el valor promedio de las muestras y es independiente de las
amplitudes de los intervalos. Se obtiene sumando todos los valores de las
observaciones y dividiéndolas entre el nimero total de observaciones, haciendo
esto para cada variable. Viene expresada en las mismas unidades que la variable

de estudio. La férmula utilizada es la siguiente:

Sx
i

n

X:

Siendo xila i-ésima correspondiente a la variable seleccionada para el estudio y n

el tamafo muestral.
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e Varianza: es una medida de dispersion definida. Es el promedio del cuadrado de
las distancias entre cada observacion y la media aritmética de todas las
observaciones. A pesar de que tiene en cuenta todos los valores de la variable,
tiene un inconveniente, y es que viene expresada en el cuadrado de las unidades

de la variable.

S bg-m)r
el

n

Siendo xi el valor de las variables, X la media y n el tamafio muestral.

e Desviacion tipica: es la mas utilizada porque resuelve el problema de la varianza.

Es el valor positivo de la raiz cuadrada de la varianza.

fE (x; - }2)2

|
S= +\,‘I [

n

e Chi cuadrado: es una prueba de hipotesis que compara la distribucion observada
de los datos con una distribucion esperada de esos datos.

e (ODDS-Ratio: indica la fortaleza de relacion entre dos variables.

Las variables del estudio fueron el sexo, la edad, el tipo de diente, el tipo de error de

refraccion que presentaban los participantes o si eran daltonicos o no.
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5.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

5.1.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Para realizar este estudio, la toma de color con los diferentes sistemas la realizaron 73
personas. La suma de todos los dientes de los que se ha registrado el color con las

diferentes guias y con el espectrofotometro, asciende a 607 dientes en total.

De esas 73 personas, 40 fueron mujeres y 33 hombres, por lo que el 54°8% de los sujetos

eran mujeres y el 45°2% eran hombres.

= Mujer

® Hombre

Grafica 1: Distribucion de la muestra por sexo.

Dentro de la muestra, podemos ver que la mayoria de las personas han nacido en

Valladolid, seguido de Salamanca y Asturias.
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Lugar de nacimiento

Frecuencia

Salamanca

Argentina

Asturias

Avila

Bilbao

C. Real

Caceres

Granada

Huelva

Ledén

Lugo

Madrid

Menorca

Orense

Palestina

Pamplona

R. Unido

S. Sebastian

Santander

Santiago

Tenerife

—_— = W = = === = = = R = NN =] == | DN oo

Valladolid

Valencia

Vigo

Zamora

Zaragoza

Total

Tabla 3: Distribucion por lugar de nacimiento.

Eva Lozano Garcia
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Gradfica 2: Distribucion de la muestra por lugares de nacimiento.

En cuanto a las edades de los sujetos que realizaron el estudio, hay gran variedad, sin
embargo, la edad mas frecuente es 22 afios. La media de edad de todos los sujetos fue
25’3 afios, sin embargo, la media de edad de las mujeres fue 25°2 afios y la de los

hombres fue 25°5 afios.

Edades de los sujetos
18

16
14
12

10

.||‘I|IIIIIIIIIIII
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 32 33 34 36 40 42 50

Grdfica 3: Distribucion de la muestra segun edades de los sujetos.
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Edades

Frecuencia

21

22

~
(=N

23

~
W

24

25

26

27

28

29

30

32

33

34

36

40

42

50

NSNS~~~ N NN A (N[O DY

Total

<

Eva Lozano Garcia

Tabla 4: Distribucion de la muestra segun edades de los sujetos

Estudio general Total
Edad media 25,3
Edad minima 21
Edad méxima 50

Tabla 5: Maximo, minimo y media de las edades de los sujetos.

Mujeres

Hombres

Edad media

25,2

25,5

Tabla 6: Distribucion de la muestra segun la edad media de hombres y de mujeres.
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5.1.2 DATOS OPTICOS

De los 73 alumnos que participaron el estudio, 33 de ellos usaban gafas, es decir el 45°2%
de los sujetos utilizan lentes. Aun asi, hay 2 personas con miopia, 2 con hipermetropia y

3 con astigmatismo que no utilizan gafas.

Segun sexos, hay mas mujeres emétropes, miopes y astigmaticas que hombres, y, sin

embargo, hay mas hombres hipermétropes que mujeres.

mSj

Gradfica 4: Distribucion de la muestra segun si utilizan lentes o no.
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B Cuenta de Lentes Graduadas

B Suma de Miopia

B Suma de Astigmatismo
Suma de Hipermetropia

B Suma de Emetrope

Grdfica 5: Distribucion del uso de gafas o no segun errores de refraccion.

Uso de Cuenta de Suma Suma de Suma de Suma de
lentes Lentes de Astigmatismo | Hipermetropia | Emétrope
Graduadas | Miopia
No 40 2 3 2 33
Si 33 29 16 2 0
Total 73 31 19 4 33
Tabla 7: Distribucion del uso de gafas o no segun errores de refraccion.

45
40
35
30
25
20

o

o

Mujer

15
1
5 I

Hombre

B Cuenta de Lentes Graduadas

B Suma de Miopia

B Suma de Astigmatismo
Suma de Hipermetropia

B Suma de Emetrope

Grdfica 6: Distribucion de los errores de refraccion segun sexos.
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En nuestra muestra, dentro de los errores de refraccion, son mas frecuentes en orden de
mayor a menor, la miopia, el astigmatismo, la miopia junto al astigmatismo y por ultimo

lo que menos se presenta es la hipermetropia.

Frecuencia Porcentaje
Lentes graduadas 33 45,2%
Daltonismo 2 2, 7%
Miopia 31 42,5%
Astigmatismo 19 26,0%
Hipermetropia 4 5,5%
Miopia con astigmatismo 13 17,8%

Tabla 8: Distribucion segun frecuencia y porcentaje de uso de lentes, daltonismo y
errores de refraccion.

La media de dioptrias de miopia que tenian los sujetos en el ojo derecho es de 2°01 y en
el ojo izquierdo es de 2’51. También comprobamos que presentan mayor frecuencia de

dioptrias en el ojo derecho, pero sin embargo la media de dioptrias es mayor en el ojo

izquierdo.

Estudio miopia Frecuencia | Minimo | Maximo | Media Desv.
Dp Dp Dp Tipica

Ojo derecho 31 0,25 7 2,01 1,68

Ojo izquierdo 26 0,5 13 2,51 2,70

Tabla 9: Estudio de la frecuencia de la miopia, minimo, maximo, media y desviacion
tipica de las dioptrias recogidas.
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La media de dioptrias de astigmatismo en el ojo derecho es de 0’8 y en el ojo izquierdo

es de 0°97. En este caso, vemos que la frecuencia de dioptrias de astigmatismo es igual

tanto en el ojo derecho como en el izquierdo.

Estudio astigmatismo | Frecuencia | Minimo | Maximo | Media Desv.
Dp Dp Dp Tipica

Ojo derecho 16 0,25 2 0,80 0,56

Ojo izquierdo 16 0,25 2,75 0,97 0,75

Tabla 10: Estudio de la frecuencia del astigmatismo, minimo, maximo, media y
desviacion tipica de las dioptrias recogidas.

La media de dioptrias de hipermetropia en el ojo derecho es de 0’44 y en el ojo izquierdo

es de 0°25. Aqui también comprobamos que la frecuencia de dioptrias es igual en el ojo

derecho como en el izquierdo.

Estudio Frecuencia | Minimo Maximo | Media Desv.
hipermetropia Dp Dp Dp Tipica
Ojo derecho 4 0,25 0,5 0,44 0,11
Ojo izquierdo 4 0,25 0,25 0,25 0,00

Tabla 11: Estudio de la frecuencia de la hipermetropia, minimo, maximo, media y
desviacion tipica de las dioptrias recogidas.

Dentro de las personas que participaron en el estudio, encontramos 2 daltonicos, es decir,

un 2°7% de nuestra muestra eran daltonicos.
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= No

mSj

Grafica 7: Distribucion de la muestra segun si son daltonicos o no.

Etiquetas de fila Cuenta de Daltonico
No 71
Si 2
Total 73

Tabla 12: Distribucion de la muestra segun si son daltonicos o no.

5.1.3 ANALISIS DE ACIERTOS GENERALES

Comprobamos la cantidad de aciertos en cuanto a tono, claridad e intensidad segtn las

guias usadas (VITA Clasica y VITA 3D) entre hombres y mujeres.
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Grdfica 8: Total de aciertos de mujeres y varones.

Hombre

Sexo % aciertos
Mujer 49,2%
Hombre 43,9%

Tabla 13: Total de aciertos de mujeres y varones.

Eva Lozano Garcia

Las mujeres que participaron en el estudio tienen un porcentaje de aciertos algo mayor

que el de los hombres.

En cuanto a los aciertos segun las guias utilizadas, vemos que en la VITA Clasica las

mujeres obtuvieron un porcentaje mayor de aciertos que los hombres. Mas

concretamente, vemos que hay menos diferencia de porcentaje de aciertos en cuanto al

tono que en cuanto a la intensidad. Los hombres fallan més al escoger la intensidad del

diente que las mujeres, pero en cuanto al tono los porcentajes estan bastante igualados.
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VITA Total % %

CLASICA Mujer Hombre aciertos | aciertos
M H

Tono 113 109 222 | 50,9% | 49,1%

Intensidad 175 137 312 | 56,1% | 43,9%

% aciertos 53,9% 46,1%

por sexo

Tabla 14: Aciertos en vita cldasica de hombres y de mujeres.

En la VITA 3D, las mujeres también obtienen porcentajes de aciertos mayores que las de
los hombres (56°9% frente al 43°1%). A diferencia de la otra guia, en esta los hombres
no estan tan lejos del porcentaje de aciertos de las mujeres en cuanto a la intensidad, pero
si el porcentaje de aciertos de las mujeres en claridad y tono despunta en relacion con el

porcentaje de acierto de los hombres.

% %
VITA 3D Mujer Hombre Total aciertos | aciertos
M H
Claridad 203 154 357 56,9% 43,1%
Tono 203 162 365 55,6% 44,4%
Intensidad 120 83 203 59,1% 40,9%
% aciertos por 56,9% 43,1%
sexo

Tabla 15: Aciertos en vita 3D de hombres y de mujeres.

Analizamos también el porcentaje de aciertos segiin los grupos de edades que hemos
seleccionado, ya que nuestra muestra, presenta edades comprendidas entre los 21 y 50

anos.
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El grupo de edades comprendidas entre los 45 y los 50 afios, obtuvieron mayor porcentaje

de aciertos, sin embargo, la diferencia de los porcentajes no es demasiado grande, por lo

que no podemos decir que los estudiantes de menor edad obtienen muchos mas fallos que

los alumnos mas mayores.

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% T T T T T 1
20-24 25-29 30-34 35-39 45-50
Grdfica 9: Total de aciertos de los diferentes grupos de edades.
Grupo Aciertos Ensayos % aciertos
20-24 828 1.885 43,9%
25-29 409 824 49,6%
30-34 113 225 50,2%
35-39 25 50 50,0%
40-44 50 90 55,6%
45-50 34 50 68,0%

Tabla 16: Aciertos segun grupos de edades.

