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RESUMEN 
 

Introducción: El material odontológico de restauración más indicado para lesiones de 

caries cavitadas en Personas en Situación de Discapacidad (PsD) es la Amalgama Dental 

(AD) por su facilidad de uso y técnica operatoria poco sensible. Sin embargo, debido al 

Convenio de Minamata, es necesario buscar alternativas que homologuen sus bondades, 

destacando el Vidrio Ionómero de Alta Densidad (VIAD) por la simplicidad del manejo y 

técnica operatoria sencilla. El objetivo de este estudio fue determinar si existen diferencias 

en el comportamiento clínico del VIAD EQUIA Fil GC en comparación con AD, en PsD a 

los 26 meses de seguimiento.   

Material y método: Se realizó un Ensayo Clínico Aleatorizado de boca dividida. Se 

restauraron 152 molares permanentes de PsD, 76 con AD y 76 con VIAD EQUIA Fil GC. 

Se evaluó la condición clínica de ambos materiales, a través de los criterios Ryge/USPHS 

modificados en los siguientes parámetros: Adaptación Marginal, Forma Anatómica, 

Rugosidad Superficial, Brillo, Tinción Marginal, y Caries Secundaria. En el análisis 

estadístico se utilizó la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, y la prueba no 

paramétrica de Mann-Whitney, considerando diferencias significativas cuando p<0,05. 

Resultados: De las 152 restauraciones incluidas en el estudio, se logró evaluar el 

desempeño clínico de 126 restauraciones: 63 de AD y 63 de VIAD EQUIA Fil GC. En la 

evaluación individual del comportamiento clínico de cada material, la AD presentó 

diferencias estadísticamente significativas en los parámetros Adaptación Marginal 

(p=0,023), Forma Anatómica (p=0,003), Rugosidad Superficial (p=0,000), y Brillo 

(p=0,008). Por su parte el VIAD EQUIA Fil GC presentó diferencias estadísticamente 

significativas en los parámetros Rugosidad superficial (p=0,000), Brillo (p=0,000) y Tinción 

Marginal (p=0,007). Al comparar condición y comportamiento clínico de ambos materiales 

en el período de seguimiento de 26 meses, sólo se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en el parámetro Brillo (p=0,000).    

Conclusión: Las restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC presentaron un comportamiento 

clínico similar a las restauraciones de AD realizadas en molares definitivos de PsD, luego 

de un seguimiento de 26 meses.  
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INTRODUCCIÓN 
 

Más de mil millones de personas en nuestro planeta viven con alguna forma de 

discapacidad, lo que corresponde a un 15% de la población aproximadamente (OMS, 

2011). En Chile, se estima que un 20% de la población que tiene 18 años o más vive con 

alguna forma de discapacidad; y de este total un 41,5% presenta discapacidad severa 

(SENADIS, 2015).  

 

El entorno desempeña un rol vital en términos de facilitar o restringir la participación de 

Personas en Situación de Discapacidad (PsD); en este contexto, existen diversas barreras 

que dificultan o imposibilitan la inclusión de dicho grupo de personas (CDC, 2020), y en 

Odontología la realidad no es distinta. Diversos estudios han permitido determinar que en 

el grupo de PsD existe mayor número de lesiones de caries sin tratar, menor número de 

dientes restaurados y mayor número de dientes extraídos por caries (Fernandez Rojas et 

al., 2016; Morgan et al., 2012; Phlypo et al., 2020). Sumado a ello, la evidencia indica 

también que la atención odontológica ha sido y continúa siendo la necesidad de atención 

médica más prevalente e insatisfecha en el grupo de PsD (AAPD, 2021a; Alshatrat et al., 

2021; Takate et al., 2021).  

 

La atención odontológica dirigida a PsD representa un desafío para el cirujano dentista, 

fundamentalmente por el manejo conductual de estos pacientes, pues se presentan 

ansiosos, con dificultad para cooperar, limitada capacidad de atención, y se fatigan muy 

rápidamente (Pineda Toledo et al., 2015). Debido a estas consideraciones es que el 

biomaterial de elección para la restauración de lesiones de caries cavitadas en PsD ha 

sido la amalgama dental, caracterizada por la simplicidad de su manejo y técnica 

operatoria poco sensible (Mutis et al., 2011). A pesar de ello, debido al Convenio de 

Minamata que promueve la disminución gradual del uso de mercurio, se ha alentado el uso 

de materiales de restauración libres de este metal, y se ha exhortado directamente a la 

investigación que promueva dicho objetivo (FDI, 2014; ONU, 2017). Dentro de los 

biomateriales disponibles como alternativa, destaca el Vidrio Ionómero de Alta Densidad 

EQUIA Fil GC, debido a la facilidad de uso y el éxito clínico que ha demostrado hasta el 

momento (Gurgan et al., 2020; Mustafa & Paris, 2020). 
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MARCO TEÓRICO 
 
Persona en Situación de Discapacidad (PsD) corresponde a “toda persona que, en 

relación a sus condiciones de salud física, psíquica, intelectual, sensorial u otras, al 

interactuar con diversas barreras contextuales, actitudinales y ambientales, presentan 

restricciones en su participación plena y activa en la sociedad” (ONU, 2006; SENADIS, 

2017). 

 

A partir de lo anterior, se determina que la discapacidad resulta de la relación de un 

individuo con su entorno, lo que implica que, al no residir en la persona, es más explícita 

cuando este entorno pone barreras y la excluye. Asimismo, toda vez que el entorno le 

brinde a la persona los ajustes necesarios que le permitan desenvolverse funcionalmente, 

la discapacidad tiende a disminuir, y en algunos casos a desaparecer (Hernández Ríos, 

2015).  

1. Situación de Discapacidad en el mundo y en Chile  

Más de mil millones de personas en nuestro planeta viven con alguna forma de 

discapacidad, lo que corresponde aproximadamente a un 15% de la población. De ellas, 

casi doscientos millones experimentan dificultades considerables en su funcionamiento 

(OMS, 2011). Estas cifras deben analizarse considerando que se desprenden del último 

informe sobre la discapacidad, elaborado por la Organización Mundial de la Salud en el 

año 2011, y que estimaciones realizadas en el mismo contexto, proyectan un aumento de 

la prevalencia de la discapacidad con el paso de los años. 

 

A lo largo de la historia, las PsD han sido marginadas de su derecho de participar 

plenamente en la vida económica, social, política y cultural. En general, este grupo de 

personas presenta mayores porcentajes de pobreza, menores niveles de instrucción y 

menor inserción en el ámbito laboral (CEPAL, 2017, 2020).  

 

En Chile particularmente, según el Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad 

(ENDISC) realizado el año 2015, un 20% de la población que tiene 18 años o más vive con 

alguna forma de discapacidad; esto equivale a 2.606.914 personas. De este total, un 

58,4% presenta discapacidad leve o moderada, y un 41,5% presenta discapacidad severa. 
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Por otro lado, respecto a la población de 2 a 17 años, un 5,8% tiene alguna forma de 

discapacidad (SENADIS, 2015). 

 

Los resultados obtenidos en la segunda ENDISC, revelan además que la situación de 

discapacidad está estrechamente relacionada con el envejecimiento de la población y sus 

ingresos, donde el 50% de la población que se encuentra en situación de discapacidad 

pertenece a los dos quintiles más pobres. También, evidencia que un 40,4% de las 

personas adultas en situación de discapacidad vive además en situación de dependencia. 

Por otro lado, se aprecia que las mujeres tienen un rol preponderante en el cuidado de 

PsD que requieren asistencia debido a su estado de salud, representando al 85,3% del 

total de personas cuidadoras, y en su mayoría no reciben remuneración (SENADIS, 2015).  

2. Legislación en el mundo y en Chile en relación con la Discapacidad  

La comprensión del concepto de discapacidad a partir del enfoque de derechos, que 

implica inclusión mediante el reconocimiento de la diversidad de todos los seres humanos, 

ha traído consigo la creación paulatina de un gran número de políticas que permiten 

facilitar la inserción social de las PsD (Seoane & Seoane, 2011).  

 

Un hito que dio un vuelco histórico en materia de protección de los derechos y dignidad de 

PsD, fue la Primera Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad aprobada en Nueva York el 13 de diciembre de 2006 que declara en su 

primer artículo lo siguiente: “El propósito de la presente Convención es promover, proteger 

y asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos y 

libertades fundamentales por todas las personas con discapacidad, y promover el respeto 

de su dignidad inherente.” (ONU, 2006).  

 

Esta Convención y la posterior ratificación de los Estados Parte, genera de manera 

obligada un proceso dinámico en el que cada país toma medidas para hacer efectivo el 

ejercicio de derechos por parte de las PsD. Este instrumento, firmado por 164 Estados, 

implica un cambio paradigmático que permite transitar desde la exclusión e integración, 

hacia la inclusión de PsD, siendo algunos de sus principios rectores: el respeto de la 

autonomía individual, la no discriminación, la participación plena y activa en la sociedad, la 
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igualdad de oportunidades, la accesibilidad, entre otros (ONU, 2006).  

 

En el marco jurídico de nuestro país, existen alrededor de 16 leyes y decretos con fuerza 

de ley en materia de discapacidad. Aquí, se encuentra la ley 20.422 promulgada el año 

2010, cuyo objetivo es “asegurar el derecho a la igualdad de oportunidades de las 

personas con discapacidad, con el fin de obtener su plena inclusión social, asegurando el 

disfrute de sus derechos y eliminando cualquier forma de discriminación fundada en la 

discapacidad” (República de Chile, 2010). También es de destacar que, durante el mismo 

año, se formó oficialmente el Servicio Nacional de Discapacidad (SENADIS), anterior 

Fondo Nacional de Discapacidad (FONADIS), dependiente del Ministerio de Desarrollo 

Social y Familia. 

 

Bajo el alero de la ley 20.379 se crea el sistema intersectorial de protección social, e 

institucionaliza el subsistema de protección integral a la infancia “Chile crece contigo” que, 

entre otras cosas, garantiza el acceso a ayudas técnicas a niñas y niños con alguna 

discapacidad (República de Chile, 2009).  

 

Por otro lado, existe la ley 20.584 creada el año 2012, y modificada en 2019, que regula 

los derechos y deberes que tienen las personas en relación con acciones vinculadas a la 

atención en salud, que garantiza el trato digno y respetuoso hacia PsD, crea el derecho a 

la atención preferente y oportuna a cualquier prestación de salud sin perjuicio de la 

priorización que corresponda aplicar según la condición de salud de emergencia o 

urgencia de los pacientes, entre otras (República de Chile, 2012, 2019). 

 

No obstante lo anterior, la crisis sanitaria desatada por la pandemia debido a la 

enfermedad por coronavirus (COVID-19), ha agudizado la desigualdad hacia las PsD en 

todo el mundo, y ha visibilizado la urgencia de incluirlas efectivamente en las políticas 

públicas que se tomen a corto, mediano y largo plazo (CEPAL, 2021).  

3. Barreras que enfrentan las Personas en Situación de Discapacidad  

El entorno desempeña un rol vital en términos de facilitar o restringir la participación de 

PsD; en este contexto, existen diversas barreras, dentro de las cuales las más comunes 



 

12 
 

son (CDC, 2020; OMS, 2011): 

 

Barreras de actitud: son las más básicas y contribuyen a la aparición de otras barreras. 

