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RESUMEN

Introduccion: La experiencia pasada de caries ha sido probablemente el
factor mas utilizado al momento de determinar el riesgo de caries del paciente.
Sin embargo, en la actualidad se reconoce que existen otros factores fisicos y
biologicos, modificables en el tiempo, que hacen que este riesgo no sea unico
en el tiempo sino variable (Tellez & cols., 2013). Segun la evidencia, la brecha
marginal de restauraciones incrementa la probabilidad de desarrollar lesiones
de caries secundarias y el sellado de estos margenes defectuosos en
restauraciones de resina compuesta es considerado un tratamiento propicio
para disminuir el riesgo cariogénico del paciente. Actualmente, no existen
suficientes estudios que evallen pacientes con alto riesgo cariogénico y
defectos marginales en restauraciones. El propésito de este estudio es analizar
cémo el caracter dinamico del riesgo de caries de los pacientes puede estar
asociado con el estado clinico de restauraciones oclusales de resina

compuesta selladas.

Materiales y métodos: Este es un estudio experimental retrospectivo, cuya
unidad experimental utilizada fue el diente. Se evalud el riesgo cariogénico y el
estado clinico actual de restauraciones oclusales de resina compuesta selladas
en una muestra de 60 pacientes de alto riesgo cariogénico, que formaron parte
de la muestra del estudio de sellado de restauraciones con defectos marginales
realizado el 2016, con un total de 180 restauraciones con margenes
defectuosos selladas. Para evaluar el comportamiento de estos tratamientos,
luego de 36 meses, se realiz6 la comparacion del baseline con el estado actual
de la restauracion. Se analizaron posibles modificaciones en el riesgo
cariogénico del paciente y si existe relacion con el estado clinico de
restauraciones oclusales de resina compuesta selladas de los grupos

experimentales en el presente.

Resultados: Todos los pacientes modificaron su riesgo luego de 36 meses

con excepcién de uno que se mantuvo en alto riesgo. Respecto al estado
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clinico de las restauraciones selladas todas mantuvieron o empeoraron su

estado clinico luego de 36 meses, independiente del riesgo especifico del
paciente, siendo el parametro FDI de adaptacion marginal el que mostré mas
deterioro para el grupo de riesgo bajo. En cuanto al parametro FDI de tincion
marginal en los resultados obtuvimos un deterioro significativo tanto en el grupo
de bajo como en el de moderado riesgo. No hubo diferencias significativas al
comparar el deterioro entre ambos grupos de riesgo a los 36 meses. Entre
baseline y 36 meses se encuentran diferencias estadisticamente significativas
en todos los grupos de tratamientos dando a entender el deterioro paulatino y
sostenido de las restauraciones. Respecto al parametro FDI de caries
secundaria, este es el que tuvo menos variacion en cada grupo de riesgo
siendo mayor en el de riesgo moderado. Tampoco hay diferencia significativa al

comparar entre grupos a los 36 meses.

Conclusiones: El estado clinico de restauraciones oclusales de resina
compuesta con defectos marginales selladas cambia o se mantiene en el
tiempo. Existen variaciones en el riesgo cariogénico de los individuos que
componen la muestra, lo que no tendria mayor influencia en el estado actual de

las restauraciones.



MARCO TEORICO

La caries dental es una enfermedad multifactorial causada por la alteracion en
la composicion del biofilm oral, produciendo un desbalance entre los
fendmenos de desmineralizacion y remineralizacion del diente (Young & cols.,
2015). Este proceso dinamico ocurre por exposicion a carbohidratos
fermentables produciendo la desmineralizacion de tejidos duros que a lo largo
del tiempo va a resultar en el desarrollo de cambios detectables en la
estructura del diente, los cuales en un comienzo se evidencian como manchas
blancas progresando posteriormente a lesiones cavitadas (Fontana, 2019). Si
este proceso se detiene, la lesion temprana de caries puede suspender su

desarrollo y remineralizarse (Tinanoff, 2019).

De acuerdo con la literatura y segun su ubicacién se pueden nombrar dos tipos
de lesiones de caries, primarias y adyacentes a restauraciones. La caries
primaria corresponde a lesiones en las cuales el proceso de desmineralizacion
se expande a través de los prismas de esmalte en superficies intactas del
diente (Yadav & Prakash, 2017). La caries adyacente a restauraciones se
define como una lesién de caries que ocurre en los margenes de la cavidad de
una restauracion, y es una de las razones mas frecuentes de reemplazo de
restauraciones tanto en dientes temporales como permanentes (Metz & cols.,
2015). La presencia de biofilm cariogénico en asociacion con una
discontinuidad en el margen de una restauracién es considerada un factor
crucial para el desarrollo de una lesion de caries secundaria (Maske & cols.,
2019).

Riesgo de caries
El riesgo de caries es la probabilidad de un paciente de desarrollar lesiones de

caries durante un cierto periodo de tiempo o la posibilidad de que haya un

cambio en el tamafo o actividad de lesiones ya presentes (Twetman, 2016).
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Histéricamente la caries dental era definida como una enfermedad infecciosa y

transmisible que ocurria por la presencia de tres factores: superficie dental
susceptible, carbohidratos fermentables y bacteria cariogénica. Sin embargo,
en la actualidad este concepto es obsoleto y cuestionable ya que involucra mas
factores en el proceso haciéndola dindmica, y a pesar de que la presencia de
bacterias es fundamental no garantiza el desarrollo de la lesién (Leal & Nyvad,
2016). Se entiende que al evaluar el riesgo se deben considerar factores de
riesgo asociados a la enfermedad y también aquellos protectores (Twetman &
cols., 2013).

Los factores de riesgo juegan un rol fundamental en la etiologia de la
enfermedad, corresponden a las razones que causan el desarrollo de lesiones
de caries, tales como genética, caracteristicas de la saliva, carga bacteriana,
dieta, discapacidades mentales o fisicas que no permiten una adecuada
higiene dental, entre otras.

Los indicadores de riesgo nos hablan sobre la historia de actividad de caries
del paciente, son signos clinicos que indican que la enfermedad esta presente
o lo estuvo recientemente. El principal indicador de riesgo es la experiencia
pasada de caries, aquel que resume el efecto acumulativo de todos los factores
de riesgo y protectores a los que un individuo ha estado expuesto durante toda

su vida (Fontana & Gonzélez-Cabezas, 2012).

Evaluacion riesgo de caries

La caries dental contintda siendo la enfermedad mas prevalente en odontologia,
observandose desigualdades en la distribucion de la enfermedad
principalmente relacionadas con factores como la edad y el estado
socioeconémico. La evaluacion del riesgo de caries permite la planificacion
individualizada del tratamiento, basada en estrategias que van desde
tratamientos no invasivos, como el control de biopeliculas y la aplicacion de
fluoruros, hasta tratamientos mas complejos como la restauraciéon dental
(Signori & cols., 2019)
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Determinar el riesgo de caries tiene como objetivo principal valorar la incidencia

de caries durante un cierto periodo de tiempo. El proceso de definir el riesgo le
da al clinico y al paciente una comprension de los factores de la enfermedad,
anticipa si habra una progresion o estabilizacion de las lesiones de caries, y
ayuda a determinar la intensidad de los procedimientos preventivos y los

intervalos de controles (Tinanoff, 2019).

Evaluar el riesgo de caries es complejo debido a la naturaleza multifactorial del
proceso de caries y al dinamismo de éste, las lesiones pueden progresar y/o
detenerse a causa de multiples variables que desafian la prediccion en

diferentes momentos de la vida (Fontana & Gonzalez-Cabezas, 2019).

Para la evaluacion del riesgo de caries se usan factores de riesgo unicos,
combinaciones de factores y modelos multifactoriales de precisiéon variable. La
experiencia previa de caries, basada en exdmenes visuales y tactiles, se usa
comunmente para la evaluacion del riesgo de caries en la practica clinica
diaria. La experiencia pasada de caries es un método ampliamente
implementado, el que se complementa con la deteccion de lesiones de caries 'y

no requiere ningun material adicional en la clinica (Senneby & cols., 2015).