En las mujeres, no hay gran diferencia entre los aciertos de unos grupos de edades y otros,

por lo que no es estadisticamente significativo. En hombres, despuntan un poco el grupo

entre 45 y 50 afios, aunque no de forma significativa, asi que como en el analisis general,
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no podemos decir que los estudiantes varones de menor edad obtengan muchos mas fallos

que los alumnos varones mas mayores.

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

T T T T T

20-24 25-29 30-34

35-39

45-50

Grdfica 10: Total de aciertos de los diferentes grupos de edades de mujeres.

Grupo Aciertos Ensayos % aciertos
20-24 455 960 47,4%
25-29 224 445 50,3%
30-34 88 160 55,0%
35-39 25 50 50,0%
40-44 22 40 55,0%
45-50 0 0 0%

Tabla 17: Aciertos segun grupos de edades de mujeres.
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80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
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20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-50

Grdfica 11: Total de aciertos de los diferentes grupos de edades de hombres.

Grupo Aciertos Ensayos % aciertos
20-24 373 925 40,3%
25-29 185 379 48,8%
30-34 25 65 38,5%
35-39 0 0 0,0%
40-44 28 50 56,0%
45-50 34 50 68,0%

Tabla 18: Aciertos segun grupos de edades de varones.

Estudiamos los porcentajes de aciertos segun los lugares de nacimiento de los alumnos.
El lugar con menor porcentaje de aciertos es Lugo, y el mayor porcentaje de aciertos viene
de Huelva si hablamos de Espaiia. El resto de las provincias de Espafia se encuentra con

porcentajes de aciertos similares.
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Gradfica 12: Total de aciertos segun lugares de nacimiento.

Lugar nacimiento % aciertos
Salamanca 52,2%
Argentina 34,1%

Asturias 54,0%
Avila 60,0%
Bilbao 38,0%
C. Real 42,0%

Caceres 35,6%

Granada 33,8%
Huelva 66,0%
Leén 59,2%
Lugo 33,3%
Madrid 48,0%

Menorca 56,0%
Orense 42.0%

Palestina 68,0%

Pamplona 46,0%
R. Unido 40,0%
S. Sebastian 54,0%

Santander 48,8%

Santiago 54,0%

Tenerife 60,0%

Valladolid 43.,4%
Valencia 52,0%
Vigo 42,0%
Zamora 37.3%
Zaragoza 47,5%

Tabla 19: Aciertos segun lugares de nacimiento.
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En cuanto a los porcentajes de aciertos generales entre alumnos emétropes y alumnos con
algun error de refraccion, se ha sacado la siguiente grafica. Como podemos ver, en los
casos en los que comparamos a los emétropes con los hipermétropes, los astigmaticos y
los miopes que presentan también astigmatismo, son los individuos sanos los que
obtienen mayor porcentaje de aciertos, siendo la discrepancia algo mas evidente al
compararlos con los hipermétropes. Sin embargo, también comprobamos que, aun que,
con una diferencia casi insignificante, los miopes obtienen mayor porcentaje de aciertos

que los emétropes.

Miopia + Astigmatismo

Hipermetropia

Astigmatismo

Miopia

I 1 | 1 | 1 |

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

M % aciertos sano (emétrope) B % Aciertos enfermo

Grdfica 13: Comparacion de aciertos entre emétropes y alumnos con errores de
refraccion.

Atendiendo a los aciertos segin la guia de color utilizada, obtenemos los siguientes

resultados.
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Miopia + Astigmatismo

Hipermetropia

Astigmatismo

Miopia

Emétropes

T T T T T

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

m Vita3D mVita Clasica

Grdfica 14: Comparacion de aciertos con dos guias entre emétropes y alumnos con
errores de refraccion.

Vemos como en todos los casos, los alumnos obtienen mayor porcentaje de aciertos
utilizando la guia VITA 3D Master, excepto en el caso de los hipermétropes, que, con
poca diferencia, obtienen mejores resultados utilizando la guia VITA Clasica. En esta
grafica también, comprobamos que los miopes obtienen mejores porcentajes de aciertos
que los emétropes, siendo poca la diferencia en cuanto a la guia VITA 3D Master y un

poco mas evidente en la guia VITA Clasica.

Ademads, se puede observar que, en ningun caso, se superan el 50% de aciertos con

ninguna de las guias.
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Si estudiamos las diferencias de aciertos entre los daltonicos y los que no lo son, vemos
como los dalténicos obtienen un mayor porcentaje de aciertos. Un 60% de aciertos para

los dalténicos y un 46°3% para los no daltonicos.

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
No Si

Grdfica 15: Aciertos de daltonicos y no daltonicos.

Daltdnicos

No dalténicos

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

m Vita 3D m Vita Clasica

Grdfica 16: Aciertos de daltonicos y no daltonicos segun las guias usadas.
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% ACIERTOS No daltonicos Dalténicos
Vita Clasica 43,0% 60,0%
Vita 3D 49,0% 60,0%

Tabla 20: Aciertos de daltonicos y no daltonicos segun las guias usadas.

Si comparamos esos aciertos segin las guias utilizadas, vemos que para los daltonicos

obtenemos el mismo porcentaje de aciertos en las dos guias y para los no dalténicos,

obtenemos mejores resultados al utilizar la guia VITA 3D Master. Los dalténicos

obtienen un 17% mads de aciertos que los no daltonicos en la VITA Clésica y un 11% en

la guia VITA 3D Master.

5.2 ESTADISTICA INFERENCIAL

5.2.1 RELACION ENTRE LAS ALTERACIONES REFRACTIVAS Y

EL SEXO

Analizamos las diferentes alteraciones refractivas en relacion al sexo de los sujetos.

Sexo N Media T de Student | p-valor Significacion

Ojo derecho Hombre 33 0.7575758
miopia Mujer 40 0.93125 -0.49713 0.6207 | p>0’05
Ojo izquierdo | Hombre 33 0.7045455 0.4507 P>0’05

. - -0.75884
miopia Mujer 40 1.05
Ojo derecho Hombre 33 0.090909 -1.6588 0.103 P>0’05
astigmatismo | Mujer 40 0.24375
Ojo izquierdo | Hombre 33 0.090909 -1.9122 0.06139 | P>0’05
astigmatismo | Mujer 40 0.3125
Ojo derecho Hombre 33 0.0378788 |1 0.322 P>0’05
hipermetropia | Mujer 40 0.0125
Ojo izquierdo | Hombre 33 0.022727 1.1637 0.2504 | P>0’05
hipermetropia | Mujer 40 0.00625

Tabla 21: Relacion entre las alteraciones refractivas y el sexo.
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Ninguna alteracion refractiva parece ser significativamente mayor en grado por distinto
sexo, sin embargo, en el caso del astigmatismo se obtienen p-valores curiosamente
cercanos a 0.05, por lo que se decide realizar el mismo analisis, pero teniendo en cuenta

el grado de unicamente individuos que sufran de astigmatismo.

Sexo N Media T de Student | p-valor Significacion
Ojo derecho Hombre 8 0.375 -2.1853 0.04582 | P<0’05
astigmatismo | Mujer 11 | 0.88636
Ojo izquierdo | Hombre 8 0.375 -2.5251 0.0231 P<0’05
astigmatismo | Mujer 11 | 1.136364

Tabla 22: Relacion entre astigmatismo y el sexo.

Se puede observar como ahora el p-valor si que es menor de 0.05, lo que indica que hay
diferencia significativa entre el grado de astigmatismo de los hombres y el de las mujeres,
teniendo en cuenta que el andlisis se ha realizado sin los individuos que no sufren de
astigmatismo. Se ve una gran diferencia entre hombres y mujeres, siendo este tltimo

grupo el que posee mayor grado de astigmatismo.

También se ha estudiado si la edad podria ser un factor que tener cuenta para cada una de
las alteraciones refractivas, construyendo para ello un modelo lineal para cada alteracion
refractiva en el que las variables miopia, astigmatismo e hipermetropia son tomadas como
dicotémicas y la edad como variable continua, obteniendo para todos los casos p-valores
elevados que indican que no hay influencia de la edad a la hora de sufrir cualquiera de las

alteraciones refractivas descritas.
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MIOPIA p-valor de la edad = 0.4679 | Valor del R-cuadrado= 0.0074 de
variabilidad explicada

ASTIGMATISMO | p-valor de laedad =0.3303 | Valor del R-cuadrado= 0.0133 de
variabilidad explicada

HIPERMETROPIA | p-valor de la edad = 0.269 | Valor del R-cuadrado= 0.0031 de
variabilidad explicada

Tabla 23: Relacion entre los errores de refraccion y la edad.

Es evidente que la edad no es un factor influyente y no se tomard en cuenta a partir de

ahora en la construccion de modelos y realizacion de contrastes.

5.2.2 RELACION ENTRE EL USO DE LENTES Y LA VISION DEL

COLOR

Vamos a estudiar ahora si hay relacion entre llevar gafas o no y los diferentes errores de

refraccion.
Miopia:
Estimate Std. Error t value Pr(>|t)
(Intercept) 0.05000 0.01931 2.589 0.01 *
Lentes 0.82879 0.02872 28.855 <2e-16 ***

Tabla 24: Relacion entre la miopia y el uso de lentes.

Al ser el p-valor < 0.05, la variable ‘Lentes’ es significativa a la hora de explicar la

variable ‘Miopia’, con una variabilidad explicada superior al 70%. Lo mismo ocurre para

las variables ‘Hipermetropia’ y ‘Astigmatismo’, aunque explican una variabilidad menor

debido al reducido numero de individuos que sufren de estas dos alteraciones refractivas

en comparacion con la ‘Miopia’.
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Por tanto, y dado que la variable ‘Lentes’ estd fuertemente relacionada con tener miopia,
como hipermetropia y astigmatismo, en el andlisis que se explica a continuacion se va a
utilizar la variable ‘Lentes’, ya que puede tomarse como un componente principal que

explica razonablemente bien las tres alteraciones refractivas.

5.2.2.1 ESTUDIO DEL TONO

El tono es una variable categdrica que puede tomar los valores A, B, C o D en la guia

VITA Clasica, y L, M o R en la guia VITA 3D.

En este analisis se va a comparar el acierto o el fallo del tono descrito en Vita Clasica y
en Vita 3D con el tono medido con el espectrofotometro, dando de este modo una medida

del error cometido, y el nivel de significancia de este error.

Se va a realizar para dos tipos de individuos distintos, comparando las medidas del error

cometido de los individuos que usan lentes y los que no.

Igualmente, el estudio también se va a subclasificar para cada pieza dental y lado

izquierdo y derecho, logrando asi un analisis muy completo y detallado.

Para este analisis se va a utilizar el estadistico Chi-Cuadrado, dado que se trata de tablas

de contingencia 2x2.