Aquí se encuentran los estereotipos, estigmas, prejuicios, y discriminación.  

 

Barreras de comunicación: se enfrentan a ellas personas cuya discapacidad se relaciona 

con la audición, el habla, la lectura, escritura o el entendimiento, y que necesitan métodos 

de comunicación alternativos o aumentativos. Se manifiestan en letras ilegibles, sonidos 

inaudibles, ausencia de subtítulos o texto en braille, etc.  

 

Barreras físicas: corresponde a todo obstáculo que dificulte, impida o bloquee el 

desplazamiento o acceso de una persona a un espacio. Por ejemplo, locomoción pública o 

edificios sin rampas que permitan el acceso de personas con movilidad reducida o 

usuarias de sillas de ruedas.  

 

Barreras políticas: están ligadas a la falta de concientización o a no hacer cumplir las 

leyes y regulaciones existentes que exigen que los programas y las actividades sean 

accesibles para las PsD.  

4. Salud Oral en Personas en Situación de Discapacidad, y Barreras de Acceso a 
la Atención Odontológica.  

Un área que requiere de un mayor desarrollo en términos de inclusión de PsD es la 

Odontología. Un ejemplo de aquello es que en ninguna de las dos ENDISC que se han 

llevado a cabo en Chile, se recoge información respecto a la salud oral de este grupo de 

personas. Lo que se sabe, es que un 14% de la población total de nuestro país (no sólo de 

las PsD), ve afectada siempre o casi siempre su calidad de vida debido al estado de sus 

dientes y/o encías (Departamento de Epidemiología & Unidad de Vigilancia de 

Enfermedades No Transmisibles, 2017), pero sabiendo que la Academia Americana de 

Odontología Pediátrica afirma que las PsD tienen un riesgo aumentado de desarrollar 

enfermedades orales (AAPD, 2021a), es que se debería generar un diagnóstico particular 

en este grupo de personas.  

 

Estudios en otras poblaciones han permitido determinar que las PsD tienen dificultad para 
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realizar una correcta higiene oral, traduciéndose en peor salud oral versus las personas sin 

discapacidad. Así, en el grupo de PsD existe mayor prevalencia y severidad de 

enfermedad periodontal, mayor número de lesiones de caries sin tratar, menor número de 

dientes restaurados y mayor número de dientes extraídos por caries (Fernandez Rojas et 

al., 2016; Morgan et al., 2012; Phlypo et al., 2020).  

 

Por otro lado, el informe mundial de la discapacidad llevado a cabo en el año 2011 reveló 

que dos tercios del total de PsD en el mundo, no reciben tratamiento odontológico; a este 

respecto, la Federación Dental Internacional (FDI), la Asociación Internacional para la 

Salud Bucodental (IADH) y la Asociación Americana de Odontopediatría (AAPD) han 

recomendado fuertemente la implementación de políticas públicas para esta población, 

incorporando por ejemplo, atención odontológica domiciliaria, individualización de 

estrategias promocionales y preventivas de salud oral, atención odontológica enfocada en 

el manejo del comportamiento, entre otras (AAPD, 2021a; FDI, 2018; OMS, 2011). 

 

Para enfrentar dicha realidad en nuestro país, en el año 2012 se publicó la “Guía de 

Práctica Clínica de Salud Oral Integral para Menores de 20 años en Situación de 

Discapacidad que Requieren Cuidados Especiales en Odontología” (MINSAL, 2012); esta 

guía está dirigida a todo el personal de la salud odontológica brindando recomendaciones 

basadas en la mejor evidencia disponible para las intervenciones más frecuentes en el 

grupo objetivo. Posteriormente, en el año 2013 se publicó el manual “Higiene bucal en 

Personas en Situación de Discapacidad: Consejos para los cuidadores” enfocado a dar 

orientación a los cuidadores de las PsD que requieren apoyo total o parcial para las 

prácticas diarias de higiene oral (MINSAL, 2013). 

 

También, entre los años 2014 y 2016 se llevó a cabo una capacitación a nivel nacional de 

odontólogos y asistentes dentales de la red pública de salud, respecto a atención y 

cuidados especiales en PsD. Esta iniciativa fue impulsada por el SENADIS, el MINSAL y la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (Krämer & Valle, 2014).  

 

Desafortunadamente, el Plan Nacional de Salud Bucal 2021-2030, no incorpora objetivos 

específicamente dirigidos a PsD, siendo consideradas únicamente en la estrategia que 
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busca evaluar la cobertura de los programas de salud bucal, tomando en cuenta los 

determinantes sociales de la salud (MINSAL, 2021).  

 

En general, se ha avanzado en el ámbito odontológico respecto a la atención de PsD, pero 

es un área donde aún hay mucho por hacer, por ejemplo, incorporando programas desde 

la Atención Primaria en Salud (Martínez de Pisón J., 2013), siendo necesario también 

tomar un rol activo como sociedad en términos de asumir la responsabilidad en los 

procesos de salud y enfermedad. 

 

En términos de investigación, cabe destacar el gran impacto que posee el proyecto FONIS 

dentro del cual se desarrolla este trabajo de investigación, pues fue considerado por la 

Comisión Científica de la Asociación Nacional de Investigación y Desarrollo (ANID) como 

un tema de alta relevancia, en primer lugar por estar enfocado en una población de alto 

riesgo, con alta vulnerabilidad y presentar además situación de discapacidad, y por otro 

lado por incluir no sólo la Salud Odontológica de estas personas, sino que brindar atención 

bajo un punto de vista transdisciplinar, con un equipo de investigación que incluyó distintos 

especialistas, otorgándole un enfoque integral. 

 

En línea con lo anterior, la evidencia indica que la atención odontológica ha sido y continúa 

siendo la necesidad de atención médica más prevalente en el grupo de PsD, visibilizando 

la necesidad de mejorar las intervenciones promocionales, preventivas y rehabilitadoras 

tanto de las PsD como de sus cuidadores/as; reconociendo la salud oral como un 

componente integral de la salud general, que juega un papel esencial en la calidad de vida 

de las personas (AAPD, 2021a; Alshatrat et al., 2021; Lewis et al., 2005; Singh et al., 2020; 

Takate et al., 2021). 

 

Dentro de los factores que explican la situación previamente expuesta están las barreras 

que dificultan o impiden el acceso a la atención odontológica (Scully et al., 2007), aquí se 

encuentran: 

Barreras en relación con la persona: están determinadas por la ansiedad, el miedo, la 

no percepción de necesidad, malas experiencias previas, barreras económicas, entre otras 

(El-Yousfi et al., 2019).   
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Barreras relativas a madres, padres, cuidadores/as: son aquellas vinculadas con 

ansiedad, vergüenza, shock y negación, malas experiencias previas, etc. (Alfaraj et al., 

2021). 

 

Barreras en relación con el/la profesional tratante: están dadas por falta de 

conocimiento y/o entrenamiento, ansiedad y miedo a la atención de PsD, distribución 

geográfica heterogénea, falta de empatía, etc. (D’addazio et al., 2021). 

 

Barreras en relación con servicios médicos no odontológicos: nacen debido al 

desconocimiento de las patologías bucales, al no saber dónde derivar, al subestimar la 

capacidad de los pacientes de adaptarse a la atención odontológica, entre otras (Da Rosa 

et al., 2020). 

5. Caries Dental en Personas en Situación de Discapacidad 

La enfermedad de caries actualmente se define como una enfermedad crónica no 

transmisible que representa un serio problema de salud pública debido a su alta 

prevalencia. Esta es generada por la secuencia dinámica del balance entre factores que 

remineralizan y desmineralizan el diente, a favor de estos últimos (Basso, 2019). Dicho 

proceso tiene un origen multifactorial en el que participan bacterias del microbioma oral, 

carbohidratos fermentables de la dieta, y las superficies de los dientes (Mathur & Dhillon, 

2018).  

 

Por otro lado, también se ha demostrado que numerosos factores de riesgo individuales, 

ambientales y contextuales tienen responsabilidad en dicho proceso. Dentro de esos 

factores están los hábitos de higiene oral, en términos de su frecuencia, duración, 

capacidades individuales de las personas de poder ejecutar una técnica adecuada, nivel 

de autonomía, etc. Sumado a ello, están los hábitos de alimentación, cantidad y calidad de 

la saliva, nivel socioeconómico, nivel de instrucción de madres/padres, disponibilidad de 

servicios odontológicos, acceso a fluoruros, consumo de fármacos azucarados etc. Dado 

lo anterior, la evidencia muestra que la experiencia de caries en PsD es mayor al 

compararla con la población sin discapacidad (Garrido-Urrutia et al., 2016; Haughney et 
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al., 2000; Mathur & Dhillon, 2018; Opydo-Szymaczek et al., 2021; Phlypo et al., 2020; 

Singh et al., 2020). 

 

La lesión de caries, por su parte, es un cambio detectable en la estructura dentaria que 

resulta de los factores mencionados previamente. En otras palabras, es la manifestación 

clínica del proceso de caries. Tal manifestación puede clasificarse según su severidad, que 

corresponde al estadio del progreso según la pérdida de minerales. Las lesiones no 

cavitadas y cavitadas son dos estadios específicos de la severidad de la lesión de caries, 

siendo el tratamiento restaurador la elección terapéutica de estas últimas (Basso, 2019). 

 

Existe evidencia que avala la importancia de los cuidados en higiene oral desde etapas 

tempranas, particularmente cuando se trata de PsD, ya que la experiencia de caries en 

dentición primaria es el único predictor significativo de la incidencia de caries en dentición 

permanente (Carrada et al., 2020; Frank et al., 2019). 

6. Atención Odontológica y Estrategias de Adaptación para Personas en 
Situación de Discapacidad 

La atención odontológica dirigida a PsD representa un desafío para el cirujano dentista, 

fundamentalmente por el manejo conductual de estos pacientes, pues se presentan 

ansiosos, con dificultad para cooperar, limitada capacidad de atención, y se fatigan muy 

rápidamente (Pineda Toledo et al., 2015).  

 

Es necesario destacar la importancia de no subestimar a las PsD, ya que un gran grupo de 

ellas puede ser atendida en box odontológico convencional poniendo únicamente en 

práctica distintas técnicas de adaptación que están al alcance de muchos de los 

profesionales (Dougherty, 2009), sin olvidar que la aplicación de estas técnicas debe ser 

transversal a todas las sesiones (Dougherty, 2009). Aquí se encuentran las técnicas 

clásicas de aproximación de base odontopediátrica como: imaginería positiva previsita, 

observación directa, decir-mostrar-hacer, preguntar-decir-preguntar, control de la voz, 

distracción, refuerzo positivo, desensibilización progresiva, etc. (AAPD, 2021b) 

 

También existen estrategias específicas para la experiencia odontológica de PsD, por 

ejemplo: adaptación sensorial del ambiente, musicoterapia, sistemas de comunicación 
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alternativos y aumentativos, reclinador de silla de ruedas, entre otras (AAPD, 2021b; 

Krämer & Valle, 2014) 

 

Finalmente, existen técnicas avanzadas que requieren capacitación de manera obligada y 

que incluyen la sedación consciente, sedación profunda y anestesia general (ADA, 2016). 