Segun una revisién sisteméatica de Mejare & cols. (2014) la experiencia pasada
de caries resultoé ser el predictor individual mas poderoso en todos los grupos
de edad, y su nivel de precision fue mayor en nifios en edad preescolar. La
actividad de caries de un individuo se reflejaria mejor mediante métodos que
muestren la actividad metabdlica presente en el biofilm. Se utilizaron recuentos
de diferentes especies bacterianas para este propdésito, pero en general su
precision fue deficiente, probablemente porque los métodos utilizados no

reflejaban adecuadamente la actividad metabdlica en el biofilm.

La mayoria de los odontdlogos realizan algun tipo de evaluacion del riesgo de
caries basado en su criterio clinico, que junto a la experiencia pasada de caries
ha demostrado tener un buen poder predictivo. El juicio clinico del profesional

se funda en cédmo este predice el desarrollo futuro de caries apoyandose en la



historia y los datos clinicos del paciente (Petersson & cols., 2017)

Los factores de riesgo de caries se han incorporado en varios protocolos y
modelos de evaluacién de riesgo que ayudan al profesional de la salud oral en
un enfoque légico y sistematico para sintetizar informacién sobre una
enfermedad que tiene una etiologia multifactorial (Doméjean, 2017). Los
modelos de evaluacion de riesgo de caries actualmente involucran una
combinacién de factores que incluyen la experiencia previa de caries, la dieta,
la microflora, los factores maternos, la placa y los defectos del esmalte, asi
como los factores sociales, culturales y de comportamiento, por esta razon se
recomienda el uso de modelos multifactoriales y no optar por predictores Unicos
(Twetman, 2016)

Modelos multivariables

Dado que la caries es una enfermedad de etiologia compleja, se recomienda el
uso de modelos de evaluacion de riesgo multivariables. Estos muestran una
mejor precision que el uso de predictores individuales, especialmente en nifios
preescolares, donde la exactitud en edades tempranas puede ser sobre el
80%. No existe un método ampliamente superior para predecir las lesiones de
caries futuras, y no existe evidencia que respalde el uso de un modelo,
programa o tecnologia por sobre otro. La categoria de riesgo evaluada debe
estar vinculada a la atencion preventiva y restaurativa apropiada, estableciendo
la frecuencia de controles basados en la necesidad de cadad paciente
(Tweetman, 2016).

Existen sistemas de evaluacién de riesgo para nifios de 6 afios y mas,
adolescentes y adultos, que son CAMBRA, Cariogramae, Piramide de riesgo de
caries (CRP), Sistema de la asociacion dental americana (ADA), y la
Herramienta de evaluacion de riesgo de caries de la Academia Americana de
Pediatria (AAPD CAT). Todos estos sistemas combinan variables similares con
ligeras diferencias entre ellos. La presencia de restauraciones previas puede

ser considerada como un indicador de enfermedad (CAMBRA) o como una
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condicion clinica (ADA; AAPD CAT). De la misma forma la frecuencia de

ingesta de alimentos entre comidas puede ser parte de factores bioldgicos
(CAMBRA; CRP; AAPD CAT) o parte de condiciones contribuyentes (ADA). El
estatus socioecondmico es un factor comdn en la evaluacién de riesgo en nifios
menores de 6 afios (CAMBRA, ADA, AAPD CAT), pero en adultos solo se
considera en AAPD CAT. La categorizacion de riesgo, que parece algo
arbitraria, varia notablemente entre los protocolos: niveles de riesgo (de 2 a 4
categorias: bajo, moderado, alto y extremo) para CAMBRA, ADA y AAPD CAT,
y porcentaje de posibilidad de evitar otras lesiones de caries en Cariogramae.

El Cariogramae es el Unico método que propone un programa de computacion
entregando una puntuacion a cada factor de riesgo segun una escala
predeterminada, y de acuerdo con esto los integra en un grafico. Los otros
protocolos citados son formularios estructurados que pueden ayudar en la
evaluacion sistematica de multiples factores de riesgo de caries en la practica
ayudando a mantener un registro objetivo a lo largo del tiempo. Recientemente
CAMBRA esta disponible como una aplicacion para dispositivos moviles
llamada "MyCAMBRA" (Doméjean & cols., 2017)

En una revision sisteméatica realizada por Tellez & cols. (2013) se analiz6 la
evidencia disponible referente a la prediccion de caries considerando cuatro
sistemas de evaluacion de riesgo (Cariograme, CAMBRA, American Dental
Association and American Academy of Pediatric Dentistry), concluyendo que
los estudios sobre la validez de los sistemas existentes son limitados y que
existe una necesidad de desarrollar métodos validos y confiables para la
evaluacién de riesgo de caries. También reportaron que incluir un gran nimero
de variables en el modelo de evaluacion no aseguraba ser mas preciso, y que
de estos factores considerados la experiencia de caries, el flujo de saliva, la
dieta, las condiciones generales de salud, la exposicion al fluoruro y la placa
son comunes a todos los sistemas de evaluacién de riesgo de caries. Entre los
modelos que se investigaron Cariograme presentd un rendimiento moderado a

bueno para clasificar a personas adultas en grupos segun riesgo de caries.

Es importante enfatizar que la falta de evidencia no significa que los modelos
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no sean utiles. Algunos métodos pueden ser poco efectivos para predecir

futuras enfermedades debido al concepto multifactorial de la caries dental, pero
resultan muy utiles ayudando al profesional en el manejo del paciente. Al
reconocer diferentes factores de riesgo que juegan un papel importante en el
perfil de un individuo y compartirlos con el paciente, el profesional motivara a
éste para controlar esos factores y, como consecuencia, controlar la
enfermedad estableciendo un régimen preventivo y tratamiento individualizado
(Leal & Nyvad, 2016).

Designacion riesgo de caries

Resulta dificil identificar con precision a los pacientes en riesgo debido a la
poca evidencia sobre aplicacion de modelos de riesgo en pacientes adultos. Un
perfil de bajo riesgo se obtiene cuando no hay desarrollo o progresion de la
lesion de caries durante un periodo de tiempo reciente (por ejemplo, 3 a 5
afos), existe baja acumulacion de placa, baja frecuencia de ingesta de azucar
del paciente, ausencia de problemas salivales y exposicibn adecuada a
factores protectores (p. €j., fluoracion del agua). Un riesgo moderado a alto
resulta al presentarse los siguientes factores, solos o en combinacion:
desarrollo de nuevas lesiones de caries en tiempo reciente, presencia de
lesiones activas y restauraciones recientes debido a caries activa, cantidad de
placa perjudicial, alta frecuencia del consumo de carbohidratos, bajo flujo
salival, y escasa exposicion a factores protectores de caries (Fontana &
Gonzalez-Cabezas, 2019).

La diferencia entre alto y moderado riesgo cariogénico va a depender del
tiempo en que se desarrollan las lesiones (mas rapido aumenta el riesgo), del
namero y gravedad de estas. Sin embargo, un paciente que desarrolla menor
namero de caries en menos tiempo es de mayor riesgo que aquel que
desarrolla mas lesiones de caries en un periodo mas largo (Fontana & Zero,
2006). Para estos individuos de riesgo moderado y alto, una vez que se haya
determinado su respectivo riesgo y se identificaron las razones de este, el

equipo dental tiene que decidir cual es la estrategia mas sencilla y con mas
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probabilidades de éxito, tanto desde el punto de vista biolégico como de

comportamiento, para manejar la enfermedad de caries (Fontana & Gonzélez-
Cabezas, 2012)

Cariograme

Bratthall & cols en 1997 ilustra de forma interactiva el perfil de riesgo de caries
de un paciente a través de un software llamado Cariograme. En un grafico de
torta, se divide 5 sectores en el cual cada uno, de un color diferente, representa
un factor que influye fuertemente en la caries (Nagaraj & Vishnani, 2014). Se
ilustra de manera interactiva el riesgo del individuo/paciente de desarrollar
nuevas lesiones de caries en algin momento en el futuro, al mismo tiempo que
expresa la magnitud en que los mdultiples factores etiologicos de la caries
afectan el riesgo de caries para ese paciente en particular. El Cariogramae, en
ninguna circunstancia establece un numero particular de cavidades que
ocurriran o no en el futuro. Mas bien, aclara una posible imagen del riesgo
global basada en la interpretacién de la informaciéon recopilada. Entre los
propositos de este modelo esta determinar el riesgo graficamente expresado
como “Posibilidad de evitar nuevas lesiones de caries” en un futuro cercano,
ejemplificar en qué medida los diferentes factores afectan esta "posibilidad” y
fomentar la introduccién de medidas preventivas antes de la aparicion de

nuevas lesiones de caries (Anup & Vishnani, 2014).