VITA Clasica

Empezamos con la comparativa de la seleccion del tono con VITA Clésica y el

espectrofotometro.
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Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 0.5454545 1 0.1715032 | 1.734782 1 0.3014 p>0°05
Central
Superior

Izquierdo | 3.183673 | 1.022036 |9.917243 | 0.04179 p<0’05
Incisivo | Derecho | 0.6175439 | 0.2150192 | 1.773611 | 0.369 p>0’05
Lateral
Superior

Izquierdo | 0.8928571 | 0.3142098 | 2.537139 | 0.8315 p>0’05
Canino Derecho | 0.4454545 | 0.1515539 | 1.309301 | 0.1376 p>0’05
superior

Izquierdo | 0.8380567 | 0.2948078 | 2.382362 | 0.7402 p>0°05
Primer Derecho | 0.9285714 | 0.3460578 | 2.491621 | 0.883 p>0°05
premolar
SUPETIor | 17quierdo | 0.55 0.1714223 | 1.764648 | 0.3117 p>0°05
Segundo | Derecho | 0.9954751 | 0.3550707 | 2.790911 | 0.9931 p>0°05
premolar
SUPENOr I, quierdo |2 0.7293662 | 5.484214 | 0.1758 p>0°05

Tabla 25: Andlisis de aciertos en tono con vita cldsica para cada diente.

Si nos fijamos en la tabla anterior, comprobamos que en el incisivo central superior, el
intervalo de la ODDS-Ratio no contiene al 1, y el p-valor del test Chi-Cuadrado es < 0.05,
tomando alfa = 0.05, por lo que se rechaza que haya igualdad de aciertos entre los que
llevan lentes y los que no, siendo que la tasa de acierto es como minimo un 2% superior
en el caso de los que llevan lentes y como maximo un 991%. La ODDS-Ratio toma un

valor de 3.18, es decir, aciertan 3 veces mas los que llevan lentes que los que no.
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En el resto de los dientes, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del
test Chi-Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que
haya igualdad de aciertos entre los que llevan lentes y los que no. Es decir, no hay

diferencia significativa entre tener lentes y no tenerlas.

Para finalizar este apartado se procede a realizar un anélisis con el conjunto de piezas

dentales para cada lado.

ODDS ODDS. ODDS. p-valor Test | Significac
Ratio Intervalo Intervalo Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 0.6951872 | 0.4360285 1.10838 0.1259 p>0°05
derecho
Lado 1.218391 0.7626084 1.946577 0.4084 p>0°05
izquierdo

Tabla 26: Analisis de aciertos en tono con vita clasica.

En ambos lados, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test Chi-
Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
igualdad de aciertos entre los que llevan lentes y los que no. Es decir, no hay diferencia
significativa entre tener lentes y no tenerlas para el conjunto de piezas dentales y el lado

derecho e izquierdo.

Como conclusion para este apartado, podemos decir que no hay diferencia significativa
en la tasa de acierto entre los individuos que tienen lentes y los que no las tienen, tanto
para el lado derecho como para el izquierdo y tanto para el conjunto de piezas dentales

como por separado, a excepcion de la pieza dental Incisivo Central Superior del lado
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izquierdo, la cual si que presentd una diferencia significativa en la tasa de acierto, siendo

un 318% mayor en los que tienen lentes que en los que no tienen.

VITA 3D

En la siguiente tabla comprobamos si hay diferencia entre personas con gafas y sin ellas

a la hora de percibir el tono con la guia VITA 3D.

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 0.5769231 | 0.2045229 | 1.627399 | 0.2968 p>0’05
Central
Superior

Izquierdo | 1.125 0.373219 |3.391106 | 0.8342 p>0’05
Incisivo | Derecho | 1.217391 | 0.4302817 | 3.444352 | 0.7107 p>0°05
Lateral
Superior

Izquierdo | 1.679012 | 0.5864878 | 4.80672 | 0.3326 p>0’05
Canino Derecho | 0.8571429 | 0.3213262 | 2.286443 | 0.7581 p>0’05
superior

Izquierdo | 0.7536232 | 0.274127 | 2.071842 | 0.5832 p>0’05
Primer Derecho | 0.4347826 | 0.1574791 | 1.200387 | 0.1051 p>0’05
premolar
Superior | y;quierdo | 1.368421 | 0.4854724 | 3.857225 | 0.5525 p>0°05
Segundo | Derecho | 0.5092593 | 0.184382 | 1.406564 | 0.1908 p>0’05
premolar
SUPENOr 7, quierdo | 1.371429 | 0.508591 [ 3.698092 | 0.5321 p>0’05

Tabla 27: Andlisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente.
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En todos los dientes, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test
Chi-Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
igualdad de aciertos entre los que llevan lentes y los que no. Es decir, no hay diferencia

significativa entre tener lentes y no tenerlas.

Para finalizar este apartado se procede a realizar un andlisis con el conjunto de piezas

dentales para cada lado:

ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 0.6671159 | 0.4263008 1.043966 0.07592 p>0’05
derecho
Lado 1.201517 0.7595369 1.900689 0.4325 p>0’05
izquierdo

Tabla 28: Analisis de aciertos en tono con vita 3D.

En el lado derecho, el p-valor del test Chi-Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05. Se
encuentra proximo, por lo que no se puede rechazar que haya igualdad de aciertos entre
los que llevan lentes y los que no pero tampoco se puede afirman que haya igualdad ya

que el p-valor es 0.07.

El valor de ODDS-Ratio refuerza lo explicado, ya que, aunque es cierto que el intervalo
contiene al 1, lo hace por poca diferencia, siendo el intervalo de la ODDS-Ratio (0.42,
1.04) lo que puede indicar que la tasa de aciertos es mayor para los que no utilizan lentes

para el lado derecho.
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En el lado izquierdo, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test
Chi-Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
igualdad de aciertos entre los que llevan lentes y los que no. Es decir, no hay diferencia

significativa entre tener lentes y no tenerlas para el lado izquierdo.

Como conclusion, podemos decir que no hay diferencia significativa en la tasa de acierto
entre los individuos que tienen lentes y los que no las tienen tanto para el lado derecho

como para el izquierdo y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado.

No obstante, cabe resaltar que, para el conjunto de piezas dentales, la tasa de aciertos es
mayor para los que no utilizan lentes para el lado derecho, aunque no es posible afirmarlo
con rotundidad debido a que el p-valor del test Chi-Cuadrado es ligeramente mayor de
0.05 y el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, siendo el intervalo superior

ligeramente superior a 1.

5.2.2.2 ESTUDIO DE LA INTENSIDAD

La intensidad es una variable categdrica que puede tomar los valores 1, 1.5, 2, 2.5, 3, 3.5

y 4 en el caso de Vita Clasica y los valores 1, 1.5, 2, 2.5 y 3 en el caso de Vita 3D.

Aunque pueda parecer que se trata de una variable numérica, y de hecho podria tratarse
como tal, no es conveniente tomarla de este modo ya que se trata de una variable discreta
con tan solo 7 posibles valores en el caso de Vita Clasicay 5 en el caso de Vita 3D. Por
esta escasa variedad de posibles valores se decide en este estudio tomar la variable

intensidad como categdrica, y se procedera del mismo modo que en el analisis del tono.
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En este analisis se va a comparar el acierto o el fallo de la intensidad descrita en Vita
Clésicay en Vita 3D con la intensidad medida del espectrofotometro, dando de este modo

una medida del error cometido, y el nivel de significancia de este error.

Se va a realizar para dos tipos de individuos distintos, comparando las medidas del error

cometido de los individuos que usan lentes y los que no las usan.

Igualmente, el estudio también se va a subclasificar para cada tipo de pieza dental,

separando por parte izquierda y parte derecha de la boca.

Para este analisis se va a utilizar el estadistico Chi-Cuadrado, dado que se trata de tablas

de contingencia 2x2.
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Vamos a comparar la seleccion de la intensidad con VITA Clasica y el espectrofotometro.

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 0.9 0.3121348 |2.595033 | 0.8454 p>0°05
Central
Superior

Izquierdo | 0.9142857 | 0.3162099 | 2.643555 | 0.8686 p>0’05
Incisivo | Derecho | 2.793333 1.023658 | 7.915933 | 0.04643 p<0’05
Lateral
Superior

Izquierdo | 1.727273 | 0.6158412 | 4.844546 | 0.2974 p>0’05
Canino | Derecho | 1.895604 | 0.6998018 |5.134762 | 0.2064 p>0’05
superior

Izquierdo | 1.4 0.5181912 | 3.782387 | 0.5065 p>0’05
Primer Derecho | 1.210084 | 0.4556777 | 3.213463 |0.7018 p>0’05
premolar
superior ['1;quierdo | 0.6747405 | 0.2477858 | 1.837372 | 0.4407 p>0’05
Segundo | Derecho | 1.266667 | 0.4643417 | 3.45531 0.6441 p>0’05
premolar
SUPErIor [, quierdo | 0.7692308 | 0.2742362 | 2.157687 [ 0.6178 p>005

Tabla 29: Andlisis de aciertos en intensidad con vita clasica para cada diente.

En el incisivo lateral superior derecho, el intervalo de la ODDS-Ratio no contiene al 1,y

el p-valor del test Chi-Cuadrado es < 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que se rechaza que

haya igualdad de aciertos entre los que llevan lentes y los que no, siendo que la tasa de

acierto es como minimo un 2% superior en el caso de los que llevan lentes y como
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maximo un 791%. La ODDS-Ratio toma un valor de 2.79, es decir, aciertan 2.79 veces

mas los que llevan lentes que los que no.

En el resto de los dientes, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del
test Chi-Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que
haya igualdad de aciertos entre los que llevan lentes y los que no. Es decir, no hay

diferencia significativa entre tener lentes y no tenerlas.

Para finalizar, se procede a realizar un andlisis con el conjunto de piezas dentales, para

cada lado:
ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 1.462277 ] 0.9376562 | 2.280425 0.09322 p>0’05
derecho
Lado 1.014403 0.6475856 1.589001 0.9502 p>0’05
izquierdo

Tabla 30: Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica.

En ambos lados, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test Chi-
Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
igualdad de aciertos entre los que llevan lentes y los que no. Es decir, no hay diferencia
significativa entre tener lentes y no tenerlas para el conjunto de piezas dentales y el lado

derecho e izquierdo.

En conclusion, no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los individuos
que tienen lentes y los que no, tanto para el lado derecho como para el izquierdo y tanto

para el conjunto de piezas dentales como por separado, a excepcion de la pieza dental
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Incisivo Lateral Superior Derecho, la cual si que present6 una diferencia significativa en

la tasa de acierto, siendo un 279% mayor en los que tienen lentes que en los que no tienen.

VITA 3D

Analizaremos ahora la diferencia de aciertos con la guia VITA 3D.

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 0.48 0.1648855 | 1.397333 | 0.1752 p>0°05
Central
Superior

Izquierdo | 0.7184874 | 0.2482486 | 2.079465 | 0.5415 p>0’05
Incisivo | Derecho | 1.22549 0.432678 3.471002 | 0.7017 p>0°05
Lateral
Superior

Izquierdo | 1.184615 0.4182767 | 3.354989 | 0.7497 p>0’05
Canino Derecho | 1.196172 ]0.4212514 | 3.396613 | 0.7365 p>0’05
superior

Izquierdo | 1.666667 | 0.565923 4.908402 | 0.352 p>0’05
Primer Derecho | 0.7211538 ] 0.2188631 | 2.376202 | 0.5902 p>0’05
premolar
superior Izquierdo | 1.117647 | 0.407261 3.06716 | 0.829 p>0’05
Segundo | Derecho | 1.414966 | 0.4409035 | 4.540969 | 0.5587 p>0°05
premolar
SUPErior | rzquierdo | 1.136364 | 0.3651865 | 3.536063 | 0.8253 p>0’05

Tabla 31: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente.