Estas alternativas siempre deben ser el último eslabón considerando que su accesibilidad 

es más compleja, presentan costos mucho más elevados, y que cada una de ellas tiene 

contraindicaciones para determinados grupos de pacientes según su condición de salud 

base (AAPD, 2019). 

7. Biomateriales para Tratamiento Restaurador en Personas en Situación de 
Discapacidad 

 

La selección del material restaurador más adecuado para el tratamiento de lesiones de 

caries cavitadas depende de factores como el acceso, posibilidad de aislación, fuerzas 

oclusivas, y en PsD además debemos considerar el grado de cooperación, disquinesias, 

movimientos involuntarios, entre otros. Así, en este grupo de pacientes, se prefieren 

materiales que permitan ejecutar una técnica rápida y poco invasiva. En general, la 

elección está limitada a los siguientes materiales: Amalgama Dental, Resina Compuesta y 

Vidrio Ionómero (Gryst & Mount, 1999; Molina et al., 2018).  

7.1 Amalgama Dental  

La Amalgama Dental (AD) ha sido el material restaurador más utilizado para el tratamiento 

de lesiones de caries cavitadas del sector posterior durante los últimos 150 años. Es un 

material que se obtiene gracias la mezcla de un polvo con un líquido, proceso conocido 

como trituración o amalgamación, y que permite obtener una masa plástica que se inserta 

en una preparación convenientemente diseñada en un diente, y dentro de ésta solidifica 

(Macchi, 2007).  

 

En términos de composición, el líquido de la AD corresponde a mercurio, mientras que el 

polvo es una aleación, del tipo compuesto intermetálico, formada por plata y estaño, 

conocida como fase gamma; la proporción de dichos componentes es del 65-70% y 26-

28% respectivamente (Macchi, 2007). Más adelante, se comenzó a añadir una cantidad 
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relativamente pequeña de cobre (alrededor del 3 al 5% del peso total), con el objetivo de 

elevar sus propiedades mecánicas (Macchi, 2007). Estas proporciones históricas son 

similares a las recomendadas por G.V Black en 1896 (Black, 1896), y son conocidas como 

aleaciones para AD convencionales (Anusavice, 2004).  

 

Actualmente, las aleaciones convencionales han sido desplazadas prácticamente en su 

totalidad por aleaciones para AD con alto contenido de cobre, donde este último se 

encuentra en proporciones que oscilan entre el 13 y el 26% del peso total (Macchi, 2007).  

 

Una diferencia fundamental entre ambas aleaciones es que en las de alto contenido de 

cobre, está ausente la fase de estaño y mercurio (fase gamma 2) exhibiendo así mejores 

cualidades mecánicas al presentar menor creep y menor corrosión (Macchi, 2007).  

 

La AD es ópticamente opaca, buena conductora térmica y eléctrica. En términos de sus 

propiedades mecánicas, presenta elevada rigidez y resistencia comprensiva, escasa 

resistencia traccional, flexural, y baja fragilidad (Macchi, 2007).  

 

La AD posee un comportamiento clínico satisfactorio en casos donde la aislación de la 

preparación biológica a la contaminación salival es difícil de lograr, ya sea por la posición o 

ubicación del diente, así como también en los casos donde la cooperación del paciente 

dificulta la técnica operatoria, siendo altamente indicada para restauración de lesiones de 

caries cavitadas en PsD (Barrancos & Barrancos, 2015; V. Prasher & Janicki, 2019). 

 

Existen múltiples estudios que destacan a la AD por ser un biomaterial con demostrada 

facilidad de uso, por poseer buenas propiedades mecánicas, baja sensibilidad en la 

técnica operatoria, costo efectividad, resistencia a la humedad, y durabilidad (Heintze & 

Rousson, 2012; Moradas Estradas, 2017; Mutis et al., 2011). 

 

No obstante, un factor determinante en la búsqueda e implementación de mejoras en 

materiales odontológicos distintos de la AD ha sido el creciente interés en disminuir el uso 

de mercurio por causas medioambientales. Si bien la odontología puede no ser el primer 

uso del mercurio, según la Evaluación Global de Mercurio llevada a cabo en el año 2013 
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por el Programa Ambiental de las Naciones Unidas (UNEP, por sus siglas en inglés), este 

elemento en el contexto dental representaba en ese entonces aproximadamente el 20% 

del consumo mundial de mercurio (UNEP, 2013). 

 

En línea con lo anterior, es que en el año 2013 se suscribió el Convenio de Minamata 

sobre el Mercurio, tratado mundial para proteger la salud humana y el medio ambiente de 

los efectos adversos de este metal que, si bien es de origen natural, tiene un amplio uso 

en objetos cotidianos y se libera a la atmósfera, al suelo y al agua desde diversas fuentes. 

Este tratado fue adoptado por nuestro país en el año 2018, sumándose así a los más de 

130 países signatarios (ONU, 2017; República de Chile, 2018).   

 

En este sentido, la Federación Dental Internacional (FDI) ha instado a la disminución 

progresiva del uso de la AD haciendo un llamado a la adopción de medidas orientadas, en 

primer lugar, a la promoción y prevención en salud buscando evitar la aparición de 

lesiones de caries. En segundo lugar, a una gestión de residuos eficaz que elimine 

correctamente los materiales de restauración dental. Y, en tercer lugar, al acceso, por 

parte de los profesionales de la odontología, a toda técnica, material y método disponible 

para procedimientos restauradores, explicitando que “alienta el uso de materiales de 

relleno exentos de mercurio en los casos que sea posible”, exhortando directamente a la 

investigación que promueva dichos objetivos (FDI, 2014).  

7.2 Resina Compuesta  

La Resina Compuesta (RC) fue introducida en Odontología hace aproximadamente 50 

años, como un material restaurador estético, siendo cada vez más utilizada en lugar de la 

AD para la restauración de lesiones de caries cavitadas (Minguez et al., 2003; Opdamm et 

al., 2010).  

 

Estructuralmente está compuesta por partículas de relleno inorgánico inmersas en una 

matriz de resina orgánica, y un agente de unión de ambos elementos (Anusavice, 2004). 

Una forma común de clasificarlas es de acuerdo con el tamaño de las partículas de relleno, 

pues de ello dependen factores como la estética, contracción por polimerización y las 

propiedades físicas. En general, las partículas más pequeñas permiten lograr alta estética, 
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mientras que las partículas más grandes confieren buenas propiedades mecánicas 

(Burgess et al., 2002; Milosevic, 2018).  

 

Una ventaja de este material es que puede ser utilizado en preparaciones biológicas más 

conservadoras, pues su unión a la estructura dental no depende del diseño cavitario, como 

es el caso de la AD. Además, se puede reparar de manera fácil sin necesidad de 

recambios (Rasines Alcaraz et al., 2014).  

 

La técnica de aplicación de RC involucra la realización de un protocolo adhesivo previo 

que es altamente sensible a la humedad, así como también lo es la RC en sí misma previo 

a la polimerización. Así, este biomaterial es más sensible a la técnica en comparación con 

la AD, y requiere una secuencia clínica con mayor cantidad de pasos. Por lo tanto, donde 

la aislación es compleja, o la cooperación del paciente es limitada, siendo imprescindible 

realizar una secuencia operatoria más rápida y sencilla (como en el caso de PsD), la RC 

no constituye el material restaurador de primera elección (AAPD, 2021c; Antony et al., 

2008). 

7.3 Vidrio Ionómero 

Con el advenimiento de la Odontología Mínimamente Invasiva, es que a través de los años 

se han realizado múltiples investigaciones con el fin de desarrollar biomateriales que 

permitan preparaciones biológicas más conservadoras, cumpliendo además con los 

requerimientos mecánicos y de biocompatibilidad mínimos para reemplazar la función de 

los tejidos perdidos (De la Paz et al., 2016).  

 

Es así, como en la década del 70, Wilson y Kent introdujeron los cementos de Vidrio 

Ionómero (VI) (Wilson & Kent, 1972), que desde entonces han experimentado mejoras 

constantes en pro de seguir las tendencias del mercado, cumpliendo requisitos 

biomecánicos y estéticos (Bonifácio et al., 2009). 

 

Al igual que todos los cementos dentales los VI resultan de una reacción ácido-base que 

da lugar a la formación de una sal. Así, la composición básica de todo sistema de VI es un 

polvo (base) compuesto por un vidrio, y un líquido (ácido) que es una fase orgánica de 



 

21 
 

ácidos polialquenóicos en suspensión acuosa (Henostroza, 2010; Verón et al., 2018). 

 

En general los sistemas de VI presentan algunas propiedades que los hacen elegibles 

para el tratamiento de lesiones de caries cavitadas en PsD: adhesión química tanto al 

esmalte como a la dentina, expansión térmica similar a la estructura del diente, 

biocompatibilidad, y baja sensibilidad a la humedad en comparación con la RC (AAPD, 

2021c; Vural & Gurgan, 2019). También son considerados materiales bioactivos ya que se 

ha descrito que tienen la capacidad de captar y liberar flúor, lo que ha permitido sugerir un 

potencial rol en la remineralización de los tejidos duros del diente y la prevención de caries 

(Brzović-Rajić et al., 2018).  

 

Dentro de sus desventajas se tiene que las propiedades físicas del VI dependen 

estrictamente del método de mezcla, respetar la proporción polvo – líquido, y de realizar un 

espatulado en los tiempos y forma adecuada, por lo que el resultado clínico final está 

estrechamente supeditado a la destreza del operador (Sidhu & Nicholson, 2016). Otras 

consideraciones importantes son: la baja resistencia mecánica en comparación con la 

amalgama y resinas compuestas, la deshidratación y tendencia a la degradación en 

ambientes ácidos (Bonifácio et al., 2009; Vural & Gurgan, 2019). 

 

Los VI son posibles de clasificar de acuerdo con varios criterios. La clasificación más 

práctica y sencilla ha sido sugerida por McLean y colaboradores quienes en 1994, 

basándose en su composición y reacción de endurecimiento, los dividieron en 

(Henostroza, 2010; Mc Lean et al., 1994): 

 

VI convencionales:  Su composición es la base de todos los sistemas de ionómeros 

vítreos. El polvo está formado por Sílice, Alúmina, Fluoruro de Aluminio, Fluoruro de 

Calcio, Fluoruro de Sodio y Fosfato de Aluminio en proporciones variables según 

distribuidor comercial (Astorga & Bader, 2004). Por su parte, el líquido es una solución 

acuosa cuyo 40-45% está representado por ácidos polialquenóicos (poliacrílico, itáconico, 

maleico). Además, contiene agua, componente fundamental para que se lleve a cabo la 

reacción ácido-base que permite el endurecimiento del material. El líquido también posee 
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ácido tartárico que mejora las características de manipulación, aumenta el tiempo de 

trabajo útil y acorta el tiempo de fraguado (Henostroza, 2010).  

 

VI modificados con resina: estos incluyen a los sistemas de VI modificados con resina de 

fotopolimerización, y VI modificados con resina de autopolimerización.  