Sectores del cariograma
- Sector verde: Actual posibilidad de evitar caries.
- Sector Azul oscuro: Dieta (contenido y frecuencia).
- Sector rojo: Bacteria (cantidad de placa y Streptococus Mutans)
- Sector Azul claro: Susceptibilidad (Programa de Fluor, secrecién de
saliva y capacidad buffer de esta).
- Sector amarillo: Circunstancias (Experiencia pasada de caries y

enfermedades relacionadas)
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En la Figura 1 se aprecia una imagen de los 5 sectores del Cariogramae (Anup

& Vishnani, 2014)
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Figura 1: Ejemplo de un Cariogramae que muestra un alto riesgo de caries con
una probabilidad de evitar nuevas lesiones de caries de un 28% (Anup &
Vishnani, 2014)

El color verde grafica el riesgo de caries del paciente. Cuando la oportunidad
de evitar caries es alta el riesgo de evitar nuevas lesiones de caries es bajo y
viceversa. La posibilidad varia en una escala desde 0 a 100%, siendo entre 0 a
20% un individuo de alto riesgo, de 21 a 80% mediano riesgo, y entre 81 a
100% bajo riesgo para un futuro desarrollo de la enfermedad (Zukanovi¢ &
cols., 2013)

Este programa no reemplaza el juicio personal y profesional del examinador.
Sin embargo, puede proporcionar sugerencias beneficiosas e incluso puede
servir como base para las discusiones con el paciente sobre diversos factores

de riesgo y enfoques preventivos. (Bratthall & cols., 2004)

Aungue el concepto de Cariogramae llegd en 1996, los estudios para validarlo
se iniciaron en el afio 2000 y finalmente el programa ha demostrado ser

conveniente. Se han realizado significativos reportes para determinar los
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perfiles de riesgo de caries de diferentes poblaciones usando el Cariogramae

(Anup & Vishnani, 2014). Tellez & cols. en el 2013, concluyeron que el software
Cariogramae tiene una utilidad de prediccion limitada en nifios en edad
preescolar y un rendimiento moderado a bueno para clasificar a los adultos en
grupos de riesgo de caries. En el mismo afio Lee y cols. publicaron un estudio
sobre el modelo de Cariogramae simplificado eludiendo la tasa de secrecion
salival y el recuento de lactobacilos concluyendo que no cambid
significativamente el resultado obtenido en comparacion con el modelo

convencional.

Estudios mas actuales también avalan que el Cariogramae sin pruebas de
saliva no disminuye significativamente la capacidad predictiva de caries en
adultos jévenes con antecedentes de caries, y que este software de deteccion
es una herramienta potencial para la evaluacion rapida del riesgo de caries

para tales poblaciones (Duo & Cols., 2018).

La evidencia existente relacionada con la calidad de los modelos de riesgo de
caries es limitada. Aunque el Cariogramae se ha evaluado en estudios tanto en
nifos como en adultos obteniendo buenos resultados no se dispone de
pruebas suficientes para afirmar que el método sea totalmente eficaz. Aunque
otros modelos como CAT, CAMBRA, NUS-CRA y PreViser, pueden ser
efectivos en entornos clinicos, la evidencia cientifica hasta la fecha es también
limitada (Cagetti & cols., 2018).

Prevencion y disminucién del riesgo de caries

La implementacion de medidas preventivas de caries, como la fluoracion del
agua potable, terapia topica de flaor, control de placa, control de dieta, son
causante de la disminucién en el riesgo de caries, que a su vez ha tenido
mayor efecto sobre la reduccion de lesiones en superficies lisas. La naturaleza
retentiva de los puntos y fisuras dificulta su acceso para la eliminacion de
placa, y por lo tanto causa en estos sitios mayor susceptibilidad de caries, y

posiblemente estas zonas no son alcanzadas por el flior administrado en
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terapias topicas (Kitchens, 2005).

Medidas mas efectivas son necesarias para proteger estas zonas retentivas en
los dientes, esto incluye el uso de sellantes. La aplicacion de sellantes tiene un
enfoque preventivo conservador, y deberia ser combinado con otras medidas
preventivas en pacientes de alto riesgo. Estos sellantes se unen al diente micro
mecanicamente, otorgando una barrera que mantiene alejada a las bacterias
de su fuente de nutrientes. La seleccion del material de sellado que se usara va
a depender de la edad del paciente, manejo de este y la etapa de erupcion del
diente. La aplicacién del sellante es un procedimiento sensible a la técnica que
debe ser aplicado en un ambiente aislado de humedad (Naaman, El-Housseiny
& Alamoudi, 2017). De forma general podemos clasificar los sellantes en
cuanto a su composicion en tres materiales. Actualmente, en el mercado
podemos encontrar comunmente sellantes en base de resina y vidrio ionémero.
(Anusavice, Shen & Rawls, 2013)

En siguiente esquema (Figura 2) se muestra la clasificacion de los materiales
de sellado (Anusavice, Shen & Rawls, 2013)

materiales
sellantes
T
I ] |
sellantes a sellantes de resina
sellantes de vidrio modificad
base de resina lonémero cada

l

| vidrio ionémero
transparentes polimerizable con "_ convencional

luz ultravioleta

vidrio ionomero
maodificado con
opacos fotopolimerizable resina

autopolimerizable

con relleno

sin relleno |

liberadores de
Fluor

Figura 2: Clasificacion materiales de sellantes (Anusavice, Shen & Rawls,
2013)
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Ademaés de los materiales que han sido sugeridos en las Ultimas décadas para
sellantes, se han wusado resinas compuestas fluidas. La caracteristica
fundamental de estos materiales son la fluidez y la baja viscosidad, también
deben tener una unién fuerte y capacidad de sellado para mantenerse intacto
durante el tiempo de servicio.

Algunas de las desventajas de los sellantes son las microfiltraciones, fracturas,
rugosidad y desgaste. El desgaste de los sellantes puede llevar a la pérdida o
fractura de estos, e incluso aumentar su rugosidad y producir la acumulacion
de placa. Las resinas compuestas fluidas, por sus propiedades, podemos
esperar que sean mMAas resistentes mecanicamente en comparacion a los
sellantes en base de resinas sin relleno. Se ha revelado que las resinas
compuestas fluidas, en cuanto a union al diente y sellado marginal, se
comportan de forma similar a los sellantes mientras que tienen mejores
propiedades mecéanicas. También se ha demostrado que la resistencia al
desgaste de las resinas compuestas fluidas es mejor que las de los materiales
de sellado. (Asefi, Eskandarion & Hamidiaval, 2016)

Se ha comprobado que la longevidad de los sellantes de resina se ve afectada
por la disminucion de la retencidén de estos en el tiempo, ya sea de forma total o
parcial. (Ahovuo Saloranta & cols., 2008) Simmonsen (1991) estudi6 la
permanencia de los sellantes en primeros molares permanentes, en un lapso
de 15 afios, concluyendo que el 27,6% presentaba retencion total y un 35,4%

retencion parcial.

En el 2005 Simecek & cols., realizd un seguimiento de sellantes durante 35
meses, notando que el 87,8% de los sellantes aplicados al grupo de estudio se
encontraban retenidos y funcionales. Ademas, refiere que sujetos con
moderado o alto riesgo de caries muestran mas fallas en los sellantes que
aquellos de bajo riesgo cariogénico, por lo que se recomienda controlar mas

seguido la integridad de los sellantes en pacientes de alto riesgo.