En todos los dientes, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test

Chi-Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
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igualdad de aciertos entre los que llevan lentes y los que no. Es decir, no hay diferencia

significativa entre tener lentes y no tenerlas.

ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 0.9155523 1 0.5646962 1.484402 0.7204 p>0°05
derecho
Lado 1.115908 | 0.6977516 1.784661 0.6471 p>0’05
izquierdo

Tabla 32: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D.

En el andlisis conjunto de todas las piezas dentales para cada lado, vemos que el intervalo
de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test Chi-Cuadrado es > 0.05, tomando
alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya igualdad de aciertos entre los que
llevan lentes y los que no. Es decir, no hay diferencia significativa entre tener lentes y no

tenerlas para el lado derecho e izquierdo.

Concluimos entonces, que no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los
individuos que tienen lentes y los que no tanto para el lado derecho como para el izquierdo

y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado.

5.2.2.3 ESTUDIO DE LA CLARIDAD

La claridad es una variable categdrica que puede tomar los valores 1, 2, 3,4y 5y que

solo es medida en el caso de Vita 3D.

Al igual que en el caso de la Intensidad, la claridad puede parecer una variable numérica,
pero al igual que el caso anterior, no es conveniente tomarla de este modo ya que se trata
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de una variable discreta con tan solo 5 posibles valores. Por esta escasa variedad de
posibles valores se decide en este estudio tomar la variable claridad como categorica, y
se procedera del mismo modo que en los andlisis anteriores, comparando el error
cometido de los individuos que usan lentes y los que no en la percepcion de claridad de

los distintos dientes.

Al igual que en los casos anteriores, el estadistico empleado es el Test Chi-Cuadrado,

dado que se trata de tablas de contingencia 2x2.
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VITA 3D
Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 1.416667 | 0.5144051 | 3.901486 | 0.4998 p>0°05
Central
Superior

Izquierdo | 1.7 0.598371 |4.82978 10.3177 p>0’05
Incisivo | Derecho | 0.9208333 | 0.3279842 | 2.58529 | 0.8756 p>0’05
Lateral
Superior

Izquierdo | 0.7652174 | 0.2630192 | 2.226292 | 0.623 p>0°05
Canino | Derecho | 1.041322 | 0.3808645 | 2.847081 | 0.9371 p>0’05
superior

Izquierdo | 1.066667 | 0.3939061 | 2.888449 | 0.899 p>0°05
Primer | Derecho | 1.770833 | 0.6586145 |4.761284 | 0.2558 p>0’05
premolar
superior Izquierdo | 1.524064 | 0.5514428 | 4.212172 | 0.4156 p>0’05
Segundo | Derecho | 0.5986842 | 0.2189126 | 1.637287 | 0.3162 p>0’05
premolar
SUPETIOr 11, quierdo | 0.8333333 | 0.3093963 | 2.244515 | 0.7183 p>005

Tabla 33: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente.

En todos los dientes estudiados, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor
del test Chi-Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar
que haya igualdad de aciertos entre los que llevan lentes y los que no. Es decir, no hay

diferencia significativa entre tener lentes y no tenerlas.
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ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 1.064729 1 0.6811545 1.664303 0.7832 p>0°05
derecho
Lado 1.112986 | 0.7070397 1.752006 0.6437 p>0°05
izquierdo

Tabla 34: Analisis de aciertos en claridad con vita 3D.

En cuanto al analisis del conjunto de piezas, no hay diferencia significativa en la

percepcion de la claridad entre tener lentes y no tenerlas tanto para el lado derecho como

para el izquierdo.

Por lo tanto, no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los individuos que

tienen lentes y los que no, tanto para el lado derecho como para el izquierdo y tanto para

el conjunto de piezas dentales como por separado en la percepcion de la claridad.

5.2.3 RELACION ENTRE LA MIOPiA Y LA VISION DEL. COLOR

Se procede a comparar el error cometido en la diferenciacion del tono entre los individuos

que tienen miopia y los que no.
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Analizamos si hay diferencia en la percepcion del tono entre los sujetos con miopia y lo

que no la tienen.

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 0.6545455 | 0.2055453 |2.084357 |0.4719 p>0°05
Central
Superior

Izquierdo | 3.208333 1.031912 ] 9.975075 | 0.0401 p<0’05
Incisivo | Derecho | 0.7529412 | 0.2610198 | 2.171944 | 0.5992 p>0°05
Lateral
Superior

Izquierdo | 0.84 0.2912496 | 2.422664 | 0.7469 p>0°05
Canino | Derecho | 0.3928571 |0.1291338 | 1.19517 | 0.09503 p>0’05
superior

Izquierdo | 0.7619048 | 0.2634137 | 2.203754 | 0.6154 p>0’05
Primer Derecho | 0.9882353 | 0.3662778 | 2.666307 | 0.9814 p>0°05
premolar
superior Izquierdo | 0.7142857 | 0.2224439 |2.29363 | 0.5711 p>0°05
Segundo | Derecho | 1.241026 | 0.4399514 | 3.500715 | 0.683 p>0’05
premolar
superior {17quierdo | 1.5 0.5501422 | 4.089851 | 0.4274 p>0’05

Tabla 35: Andlisis de aciertos en tono con vita clasica para cada diente.
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El intervalo de la ODDS-Ratio en el caso del incisivo central superior izquierdo, no
contiene al 1, y el p-valor del test Chi-Cuadrado es < 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo
que se rechaza que haya igualdad de aciertos entre los que tienen miopia y los que no,
siendo que la tasa de acierto es como minimo un 3% superior en el caso de los que tienen
miopia y como maximo un 997%. La ODDS-Ratio toma un valor de 3.20, es decir,

aciertan 3 veces mas los que tienen miopia que los que no.

Para el resto de los dientes, no hay diferencia significativa entre tener Miopia y no

tenerlas.
ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test  Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 0.7712698 | 0.4820493 1.234017 0.2783 p>0’05
derecho
Lado 1.170492 0.7296961 1.877564 0.5137 p>0’05
izquierdo

Tabla 36: Analisis de aciertos en tono con vita clasica.

Para el conjunto de piezas dentales, vemos que no hay diferencia significativa entre tener

miopia y no tenerla tanto para el lado derecho como para el izquierdo.

En conclusion, no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los individuos
que tienen miopia y los que no tienen tanto para el lado derecho como para el izquierdo
y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado, a excepcion de la pieza
dental Incisivo Central Superior con el lado izquierdo, la cual si que present6 una
diferencia significativa en la tasa de acierto, siendo 3.2 veces mayor en los que tienen

miopia que en los que no tienen.
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VITA 3D
Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 0.8057851 | 0.2856559 |2.272978 | 0.683 p>0’05
Central
Superior

Izquierdo | 2.290909 | 0.6926896 | 7.576647 | 0.1691 p>0’05
Incisivo | Derecho | 0.9955556 | 0.3496364 | 2.834748 | 0.9933 p>0’05
Lateral
Superior

Izquierdo | 1 0.3507629 |2.850929 |1 p>0’05
Canino | Derecho | 0.8717949 | 0.3241545 | 2.344642 | 0.7857 p>0’05
superior

[zquierdo | 0.6066667 | 0.2184112 | 1.685099 | 0.3361 p>0’05
Primer Derecho | 0.5357143 10.1960325 | 1.463991 | 0.2216 p>0’05
premolar
superior Izquierdo | 1.333333 | 0.4676839 | 3.801238 | 0.59 p>0’05
Segundo | Derecho | 0.6493056 | 0.2354871 | 1.790322 | 0.403 p>0’05
premolar
superior  1zquierdo | 1.777778 1 0.6512781 | 4.852756 | 0.2597 p>0’05

Tabla 37: Andlisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente.

Para todos los dientes, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test
Chi-Cuadrado es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
igualdad de aciertos entre los que tienen miopia y los que no. Es decir, no hay diferencia

significativa entre tener miopia y no tenerlas.
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ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test  Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 0.7479076 | 0.4768204 1.173116 0.2055 p>0°05
derecho
Lado 1.217949 10.7656077 1.937545 0.405 p>0°05
izquierdo

Tabla 38: Analisis de aciertos en tono con vita 3D.

Para el conjunto de piezas no hay diferencia significativa entre tener miopia y no tenerlas

tanto para el lado derecho como para el izquierdo.

Como conclusion, hay que decir que no hay diferencia significativa en la tasa de acierto

en el tono entre los individuos que tienen miopia y los que no tanto para el lado derecho

como para el izquierdo y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado.

5.2.3.2 ESTUDIO DE LA INTENSIDAD

Se procede a realizar lo mismo que lo hecho anteriormente para el tono, comparando en

este caso el error cometido en la diferenciacion de la intensidad entre los individuos que

tienen miopia y los que no.
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VITA Clasica
Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 1.329545 ]0.4520716 |3.910201 | 0.6044 p>0’05
Central
Superior

Izquierdo | 1.193182 | 0.4016868 | 3.544261 | 0.7504 p>0’05
Incisivo | Derecho | 2.555556 10.9065718 | 7.203913 | 0.0729 p>0°05
Lateral
Superior

Izquierdo | 2.333333 | 0.8090266 | 6.729624 | 0.1138 p>0’05
Canino Derecho | 1.846154 | 0.6776923 | 5.02925 | 0.2285 p>0’05
superior

Izquierdo | 2.337662 | 0.843209 | 6.480796 | 0.09983 p>0’05
Primer Derecho | 1.416667 | 0.5283166 | 3.798754 | 0.4883 p>0’05
premolar
superior Izquierdo | 0.7555556 | 0.2758019 | 2.069834 | 0.5853 p>0’05
Segundo | Derecho | 1.615385 | 0.586292 | 4.450798 | 0.3525 p>0°05
premolar
Superior f1;quierdo | 0.7105263 | 0.2505693 | 2.014802 | 0.5198 p>0’05

Tabla 39: Analisis de aciertos en intensidad con vita cldsica para cada diente.

No hay diferencia significativa entre tener miopia y no tenerla para ninguno de los dientes.
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ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test  Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 1.692857 1.078808 2.656418 0.02161 p<0’05
derecho
Lado 1.244073 0.7901483 1.958769 0.3454 p>0°05
izquierdo

Tabla 40: Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica.

Para el lado derecho, el intervalo de la ODDS-Ratio no contiene al 1, y el p-valor del test
Chi-Cuadrado es < 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que se rechaza que haya igualdad de
aciertos entre los que tienen miopia y los que no, siendo que la tasa de acierto es como
minimo un 7% superior en el caso de los que tienen miopia y como maximo un 265%. La
ODDS-Ratio toma un valor de 1.69, es decir, aciertan 1.69 veces mas los que tienen

miopia que los que no.

En el caso de lado izquierdo, no hay diferencia significativa entre tener miopia y no

tenerlas para el conjunto de piezas dentales.