 

Los más comunes son los VI modificados con resina de fotopolimerización, que se 

caracterizan por ofrecer una mejor estética y estabilidad química, y mayor tiempo de 

trabajo. Su composición parte de la formulación básica de VI antes descrita, que se 

encuentra modificada por la adición de resinas hidrófilas (HEMA) y grupos metacrílicos al 

líquido, y en el polvo, fotoiniciadores. Estos sistemas de VI endurecen no sólo por la 

reacción ácido-base, sino también lo hacen más rápidamente por acción de la luz visible 

(Henostroza, 2010; Macchi, 2007).  

 

Por otro lado, según su presentación comercial se agrupan en (Astorga & Bader, 2004): 

 

VI de primera generación: el polvo se compone de sílice, alúmina, fluoruro de aluminio, 

fluoruro de calcio, fluoruro de sodio y fosfato de aluminio, mientras que el líquido contiene 

ácido poliacrílico, ácido itacónico, ácido maleico, ácido tartárico y agua. 

 

VI de segunda generación: son aquellos en los que los ácidos poliacrílico, itacónico y 

maleico son desecados e incorporados al polvo, y el líquido está compuesto por agua y 

ácido tartárico.  

 

VI de tercera generación: todos los ácidos son desecados e incorporados al polvo, 

haciendo que el líquido sea únicamente agua destilada.  

 

La ventaja de estas dos últimas presentaciones es que son más fáciles de dosificar y 

mezclar, y poseen un mayor tiempo de vida útil de almacenamiento, pues el ácido 

poliacrílico cuando se encuentra en el líquido tiende a gelificar (Astorga & Bader, 2004). 

 

Finalmente, y a partir de las indicaciones clínicas, los sistemas de VI se pueden clasificar 
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en (Mount, 1990):  

 

VI tipo I: Para cementación de restauraciones indirectas. 

VI tipo II: Para realizar restauraciones directas. 

VI tipo III: Como protector pulpodentinario tipo lining, base cavitaria, y sellantes de puntos 

y fisuras.        

 

7.3.1 Vidrio Ionómero de Alta Densidad 

Buscando suplir las desventajas que presentaban los sistemas de VI convencionales, es 

que se comenzó a desarrollar el Vidrio Ionómero de Alta Densidad (VIAD), que no es otra 

cosa que un VI convencional caracterizado por endurecer más rápido, por liberar altas y 

sostenidas cantidades de fluoruros, así como también por presentar mejores propiedades 

mecánicas; especialmente resistencia al desgaste y a la abrasión (Cedillo Valencia, 2011). 

Estas características son fruto de modificaciones realizadas al vidrio que pasa de tener 

calcio, a tener estroncio o circonio (Henostroza, 2010).  

 

De esta manera, hoy en día, y gracias a la tecnología, el VIAD posee mejor tiempo de 

trabajo en comparación con el VI convencional, mayor resistencia compresiva y flexural, 

además de baja solubilidad. Por otra parte, las mejoras a su fase vítrea han resultado en 

avances significativos respecto a la fuerza de adhesión, con una diferencia de entre 7 a 10 

MPa a favor del VIAD, permitiendo que este biomaterial sea una excelente alternativa para 

procedimientos de Técnica Restauradora Atraumática (ART) y Convencional de tipo 

definitiva (Cedillo Valencia, 2011).  

 

7.3.1 Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC 
 

Directamente desde Tokio, Japón, se ha comercializado un nuevo material restaurador 

denominado EQUIA Fil GC, conocido hasta el año 2011 como Fuji IX GC. Dentro de las 

principales cualidades de este material está la unión que presenta con la dentina, gracias 

al nanorrelleno vítreo que contiene, y que provoca precipitación de sales de fosfato y calcio 

durante el intercambio iónico entre la dentina y el VI (Šalinović et al., 2019). Otras 

características incluyen el elevado endurecimiento que se presenta a los dos minutos y 
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medio, la translucencia y el elevado desprendimiento de flúor, el cual es seis veces mayor 

en contraste con otros sistemas de VIAD (Cedillo Valencia, 2011). 

 

El sistema de restauración EQUIA Fil GC se compone de (Gurgan et al., 2020):  

1. Una botella de líquido que contiene acondicionador cavitario “cavity conditioner 

GC”. 

2. Una cápsula de automezcla que incluye el polvo y el líquido predosificados con el 

objetivo facilitar la manipulación. 

3. Una tercera botella que trae barniz de superficie fotopolimerizable.  

Esta última botella, llamada EQUIA coat GC, corresponde a un revestimiento de resina 

nanofilizada y autoadhesiva que, con su viscosidad extremadamente baja, busca otorgar 

un sellado perfecto a las restauraciones realizadas con este biomaterial. El revestimiento 

funciona como un glaseado, mejorando aún más las propiedades estéticas (Gurgan et al., 

2015). Además, protege al VI durante la tercera etapa del fraguado, la maduración, 

proceso durante el cual ocurre un intercambio iónico importante que le permite alcanzar 

sus máximas propiedades mecánicas, y que es crítico durante las primeras 24 horas 

desde su inserción en la preparación biológica (Šalinović et al., 2019).  

 

En lo que a formulación del sistema EQUIA Fil GC se refiere, tenemos que (Gurgan et al., 

2020): 

1. El líquido acondicionador cavitario contiene 20% de ácido poliacrílico. 

2. El polvo de la cápsula contiene un 95% de fluoraluminosilicato de estroncio, que al 

reemplazar al calcio aumenta la liberación de flúor, debido a su mayor solubilidad, y 

un 5% de ácido poliacrílico. El líquido de la cápsula contiene 40% de ácido 

poliacrílico acuoso.  

3. El barniz de superficie consiste en un 50% de metil-metacrilato y un 0.09% de 

canforquinona. 

La evidencia ha señalado al EQUIA Fil GC como una alternativa factible para la 

restauración definitiva de lesiones de caries cavitadas en preparaciones biológicas 

oclusales, y pequeñas preparaciones biológicas oclusoproximales debido a sus ventajas 

ya mencionadas. Mickenautsch, investigó el estado del arte en restauraciones directas de 
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dientes permanentes posteriores realizadas con VIAD, concluyendo que estas muestran 

un desempeño clínico similar a las restauraciones realizadas con AD (Mickenautsch, 

2016). Por su parte, Kiebalsa y colaboradores realizaron una revisión sistemática de los 

resultados clínicos exhibidos por el VIAD EQUIA Fil GC, donde se indica que dicho 

biomaterial puede representar una alternativa a la AD cuando no sea posible realizar 

restauraciones con RC (Kielbassa et al., 2017). La mayoría de los estudios incluidos en 

dicha revisión, evaluaron las restauraciones mediante los criterios Ryge/USPHS 

modificados que categorizan a las restauraciones de la siguiente manera (Cvar et al., 

2005): 

 

- Alfa: restauración excelente, no requiere intervención 

- Bravo: restauración aceptable, debe ser observada rigurosamente en la próxima 

visita 

- Charlie: recambio por prevención  

Este modelo es el más utilizado a la hora de determinar la condición clínica de las 

restauraciones, siendo posible también analizar el comportamiento clínico a partir de 

aquellas restauraciones que en virtud de dichos parámetros han mejorado, se han 

mantenido o se han deteriorado en el tiempo (Morales et al., 2021).  

El sistema de criterios Ryge/USPHS modificados es aplicable a cualquier restauración, de 

cualquier material y en cualquier paciente; y puntualmente en PsD cuya atención, como ya 

se ha mencionado, puede resultar más desafiante, está también indicado debido a su 

simplicidad (Kim et al., 2019). 

Todo lo previamente expuesto, deja en claro lo necesaria que es la búsqueda de 

biomateriales que sean capaces de homologar las bondades de la AD, y teniendo en 

cuenta las particularidades de la atención odontológica para PsD, es imposible no 

considerar al VI, y muy especialmente al VIAD, como una alternativa que merece ser 

estudiada.  
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Así, la pregunta de investigación que se plantea es la siguiente: ¿Constituye el Vidrio 

Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC una alternativa de restauración exitosa 

para lesiones de caries oclusales en Personas en Situación de Discapacidad, al 

compararlo con Amalgama Dental? 
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HIPÓTESIS 
 

No existen diferencias en el desempeño clínico de restauraciones oclusales realizadas con 

Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC, versus restauraciones oclusales 

realizadas con Amalgama Dental en molares definitivos de Personas en Situación de 

Discapacidad, a los 26 meses de seguimiento.  
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OBJETIVOS 
 

Objetivo general: Determinar si existen diferencias en el desempeño clínico de 

restauraciones oclusales realizadas con Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC, 

versus restauraciones realizadas con Amalgama Dental en molares definitivos de 

Personas en Situación de Discapacidad, a los 26 meses de seguimiento, según criterios 

Ryge/USPHS modificados. 

 

Objetivos específicos:  

a) Establecer condición y comportamiento clínico de restauraciones oclusales 

realizadas con Amalgama Dental en molares definitivos de PsD, a los 26 meses de 

seguimiento, utilizando los criterios Ryge/USPHS modificados. 

b) Establecer condición y comportamiento clínico de restauraciones oclusales 

realizadas con Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC en molares 

definitivos de PsD, a los 26 meses de seguimiento, utilizando los criterios 

Ryge/USPHS modificados.  

c) Comparar la condición y el comportamiento clínico de restauraciones oclusales 

realizadas con Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC, versus 

restauraciones realizadas con Amalgama Dental en molares definitivos de Personas 

en Situación de Discapacidad, a los 26 meses de seguimiento, según criterios 

Ryge/USPHS modificados. 
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METODOLOGÍA 
 

Diseño del estudio: Ensayo Clínico Aleatorizado controlado de boca dividida.  

 

Aprobación ética: El protocolo de este Ensayo Clínico Aleatorizado enmarcado dentro del 

proyecto FONIS SA17I0031, fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación en 

Seres Humanos, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile (Anexo 1). 

 

Población objetivo: Personas en Situación de Discapacidad atendidos en la Clínica de 

Cuidados Especiales de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, 

institucionalizados en la Fundación Pequeño Cottolengo de la comuna de Cerrillos, 

Fundación Cristo Vive, o estudiantes de la Escuela especial CECLA ubicada en la comuna 

de La Cisterna. 

 

Tamaño de la muestra: El tamaño muestral fue calculado considerando valores 

encontrados en la literatura respecto al resultado primario, es decir, en base al porcentaje 

de diferencias en la condición clínica de los dos tratamientos. Se consideró el porcentaje 

con que se calculó la muestra del estudio de Sevil Gurgan y colaboradoras del año 2016 

(Gurgan et al., 2016) para tratamiento restaurador convencional (50%), y el material en 

estudio (50%), bajo un intervalo de confianza del 96%, un poder del 80%, y un 20% de 

sobre muestreo ante posibles pérdidas de seguimiento. Así, un total de 76 pares de 

molares fueron de PsD fueron incluidos en el estudio.  

 

Criterios de inclusión: 

- Persona en Situación de Discapacidad que permitiera la atención con técnicas de 

adaptación en sillón dental sin requerir sedación ni anestesia general, con al menos 

dos lesiones de caries oclusales ICDAS 4 o 5, en dientes vitales con antagonista, 

sin evidencia de patología pulpar o periapical, en hemiarcos opuestos de la boca, 

con posibilidad de realizar tratamiento restaurador mediante técnica directa. 
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Criterios de exclusión:  

- Personas con antecedentes de reacción alérgica a alguno de los materiales en 

estudio.  