Los beneficios preventivos que otorgan los sellantes dependen directamente de
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la capacidad del material de sellado para rellenar completamente puntos,

fisuras y/o defectos anatdémicos, y permanecer completamente intactos y
adheridos a la superficie del esmalte durante toda la vida, evitando que la
lesion de caries se desarrolle debajo de la restauracion del sellador. En las
Ultimas décadas, la aplicacion de un adhesivo bajo el material sellador ha sido
ampliamente sugerido. (Borsatto & cols, 2010) Se ha demostrado una
reduccion en las microfiltraciones y aumento de la retencion del sellante
utilizando un material de union hidrofilico de baja viscosidad, en conjunto con el
sellante, para mayor efectividad y duracion de este. (Das, Mohan & Suma,
2009)

Lesiones de caries adyacente a la restauracion y riesgo de caries

Una revisidn reciente reporté que la caries primaria es la principal razon para la
restauracion, que va del 48,8% al 100% de los casos, y la lesién de caries
adyacente a ésta para el reemplazo de la restauracion (28,5-59%) (Eltahlah &
cols., 2018).

Tanto la ocurrencia de la lesion inicial de caries como el desarrollo de lesiones
préximas a las restauraciones estan asociadas a los factores de riesgo del
paciente. Ademas de la condicion particular del paciente, una de las principales
caracteristicas relacionadas al fenomeno de las caries secundarias es la
presencia de placa bacteriana, en asociacion con una discontinuidad o brecha
en el margen entre la restauracion y el diente. La alta incidencia de fracaso en
restauraciones en estos sitios es por el alojamiento de placa, especialmente en
individuos susceptibles de alto riesgo con mal cepillado, especialmente cuando

los margenes son interproximales. (Ferracane, 2017)

Demarco & cols., (2017) al investigar la eficacia clinica de las restauraciones
posteriores de resina compuesta demostré que una de las principales razones
del fracaso a largo plazo son las lesiones secundarias o caries asociadas a
restauraciones y sellantes, destacando que factores propios del paciente como

la actividad de caries deben ser monitoreados y controlados para evitarlas.
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En el 2014 Opdam & cols. realizaron un metanalisis, en el cual investigaron la
influencia del paciente, material y variables relacionadas al diente en la
sobrevivencia de restauraciones de resinas compuestas posteriores
demostrando que el riesgo de caries juega un rol en la sobrevivencia de la
restauracion. Con un riesgo asociado alto o moderado existe 2 a 3 veces mas
riesgo de fracaso de restauracion, siendo este factor probablemente més

importante que los relativos al material en la supervivencia de la restauracion.

Evaluaciéon del estado clinico de restauraciones

El criterio del operador es fundamental para evaluar el estado clinico de las
restauraciones, sin embargo es necesario instaurar un método objetivo para
ello. En el afio 1971, Ryge proporciond 3 criterios para clasificar las
restauraciones de acuerdo a sus caracteristicas fisicas: El criterio Alfa
(restauracidon en Optimas condiciones), Bravo (restauracion en buenas
condiciones que requerira recambio en el futuro), y Charlie (indica el recambio

de la restauracion) (Schmalz & Ryge, 2005).

Si bien los criterios Ryge han sido ampliamente utilizados para categorizar el
estado clinico de restauraciones, los materiales restauradores actuales tienen
un rendimiento clinico ampliamente mejorado, y los cambios en el tiempo no se
detectan facilmente por la subjetividad y sensibilidad limitada de los criterios de
Ryge en las investigaciones clinicas a corto plazo. Es por esto que la
Federacion Dental Internacional (FDI) en su publicacion “Recommendations for
conducting controlled clinical studies of dental estorative materials” propone
nuevos criterios siendo estos de mayor sensibilidad, fiabilidad y validez. (Hickel
y cols., 2007)

Segun la FDI, la evaluacion de una restauracion es categorizada en tres
grupos: estética, funcionalidad y criterio biolégico. Cada grupo tiene
subcategorias y el promedio es determinado por los puntajes de estas, con el
puntaje final de cada grupo dado por el mas severo entre todas las

subcategorias. Por ejemplo, si una categoria es inaceptable, el puntaje final
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promedio de esta restauracion también es inaceptable. Asi, al resumir estas

tres categorias en un rating promedio, el peor puntaje prevalece y nos da el
puntaje final (Hickel et al., 2010).

Los criterios de evaluacion antes mencionados (Hickel &cols., 2010) se

exponen en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios de evaluacion FDI para adaptacion marginal, tincibn marginal

y caries secundaria (Hickel & cols., 2010)

Propiedades/
Criterio

1. Clinicamente
excelente/Muy
bueno

2. Clinicamente
bueno

3. Clinicamente
suficiente

4. Clinicamente
no
satisfactorio
(pero
reparable)

5. Clinicamente
pobre
(reemplazo
necesario)

2. Tincién Marginal
a. Superficie
b. Margenes
(Propiedad Estética)
2a.1 Sin tincién en la
superficie
2b.1 Sin tinciébn marginal

2a.2 Tinciéon menor de la
superficie, facilmente
removible con pulido.

2b.2 Tincion marginal menor,
facilmente removible con
pulido

2a.3 Tincion moderada que
se puede presentar en otros
dientes, estéticamente
aceptable

2b.3 Tincibn moderado
marginal, estéticamente
aceptable

2a.4 Tincion superficial
inaceptable en la
restauracion. Una
intervencion mayor es
necesaria

2b.4 Tincion marginal
pronunciada. Es necesaria
una intervencion mayor

2a.5 Tincién superficial
severa y/o tincion
subsuperficial, generalizada
o localizada, una intervencién
no es accesible

2b.5 Tincion marginal
profunda, una intervencion

6. Adaptacioén
Marginal
(Propiedad
Funcional)

6.1 Margen
armonioso, sin
brechas, sin lineas
blancas

6.2.1 Brecha marginal
que es una linea
blanca (<150 pum)
6.2.2Pequefa fractura
marginal, removible
con pulido

6.2.3 Pequefia
brecha, escalén o
irregularidad

6.3.1 Brecha <250 um
no

removible

6.3.2 Varias fracturas
pequefas

6.3.3 Irregularidad
mayor

6.4.1 Brecha > 250
pum, no removible
6.4.2 Severa fractura
marginal

6.4.3 Irregularidades
0 escalones mayores

6.5.1 Restauracion
(parcial o
completa) se
encuentra

suelta, pero in situ
6.5.2 Brechas o
irregularidades

12. Caries secundaria
(Propiedad Bioldgica)

12.1 Sin lesién de
caries secundaria ni
primaria

12.2 Caries pequefia y
localizada

1. Desmineralizacion 2.
Erosion

3. Abfraccién

12.3 Grandes areas de:
1. Desmineralizacion 2.
Erosion

3. Abrasioén

(Sélo son necesarias
medidas preventivas)

12.4.1 Caries con
cavitacion y sospecha
de caries subyacente
12.4.2 Erosion en
dentina

12.4.3 Abrasion/
abfraccion en dentina.
(Localizado puede ser
reparable)

12.5 Caries profunda o
dentina expuesta que
no es accesible para
reparacion.
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no es accesible mayores
generalizadas

Con el fin de realizar comparaciones entre estudios que utilizaron criterios Ryge
para calificar restauraciones y otros mas actuales que emplearon criterios FDI
es posible homologar ambos métodos de categorizacion. Para esto se
transforman las calificaciones obtenidas por los criterios Ryge a valores FDI,
Alfa corresponderia al valor 1 y 2 (FDI), Bravo al valor 3 y 4(FDI), ya que
determinan suficiencia clinica, y por ultimo Charlie que corresponderia a 5
(FDI), indicando el recambio relativo de la restauracion de acuerdo al

parametro evaluado.