Vemos que no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los individuos que
tienen miopia y los que no para el conjunto de piezas dentales como por separado ni para
el conjunto de piezas dentales del lado izquierdo. Sin embargo, para el conjunto de piezas
dentales del lado derecho si que se ha encontrado una diferencia significativa en la tasa
de error cometida entre los individuos que tienen miopia y los que no. Acertando 1.69
veces mas los individuos con miopia. La razén de que por separado no salga ninguna
pieza cuyo error cometido en la diferenciacion de la intensidad sea significativamente
distinto entre los individuos miopes y los que no lo son, puede ser debida a la escasa
muestra que conforman estos grupos, ya que puede verse que varios de los p-valores de
las piezas dentales del lado derecho se encuentran cercanos a 0.05, excediendo este valor

por una diferencia no muy elevada.
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De este modo, se concluye que los individuos con miopia aciertan, en promedio, 1.69

veces mas que los que no son miopes, en las piezas dentales del lado derecho de la boca.

VITA 3D

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac

Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 1.057692 |0.3715691 |3.01078 |0.9163 p>0°05
Central
Superior

Izquierdo | 1.360947 | 0.4674149 | 3.962595 | 0.5715 p>0°05
Incisivo | Derecho | 1.125 0.3922481 | 3.226593 | 0.8265 p>0’05
Lateral
Superior

Izquierdo | 1.122449 1 0.3918473 | 3.215262 | 0.8296 p>0°05
Canino | Derecho | 1.083333 | 0.3780886 | 3.104064 | 0.8815 p>0°05
superior

Izquierdo | 0.7982456 | 0.2646503 | 2.407691 | 0.6889 p>0’05
Primer Derecho | 0.625 0.1838362 | 2.124853 | 0.4494 p>0’05
premolar
superior | y;quierdo | 1.2 0.4341749 | 3.316636 |0.7251 p>0°05
Segundo | Derecho | 1.18125 0.3674985 | 3.796891 | 0.7797 p>0°05
premolar
SUPENOT 7, quierdo | 1.35 0.4326828 | 4.212092 | 0.6046 p>0°05

Tabla 41: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente.

No hay diferencia significativa entre tener miopia y no tenerla para ningun diente.
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ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 0.9903288 | 0.6087806 | 1.611009 0.9688 p>0°05
derecho
Lado 1.131957 | 0.704846 1.817882 0.608 p>0°05
izquierdo

Tabla 42: Analisis de aciertos en intensidad con vita 3D.

Para ambos lados, no hay diferencia significativa entre tener miopia y no tenerla.

En conclusion, no hay diferencia significativa en la tasa de acierto en la intensidad entre

los individuos que tienen miopia y los que no tanto para el lado derecho como para el

izquierdo y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado.

5.2.3.3 ESTUDIO DE LA CLARIDAD

Vamos a realizar ahora una comparativa del error cometido en la diferenciacion de la

claridad entre los individuos que tienen miopia y los que no. Solo se realizara para Vita

3D ya que es el inico método que recoge estos datos de la claridad.

148



Eva Lozano Garcia

VITA 3D

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac

Ratio Intervalo | Intervalo | Test Chi-
Inferior Superior | Cuadrado

Incisivo | Derecho | 1.44385 0.5195491 |4.012525 |0.4805 p>0’05
Central
Superior

Izquierdo | 1.555556 | 0.537803 | 4.49933 |0.4137 p>0°05
Incisivo | Derecho | 1.328125 |0.4604171 | 3.831126 | 0.5992 p>0°05
Lateral
Superior

Izquierdo | 0.8333333 | 0.2834282 |2.45016 | 0.7403 p>0’05
Canino | Derecho | 1.108696 | 0.4011998 | 3.063825 | 0.8423 p>0°05
superior

Izquierdo | 0.8484848 | 0.3107086 | 2.317047 | 0.7485 p>0°05
Primer Derecho | 2.123529 ]0.7755882 |5.814138 | 0.1402 p>0°05
premolar
Superior | y;quierdo | 2.514706 | 0.8719966 | 7.25203 ]0.08458 | p>0°05
Segundo | Derecho | 0.6 0.2180684 | 1.650858 | 0.3212 p>0’05
premolar
SUPETIOT 177 quierdo | 0.65 0.2391498 | 1.766675 | 03975 | p>0705

Tabla 43: Analisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente.

Para cada diente, no se puede rechazar que haya igualdad de aciertos entre los que tienen

miopia y los que no. Es decir, no hay diferencia significativa entre tener miopia y no

tenerla.
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ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Chi-
Inferior Superior Cuadrado
Lado 1.202787 | 0.7656241 1.889565 0.4228 p>0°05
derecho
Lado 1.106856 | 0.6996838 1.750977 0.6644 p>0’05
izquierdo

Tabla 44: Analisis de aciertos en claridad con vita 3D.

No hay diferencia significativa entre tener miopia y no tenerla tanto para el lado derecho

como para el izquierdo.

Se concluye entonces que no hay diferencia significativa en la tasa de acierto en la
claridad entre los individuos que tienen miopia y los que no tanto para el lado derecho

como para el izquierdo y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado.

5.2.4 RELACION ENTRE EL ASTIGMATISMO Y LA VISION DEL

COLOR

5.2.4.1 ESTUDIO DEL TONO

En este caso se ha tenido que cambiar el procedimiento utilizado anteriormente debido a
la escasez de individuos que tienen astigmatismo. Es por esto por lo que en vez de utilizar
el test Chi-Cuadrado para la obtencion del p-valor que indique la significancia del error
cometido en la diferenciacion tanto del tono como de la intensidad como de la claridad,
se va a utilizar el Test Exacto de Fisher, el cudl es empleado en la préctica cuando los

tamafios de muestra son pequefios, como es el caso.

150



Eva Lozano Garcia

Asi mismo, los valores de la ODDS-Ratio y sus intervalos se obtendran también mediante

el Test Exacto de Fisher.

VITA Clasica

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac

Ratio Intervalo Intervalo | Test
Inferior Superior | Exacto de
Fisher

Incisivo | Derecho | 0.2627674 |0.02584328 | 1.3775237 | 0.1144 p>0’05
Central
Superior

Izquierdo | 0.707112 0.1399595 12.9417134 ] 0.7529 p>0°05
Incisivo | Derecho | 0.4587909 | 0.094416 1.792810 | 0.2523 p>0°05
Lateral
Superior

Izquierdo | 0.6884748 | 0.1575965 |2.6678093 | 0.7618 p>0’05
Canino Derecho | 0.9692182 | 0.2496773 | 3.4592495 | 1 p>0°05
superior

Izquierdo | 0.1841786 | 0.01842586 | 0.9367676 | 0.03514 p<0’05
Primer Derecho | 1.032987 0.2988637 |3.4615007 | 1 p>0’05
premolar
superior 1, quierdo | 0.6928973 |[0.1391259 |2.8201902 | 0.7553 p>0"05
Segundo | Derecho | 0.6267633 | 0.1454866 | 2.3730641 | 0.5565 p>0’05
premolar
SUPETIOr 1, quierdo | 1.875221 [ 0.5185948 | 7.0716301 | 0.3834 p>0"05

Tabla 45: Andlisis de aciertos en tono con vita clasica para cada diente.

En el canino superior izquierdo, el intervalo de la ODDS-Ratio no contiene al 1, y el p-

valor del Test Exacto de Fisher es < (0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que se rechaza que

haya igualdad de aciertos entre los que tienen astigmatismo y los que no, siendo que la
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tasa de acierto es como minimo 55 veces mayor (1/0.018) en los que no tienen
astigmatismo que en los que si y como maximo 1.07 veces mayor (1/0.93). La ODDS-
Ratio toma un valor de 0.1841, es decir, aciertan 5.55 veces mas los que no tienen

astigmatismo que los que si.

En el resto de los dientes, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del
Test Exacto de Fisher es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que
haya igualdad de aciertos entre los que tienen astigmatismo y los que no. Es decir, no hay

diferencia significativa entre tener astigmatismo y no tenerlo.

Para finalizar, se procede a realizar un analisis con el conjunto de piezas dentales, para

cada lado:
ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test
Inferior Superior Exacto
de
Fisher
Lado derecho | 0.6469513 | 0.3615223 1.1339910 0.1165 p>0’05
Lado 0.6872307 | 0.378989 1.219759 0.2248 p>0’05
izquierdo

Tabla 46: Analisis de aciertos en tono con vita clasica.

En ambos lados, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test Exacto
de Fisher es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
igualdad de aciertos entre los que tienen astigmatismo y los que no. Es decir, no hay
diferencia significativa entre tener astigmatismo y no tener para el conjunto de piezas

dentales y el lado derecho e izquierdo.
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En conclusion, no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los individuos

que tienen astigmatismo y los que no, tanto para el lado derecho como para el izquierdo

y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado, a excepcion del canino

superior izquierdo, la cual si que present6 una diferencia significativa en la tasa de acierto,

siendo 5.55 veces mayor en los que no tienen astigmatismo que los que si tienen.

VITA 3D

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac

Ratio Intervalo Intervalo | Test
Inferior Superior | Exacto de
Fisher

Incisivo | Derecho | 1.26433 0.3490022 | 4.9695923 | 0.7754 p>0’05
Central
Superior

Izquierdo | 1.414203 0.3399379 | 7.1449258 | 0.7529 p>0’05
Incisivo | Derecho | 1.038278 0.2871735 |4.0640229 | 1 p>0’05
Lateral
Superior

Izquierdo | 2.372503 0.5869768 | 11.789519 | 0.2322 p>0’05

5

Canino Derecho | 1.09839 0.323212 3.830589 |1 p>0°05
superior

Izquierdo | 0.6421447 | 0.1800854 | 2.3052203 | 0.5633 p>0’05
Primer Derecho | 0.4856771 | 0.1409836 | 1.6353178 | 0.2657 p>0’05
premolar
superior

Izquierdo | 0.5420223 | 0.1553839 | 1.8821763 | 0.3927 p>0’05
Segundo | Derecho | 1.398463 0.3964085 | 5.0274046 | 0.5809 p>0’05
premolar
superior | [zquierdo [ 0.5333793 | 0.1354837 | 1.9362141 | 0.387 p>0’05

Tabla 47: Andlisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente.
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En todos los dientes, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test
Exacto de Fisher es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
igualdad de aciertos entre los que tienen astigmatismo y los que no. Es decir, no hay

diferencia significativa entre tener astigmatismo y no tenerlo.

ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Exacto
Inferior Superior de Fisher
Lado 0.9843761 | 0.5823202 1.6717512 1 p>0°05
derecho
Lado 0.8727595 1 0.5071528 1.5097442 0.602 p>0’05
izquierdo

Tabla 48: Analisis de aciertos en tono con vita 3D.

En ambos lados, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test Exacto
de Fisher es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
igualdad de aciertos entre los que tienen astigmatismo y los que no. Es decir, no hay
diferencia significativa entre tener astigmatismo y no tener para el conjunto de piezas

dentales y el lado derecho e izquierdo.