- PsD con trastorno severo del comportamiento, que impidiera garantizar su 

seguridad o la del tratante, durante atención odontológica regular.   

- Lesiones de caries que comprometieran el rodete marginal del diente.  

- Dientes pilares de prótesis. 

Se reclutaron PsD que cumplieran con los criterios de inclusión y se aplicó un diseño 

splitmouth o boca dividida, es decir, los molares con lesiones de caries a los que se les 

aplicó uno u otro material (AD o VIAD EQUIA Fil GC), se les asignó de manera aleatoria el 

hemiarco a tratar. Previo a cualquier intervención, se procedió a la firma del 

Consentimiento Informado por parte de cuidadores/as (Anexo 2), y Asentimiento Informado 

(Anexo 3) por parte de pacientes, y se realizó una radiografía bitewing para evaluar 

profundidad de la lesión y pesquisar lesiones de caries proximales.  

 

Protocolo de Tratamiento Restaurador  

Tres odontólogos con experiencia en la atención odontológica de PsD fueron los 

responsables de ejecutar el tratamiento restaurador, siendo previamente capacitados por 

personal de GC América en las técnicas correspondientes a cada intervención, y siguieron 

estrictamente los protocolos restauradores establecidos en esta investigación.  

 

En cada sesión se utilizó anestesia local, y luego se realizó la apertura de la cavidad con 

instrumental rotatorio de alta velocidad. Posteriormente, se eliminó el tejido cariado con 

instrumental manual o rotatorio de baja velocidad. Una vez terminada la preparación 

biológica, se aisló el campo operatorio de forma relativa, y se realizó la restauración de 

acuerdo con las indicaciones del fabricante de cada material en estudio. 

 

Tratamiento Restaurador con Amalgama Dental: 

La restauración con AD se realizó de acuerdo con el protocolo clínico AAPD:  

▪ Se aplicó protector pulpo-dentinario: Vidrio Ionómero de lining previo.  
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▪ Se colocó la cápsula en el amalgamador y se activó por 7 segundos. Luego se 

presionó para la salida del material.  

▪ Se llevó el material a la preparación biológica, se condensó y bruñó (4 – 5 minutos).  

▪ Se realizó el tallado de la amalgama junto con bruñido (6 - 8 minutos).  

▪ Finalmente, se realizó chequeo de oclusión.  

Tratamiento Restaurador con Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC: 

▪ Con la dentina parcialmente húmeda, se procedió al acondicionamiento dentinario 

con cavity conditioner, durante 15 segundos.  

▪ Se limpió con una motita humedecida con agua, y se secó la dentina 

cuidadosamente con mota de papel absorbente, para evitar la desecación de la 

dentina.  

▪ Se colocó la cápsula en el amalgamador y se activó por 10 segundos. Luego, se 

presionó para la salida del material.  

▪ Se llevó el material a la preparación biológica, dándole forma anatómica con 

espátula (tiempo de trabajo: 2 - 3 minutos). 

▪ Se aplicó la capa protectora superficial con GC Coat, protector de superficie 

resinoso de nanorelleno, y se polimerizó por 20 segundos.  

▪ Se chequeó oclusión y en aquellos casos donde fue necesario desgastar la 

restauración para lograr ajuste oclusal, se recolocó la capa de protección.  

Como parte del tratamiento de alta integral que recibieron las PsD participantes de este 

ensayo clínico, se realizó la restauración de todas las lesiones de caries, no sólo de 

aquellas incluidas en el estudio. Además, se enseñó técnica de higiene oral a 

cuidadores/as de las PsD asistentes a la Clínica de Cuidados Especiales de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile, y funcionarios que están al cuidado de las PsD en 

la fundación Pequeño Cottolengo, Fundación Cristo Vive y Escuela Especial CECLA, así 

como también técnica de higiene oral individualizada a las PsD participantes del proyecto. 

Adicionalmente, se les entregó un cepillo y pasta de dientes con 1450 ppm de flúor.  

 

Para cada paciente se consideraron 2 sesiones de adaptación a la atención (o más según 

necesidad del paciente), 2 sesiones clínicas para realizar las restauraciones y 4 sesiones 

de control clínico. 
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Seguimiento 

 

En este Proyecto FONIS se evaluó la condición clínica de las restauraciones realizadas 

con AD y VIAD EQUIA Fil GC. Dichas evaluaciones se llevaron a cabo: siete días después 

de la sesión de restauración (línea base), a los 3 meses, a los 12 meses y a los 26 meses, 

con un rango de cinco días desde la fecha exacta. Cabe señalar, que el control final 

realizado a los 26 meses, originalmente se realizaría a los 18 meses, sin embargo, por 

motivos vinculados a la pandemia por COVID-19 tuvieron que retrasarse. 

 

La evaluación fue ejecutada por examinadores calibrados mediante la prueba Kappa de 

Cohen, quienes obtuvieron un valor de 0,85, que indica un alto grado de concordancia inter 

observadores; estos examinadores fueron distintos a los tratantes, y determinaron los 

criterios Ryge/USPHS modificados (Tabla 1) de todas las restauraciones realizadas con 

ambos materiales. Este trabajo analizó, de manera particular, las restauraciones durante el 

seguimiento realizado a los 26 meses. 

 

Tabla 1: Criterios Ryge/USPHS modificados 
 
 

Condición clínica 

 
 
Parámetro clínico 

Alfa Bravo Charlie 

Adaptación Marginal 
(AM) 

Sonda no se retiene. La sonda cae o se 
retiene 
cuando se desliza 
sobre el 
margen de la 
restauración y el 
diente. 

Se observa dentina o 
base 
cavitaria expuesta en el 
margen de la 
restauración. 

Forma Anatómica 
(FA) 

Contorno general de la 
restauración sigue el 
contorno del diente. 

Contorno general de la 
restauración no sigue 
el contorno del diente. 

La restauración 
sobrepasa el plano 
oclusal o está 
subobturada. 

Rugosidad 
Superficial (RS) 

La superficie de la 
restauración no tiene 
defectos. 

La superficie de la 
restauración tiene 
mínimos defectos. 

La superficie de la 
restauración tiene 
severos defectos. 
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Brillo (B) La superficie es brillante 
como el esmalte, 
aspecto translúcido. 

Superficie es opaca. Superficie claramente 
opaca y estéticamente 
desagradable. 

Tinción Marginal 
(TM) 

No hay tinción en el 
margen. 

Hay tinción en menos 
del 50% del margen. 

Hay tinción en más del 
50% del margen. 

Caries Secundaria 
(CS) 

No hay diagnóstico 
clínico de caries. 

NO APLICA. Diagnóstico clínico de 
caries en el margen de 
la restauración. 

 

Como outcome primario del estudio se consideró la proporción de restauraciones de cada 

material que presentaron criterios Clínicos Ryge/USPHS modificados en las categorías: 

Alfa, Bravo y Charlie a los 26 meses de seguimiento. Se tomaron fotografías clínicas en 

cada control. 

 

Análisis de datos  

Para evaluar el comportamiento clínico individual de cada material, se utilizó la prueba de 

los rangos con signo de Wilcoxon. Para comparar la condición y el comportamiento clínico 

de ambos materiales se utilizó la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Los datos se 

procesaron en el software SPSS15.0 para Windows. 
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RESULTADOS 
 

En la evaluación inicial se incluyeron 57 pacientes: 25 mujeres y 32 hombres, con un 

promedio de edad de 29,7 años +/- 12,2. Vale decir, se evaluaron 152 restauraciones (76 

de AD y 76 de VIAD EQUIA Fil GC). A la evaluación de 26 meses asistieron 48 pacientes: 

22 mujeres y 26 hombres, con una edad promedio de 30,31 años +/- 12,2. Así, se 

evaluaron 126 restauraciones (63 de AD y 63 de VIAD EQUIA Fil GC). 

El siguiente diagrama muestra el flujo de los molares de PsD participantes en el estudio:  

Diagrama 1: Flujo de molares de PsD intervenidos 

 
 

A partir de lo anterior, los resultados obtenidos en la evaluación a las restauraciones de AD 

y EQUIA Fil GC en PsD a los 26 meses de seguimiento fueron los siguientes:  

 

 Análisis 

 Seguimiento 

 Intervención 

 Aleatorización 

 Reclutamiento  Reclutados (n=76 pares de molares de PsD) 

 
Aleatorizados (n=152 

molares) 

 
76 recibieron 

restauración de AD 

 

Perdidos: 13 / Razón: 
Cambio de domicilio o 

institución, 
fallecimiento, 

pandemia por COVID-
19 

 Analizados (n=63) 

 

76 recibieron 
restauración de VIAD 

EQUIA Fil GC 

 

Perdidos: 13 / Razón: 
Cambio de domicilio o 

institución, 
fallecimiento, 

pandemia por COVID-
19 

 Analizados (n=63) 
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1) Evaluación de la condición y comportamiento clínico presentado por las 

restauraciones realizadas con Amalgama Dental a los 26 meses de seguimiento, 

según criterios Ryge/USPHS modificados  

Al realizar un análisis global de las 63 restauraciones de AD evaluadas según criterios 

Ryge/USPHS modificados se tiene que en la evaluación inicial 6 restauraciones fueron 

categorizadas Alfa en todos sus parámetros, 57 restauraciones tuvieron al menos un 

criterio calificado Bravo, y ninguna tuvo algún parámetro categorizado Charlie. A los 26 

meses, 5 restauraciones fueron categorizadas Alfa en todos sus parámetros, 50 

restauraciones tuvieron al menos un criterio calificado Bravo, y 8 restauraciones tuvieron al 

menos un criterio categorizado Charlie.  

Al analizar cada criterio Ryge individualmente para comparar la condición clínica de las 

restauraciones de AD en el control inicial y final, se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en los parámetros Adaptación Marginal (p=0,023), Forma 

Anatómica (p=0,003), Rugosidad Superficial (p=0,000), y Brillo (p=0,008). El resto de los 

parámetros no exhibieron diferencias estadísticamente significativas (Gráfico 1). En 

general, estas diferencias se manifiestan como un deterioro de cada uno de los parámetros 

evaluados, excepto en el parámetro Forma Anatómica, donde se observó mejora en un 

importante número de restauraciones (Gráfico 2). 

Gráfico 1: Restauraciones de Amalgama Dental evaluadas en condición Alfa, Bravo o 

Charlie en cada uno de los parámetros al control inicial y control final.  

 

CI: Control Inicial; CF: Control Final; AM: Adaptación Marginal; FA: Forma Anatómica; RS: Rugosidad Superficial; B: 
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Brillo; TM: Tinción Marginal; CS: Caries Secundaria. Los números sobre las barras corresponden al número de 

restauraciones evaluadas en cada categoría. *= p<0.05, con significancia estadística. 

Gráfico 2: Comportamiento clínico de restauraciones de Amalgama Dental evaluadas 

durante el período de seguimiento de 26 meses.  