Brecha marginal como factor de riesgo de caries

Existen sitios del diente que tienes mas riesgo de progresion de caries como lo
son los puntos y las fisuras, ya que son zonas potenciales de cultivo de
organismos cariogénicos como S mutans. Asi también los defectos marginales
de las restauraciones son un factor de riesgo que influye en el desarrollo de

caries adyacentes a la restauracion (Anusavice, 2001)

A lo largo del tiempo se ha estudiado la brecha marginal en restauraciones y su
influencia en el riesgo de caries secundarias, relacionando el tamafio de la
interfase diente-material restaurador, pudiendo modificar el ambiente local,
incrementando el riesgo de caries secundaria (Zero, Gonzalez-Cabezas &
Fontana, 2000). Goldberg & cols. (1981) también estudiaron la relacién
existente entre caries secundaria, tamafo del defecto marginal e incorporaron
el estado de higiene oral del paciente, concluyendo que en personas de alto
riesgo cariogénico con higiene oral deficiente hay un desarrollo de caries

secundaria mas notorio que en aquellas con mejores indices de higiene oral.

Mjor & Toffenetti, en el 2005, concluyeron que el tamafo de la interfase diente-
material influye en el desarrollo de caries recurrente cuando esta es mayor a

los 250 micrémetros, siendo inaccesible a las fuerzas fisicas, como el cepillado
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durante la higiene bucal. Mientras que en el 2007, Totiam & cols., concluyen

gque el tamafo de las lesiones de caries secundarias es directamente
proporcional al tamafio de la brecha diente-material restaurador, en

restauraciones de resina compuesta sin técnica adhesiva.

Al contrario, Kuper en el 2014 plantea que el riesgo de caries del paciente es
determinante en el desarrollo de nuevas lesiones, independiente del tamafio de
las brechas, y que el tamafio de la brecha no tiene mayor relevancia mientras

el riesgo cariogénico del paciente sea bajo.

En otra publicacion mas reciente se afirma que la velocidad para el desarrollo
de las lesiones de caries es mayor en pacientes de alto riesgo que en los de
bajo riesgo. Para las lesiones de caries adyacentes a restauraciones el
principio es el mismo, pero factores como la presencia de brecha en la interfaz
dental también influyen en la formacion de la lesion. Concluyen que la lesion de
caries secundaria puede desarrollarse en brechas pequefias (30 um) y que la
progresion de la lesion de caries secundaria parece estar relacionada con

factores de riesgo individuales del paciente (Maske & cols., 2019)

Recomendaciones basadas en la evidencia indican que en pacientes adultos
de alto riesgo cariogénico, los sellantes aplicados en zonas retentivas como
fosas y fisuras, y en lesiones de caries temprana reducen el desarrollo y

progresion de ésta (Beauchamp & cols., 2008)

La aplicacion de un material de sellado en un defecto marginal de la
restauracion sin lesion de caries adyacente, es un procedimiento rapido y de
bajo costo, que resulta favorable para evitar el desarrollo de lesiones de caries
adyacentes a restauraciones. En el 2009, Moncada & cols., aplicaron sellantes
en base de resina en defectos marginales de restauraciones, y notaron un
significativo aumento en la longevidad de estas 3 afios después del

procedimiento.

A pesar de la vida media relativamente corta del sellado marginal de
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restauraciones, presenta varias ventajas asociadas al costo-efectividad,

disminucion del tiempo operatorio, mayor facilidad de aplicacion y conservacion
de tejido dentario sano, logrando aumentar la longevidad de las restauraciones
(Fernandez & cols., 2011). Se ha demostrado que este procedimiento mejora el
estado clinico de las restauraciones de forma similar al recambio luego de 5
afos, y en caso de fracasos, puede ser repetido multiples veces (Martin & cols.,
2013)

Segun la evidencia, la brecha marginal incrementa la posibilidad de desarrollar
lesiones de caries secundarias y el sellado de estos margenes defectuosos en
restauraciones de resina compuesta es considerado un tratamiento propicio
para disminuir el riesgo cariogénico del paciente. Actualmente, no existen
suficientes estudios que evallen pacientes con alto riesgo cariogénico y

defectos marginales en restauraciones.

La experiencia pasada de caries ha sido probablemente el factor mas utilizado
al momento de determinar el riesgo de caries del paciente. En la actualidad se
reconocen otros factores que hacen que este riesgo no sea unico en el tiempo
sino variable (Tellez & cols., 2013). Factores de riesgo fisicos y bioldgicos,
modificables en el tiempo, como flujo y composicion de la saliva, presencia de
alta carga de bacterias cariogénicas, insuficiente exposicion a fluoruros,
recesiones gingivales, necesidad de cuidados médicos especiales, entre otros.
Existen también factores alterables relacionados con el comportamiento y estilo
de vida de las personas como higiene oral deficiente, dificultad en el acceso a
salud dental, dieta alta en carbohidratos refinados y uso frecuente de
medicacion que contenga azUcar o disminuya el flujo salival (Yip & Smales,
2012). Todos estos factores fisicos, biolégicos y conductuales cambian en el
tiempo, por lo tanto, la clasificacion de riesgo cariogénico de una persona es
variable, siendo fundamental revisar y actualizar el riesgo individual

periddicamente (Selwitz, 2007).

El objetivo de este estudio es analizar como este caracter dinamico del riesgo

de caries de los pacientes puede estar asociado con el estado clinico de
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restauraciones oclusales de resina compuesta con defectos marginales

sellados.

HIPOTESIS

1. Existen diferencias en el estado clinico de restauraciones oclusales de
resina compuesta con defectos marginales selladas al comparar entre el
baseline y el control de los 36 meses

2. Existen diferencias en el comportamiento de las restauraciones en el

tiempo entre los pacientes de distinto riesgo

OBJETIVO GENERAL

Evaluar riesgo cariogénico de los pacientes y el estado clinico de
restauraciones oclusales de resina compuesta, con margenes defectuosos

sellados

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar el riesgo cariogénico luego de 36 meses de realizada la
intervencién

- Evaluar el estado clinico de las restauraciones de resina compuesta con
defectos marginales selladas

- ldentificar una posible asociacion entre el estado clinico de
restauraciones oclusales de resina compuesta selladas y riesgo
cariogénico actual del paciente.

- Comparar el estado clinico de las restaucariones segun el riesgo de los

pacientes
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METODOLOGIA

En este estudio se evalu6 el estado clinico actual de restauraciones oclusales
de resina compuesta, 36 meses después de haber sellado sus margenes,
como parte del estudio “Evaluacion clinica de sellado de restauraciones de
resina compuesta oclusales con sellante y resina fluida de nanorrelleno”. Este
ultimo se inici6 en el afio 2016 y participaron 60 pacientes de alto riesgo
cariogénico (segun software cariogram®) asistentes a la clinica de operatoria
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, con 180
restauraciones de resina compuesta oclusales con defectos marginales
calificados 3 0 4 segun el criterio FDI y que no habian recibido sellado de sus
margenes previamente. Las restauraciones fueron asignadas aleatoriamente a

3 grupos de tratamiento:

- Grupo 1: Sellado con sellante en base a resina: Se aplicé en los
defectos marginales sellante de fosas y fisuras en base a resina
compuesta (Clinpro Sealant, 3M ESPE)

- Grupo 2: Sellado con RC fluida de nanorelleno: Se aplicé en los defectos
marginales resina compuesta fluida de nanoparticula (Filtek Flow
Z350XT, 3M ESPE)

- Grupo 3: Control: No se realiz6 tratamiento en las restauraciones y se

controlaron en el tiempo.

Una vez realizado los tratamientos, se realizd una nueva evaluacion
(evaluacion inicial) a cada restauracién de acuerdo con los criterios FDI en los
parametros adaptacion marginal, tincion marginal y caries secundaria. Todas
las restauraciones selladas debian mostrar estos criterios con valor 1. En caso

de no lograrse, se repetia el procedimiento hasta conseguirlo.
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Ademas, a cada paciente se le expuso los resultados de su Cariogramae
explicando cuél era el factor de riesgo predominante en su caso y Sus
probabilidades de evitar el desarrollo de nuevas lesiones de caries a futuro
(porcién verde del gréafico). Junto a esta informacion se le entreg6 indicaciones
respecto a dieta, uso de fluor, higiene y control de placa para mejorar el riesgo

cariogénico.