En conclusion, no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los individuos
que tienen astigmatismo y los que no, tanto para el lado derecho como para el izquierdo

y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado.
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VITA Clasica

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac

Ratio Intervalo Intervalo | Test
Inferior Superior | Exacto de
Fisher

Incisivo | Derecho | 0.6712215 | 0.1829605 | 2.5436813 | 0.5545 p>0’05
Central
Superior

Izquierdo | 0.4150042 ]0.1039651 | 1.6019186]0.2156 p>0’05
Incisivo | Derecho | 1.170972 0.3347125 |4.1640176 | 1 p>0’05
Lateral
Superior

Izquierdo | 1.191262 0.3159736 |4.5902137 | 1 p>0’05
Canino | Derecho | 0.7907572 | 0.2185257 | 2.7067380 | 0.7826 p>0’05
superior

Izquierdo | 1.508714 0.4304365 |5.3941190 | 0.5726 p>0’05
Primer Derecho | 0.6962831 | 0.2058857 |2.3169667 | 0.5886 p>0’05
premolar
superior Izquierdo | 0.9437813 | 0.2770791 | 3.1797751 | 1 p>0’05
Segundo | Derecho |0.8028749 |0.2171053 |2.8337416|0.7796 p>0’05
premolar
SUpErior 1y, quierdo | 1.496814 | 0.3946884 |5.5291616 | 0.5541 p>005

Tabla 49: Analisis de aciertos en intensidad con vita cldsica para cada diente.

En todos los dientes, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test

Exacto de Fisher es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no hay diferencia significativa

entre tener astigmatismo y no tenerlo.
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ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Exacto
Inferior Superior de Fisher
Lado 0.8154794 | 0.4830757 1.3736748 0.4525 p>0°05
derecho
Lado 1.022213 0.5968959 1.7491211 1 p>0°05
izquierdo

Tabla 50: Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica.

No hay diferencia significativa entre tener astigmatismo y no tener para el conjunto de

piezas dentales y el lado derecho e izquierdo.

En conclusion, no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los individuos

que tienen astigmatismo y los que no, tanto para el lado derecho como para el izquierdo

y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado.
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VITA 3D
Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo | Intervalo | Test
Inferior Superior | Exacto de
Fisher
Incisivo | Derecho | 0.8683355 | 0.220302 3.161377 |1 p>0°05
Central
Superior
Izquierdo | 1.519893 0.3893505 | 5.862546 | 0.5474 p>0°05
6
Incisivo | Derecho | 1.055902 0.2686596 | 3.842450 |1 p>0°05
Lateral 4
Superior
Izquierdo | 1.432209 0.3691449 | 5.480585 | 0.5587 p>0’05
0
Canino Derecho | 1.490404 0.4016672 | 5.311740 | 0.5581 p>0°05
superior 7
Izquierdo | 0.982418 0.227200 3.753535 |1 p>0°05
Primer Derecho | 0.6010504 | 0.0947506 | 2.726037 | 0.741 p>0°05
premolar 4
superior
Izquierdo | 0.7404558 | 0.2041284 | 2.528417 |0.7808 p>0°05
9
Segundo | Derecho | 0.9518098 | 0.1871071 |[4.015196 |1 p>0°05
premolar 8
superior
Izquierdo | 0.6081031 | 0.0956840 | 2.760314 | 0.7405 p>0°05
5 9

Tabla 51: Analisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente.

No hay diferencia significativa entre tener astigmatismo y no tenerlo.
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ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Exacto
Inferior Superior de Fisher
Lado 0.9725 0.5428274 1.7126453 1 p>0°05
derecho
Lado 1.0181 0.5757113 1.7788867 | 0.602 p>0°05
izquierdo

Tabla 52: Analisis de aciertos en intensidad con vita 3D.

En ambos lados, el intervalo de la ODDS-Ratio contiene al 1, y el p-valor del test Exacto
de Fisher es > 0.05, tomando alfa = 0.05, por lo que no se puede rechazar que haya
igualdad de aciertos entre los que tienen astigmatismo y los que no. Es decir, no hay
diferencia significativa entre tener astigmatismo y no tener para el conjunto de piezas

dentales y el lado derecho e izquierdo.

En conclusion, no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los individuos
que tienen astigmatismo y los que no, tanto para el lado derecho como para el izquierdo

y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado.
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VITA 3D

Lado ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac

Ratio Intervalo Intervalo | Test
Inferior Superior | Exacto de
Fisher

Incisivo | Derecho | 1.420244 0.4015071 | 5.2727431 | 0.5795 p>0°05
Central
Superior

Izquierdo | 1.976917 0.5118166 | 8.6432416 | 0.3705 p>0’05
Incisivo | Derecho | 0.740944 0.206558 2.759461 | 0.7688 p>0°05
Lateral
Superior

Izquierdo | 0.5221586 | 0.1336582 |2.0548218 | 0.352 p>0’05
Canino Derecho [ 0.7121977 ]0.2058043 |2.5091670 | 0.5783 p>0°05
superior

Izquierdo | 1.151278 0.3281439 | 4.2300861 | 1 p>0°05
Primer Derecho | 0.6378828 |0.1880169 |2.1264193 | 0.4256 p>0°05
premolar
superior

Izquierdo | 1.350519 0.3955042 | 4.8988782 ] 0.7808 p>0°05
Segundo | Derecho [ 0.5653008 |0.1523271 | 1.9918778 | 0.397 p>0°05
premolar
SUPErIor | 17quierdo | 0.8817918 |0.2420315 |3.2073147 | 1 p>0°05

Tabla 53: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente.

No hay diferencia significativa entre tener astigmatismo y no tenerlo.
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ODDS ODDS. ODDS. p-valor Significac
Ratio Intervalo Intervalo Test Exacto
Inferior Superior de Fisher
Lado 0.7632801 | 0.4517617 1.2904418 | 0.3116 p>0°05
derecho
Lado 1.080582 ] 0.6287683 1.8700637 | 0.7956 p>0’05
izquierdo

Tabla 54: Analisis de aciertos en claridad con vita 3D.
No hay diferencia significativa entre tener astigmatismo y no tener para el conjunto de
piezas dentales y el lado derecho e izquierdo.

Concluimos que no hay diferencia significativa en la tasa de acierto entre los individuos
que tienen astigmatismo y los que no, tanto para el lado derecho como para el izquierdo

y tanto para el conjunto de piezas dentales como por separado.

5.2.5 RELACION ENTRE LA HIPERMETROPIA Y LA VISION DEL

COLOR

5.2.5.1 ESTUDIO DEL TONO

En este caso solo contamos con 4 individuos hipermétropes, y al ser un niimero tan
reducido no se puede aplicar ninguna prueba estadistica para realizar contrastes, ya que
carecerian de significancia. Por este motivo para el estudio de la hipermetropia se ha
decidido realizar un analisis descriptivo del mismo para tono, intensidad y claridad, para
cada tipo de pieza dental y cada lado de la boca. De este modo se realiza un conteo del
numero de aciertos y fallos para los individuos que tienen hipermetropia y los que no

tienen.

160



Eva Lozano Garcia

VITA Clasica
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Incisivo central | Aciertos Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia SI | 2 0 Hipermetropia SI 2 1
Hipermetropia 17 42 Hipermetropia No 17 39
No
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral | Aciertos Fallos
superior superior
Hipermetropia SI 1 2 Hipermetropia SI | 1 2
Hipermetropia No 22 39 Hipermetropia 23 34
No
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Hipermetropia SI 1 2 Hipermetropia SI 2 1
Hipermetropia No 21 41 Hipermetropia No 20 41
Primer Aciertos Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
premolar superior
superior
Hipermetropia SI | 2 2 Hipermetropia SI 0 4
Hipermetropia 25 36 Hipermetropia No 16 42
No
Segundo Aciertos Fallos Segundo premolar Aciertos | Fallos
premolar superior
superior
Hipermetropia SI | 1 3 Hipermetropia SI P D)
Hipermetropia 23 34 Hipermetropia No 26 33
No

Tabla 55: Andlisis de aciertos en tono con vita clasica para cada diente.
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Para finalizar, se procede a realizar un analisis descriptivo con el conjunto de piezas

dentales, para cada lado:

Lado derecho Aciertos | Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Hipermetropia SI | 5 11 Hipermetropia SI 7 10
Hipermetropia 108 192 Daltonismo No 102 189
No

Tabla 56: Analisis de aciertos en tono con vita clasica.

No parece haber diferencia en la tasa de aciertos del tono entre los individuos con
hipermetropia y los que no la tienen para Vita Clasica, siendo en lineas generales mayor

el niimero de fallos que el de aciertos en ambos casos.
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Eva Lozano Garcia

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Incisivo central Aciertos | Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia SI | 0 2 Hipermetropia SI 0 3
Hipermetropia No | 37 22 Hipermetropia No 40 16
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia SI 2 1 Hipermetropia SI 2 1
Hipermetropia No 39 22 Hipermetropia No 33 24
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Hipermetropia SI 1 2 Hipermetropia SI 3 0
Hipermetropia No 34 28 Hipermetropia No 36 25
Primer premolar Aciertos | Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia SI 2 2 Hipermetropia SI 3 1
Hipermetropia No 37 24 Hipermetropia No 36 22
Segundo premolar | Aciertos | Fallos Segundo premolar | Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia SI 1 3 Hipermetropia SI 3 1
Hipermetropia No 28 30 Hipermetropia No 28 31

Tabla 57: Analisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente.
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Ahora veremos el analisis del conjunto de piezas del lado derecho y del izquierdo:

Lado derecho Aciertos Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Hipermetropia SI | 6 10 Hipermetropia SI 11 6
Hipermetropia No | 175 126 Hipermetropia No 173 118

Tabla 58: Analisis de aciertos en tono con vita 3D.

Parece ser que los individuos que no sufren hipermetropia diferencian mejor el tono que

los que si lo sufren con la guia Vita 3D, sin embargo, no es posible asegurarlo debido a

que solo se dispone de 5 individuos con hipermetropia.
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5.2.5.2 ESTUDIO DE LA INTENSIDAD
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VITA Clasica
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Incisivo central Aciertos | Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia S| 0 2 Hipermetropia SI 1 2
Hipermetropia No 40 19 Hipermetropia No | 36 20
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia Sl 1 2 Hipermetropia Sl 1 2
Hipermetropia No 31 30 Hipermetropia No 29 28
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Hipermetropia SI 1 2 Hipermetropia Sl 1 2
Hipermetropia No 27 35 Hipermetropia No 28 33
Primer premolar Aciertos | Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia SI 3 1 Hipermetropia Sl 2 2
Hipermetropia No 32 29 Hipermetropia No 28 30
Segundo premolar Aciertos | Fallos Segundo premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia SI 2 2 Hipermetropia SI 0 4
Hipermetropia No 26 32 Hipermetropia No 23 36

Tabla 59: Analisis de aciertos en intensidad con vita cldsica para cada diente.
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Para finalizar, se procede a realizar un analisis descriptivo con el conjunto de piezas

dentales, para cada lado:

Lado derecho Aciertos | Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Hipermetropia SI 7 9 Hipermetropia S| 5 12
Hipermetropia No 156 145 Hipermetropia No 144 147

Tabla 60: Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica.

En este caso parece encontrarse igualdad de aciertos entre los individuos que sufren

hipermetropia y los que no con la Vita Clasica, aunque no es posible asegurarlo.
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VITA 3D
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Incisivo central Aciertos | Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia Sl 0 2 Hipermetropia SI 0 3
Hipermetropia No 23 36 Hipermetropia No 23 33
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia Sl 0 3 Hipermetropia SI 0 3
Hipermetropia No 22 39 Hipermetropia No 24 33
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Hipermetropia Sl 1 2 Hipermetropia Sl 1 2
Hipermetropia No 20 42 Hipermetropia No 18 43
Primer premolar Aciertos | Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia S| 0 4 Hipermetropia S| 2 2
Hipermetropia No 14 47 Hipermetropia No 24 34
Segundo premolar Aciertos | Fallos Segundo premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia SI 1 3 Hipermetropia SI 1 3
Hipermetropia No 14 44 Hipermetropia No 15 44

Tabla 61: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente.
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Analizaremos ahora el conjunto de piezas derechas e izquierdas:

Lado derecho Aciertos | Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Hipermetropia Sl 2 14 Hipermetropia SI 4 13
Hipermetropia No 93 208 Hipermetropia No 104 187

Tabla 62: Analisis de aciertos en intensidad con vita 3D.