 

AM: Adaptación Marginal; FA: Forma Anatómica; RS: Rugosidad Superficial; B: Brillo; TM: Tinción Marginal; CS: Caries 

Secundaria. Los números sobre las barras corresponden al número de restauraciones evaluadas en cada categoría.        

*= p<0.05, con significancia estadística. 

2) Evaluación de la condición y comportamiento clínico presentado por las 

restauraciones realizadas con Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC a los 

26 meses de seguimiento, según criterios Ryge/USPHS modificados  

Al realizar un análisis global de las 63 restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC evaluadas 

según criterios Ryge/USPHS modificados se tiene que en la evaluación inicial 32 

restauraciones fueron categorizadas Alfa en todos sus parámetros, 31 restauraciones 

tuvieron al menos un criterio calificado Bravo, y ninguna tuvo algún parámetro 

categorizado Charlie. A los 26 meses, 12 restauraciones fueron categorizadas Alfa en 

todos sus parámetros, 49 restauraciones tuvieron al menos un criterio calificado Bravo, y 2 

restauraciones tuvieron al menos 1 criterio categorizado Charlie.  

Al analizar cada criterio Ryge individualmente para comparar la condición clínica de las 

restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC en el control inicial y final, se puede observar que 

hubo diferencias estadísticamente significativas en los parámetros Rugosidad Superficial 

(p=0,000), Tinción Marginal (p=0,007) y Brillo (p=0,000). El resto de los parámetros no 
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mostró diferencias estadísticamente significativas (Gráfico 3). En general, estas diferencias 

se manifiestan como un deterioro en cada uno de los parámetros evaluados, siendo 

Rugosidad Superficial el que evidenció la mayor cantidad de restauraciones peor 

evaluadas (Gráfico 4).  

Gráfico 3: Restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC evaluadas en condición Alfa, Bravo o 

Charlie en cada uno de los parámetros al control inicial y control final. 

 

CI: Control Inicial; CF: Control Final; AM: Adaptación Marginal; FA: Forma Anatómica; RS: Rugosidad Superficial; B: 

Brillo; TM: Tinción Marginal; CS: Caries Secundaria. Los números sobre las barras corresponden al número de 

restauraciones evaluadas en cada categoría. *= p<0.05, con significancia estadística. 

Gráfico 4: Comportamiento clínico de las restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC durante el 

período de seguimiento de 26 meses.  

 

    

 

 

 

 

 

 

AM: Adaptación Marginal; FA: Forma Anatómica; RS: Rugosidad Superficial; B: Brillo; TM: Tinción Marginal; CS: 

   



 

38 
 

Caries Secundaria. Los números sobre las barras corresponden al número de restauraciones evaluadas en cada 

categoría. *= p<0.05, con significancia estadística. 

3) Comparación de la condición y comportamiento clínico de las restauraciones 

realizadas con Amalgama Dental y Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA 

Fil GC evaluadas según criterios Ryge/USPHS modificados. 

 

a. Comparación de la condición clínica de las restauraciones de Amalgama Dental y 

Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC evaluadas según criterios Ryge/USPHS 

modificados, a la semana de seguimiento. 

En el control inicial se observaron diferencias estadísticamente significativas en los 

parámetros Rugosidad Superficial (p=0,001), Brillo (p=0,000) y Tinción Marginal (p=0,043) 

siendo mejor evaluada la condición clínica de las restauraciones de VIAD en relación con 

las de AD en los tres criterios. En el resto de los parámetros no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas: Adaptación Marginal (p=0,436), Forma Anatómica 

(p=0,366), y Caries Secundaria (p=1,000) (Gráfico 5)  

Gráfico 5: Restauraciones realizadas con Amalgama Dental y Vidrio Ionómero de Alta 

Densidad EQUIA Fil GC evaluadas en condición Alfa, Bravo o Charlie en cada uno de los 

parámetros al control inicial. 

VIAD: Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC; AD: Amalgama Dental; AM: Adaptación Marginal; FA: Forma 

Anatómica; RS: Rugosidad Superficial; B: Brillo; TM: Tinción Marginal; CS: caries secundaria. Los números sobre las 

barras corresponden al número de restauraciones evaluadas en cada categoría. *= p<0.05, con significancia estadística. 



 

39 
 

b. Comparación de la condición clínica de las restauraciones realizadas con 

Amalgama Dental y Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC evaluadas 

según criterios Ryge/USPHS modificados, a los 26 meses de seguimiento. 

En el control de 26 meses se observaron diferencias estadísticamente significativas 

únicamente en el parámetro de Brillo (p=0,000), para el cual el VIAD EQUIA Fil GC exhibió 

mejor condición clínica respecto a las restauraciones de AD. Para el resto de los 

parámetros no se observaron diferencias estadísticamente significativas:  Adaptación 

Marginal (p=0,144), Forma Anatómica (p=0,141), Rugosidad Superficial (p=0,170), Tinción 

Marginal (p=0,604), y Caries Secundaria (p=0,561). Nótese que en el parámetro Caries 

Secundaria, hubo dos restauraciones de cada material calificadas Charlie (Gráfico 6). 

Gráfico 6: Restauraciones de Amalgama Dental y Vidrio Ionómero de Alta Densidad 

EQUIA Fil GC evaluadas en condición Alfa, Bravo o Charlie en cada uno de los parámetros 

a los 26 meses. 

 

VIAD: Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC; AD: Amalgama Dental; AM: Adaptación Marginal; FA: Forma 

Anatómica; RS: Rugosidad Superficial; B: Brillo; TM: Tinción Marginal; CS: Caries Secundaria. Los números sobre las 

barras corresponden al número de restauraciones evaluadas en cada categoría. *= p<0.05, con significancia estadística. 
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c. Comparación del comportamiento clínico de las restauraciones realizadas con 

Amalgama Dental y Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC evaluadas 

según criterios Ryge/USPHS modificados, a los 26 meses de seguimiento. 

Al comparar el comportamiento clínico de las restauraciones realizadas con AD y VIAD 

EQUIA Fil GC durante los 26 meses de seguimiento, sólo se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en el parámetro Brillo (p=0,000), donde principalmente se 

exhibieron variaciones del tipo deterioro, siendo mayor en las restauraciones de VIAD 

EQUIA Fil GC. En el resto de los parámetros, las diferencias presentes no fueron 

estadísticamente significativas (Gráfico 7).  

Gráfico 7: Comparación del comportamiento clínico de restauraciones realizadas con 

Amalgama Dental y Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC, evaluadas durante el 

período de seguimiento de 26 meses.  

  

VIAD: Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC; AD: Amalgama Dental; AM: Adaptación Marginal; FA: Forma 

Anatómica; RS: Rugosidad Superficial; B: Brillo; TM: Tinción Marginal; CS: Caries Secundaria. Los números sobre 

las barras corresponden al número de restauraciones evaluadas en cada categoría. *= p<0.05, con significancia 

estadística. 
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DISCUSIÓN 
 

El presente estudio se propuso comparar el desempeño clínico de restauraciones 

oclusales realizadas con VIAD EQUIA Fil GC, versus restauraciones realizadas con AD, 

pues este último biomaterial se considera el gold standard para la restauración de lesiones 

de caries cavitadas en pacientes que requieren cuidados especiales en salud, como lo son 

las PsD, debido a que permite ejecutar una técnica operatoria rápida y poco sensible 

(Prasher & Janicki, 2019). Estas, son cualidades deseables en dicho grupo de pacientes, 

ya que a menudo presentan una capacidad reducida para mantener la boca abierta, 

dificultad para mantenerse estables durante procedimientos odontológicos prolongados, 

alteraciones sensoriales que exacerban la percepción de hostilidad en el ambiente, 

disquinesias, entre otras (Molina et al., 2018); pero actualmente existe una tendencia 

creciente a la disminución del uso de AD en todo el mundo por causas medioambientales 

(FDI, 2014). Así, el éxito clínico de materiales que sean capaces de reemplazar a la AD 

requiere ser evaluado, y el VIAD se posiciona como una opción viable debido a su facilidad 

de uso y al éxito clínico que ha demostrado hasta el momento (Gurgan et al., 2020; 

Menezes-Silva et al., 2021; Mustafa & Paris, 2020). 

 

a) Evaluación de la condición y comportamiento clínico de restauraciones realizadas 

con Amalgama Dental, desde el control inicial hasta los 26 meses de seguimiento, 

utilizando criterios Ryge/USPHS modificados. 

La comparación de la condición y el comportamiento clínico de restauraciones de AD 

durante el período de seguimiento de 26 meses, arrojó diferencias estadísticamente 

significativas en cuatro de los seis parámetros evaluados. Respecto al parámetro 

Adaptación Marginal, las restauraciones evaluadas manifestaron variaciones del tipo 

deterioro en un 25,3% de los casos, donde 45 restauraciones fueron calificadas Alfa 

(clínicamente excelente), 15 restauraciones fueron calificadas Bravo (clínicamente 

aceptable) y 2 restauraciones fueron calificadas Charlie (no aceptable clínicamente). Esto 

se relaciona con los resultados hallados por Bergerie y colaboradores, en el año 2020, y 

también con los datos presentados por Morales y colaboradores en el año 2021, ambos 

estudios realizados en Chile buscando evaluar comparativamente el comportamiento 

clínico de restauraciones realizadas con AD y VIAD EQUIA Fil GC, y que también 
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pesquisaron diferencias estadísticamente significativas para este criterio al realizar un 

seguimiento de tres y doce meses respectivamente (Bergerie et al., 2020; Morales et al., 

2021). Esto cobra gran relevancia toda vez que diversos estudios han apuntado a los 

defectos marginales como una de las principales causas de fracaso de las restauraciones 

de AD (Forss & Widström, 2004; Mjör, 1997; Moncada et al., 2007). Además, es un factor 

que puede llegar a predisponer la generación de lesiones de caries adyacentes a la 

restauración, cuando la discrepancia entre los márgenes supera los 250 μm (Feng, 2014; 

Gordan et al., 2011; Jokstad & Mjör, 1991)  

 

En cuanto al parámetro Forma Anatómica, las restauraciones evaluadas manifestaron 

variaciones del tipo mejora en un 34,9% de los casos, versus un 4,7% que experimentó 

deterioro, donde 54 restauraciones fueron calificadas Alfa, 7 restauraciones fueron 

calificadas Bravo y 2 restauraciones fueron calificadas Charlie. Tales resultados, siguen la 

línea de los estudios de Bergerie y Morales mencionados anteriormente, donde también se 

evidenció un mayor número de restauraciones evaluadas “mejor” al final de los 

seguimientos respectivos, aunque en ambos casos las variaciones no fueron 

estadísticamente significativas a diferencia de lo que ocurrió en el presente estudio 

(Bergerie et al., 2020; Morales et al., 2021). Este fenómeno se podría explicar debido a 

una posible tendencia hacia la “flexibilización” del criterio clínico de los odontólogos 

evaluadores a la hora de calificar las restauraciones mediante los criterios Ryge/USPHS 

modificados, producto de las condiciones adversas que presentan las PsD incluidas en la 

muestra: ansiedad, limitada capacidad para cooperar, rango de apertura bucal reducido, 

disquinesias, etc. (Kim et al., 2019); todas ellas tomadas en cuenta durante el transcurso 

de la investigación. Lo anterior se suma a las disquinesias y parafunciones que 

presentaban algunas de las PsD participantes de este estudio, condiciones que, tal como 

lo describe la literatura, originan desgastes oclusales, y por ende, restauraciones con una 

morfología oclusal más plana (Kaczorowska et al., 2019). Esto podría haber influido en que 

los evaluadores fueran menos rígidos en el control final, prevaleciendo la búsqueda de 

funcionalidad anatómica por sobre la presencia de cúspides y surcos bien definidos. 