Los voluntarios fueron citados a control luego de 12, 24 y 36 meses de
realizado el tratamiento, donde se valor6 nuevamente el riesgo cariogénico
utilizando Cariogram® y se controlaron las restauraciones segun los mismos
criterios FDI considerados en la evaluacion inicial a través de un examen

clinico.

Para el presente estudio se consideraron solo las restauraciones selladas de
los pacientes que lograron cambiar su riesgo cariogénico a medio o bajo. Para
esto los 60 participantes fueron citados, contactandolos a partir de una base de
datos digital que se realizé al momento de ingresarlos con nhombre, namero
telefénico y correo electronico de contacto de cada uno de ellos. Aquellos que
fueron contactados y aceptaron participar en esta parte del estudio fueron
citados para ser evaluados y determinar su riesgo cariogénico. Ademas, los

pacientes debian cumplir los siguientes criterios:

iterios de inclusion:
- Pacientes con restauraciones selladas que formaron parte de la muestra del
estudio de sellado de restauraciones con defectos marginales realizado el 2016
- Pacientes que en el periodo de 36 meses cambiaron su riesgo cariogénico

segun cariogram® a medio o bajo

iterios d lusion:
- Pacientes de alto riesgo cariogénico segun cariogram®

- Imposibilidad de apertura bucal

- Realizacion de tratamientos dentales que hayan modificado el estado clinico

de los dientes en estudio
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Los pacientes que no lograron un cambio en su riesgo cariogénico no fueron
incluidos en este estudio, pero fueron derivados para ser tratados o controlados

segun sus necesidades

Examen clinico

El examen clinico de los pacientes se realiz6 en un campo clinico bien
iluminado, con la superficie dentaria limpia con escobilla de profilaxis y agua.
Se usO espejo No 5 (Hu Friedy Mfg. Co Inc., Chicago, IL, EUA), sonda de
caries recta con porcion activa de diametro de 150 ym (Deppeler, Swiss Dental)
y sonda de caries recta con porcion activa de diametro 250 uym (Deppeler,
Swiss Dental), ambas indicadas por la FDI. Para un éptimo valor en el
parametro de adaptacién marginal, la brecha debia tener un tamafio menor o
igual al del didmetro de la porcion activa de las sondas. Se registro el estado de
las restauraciones selladas en una ficha especialmente disefiada. Estas
restauraciones fueron evaluadas de acuerdo con los criterios FDI en los
parametros adaptacion marginal, tincion marginal y caries de forma
independiente por dos operadores calibrados. Los examinadores fueron sujetos
a calibracion de los criterios FDI mediante examinacion de dientes extraidos
con diferentes restauraciones plasticas de amalgama y resina compuesta. El
parametro de adaptacion marginal fue abordado mediante sondas con puntas
activas de 150 ym y 250 uym (Deppeler, Swiss Dental), mientras los otros dos

criterios fueron abordados visualmente.

Los pacientes fueron agrupados segun riesgo cariogénico en dos grupos:

- Grupo 1: Pacientes de moderado riesgo cariogénico

- Grupo 2: Pacientes de bajo riesgo carigénico
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Andlisis del comportamiento de los grupos de pacientes

Se determind la condicion clinica de cada grupo y se comparé con la
evaluacion inicial. De acuerdo con este planteamiento, surgieron dos
situaciones que describieron el comportamiento clinico de las restauraciones

durante la evaluacion:

a) Mantencién del estado clinico: No se observaron cambios en la valoracion
de los pardmetros clinicos analizados, entre la evaluacion inicial y la evaluacion

luego de 36 meses.

b) Deterioro del estadio clinico: Se observaron cambios en la valoracion de los
parametros clinicos analizados, entre la evaluacion inicial y la evaluacion a los

36 meses.

Andlisis Estadistico

Se comparo el estado clinico de las restauraciones entre los grupos de bajo y
moderado riesgo con los datos del baseline y también a los 36 meses de
intervencion mediante la prueba de Mann-Whitney. Para analizar el
comportamiento de las restauraciones selladas en el periodo de 36 meses

entre los grupos de riesgo se utilizo la prueba de Wilcoxon.

RESULTADOS

Para esta evaluacion se lograron reclutar 22 de los 60 pacientes iniciales

(36,7%) con 44 restauraciones selladas (36,7%)

Teniendo en cuenta que estos 60 pacientes contaban con 120 restauraciones
de RC selladas y los 22 examinados con 44 restauraciones de RC selladas,

podemos concluir que se controlaron un 36,7% de las restauraciones iniciales.
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El comportamiento de los participantes durante el estudio se exhibe en la figura

3.

Pacientes para
evaluacion n=60
X Excluidos n=0
Seleccion
Pacientes seleccionados
n=60
Seguimiento Perdidos en el seguimiento n=38:
- No puede ser contactado n=25
- Ausencia o recambio de
restauraciéon de RC no
especificado n=13
Analisis

Pacientes con restauraciones
selladas n=21:

- Bajo RC n=5

- Moderado RC n=16
Excluido de analisis:

Alto riesgo cariogénico n=1

Figura 3. Diagrama de flujo CONSORT

Riesgo de caries actual

El resultado de los cariogramas en la evaluacion de los 36 meses arrojé que
uno de los pacientes (2 restauraciones) mantenia su condicién de alto riesgo,
por lo que fue descartado para el analisis estadistico de resultados y derivado
para ser tratados segun sus necesidades. De los 21 participantes restantes que
si habian modificado su riesgo 5 alcanzaron riesgo bajo y 16 riesgo moderado.
Se agruparon los participantes con sus respectivas restauraciones en dos
grupos segun el riesgo actual de los voluntarios para llevar a cabo los andlisis

estadisticos:
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- Pacientes de bajo riesgo cariogénico: total de 5 pacientes con 10

restauraciones selladas.

- Pacientes de moderado riesgo cariogénico: total de 16 pacientes con 32

restauraciones selladas.

Estado de las restauraciones del grupo de bajo riesgo en control de los 36

meses

En el control de los 36 meses en el grupo de bajo riesgo los parametro FDI que
evidenciaron variacion estadisticamente significativa respecto a su estado
inicial fueron el de adaptacion marginal (AM) con todas las restauraciones
deterioradas obteniendo valores FDI maximos de 4, y el de tincion marginal
(TM) con 7 restauraciones deterioradas que alcanzaron un valor maximo de 3
(tablas 2 y 3) y 3 restauraciones que mantuvieron su condicion inicial. En el
parametro FDI caries secundaria (CS) encontramos restauraciones que se
mantuvieron en cédigo 1 y otras que variaron a un valor de 2, siendo el estado

final de estas similar al inicial (p=0,157) (tabla 3)

Tabla 2: Estado de restauraciones al inicio del tratamiento y después de 36
meses de estudio en grupo de pacientes de bajo riesgo (n=10) expresado como

la mediana y los valores FDI minimo y maximo (min/max):

Riesgo Bajo
inicio tratamiento 36 meses
AM 1(1/1) 3 (2/4)
™ 1 (1/1) 2 (1/3)
CS 1(1/1) 1(12)
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Tabla 3: Namero de restauraciones que se deterioraron 0 mantuvieron igual al

comparar la evaluacion inicial con la final, en cada uno de los parametros

evaluados en grupo de pacientes de bajo riesgo

Deterioro Igual p (prueba de Wilcoxon)
AM 10 0 0,005
™ 7 3 0,015
CSs 2 8 0,157

Estado de las restauraciones del grupo de moderado riesgo en control de

los 36 meses

En las restauraciones de los pacientes de riesgo moderado se observo que a
los 36 meses los tres parametros estudiados tuvieron cambios estadisticos
significativos (tablas 4 y 5). Para el parametro FDI de adaptacion marginal (AM)
25 restauraciones se deterioraron alcanzando hasta un valor de 4, y 6 se
mantuvieron igual. Valores similares se obtuvieron en el parametro FDI de
tincion marginal (TM) con 24 restauraciones deterioradas y 7 que mantuvieron
su condicién inicial. En el parametro FDI caries secundaria (CS) en este grupo
de pacientes 6 restauraciones empeoraron su condicion y 25 que se
mantuvieron igual, mostrando una variacién estadisticamente significativa
(p=0,02) (tabla 5).