Parece ser que se falla mas en la diferenciacion de la intensidad tanto para el lado
izquierdo de la boca, como para el lado derecho, tanto para los que sufren hipermetropia
como para los que no. Aunque, como ya se ha dicho, no es posible confirmarlo por el

escaso numero de individuos hipermétropes en el estudio.

168



5.2.5.3 ESTUDIO DE LA CLARIDAD

Eva Lozano Garcia

VITA 3D
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Incisivo central Aciertos | Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia Sl 1 1 Hipermetropia Sl 2 1
Hipermetropia No 31 28 Hipermetropia No 30 26
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia Sl 1 2 Hipermetropia Sl 1 2
Hipermetropia No 40 21 Hipermetropia No 38 19
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Hipermetropia SI 1 2 Hipermetropia SI 1 2
Hipermetropia No 39 23 Hipermetropia No 35 26
Primer premolar Aciertos | Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia Sl 1 3 Hipermetropia S| 1 3
Hipermetropia No 35 26 Hipermetropia No 35 23
Segundo premolar Aciertos | Fallos Segundo premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Hipermetropia Sl 2 2 Hipermetropia Sl 1 3
Hipermetropia No 30 28 Hipermetropia No 32 27

Tabla 63: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente.
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Realizamos el andlisis descriptivo con el conjunto de piezas dentales, para cada lado:

Lado derecho Aciertos | Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Hipermetropia Sl 6 10 Hipermetropia S| 6 11
Hipermetropia No 175 126 Hipermetropia No 170 121

Tabla 64: Analisis de aciertos en claridad con vita 3D.

Parece ser que fallan mas los individuos que sufren hipermetropia que los que no, aunque

no es posible afirmarlo con seguridad.

5.2.6 RELACION ENTRE EL DALTONISMO Y LA VISION DEL

COLOR

En nuestro estudio solo contamos con 2 individuos daltonicos, y al ser un nimero tan
reducido no se puede aplicar ningun test estadistico para realizar contrastes, ya que
carecerian de significancia, al igual que sucede con la hipermetropia. Por este motivo para
el estudio del daltonismo se ha decidido realizar un analisis descriptivo del mismo para
tono, intensidad y claridad, para cada tipo de pieza dental y cada lado de la boca. De este
modo se realiza un conteo del numero de aciertos y fallos para los individuos que si son

daltonicos y para los que no lo son.
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VITA Clasica
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Incisivo central Aciertos | Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo Sl 2 0 Daltonismo SI 2 0
Daltonismo No 15 44 Daltonismo No 17 40
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo SI 2 0 Daltonismo Sl 1 1
Daltonismo No 21 41 Daltonismo No 23 35
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Daltonismo SI 1 1 Daltonismo S 2 0
Daltonismo No 21 42 Daltonismo No 20 42
Primer premolar Aciertos | Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Segundo premolar Aciertos | Fallos Segundo premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo Sl 1 1 Daltonismo Sl 2 0
Daltonismo No 23 36 Daltonismo No 26 35

Tabla 65: Andlisis de aciertos en tono con vita clasica para cada diente.
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Se procede a realizar un analisis descriptivo con el conjunto de piezas dentales, para cada

lado:
Lado derecho Aciertos | Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Daltonismo SI 7 3 Daltonismo SI 8 2
Daltonismo No 106 200 Daltonismo No 101 197

Tabla 66: Analisis de aciertos en tono con vita clasica.

Parece ser que los individuos que sufren daltonismo diferencian mejor el tono que los que
no lo sufren con la guia Vita Clésica, sin embargo, no es posible asegurarlo debido a que

solo se dispone de 2 individuos con daltonismo.

También se observa que los que no sufren daltonismo obtienen en todos los casos mas

fallos que aciertos en Vita Clasica.
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VITA 3D
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Incisivo central Aciertos | Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo Sl 2 0 Daltonismo SI 2 0
Daltonismo No 35 24 Daltonismo No 38 19
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo Sl 2 0 Daltonismo Sl 2 0
Daltonismo No 39 23 Daltonismo No 33 25
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Daltonismo SI 1 1 Daltonismo SI 1 1
Daltonismo No 34 29 Daltonismo No 38 24
Primer premolar Aciertos | Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo S 1 1 Daltonismo Sl 2 0
Daltonismo No 38 25 Daltonismo No 37 23
Segundo premolar Aciertos | Fallos Segundo premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo Sl 1 1 Daltonismo SI 1 1
Daltonismo No 28 32 Daltonismo No 30 31

Tabla 67: Analisis de aciertos en tono con vita 3D para cada diente.
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Para finalizar, se procede a realizar un analisis descriptivo con el conjunto de piezas

dentales, para cada lado:

Lado derecho Aciertos | Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Daltonismo Sl 7 3 Daltonismo Sl 8 2
Daltonismo No 174 133 Daltonismo No 176 122

Tabla 68: Analisis de aciertos en tono con vita 3D.

Parece ser que los individuos que sufren daltonismo diferencian mejor el tono que los que
no lo sufren en Vita 3D, sin embargo, no es posible asegurarlo debido a que solo se
dispone de 2 individuos con daltonismo. También se observa que los que no sufren
daltonismo obtienen, en lineas generales, mas aciertos que fallos en Vita 3D, al contrario

de lo que sucede en Vita Clasica.
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5.2.6.2 ESTUDIO DE LA INTENSIDAD

VITA Clasica
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Incisivo central Aciertos | Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo SI 1 1 Daltonismo SI 1 1
Daltonismo No 39 20 Daltonismo No 36 21
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo SI 1 1 Daltonismo Sl 0 2
Daltonismo No 31 31 Daltonismo No 30 28
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Daltonismo S 1 1 Daltonismo Sl 1 1
Daltonismo No 27 36 Daltonismo No 28 34
Primer premolar Aciertos | Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo SI 2 0 Daltonismo SI 2 0
Daltonismo No 33 30 Daltonismo No 28 32
Segundo premolar Aciertos | Fallos Segundo premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo SI 0 2 Daltonismo Sl 0 2
Daltonismo No 28 32 Daltonismo No 23 38

Tabla 69: Anadlisis de aciertos en intensidad con vita clasica para cada diente.
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Analizamos ahora el conjunto de piezas derechas e izquierdas:

Lado derecho Aciertos | Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Daltonismo SI 5 5 Daltonismo S 4 6
Daltonismo No 158 149 Daltonismo No 145 153

Tabla 70: Analisis de aciertos en intensidad con vita clasica.

En este caso parece encontrarse igualdad de aciertos entre los individuos que sufren
daltonismo y los que no con Vita Clésica, aunque al tener solo dos individuos dalténicos

no es posible asegurarlo.
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VITA 3D

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO
Incisivo central Aciertos | Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo SI 2 0 Daltonismo SI 1 1
Daltonismo No 21 38 Daltonismo No 22 35
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo Sl 2 0 Daltonismo SI 0 2
Daltonismo No 20 42 Daltonismo No 24 34
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Daltonismo SI 1 1 Daltonismo SI 0 2
Daltonismo No 20 43 Daltonismo No 19 43
Primer premolar Aciertos | Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo S 1 1 Daltonismo Sl 0 2
Daltonismo No 13 50 Daltonismo No 26 34
Segundo premolar Aciertos | Fallos Segundo premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo Sl 0 2 Daltonismo SI 0 2
Daltonismo No 15 45 Daltonismo No 16 45

Tabla 71: Andlisis de aciertos en intensidad con vita 3D para cada diente.
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Realizamos el analisis descriptivo con el conjunto de piezas dentales, para cada lado:

Lado derecho Aciertos | Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Daltonismo SI 6 4 Daltonismo SI 1 9
Daltonismo No 89 218 Daltonismo No 107 191

Tabla 72: Analisis de aciertos en intensidad con vita 3D.

Parece ser que se falla mas en la diferenciacion de la intensidad para el lado izquierdo de
la boca, al igual que para el lado derecho, aunque en este caso hay mas igualdad de
aciertos por parte de los daltonicos, cosa que en el lado izquierdo no ocurre para los
dalténicos, ya que hay 9/10 fallos. Aunque, como ya se ha dicho, no es posible

confirmarlo por el escaso nimero de individuos daltonicos en el estudio.
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VITA 3D
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Incisivo central Aciertos | Fallos Incisivo central Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo S 1 1 Daltonismo SI 1 1
Daltonismo No 31 28 Daltonismo No 31 26
Incisivo lateral Aciertos | Fallos Incisivo lateral Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo S 1 1 Daltonismo Sl 1 1
Daltonismo No 40 22 Daltonismo No 38 20
Canino superior Aciertos | Fallos Canino superior Aciertos | Fallos
Daltonismo SI 2 0 Daltonismo Sl 2 0
Daltonismo No 38 25 Daltonismo No 34 28
Primer premolar Aciertos | Fallos Primer premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo SI 2 0 Daltonismo Sl 1 1
Daltonismo No 34 29 Daltonismo No 35 25
Segundo premolar Aciertos | Fallos Segundo premolar Aciertos | Fallos
superior superior
Daltonismo SI 1 1 Daltonismo S 2 0
Daltonismo No 31 29 Daltonismo No 31 30

Tabla 73: Andlisis de aciertos en claridad con vita 3D para cada diente.
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Para finalizar, se procede a realizar un analisis descriptivo con el conjunto de piezas

dentales, para cada lado:

Lado derecho Aciertos | Fallos Lado izquierdo Aciertos | Fallos
Daltonismo SI 7 3 Daltonismo SI 7 3
Daltonismo No 174 133 Daltonismo No 169 129

Tabla 74: Analisis de aciertos en claridad con vita 3D.

Se aprecia igualdad en los aciertos al diferenciar la claridad en Vita 3D
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La importancia de la estética en odontologia surge por la creciente preocupacion general
por tener un aspecto fisico que sea agradable a los demds en una primera impresion. La
sonrisa, es uno de los detalles fisicos que mas llaman la atencién, ya sea con caracter
positivo o negativo. Esto viene corroborado por un estudio realizado por Kershaw y cols.,
en el que mostraron imagenes de diferentes sonrisas a un grupo de personas. Los
resultados que obtuvieron mostraron que al ver sonrisas que no entraban dentro del canon

de belleza actual se les asociaron malos adjetivos. (92)

Debido a esta importancia por tener una sonrisa estética, la buena o mala eleccion del
color puede hacer que un tratamiento restaurador o conservador se considere un €éxito o
un fracaso. El minimo defecto en el color de una restauracion lleva a la no aceptacion por

parte del odontologo del resultado final de su trabajo. (93)

Son muchos los factores que influyen a la hora de tomar el color dental, uno de los més
importantes, es la luz. Gokce y cols. determinaban como influia la luz en la toma de color,
concluyendo que la mejor manera de hacerlo era con luz natural, y a falta de éstas,
deberiamos utilizar lamparas que proporcionaran una iluminacion lo més parecida posible

a la luz natural, entre 5500°K y 6500°K.. (94)

Hay maés factores que influyen en la toma del color, otro es el propio diente que vamos a
estudiar. Segun varios autores, la mejor zona para seleccionar el color de un diente es el
tercio medio, ya que la zona cervical es mas intensa y el tercio incisal més translucido.