 

En lo que se refiere a las diferencias estadísticamente significativas encontradas en los 

parámetros Brillo y Rugosidad Superficial, donde existió una tendencia al deterioro en 
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un 33,3% y 25,3% de las restauraciones respectivamente, algunos estudios han apuntado 

a la corrosión como posible causa. Este evento se produce debido a una reacción 

electroquímica de la AD con su entorno, y puede manifestarse como un aumento en la 

porosidad superficial, alterando también el lustre de la restauración; sin embargo, son 

factores de menor relevancia en términos de determinar el éxito o fracaso clínico de las 

restauraciones (Diaz et al., 2008; Gómez Tabares & Arismendi Echavarría, 2010; Rivera et 

al., 2008).  

 

Los dos parámetros restantes, no exhibieron diferencias estadísticamente significativas: 

Tinción Marginal (p=0,271), y Caries Secundaria (p=0,157); en ellos, la gran mayoría de 

las restauraciones mantuvo su comportamiento clínico inicial (87% y 97% 

respectivamente) Sin embargo, respecto a las restauraciones que sí modificaron su 

categorización durante el período de seguimiento (desde Alfa a Bravo, desde Bravo a 

Charlie, o desde Alfa a Charlie), es posible sugerir que lo hicieron debido a las condiciones 

propias de las PsD, como presencia de parafunciones orales, dependencia de una tercera 

persona para realizar y mantener hábitos de higiene, entre otras. Estas se pueden 

manifestar en la condición clínica de las restauraciones presentes en sus dientes 

(Kaczorowska et al., 2019; Singh et al., 2020). En línea con esto, es importante enfatizar la 

relevancia del parámetro Caries Secundaria en la funcionalidad de las restauraciones, 

pues varios estudios han puesto en evidencia que esta es su principal causa de fracaso 

(Bernardo et al., 2007; Feng, 2014; Forss & Widström, 2004; Kopperud et al., 2016; 

Moncada et al., 2007).  

  

b) Evaluación de la condición y comportamiento clínico de restauraciones de Vidrio 

Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC, desde el control inicial hasta los 26 

meses de seguimiento, utilizando criterios Ryge/USPHS modificados. 

La comparación de la condición y el comportamiento clínico de restauraciones de VIAD 

EQUIA Fil GC durante el período de seguimiento de 26 meses, arrojó diferencias 

estadísticamente significativas en tres de los seis parámetros evaluados. En cuanto al 

parámetro Rugosidad Superficial, las restauraciones evaluadas manifestaron variaciones 

del tipo deterioro en un 55,5% de los casos, donde 25 restauraciones fueron calificadas 
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Alfa, 37 restauraciones fueron calificadas Bravo, y 1 restauración fue calificada Charlie. 

Este deterioro sigue la línea de lo presentado por Bergerie y por Morales, donde se 

evidenció un deterioro del 21,9% de las restauraciones a los 3 meses, y de un 28,5% de 

las restauraciones a los 12 meses respectivamente, cifras que en ambos estudios 

representaron diferencias estadísticamente significativas (Bergerie et al., 2020; Morales et 

al., 2021). Estos resultados también se relacionan con lo hallado por Friedl y 

colaboradores, quienes en el año 2011 realizaron un estudio de cohorte retrospectivo, 

donde evaluaron 26 restauraciones oclusales de VIAD EQUIA Fil GC, y observaron 

deterioro en el 34,6% de ellas en cuanto a Rugosidad Superficial luego de un seguimiento 

de dos años, siendo también estadísticamente significativo (Friedl et al., 2011). A su vez, 

nuestros resultados se contraponen con lo presentado en el estudio de Sevil Gurgan y 

colaboradoras, donde se evaluó el comportamiento de restauraciones oclusales de VIAD 

EQUIA Fil GC anualmente durante un período de seguimiento de diez años, 

comparándolas con restauraciones de Resina Compuesta. En este, al analizar el 

parámetro Rugosidad Superficial, un 100% de las restauraciones permanecieron 

categorizadas Alfa hasta los 6 años, y a los 10 años un 7,9% de estas sufrió deterioro, y 

fueron calificadas Bravo, sin embargo, esta variación no fue estadísticamente significativa 

(Gurgan et al., 2020). Al poner en contraste los resultados, tenemos que el tamaño 

muestral final del estudio de Gurgan fue menor que el de nuestro estudio (38 versus 63 

restauraciones respectivamente). Además, dicha investigación fue realizada en personas 

sin discapacidad; incluso personas con parafunciones, mala higiene oral y alto riesgo de 

caries fueron excluidas. Así, sus resultados no se vieron afectados debido a las 

dificultades supeditadas al manejo del paciente, ni a las condiciones propias de la cavidad 

oral de las PsD que han sido mencionadas anteriormente.  

  

En lo que respecta al parámetro Brillo, un 52,3% de las restauraciones evaluadas 

mantuvo su condición inicial, mientras que un 39,6% manifestó variaciones del tipo 

deterioro, donde 25 restauraciones fueron calificadas Alfa, 37 restauraciones fueron 

calificadas Bravo, y 1 restauración fue calificada Charlie. Estos resultados también siguen 

en la línea de lo observado por Bergerie en el seguimiento de 3 meses, y por Morales en el 

seguimiento de 12 meses, donde un 15,1% y 28,8% de las restauraciones manifestaron 

deterioro respectivamente. Aunque estos resultados no fueron estadísticamente 



 

45 
 

significativos en dichos estudios, se puede notar una tendencia al deterioro en este 

parámetro que va aumentando con el paso de los meses (Bergerie et al., 2020; Morales et 

al., 2021). Tal tendencia, al contraponerla con lo presentado por Gurgan, muestra 

nuevamente que en nuestro estudio hubo una variación mucho más rápida del aspecto 

superficial de las restauraciones de VIAD, pues en su estudio estas diferencias 

aparecieron en el control de 10 años (Gurgan et al., 2020). Es posible conjeturar una vez 

más, que esta diferencia radique en las características propias de los pacientes incluidos 

en nuestro estudio. Sin embargo, es de destacar que el comportamiento clínico asociado al 

parámetro Brillo por sí solo, no tiene un rol preponderante en el éxito o fracaso de las 

restauraciones, pues es un factor estético mas no funcional (Dietschi et al., 2019).  

 

Con respecto al parámetro Tinción Marginal, la gran mayoría de las restauraciones de 

VIAD EQUIA Fil GC mantuvo su condición inicial (87,3%), y sólo 8 restauraciones 

exhibieron variaciones del tipo deterioro, lo que representa un 7,92% del total. Estas 

diferencias fueron estadísticamente significativas, al igual que en los estudios de Bergerie 

y Morales que obtuvieron un 6,8% y 12,2% de deterioro para este parámetro 

respectivamente (Bergerie et al., 2020; Morales et al., 2021). El porcentaje de 

restauraciones deterioradas en el estudio de Morales fue mayor al observado en el estudio 

de Bergerie, y en el nuestro; esto puede atribuirse a la gran reducción del tamaño muestral 

que experimentó. En el estudio de Gurgan del año 2020, también se observa que al año de 

seguimiento un 7,7% de las restauraciones presentan un deterioro del parámetro Tinción 

Marginal; tal tendencia se mantiene luego del seguimiento realizado a los 10 años, donde 

un 15,8% de las restauraciones se presentan deterioradas arrojando diferencias 

estadísticamente significativas desde el primer control (Gurgan et al., 2020). En este caso, 

es posible sugerir que el comportamiento clínico mostrado en este parámetro se debe a las 

características inherentes del VIAD EQUIA Fil GC, producto de la similitud entre los 

resultados, y las diferencias propias de los pacientes participantes de cada estudio.  

 

En los parámetros Adaptación Marginal y Forma Anatómica, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas durante el período de seguimiento de 26 meses. Estos 

resultados concuerdan con lo hallado por los estudios realizados por Friedl, Gurgan, 

Bergerie y Morales, donde en todos los casos pese a presentar restauraciones 
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deterioradas durante los períodos de seguimiento respectivos, ninguna variación fue 

estadísticamente significativa (Bergerie et al., 2020; Friedl et al., 2011; Gurgan et al., 2020; 

Morales et al., 2021). Sin embargo, es de destacar que en relación con el parámetro 

Forma Anatómica se presentó un mayor número de restauraciones que al cabo del 

seguimiento mejoraron su condición, al comprarlas con aquellas que empeoraron. Es 

posible atribuir este fenómeno a una “flexibilización” en el criterio de los evaluadores, y que 

fue igualmente observado en las restauraciones de AD. Así, tal como ya fue analizado, 

este escenario pudo deberse a la condición en que fueron ejecutados los controles clínicos 

de las restauraciones, en términos del manejo de las PsD, así como a la búsqueda de 

funcionalidad anatómica por sobre la presencia de cúspides o surcos definidos 

(Kaczorowska et al., 2019; Kim et al., 2019).  

 

Finalmente, lo observado en el parámetro Caries Secundaria sin bien no arrojó 

diferencias estadísticamente significativas, se contrapone con los estudios de Friedl y 

Gurgan, donde un 100% de las restauraciones evaluadas permanecieron Alfa durante los 

seguimientos respectivos (Friedl et al., 2011; Gurgan et al., 2020), mientras que en nuestro 

estudio dos restauraciones fueron calificadas Charlie (2,7% del total de restauraciones 

evaluadas) debido a la fractura de la restauración en ambos casos. Así, es posible suponer 

que este escenario obedece a la presencia de dentina expuesta producto de dicha 

fractura, asociada a su vez con el bruxismo e inestabilidad oclusal presentadas por el 

grupo de pacientes incluidos, y que derivan en una sobrecarga excesiva de los dientes, 

mas no está relacionada con la resistencia mecánica propia del VIAD EQUIA Fil GC 

(Kaczorowska et al., 2019; Singh et al., 2020).  

c) Comparación de la condición clínica de restauraciones de Amalgama Dental versus 

Vidrio Ionómero de Alta Densidad (VIAD) EQUIA Fil GC en el control inicial, 

utilizando criterios Ryge/USPHS modificados.  

Al comparar globalmente la condición clínica de restauraciones de AD, versus aquellas 

realizadas con VIAD EQUIA Fil GC en el control inicial se observó lo siguiente: 

- 6 restauraciones de AD, y 32 restauraciones de VIAD fueron calificadas Alfa en 

todos sus parámetros.  
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- 57 restauraciones de AD, y 31 restauraciones de VIAD fueron calificadas Bravo en 

al menos un parámetro.  

- Ni AD ni VIAD presentaron restauraciones calificadas Charlie en algún parámetro. 