Tabla 4: Estado de restauraciones al inicio del tratamiento y después de 36
meses de estudio en grupo de pacientes de moderado riesgo (n=31) expresado

como la mediana y los valores FDI minimo y maximo (min/max):

Riesgo Moderado

Inicio tratamiento 36 meses
AM 1(1/1) 2(1/4)
™ 1(1/1) 2(1/4)
CSs 1(1/1) 1(1/3)
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Tabla 5: Numero de restauraciones que se deterioraron 0 mantuvieron igual al
comparar la evaluacion inicial con la final, en cada uno de los parametros FDI

evaluados en grupo de pacientes de moderado riesgo

Deterioro Igual p (prueba de Wilcoxon)
AM 25 6 0
™ 24 7 0
CS 6 25 0,02

Comparacion de deterioro de restauraciones entre ambos grupos de

riesgo

Luego se compar6 esta variaciéon en el comportamiento de las restauraciones
después de 36 meses entre ambos grupos de riesgo. En el grupo de bajo
riesgo hubo una mediana de deterioro de 2 para el parametro FDI de
adaptaciéon marginal (AM) y de 1 para tincibn marginal (TM). Para el grupo de
riesgo moderado el comportamiento de estos parametros FDI fue similar con
una mediana de deterioro de 1 para ambos. Respecto al parametro de caries
secundaria (CS) la mediana de deterioro fue 0 en ambos grupos, pero al
analizar el deterioro en el grupo de riesgo moderado por separado, a diferencia

del de bajo riesgo, los valores son mayores.

Utilizando la prueba de Mann-Whitney se obtuvieron valores p=0,848 para el
parametro adaptacion marginal; p=0,248 para tincion marginal y p=0,880 para
caries secundaria, demostrando que no hay una diferencia estadisticamente
relevante en el estado de las restauraciones al comparar entre ambos grupos

de riesgo.
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DISCUSION

De acuerdo con el estudio que precede al nuestro, “Evaluacion clinica de 36
meses de sellado de restauraciones de resina compuesta oclusales con
sellante y resina fluida de nanorrelleno”, se ha demostrado que al usar
materiales para sellar defectos localizados como los sellantes de resina
compuesta y la resina compuesta fluida se produce una mejora en las
propiedades de restauraciones defectuosas aumentando asi la longevidad de
estas a través de una minima intervencion (Reinoso, 2019) Sin embargo, estos
protocolos han sido poco evaluados clinicamente en pacientes adultos de
distintos riesgos de caries. El proposito de este estudio fue evaluar el
comportamiento del riesgo cariogénico de los integrantes de la muestra y el
estado clinico de restauraciones oclusales de resina compuesta con margenes
defectuosos sellados de estos pacientes, y encontrar una posible asociaciéon
entre los distintos grupos de riesgo y el comportamiento de las restauraciones

selladas en estos.

Los resultados que obtuvimos de los cariogramas de los pacientes nos indican
gue todos modificaron su riesgo luego de 36 meses con excepcion de uno que
se mantuvo en alto riesgo. Al realizar el cariograma a cada paciente se pudo
establecer como los factores evaluados afectan su riesgo. En este estudio, al
inicio, a todos los participantes se les asesoré sobre sus habitos de higiene y
uso de fluor, se les dio a conocer sus factores protectores y aquellos que
estaban perjudicando su riesgo, y se les explicé cdmo la dieta incidia en el
desarrollo de las lesiones de caries, lo que pudo haber influido en la
disminucion del riesgo de casi la totalidad de la muestra. Segun Anderson y
cols (2009) variables desfavorables en el contenido de la dieta como en su
frecuencia son comunes en los grupos de alto riesgo, estableciendo una
relacion directa entre el consumo de carbohidratos entre las comidas

principales y el desarrollo de caries en pacientes de alto riesgo.
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Conforme con el estudio de Bateman & cols (2018) el énfasis en la prevencién

es esencial para promover un ambiente oral que el paciente pueda mantener y
eso reducira el riesgo de caries en el futuro. Realizar una consejeria en dieta
entregando informacion sobre la frecuencia y tipo de azlcares que evitar,
ademas de evadir su consumo entre comidas y antes de dormir. Esto en
conjunto con una instruccidon de higiene oral adecuada y uso de fldor son

esenciales para lograr cambios en el riesgo de cada individuo.

Featherstone & cols en el 2012 realizaron un estudio clinico en pacientes de
alto riesgo cariogénico evidenciando que los pacientes de alto riesgo
disminuyeron su riesgo al utilizar agentes antibacterianos y productos de
higiene que contienen flior. Concluyeron que la remocién de caries y posterior
aplicacion de wuna restauracion por si solo no produce un cambio

estadisticamente significativo en el riesgo de caries del paciente.

Segun Weintraub, los resultados de los estudios incluidos en su revisidon
demuestran que los sellantes son una intervencion beneficiosa en pacientes
con alto riesgo cariogénico, siendo exitoso el sellado en pacientes de alto

riesgo de caries logrando la disminucién de éste (Weintraub, 2001).

En el caso de los materiales de sellado se ha observado que el uso de
sellantes en conjunto con adhesivo brinda ventajas mecanicas y relacionadas
con el deterioro de la interfaz diente sellante, logrando asi disminuir la
microfiltracion marginal generada. Feigal & cols (2000) reportaron una mejora
en la retencién de sellantes de resina compuesta con el uso de adhesivos
antes de la aplicacion de este. Los estudios de Mejare & cols (1990), Corona &
cols (2005), Pardi & cols (2005), Pardi & cols (2006), Dukic & cols (2007) han
confirmado un alto indice de retencion de la resina compuesta fluida cuando se

ha usado adhesivo en conjunto con el protocolo de grabado acido.

De acuerdo a los estudios mencionados anteriormente se entiende que el
riesgo cariogénico de un individuo puede variar ya que muchos de sus factores

son modificables, por lo que realizar cambios en éstos a través de la educacion
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del paciente junto al uso de agentes quimicos o fisicos como los sellantes se

logra una disminucién del riesgo.

En relacion al estado clinico de las restauraciones en estudio, los resultados
obtenidos nos indican que todas las restauraciones selladas ya sean de
pacientes de moderado o bajo riesgo cariogénico mantuvieron o empeoraron
su estado clinico luego de 36 meses siendo la adaptacion marginal el
parametro FDI que mostr6 mas deterioro para el grupo de riesgo bajo. Sin
embargo, al comparar entre grupos de riesgo de caries la diferencia no fue

significativa a los 36 meses.

Para comparar los resultados del estudio con investigaciones se homologaron
los criterios Ryge con los FDI. De esta manera, consideramos que el valor Alfa
corresponde a los valores 1, 2 de criterios FDI, el valor Bravo a los valores 3y

4 FDl y el valor Charlie a valor 5 FDI.

Respecto al deterioro de las restauraciones en el tiempo Ferndndez & cols en
el 2011 publicaron un estudio sobre tratamientos minimamente invasivos en
restauraciones defectuosas de pacientes de bajo y moderado riesgo
cariogénico, en el cual se pudo observar que un grupo de 36 restauraciones
selladas mostr6 una tendencia al deterioro durante 4 afios de seguimiento,
siendo todas alfa en un inicio cambiando en su mayoria a bravo manteniéndose
asi durante los 4 afios, y un pequefio grupo en estado charlie. En cuanto a la
adaptacion marginal para estas restauraciones selladas con sellante de resina
compuesta se encontraron tasas con criterio Ryge Alfa entre el 50% y 60% a
los tres afos de seguimiento. Martin & cols en el 2013 en un estudio
demostraron que, al sellar margenes de restauraciones defectuosas en
pacientes de bajo y moderado riesgo de caries, existe un deterioro de estas a
lo largo de los 5 afios con tasas cercanas al 60% de valores Ryge Alfa en el
parametro adaptacion marginal a los tres afios. Moncada & cols en el 2008
encontraron en su estudio tasas de adaptacion marginal con valor Ryge Alfa

gue rondaron el 70% de restauraciones. De acuerdo a los resultados de estos
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estudios y los obtenidos en el nuestro se puede concluir que tanto en pacientes

de bajo como moderado riesgo existe un deterioro de las restauraciones en un
periodo de 36 meses de +/-2 y 1. Aunque estas restauraciones empeoraron su
condicion clinica son calificadas con valores FDI de 3 o 2 siendo aceptables sin

necesidad de realizar el recambio de estas.