(95, 96)

También influye en la toma de color las caracteristicas del diente natural, haciendo dificil
la seleccion de color caracteristicas tales como la textura superficial o la translucidez. (97)
Ademas, la toma del color dental debe realizarse con el diente humedo, como asi

demuestran en su estudio Rusell y cols. Midieron el color de dientes anteriores y después
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los resecaron durante un cuarto de hora. Después de eso volvieron a tomar el color, y

vieron que todos los dientes se habian vuelto mas claros y con menor saturacion. (98)

Otro factor que podria influir en la toma de color es el sexo del sujeto que realiza esa
medicion. Varios autores vieron que las mujeres obtienen mas aciertos a la hora de tomar
el color, aunque es una diferencia poco significativa. (99, 100) Ethell y cols., llegaron a
la conclusion en su estudio de que las mujeres aciertan mas que los hombres al seleccionar
el valor de los dientes. (101) Esto se corresponde con los resultados obtenidos en nuestro
estudio, ya que las mujeres obtuvieron un 49°2% de aciertos frente al 43°9% de aciertos

de los hombres.

Sin embargo, también hay varios autores que no encontraron diferencias significativas a

la hora de tomar el color. (70, 102, 103)

En nuestro estudio, se comparan los aciertos obtenidos segin los diferentes grupos de
edades, sin embargo, tener mayor edad no significa tener mayor experiencia en la toma
de color, ya que todos los participantes de este estudio fueron estudiantes de odontologia.
Con los resultados que hemos obtenido en nuestro estudio, no podemos afirmar si las
personas con mas edad toman el color mejor que las de menor edad, debido a que no
contamos con un numero suficiente de participantes que avalen los resultados. Sin
embargo, segin algunos articulos, tener experiencia es un factor importante a la hora de
tomar el color de los dientes, obteniendo mejores resultados profesionales

experimentados que profesionales nobeles. (104, 105, 106)

Esto se contradice con lo estudiado por otros autores, que afirman que tener experiencia

o no en la toma de color, no influye en obtener mejores resultados. (104) Por lo tanto, las
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mediciones de nuestro estudio que han sido realizadas por alumnos de Odontologia son

extrapolables al resto de profesionales.

Segtin varios estudios, existen diferencias al tomar el color de forma subjetiva con
respecto a tomar el color de forma objetiva. Estos autores recomiendan el uso de métodos
objetivos ya que nos dan mas facilidades a la hora de tomar el color y se cometen menos

errores, siendo ésta una diferencia significativa. (15, 107, 108)

En un estudio realizado por Judeh y cols., se compar6 la toma de color realizada de forma
objetiva con la realizada de forma subjetiva. Los resultados que obtuvieron muestran que
la toma de color con el espectrofotdmetro fue cinco veces mas preciso que el método
visual. (107) En el estudio realizado por Horn y cols., también se llegaba a la conclusion
de que el espectrofotometro era un método de toma de color més fiable que hacerlo con

guias de color. (109) Los mismos resultados los obtuvo Paul y cols. (110)

Se han comparado en diversos articulos, la fiabilidad de las mediciones del
espectrofotometro con las del ojo humano, obteniendo un 89°6% de aciertos para el
espectrofotometro y solo un 47°9% de aciertos para el ojo humano. Por ello, consideran
mas fiables las mediciones de color hechas con el espectrofotometro que las realizadas

con guias de color. (108, 111)

La toma del color mediante el uso de guias dentales se considera subjetiva debido a que
intervienen en ella varios factores, como son la fatiga del ojo, las condiciones luminicas,
el nivel de experiencia o las alteraciones visuales que tiene el profesional. (112, 113)
También se han descrito discrepancias de color entre varias guias confeccionadas por el

mismo fabricante. (110, 114)

Ademas de eso, las guias de color no abarcan todos los tipos de dientes que nos podemos

encontrar. Esto lo demuestra Guo y cols. en su estudio. Las guias VITA estan hechas a
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partir de ejemplos de dientes centroeuropeos, por lo que, al llevar esas guias a paises

orientales, se encontraban con dientes que no eran capaces de medir con estas guias. (115)

Atendiendo mas a las caracteristicas visuales del profesional que toma el color, en el
estudio realizado por Alvarado Lorenzo, no se encontraron diferencias a la hora de
percibir la claridad entre personas que utilizaban lentes y las que no, pero si que
encontraron diferencias en el caso de los miopes y los no miopes, y en el caso de los
astigmatico y no astigmaticos con VITA 3D para el canino superior derecho y el segundo
premolar inferior derecho. (116)

En nuestro estudio, vimos que para el incisivo central superior izquierdo aciertan 3 veces
mas las personas que llevan lentes que los que no, para la guia VITA Cléasica en la eleccion
del tono. Sin embargo, para la guia VITA 3D, aciertan mas las personas que no utilizan
lentes que las que si las usan, aunque la diferencia no es muy significativa. En cuanto a
la claridad, propiedad mas importante, no se detectaron diferencias en la percepcion de

sujetos con lentes o sin ellas.

Dentro de los individuos con visiéon normal del color, también hay diferencias a la hora
de percibirlo, aunque esas diferencias sean tan minimas que casi se consideren
inexistentes. Cuando las diferencias de percepcion se salen de la media, es cuando se
denomina a un sujeto daltonico. Se puede afirmar, que hay gran diversidad de percepcion

del color, seamos daltonicos o no. (117)

Ethell en su estudio, afirma que no hay diferencia entre personas con deficiencias de

vision del color y personas sin deficiencias a la hora de tomar el color. (101)
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Davison y cols., estudiaron como tomaban el color profesionales de la odontologia con
deficiencias en la vision del color. Concluyeron que la claridad, el factor mas importante,
no se vio afectada por esta condicion. (118)

En los resultados de nuestro estudio, vemos que tampoco se encontraron diferencias entre
daltonicos y no dalténicos a la hora de percibir la claridad del diente, aunque no contamos

con los datos suficientes como para confirmar dicha afirmacion.
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Segun lo expuesto anteriormente, analizando todos los datos obtenidos en el estudio y

tras la discusion realizada, podemos concluir:

1. Casi la mitad de las personas que participaron en el estudio llevaban lentes (un
45°2%), siendo el error de refraccion mas comun la miopia y el menos comun la
hipermetropia.

2. Se encontr6 un mayor nimero de aciertos en la toma de color en las mujeres,
siendo poca la diferencia entre el grupo de mujeres y el de hombres. También
vimos que acertaron mas el grupo de edad comprendido entre 45 y 50 afios, pero
debido al bajo nimero en la muestra de este grupo no podemos afirmar que a
mayor edad se cometan menos fallos en la toma de color.

3. Los aciertos no llegan ni al 50% para tomas de color realizadas de manera
subjetiva. Lo que significa que todos los profesionales deberiamos tomar el color
de forma objetiva para evitar tanto porcentaje de error en la toma de color.

4. Las personas que utilizan lentes aciertan 3 veces mas al elegir el tono y la
intensidad con la guia VITA Cléasica que los que no las utilizan.

5. Los miopes aciertan 3 veces mas que los que no lo son en tono y en intensidad
para VITA Clasica.

6. Los no astigmaticos aciertan 5’55 veces mds que los que tienen astigmatismo en
el tono con VITA Clésica para el canino superior izquierdo.

7. Se ha visto que los hipermétropes cometen mas fallos que las personas emétropes
en tono e intensidad con la guia VITA 3D, y que los daltonicos obtienen mejores
resultados en tono con ambas guias, aunque la muestra de ambos es pequeia y no

se puede afirmar.
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PLANTILLA DE RECOGIDA DE
DATOS

DATOS DEL PACIENTE
Nombre y apellidos:

Sexo: Numero de historia médica:

DATOS DEL ALUMNO
Nombre y apellidos:

Sexo:
Daltonico (Si/No):
Lentes graduadas (Si/No):

MIOPIA: Ojo derecho: Ojo izquierdo:
HIPERMETROPIA: Ojo derecho: Ojo 1zquierdo:
ASTIGMATISMO: Ojo derecho: Ojo 1zquierdo:

OBSERVACIONES:
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SELECCION DEL COLOR

VITA CLASICA ~ VITA3D  ESPECTOFOTOMETRO
INCISIVO CENTRAL SUP DCHO | |
INCISIVO LATERAL SUP DCHO | |

CANINO SUP DCHO | |
PRIMER PREMOLAR SUP DCHO | |
SEGUNDO PREMOLAR SUP DCHO | |

OBSERVACIONES:

VITA CLASICA VITA 3D ESPECTOFOTOMETRO

INCISIVO CENTRAL SUP IZQ | |

INCISIVO LATERAL SUP I1ZQ | |
CANINO SUP IZQ | |
PRIMER PREMOLAR SUP I1ZQ | |

SEGUNDO PREMOLAR SUP 170 | |

OBSERVACIONES:
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INDICE TEMATICO

A

Absorcion, 40, 52, 67.

Astigmatismo, 19, 20, 34, 37, 38, 110, 111, 112, 113, 121, 124, 125, 126, 127, 150, 151,

152, 153, 154, 155, 156, 157, 158, 159, 160, 188, 203.

B

Bastones, 12, 19, 30, 41, 42, 43, 44, 45, 47, 57, 58, 97.

C

Células ganglionares, 30, 31, 45, 46, 47.

CieLab, 78, 87.

Claridad, 16, 17, 18, 20, 36, 44, 77, 97, 98, 114, 116, 137, 138, 139, 140, 148, 149, 150,

159, 160, 169, 170, 179, 180, 185, 186.

Conos, 19, 25, 30, 31, 41, 42, 43, 44, 45, 47, 50, 54, 55, 56, 57, 61, 62.

Cornea, 26, 27, 28, 35, 37, 38, 50, 51.

D

Dalténico, 19, 20, 54, 59, 104, 113, 114, 123, 124, 170, 176, 178, 185, 186, 188.

Dentina, 69, 70, 73.

Deuteranopia, 54, 65.

Deuteranomalia, 54, 6, 65.

Difraccion, 52, 67, 73.
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E

Errores de refraccién, 33, 91, 93, 111, 112, 121, 122, 126.

Esmalte, 67, 70, 71, 72, 73, 74, 95.

Espectro visible, 40, 68, 86.

Espectrofotometro, 19, 20, 76, 83, 86, 87, 90, 95, 99, 100, 101, 102, 106, 127, 133, 134,

184.

Estética, 69, 70, 71, 90, 91, 182, 190, 193, 194.

F

Fluorescencia, 72.

Fotopigmento, 43, 44, 54, 55, 57.

Fotorreceptores, 19, 30, 31, 40, 41, 42, 43, 44, 50, 53, 62.

H

Hipermetropia, 19, 20, 34, 36,37, 110, 112, 113, 124, 125, 126, 127, 160, 161, 162, 163,
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