Al analizar la evaluación de cada criterio individualmente, se constataron diferencias en 

todos los parámetros, excepto Caries Secundaria, donde el 100% de las restauraciones 

de AD y VIAD fueron calificadas Alfa. Todas las discrepancias encontradas en los otros 

cinco parámetros fueron favorables para el sistema VIAD EQUIA Fil GC, pero sólo fueron 

estadísticamente significativas en Rugosidad Superficial (p=0,001), Brillo (p=0,000), y 

Tinción Marginal (p=0,043).  

 

Sorprende de las cifras anteriores, que la gran mayoría de las restauraciones de AD (el 

90%) tuvo al menos un criterio calificado Bravo en el control inicial. A este respecto, se 

deben tener en cuenta las condiciones en que las restauraciones fueron ejecutadas; tal 

como ya ha sido mencionado, el manejo de las PsD trae consigo dificultad para lograr una 

correcta aislación relativa, poca visibilidad del campo operatorio, etc (Kim et al., 2019; 

Molina et al., 2018); que sumado al mayor tiempo que implica realizar las restauraciones 

de AD, pueden haber generado repercusiones en estos aspectos. Por otro lado, también 

es posible atribuir la mejor condición inicial hallada en las restauraciones de VIAD EQUIA 

Fil GC a la presencia del EQUIA Coat GC, que es un material de recubrimiento que 

contiene partículas de nanorrelleno, ofreciendo una superficie lisa y brillante, que sella y 

protege a las restauraciones contra la humedad durante el fraguado inicial, además de 

mejorar la resistencia al desgaste (Klinke et al., 2016; Menezes-Silva et al., 2021; Šalinović 

et al., 2019).  

d) Comparación de la condición y el comportamiento clínico de restauraciones de 

Amalgama Dental, versus Vidrio Ionómero de Alta Densidad EQUIA Fil GC a los 26 

meses de seguimiento, utilizando criterios Ryge/USPHS modificados  

Al comparar globalmente la condición clínica de restauraciones de AD, versus aquellas 

realizadas con VIAD EQUIA Fil en el control final se observó lo siguiente: 

- 5 restauraciones de AD, y 12 restauraciones de VIAD fueron calificadas Alfa en 

todos sus parámetros.  
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- 50 restauraciones de AD, y 49 restauraciones de VIAD fueron calificadas Bravo en 

al menos un parámetro.  

- 8 restauraciones de AD, y 2 restauraciones de VIAD fueron calificadas Charlie en al 

menos un parámetro.  

Al realizar una comparación de la condición y el comportamiento clínico de la AD, versus el 

VIAD EQUIA Fil GC por cada criterio Ryge/USPHS individualmente, se constataron 

diferencias estadísticamente significativas únicamente en el parámetro Brillo (p=0,000) a 

favor del VIAD EQUIA Fil GC. Esto concuerda con lo hallado por Bergerie y Morales en los 

seguimientos de tres y doce meses respectivamente, donde el VIAD EQUIA Fil GC 

también exhibió un mejor comportamiento que la AD, arrojando diferencias 

estadísticamente significativas (Bergerie et al., 2020; Morales et al., 2021). De la misma 

manera, se condice con lo observado en la línea base tanto en dichos estudios, como en 

nuestros resultados, lo que demuestra un mejor comportamiento clínico del VIAD EQUIA 

Fil GC en este parámetro que es evidente desde la evaluación inicial, y que se sostiene 

aún 26 meses después. Esta diferencia puede deberse al deterioro superficial que sufre la 

AD, producto de la oxidación que experimenta en la boca, y que se traduce en una pérdida 

de brillo (Diaz et al., 2008; Gómez Tabares & Arismendi Echavarría, 2010). A su vez, el 

VIAD tiene como ventaja la presencia del EQUIA coat GC mencionado anteriormente, y 

que representa un sello protector de carácter permanente, y que permite sugerirlo como 

una variable que pudo determinar las discrepancias presentadas al comparar ambos 

biomateriales (Klinke et al., 2016; Menezes-Silva et al., 2021; Šalinović et al., 2019). 

 

Por otro lado, los parámetros Tinción Marginal, y Rugosidad Superficial que sí 

mostraron diferencias estadísticamente significativas en el control inicial, no lo hicieron en 

el control final. Algo similar sucede al analizar el parámetro de Forma Anatómica, que si 

bien fue el único parámetro donde un número mayor de restauraciones fue calificado mejor 

en el control final versus el control inicial, arrojó diferencias estadísticamente significativas 

en los seguimientos de tres y doce meses realizados por Bergerie y Morales, pero no en el 

seguimiento realizado en este estudio (Bergerie et al., 2020; Morales et al., 2021). Estos 

resultados permiten conjeturar que el VIAD EQUIA Fil experimenta un deterioro más lento 

que la AD, y que esta última tiende a mantener su condición inicial, lo que se traduce en 
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diferencias que dejan de ser estadísticamente significativas con el paso del tiempo.   

 

En cuanto al parámetro Caries Secundaria, si bien no se manifestaron diferencias 

estadísticamente significativas entre AD y VIAD EQUIA Fil GC, es de destacar que en 

ambos biomateriales hubo dos restauraciones calificadas Charlie, pero esto se debió a 

fracturas coronarias que involucraron también la fractura de las restauraciones, y que, tal 

como ha sido mencionado, se produjeron por el trauma oclusal derivado del bruxismo y 

parafunciones de las PsD participantes en este estudio, y que son complicaciones que 

están también reportadas en la literatura (Kaczorowska et al., 2019; Singh et al., 2020). 

Este fracaso fue calificado por los examinadores como condición Charlie, pues no es 

aceptable clínicamente.  

 

A modo de síntesis de los resultados presentados al comparar la condición y el 

comportamiento clínico de las restauraciones de AD y VIAD, resulta relevante resaltar en 

el control inicial se hallaron diferencias estadísticamente significativas en los parámetros 

Rugosidad Superficial, Tinción Marginal, y Brillo; diferencias que, luego del período de 

seguimiento de 26 meses, únicamente persistieron en el parámetro Brillo, y al valorar esto 

clínicamente da cuenta de que ambos biomateriales se han comportado de manera similar 

durante el período de seguimiento, pues el lustre de la restauración no es un determinante 

del éxito o fracaso clínico (Dietschi et al., 2019). Esto concuerda con estudios realizados 

por Yip y colaboradores en el año 2002, y por Frencken y colaboradores en el año 2006; 

dichas investigaciones compararon el desempeño clínico del VIAD versus la AD, 

reportando un comportamiento satisfactorio de ambos materiales, aunque fueron estudios 

realizados en población sin discapacidad a diferencia del nuestro (Frencken et al., 2006; 

Yip et al., 2002). Cabe destacar que, si bien estos dos últimos estudios no son recientes, 

son los únicos que realizan una comparación tan similar en términos de biomateriales a lo 

ejecutado en la presente investigación. En virtud de todo lo anteriormente señalado, es 

posible sugerir al VIAD EQUIA Fil GC como alternativa a la AD, conclusión a la que 

también llegó un equipo de investigadores liderado por Kiebalssa quienes, en una Revisión 

Sistemática de la literatura disponible, indican que los resultados mostrados hasta el 

momento por el VIAD EQUIA Fil GC son prometedores, y que estarían en línea “en cuanto 

a la reducción gradual de mercurio, y a los objetivos del enfoque del tratamiento 
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mínimamente invasivo”, pudiendo ser una opción de material restaurador para personas 

alérgicas, personas con barreras económicas o que no están dispuestas a realizarse 

tratamientos “más sofisticados o costosos” (Kielbassa et al., 2017). Asimismo, una reciente 

revisión sistemática llevada a cabo por Frencken y colaboradores, afirma que los sistemas 

de VIAD pueden ser una alternativa de reemplazo a la AD en restauraciones oclusales 

realizadas en dientes permanentes (Frencken et al., 2021). 

 

Finalmente, es de suma importancia mencionar que en la literatura actual no existen 

estudios que comparen AD con VIAD, y mucho menos en PsD. Así, esta investigación 

supone un punto de partida en cuanto a evidencia disponible sobre materiales de 

restauración para el tratamiento de lesiones de caries cavitadas en dicho grupo de 

personas. Este es un campo que necesita ser más explorado pues la convención sobre los 

derechos de las PsD establece en su artículo 25 que ellas “tienen derecho al más alto nivel 

posible de salud, sin discriminación debido a su discapacidad” (ONU, 2006). 

Limitaciones  

Los resultados entregados en este estudio deben analizarse teniendo en cuenta sus 

limitaciones, dentro de las cuales está en primer lugar la disminución del tamaño muestral 

desde 152 pacientes a 126 debido al cambio de institución de un paciente, al sensible 

fallecimiento de otro, y a los inconvenientes representados por el contexto sociosanitario 

de pandemia por COVID-19, que implicó perder el seguimiento de 7 pacientes más. Por 

otro lado, no es menor poner en evidencia los obstáculos presentes para conseguir un 

tamaño muestral más grande que aumente la representatividad de los datos, y que radica 

en los inconvenientes que implica trasladar con cierta frecuencia a las PsD, especialmente 

cuando se encuentran institucionalizadas, sumado a la dificultad de cumplir con los 

criterios de inclusión establecidos por el Comité Científico de la ANID (lesiones de caries 

cavitadas de similares características, en hemiarcos diferentes, etc). También, la 

dependencia de otra persona para realizar correctamente las labores de higiene oral 

constituye una variable muy difícil de manejar en los estudios realizados en PsD. 

Finalmente, por causa del aspecto de los materiales en estudio, fue imposible realizar un 

modelo ciego, lo que a su vez impidió eliminar el sesgo de información derivado de la 

percepción subjetiva de los investigadores, dentistas tratantes, evaluadores y pacientes.  
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CONCLUSIONES 
 

1.  Se valida la hipótesis planteada, pues no existen diferencias en el comportamiento 

clínico de restauraciones oclusales realizadas con VIAD EQUIA Fil GC, respecto de 

aquellas realizadas con AD en molares definitivos de PsD evaluadas luego de un 

seguimiento de 26 meses. 

 

2. El sistema VIAD EQUIA Fil GC se posiciona como una alternativa a la AD para el 

tratamiento restaurador de lesiones de caries oclusales cavitadas, en molares 

definitivos de PsD, luego del seguimiento de 26 meses. 

 

Adicionalmente, y como parte de las proyecciones que nacen a partir de este estudio se 

sugiere incentivar y realizar investigaciones en las que se lleve a cabo un seguimiento 

mayor, buscando evaluar la longevidad del VIAD en PsD en el mediano y largo plazo. A su 

vez, sería interesante también estudiar el desempeño clínico del VIAD EQUIA Forte GC, 

sucesor del material utilizado en la presente investigación, y que está indicado tanto para 

realizar restauraciones oclusales, como para restauraciones oclusoproximales. 
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ANEXOS Y APÉNDICES 
Anexo 1 Carta de aprobación del Comité de Ética de Investigación en Seres 
Humanos, de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile. 
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Anexo 2 Consentimiento informado para cuidadores o tutores de pacientes 
participantes de FONIS SA17I0031 
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Anexo 3 Asentimiento informado para pacientes participantes de FONIS SA17I0031 
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Anexo 4 Ficha clínica pacientes FONIS SA17I0031 
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