Para el parametro de tincion marginal se evidencié un deterioro significativo
tanto en el grupo de bajo como en el de moderado riesgo. Entre el baseline y
36 meses se encuentran diferencias estadisticamente significativas en todos
los grupos de tratamientos dando a entender el deterioro paulatino y sostenido
de las restauraciones. Esto coincide con los resultados obtenidos en el estudio
de Martin & cols (2013) para el parametro de tincion marginal, en el cual se
encontrd a los 3 afios entre un 55% y 60% de restauraciones con valor Alfa. De
acuerdo a los resultados de Fernandez & cols (2014) obtenidos al estudiar
sellado de margenes en restauraciones defectuosas de diez afios, en el grupo
de restauraciones selladas se encontr6 también que la mayoria de estas
cambiaron su estado de alfa a bravo, y para el pardmetro de tincion marginal
también se advierte un deterioro de las restauraciones a través de los 10 afios
de seguimiento con un 65% de ellas en estado bravo. Por otro lado, Moncada &
cols en el 2008 encontraron entre un 80% y 90% de restauraciones con valor
Alfa para el parametro de tincion marginal a los dos afios de tratamiento
exhibiendo poca variacion de las restauraciones en este criterio a diferencia de
nuestro estudio. Sin embargo, esto se pudo deber a que algunas de las
restauraciones calificadas como alfa en los criterios FDI podrian corresponder a

un codigo 2 y no necesariamente todas a un codigo 1.

El parametro caries secundaria es el que tuvo menos variacion en cada grupo
de riesgo siendo mayor en el de riesgo moderado. Al comparar entre grupos a
los 36 meses no se observan diferencias estadisticamente significativas. Para
el parametro caries secundaria Moncada & cols (2008) a los dos afos de
investigacion, Fernandez & cols (2011), Martin & cols (2013) y Fernandez &
cols (2014) a los tres afios de investigacion, encontraron que la mayoria de las

restauraciones arrojaron valores Alfa, lo que coincide con nuestros resultados



35
en los cuales aunque las restauraciones de pacientes de riesgo moderado

presentan mas deterioro en este parametro que las de bajo riesgo, al comparar
entre ambos grupos la variacion no es significativa, lo que se podria atribuir a
gue el grupo de pacientes de bajo riesgo es de menor tamafio que el de riesgo

moderado.

La alta tasa de fracasos de restauraciones que se ha reportado en algunos
estudios debido a las lesiones de caries secundarias es atribuida a los factores
propios del paciente, estableciendo que aquellos con alta carga de
Streptococcus Mutans en su saliva tienen mas probabilidades que estas
bacterias colonicen los margenes y consecuentemente se desarrollen las
lesiones de caries (Kohler & cols, 2000). Sin embargo, el deterioro del area
marginal no es necesariamente el resultado de las caries sino también influyen
otros factores como deficiencias en las técnicas que se utilizan al realizar la

restauracion y a las limitaciones propias de los materiales (Moffa, 1989)

El origen de las microfiltraciones en los margenes de las restauraciones se ha
asociado a la contraccidbn de polimerizacion del material restaurador, la
capacidad del agente adhesivo utilizado, cambios térmicos por la ingesta de
alimentos, estrés mecanico, calor generado por pulido, entre otros elementos
que determinan el deterioro de la interfaz diente restauracion (Dennison &
Sarrett, 2012).

Estudios actuales sobre la influencia del tamafo de las brechas existentes
entre el diente y las restauraciones en el desarrollo de lesiones de caries
secundaria, indican que el riesgo del paciente es sustancial para el desarrollo
de estas lesiones. Maske y cols (2019) confirman en su estudio que una brecha
de 30 um y mas era suficiente para desarrollar lesiones de caries, y que los
factores individuales del paciente varian la progresion y el patrén en que se
desarrollan. Sin embargo, en brechas menores de 30 um se forman lesiones de
caries independiente del nivel de actividad de caries del individuo. Esto ultimo
coincide con nuestros resultados ya que independiente del grupo al que

pertenecian los integrantes de la muestra, las restauraciones selladas se
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comportaron de manera similar sin encontrar variaciones significativas en el

deterioro de las restauraciones al comparar especificamente entre el grupo de

moderado y bajo riesgo.

Una revision de literatura sobre ensayos clinicos a largo plazo de
restauraciones de resina compuesta posteriores mostraron que la longevidad
de las restauraciones esta influenciada principalmente por variables clinicas
como el tipo, tamafio y localizacion de la restauracion, la calidad y técnica del
operador, factores socioecondmicos como acceso a servicios dentales, factores
demograficos y caracteristicas propias del comportamiento de cada individuo
como su riesgo de caries (Demarco & cols, 2012). Ademas, el bruxismo y
habitos parafuncionales (Van de Sande & cols, 2013) juegan un papel

fundamental en la sobrevida de la restauracion.

El modelo Cariograme elegido para evaluar riesgo de caries en nuestro estudio,
a pesar de ser un modelo multivariable ampliamente utilizado no cuenta con
muchas de las variables anteriormente mencionadas y que podrian influenciar
directamente en el comportamiento de las restauraciones en el tiempo. Esto se
presenta como un desafio para futuros estudios que evallen estado y

sobrevida de restauraciones en periodos determinados.

Respecto al riesgo de los pacientes nos ha sido posible confirmar que este es
dindmico ya que solo un paciente mantuvo su condicién de alto riesgo. Esto
reafirma la importancia de evaluar el riesgo periodicamente de los pacientes
para orientar sus tratamientos a que la mayoria de los estudios existentes
excluyen pacientes de alto riesgo, y tampoco distinguen el tipo de riesgo
especifico que tienen los pacientes. De esta manera nuestro estudio al
comparar el comportamiento de restauraciones entre grupos de bajo y
moderado riesgo introduce un nuevo acercamiento desde el punto de vista de

caracteristicas del paciente.

Dentro de las limitaciones de este estudio se puede considerar la dificultad de
localizacién de los pacientes intervenidos. La imposibilidad de contacto debido
a razones geograficas y la dificultad de seguimiento luego de 3 afios, llevaron a

qgue un 41,7% de los pacientes no pudiesen ser ubicados y evaluados.También
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se debe tener en cuenta que el tamafio de la muestra de nuestro estudio es

reducida, y que el grupo de bajo riesgo cariogénico es significativamente mas
pequefio que el de riesgo moderado, lo que puede influir al realizar el analisis
estadistico. Seria interesante que en estudios futuros se incluyeran muestras

de mayor tamafio para demostrar si nuestros resultados se mantienen o varian.

De acuerdo con todo lo anterior, el estudio nos lleva a confirmar la hipétesis de
gue las restauraciones de resina compuesta con defectos marginales sellados
sufren deterioro o mantienen su estado clinico a los 36 meses de control. Sin
embargo, no se apreciaron diferencias significativas en la variacion del
comportamiento clinico de las restauraciones al comparar entre grupos de

riesgo, lo que nos lleva a descartar nuestra segunda hipotesis.

CONCLUSIONES

- El estado clinico de restauraciones oclusales de resina compuesta con

defectos marginales selladas cambia en el tiempo

- El riesgo cariogénico de los individuos no afecta el estado clinico de las

restauraciones luego de 36 meses.
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