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RESUMEN

Introduccion: La atencidon odontologica de personas en situacion de Discapacidad
(PsD) requiere de manejo especializado y biomateriales que permitan una técnica
operatoria rapida y exitosa. Por su versatilidad y facilidad de manipulacion, uno de los
materiales de restauracibn méas indicados en PsD es la amalgama dental (AD), sin
embargo, su uso se ve restringido debido al Convenio de Minamata. Asi, es necesario
buscar alternativas terapéuticas, destacando entre éstas, el vidrio ionOmero de alta
densidad (VIAD). El presente estudio tiene por objetivo establecer si existen diferencias
en el comportamiento clinico de restauraciones oclusales realizadas con VIAD EQUIA
Fil GC versus AD en PsD a doce meses de seguimiento.

Metodologia: Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico de dos brazos. Se
reclutaron 75 pares de molares de PsD, provenientes de Fundacion Pequefio
Cottolengo, Fundacién Cristo Vive, Escuela Especial CECLA y pacientes de la Clinica
de Cuidados Especiales Facultad de Odontologia Universidad de Chile. Estos
pacientes cumplieron los siguientes criterios: PsD, edad de 12 a 59 afios, que
permitieran llevar a cabo la atencion odontoldgica en sillon convencional, con al menos
2 molares definitivos vitales con lesiones de caries oclusales (ICDAS 4 o 5) con
antagonista, que no hubieran evidenciado sintomatologia pulpar, y que pudieran ser
restaurados con un material directo. Se restauraron 150 molares permanentes de PsD,
75 con AD y 75 con VIAD EQUIA Fil GC. Se evalud la condiciéon y comportamiento
clinico de ambos materiales, a través de criterios Ryge/USPHS modificados en los
pardmetros: adaptacion marginal (AM), forma anatémica (FA), rugosidad superficial
(RS), brillo (B), tincibn marginal (TM), y caries secundaria (CS), por tres clinicos
distintos a los operadores (Cohen kappa 0,85). En el analisis estadistico se utilizo la
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon y la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney. Los datos se procesaron en el software SPSS15.0 para Windows,

considerando diferencias significativas cuando p<0,05.

Resultados: De las 150 restauraciones incluidas en el estudio, 52 restauraciones

guedaron fuera de la evaluacion (2 por fallecimiento del paciente; 2 por cambio de



institucion del paciente; 48 porque el paciente no pudo asistir al control por Pandemia
COVID-19). Se evaluo el desempefio clinico de 98 restauraciones (49 AD y 49 VIAD).

En la evaluacién individual del comportamiento clinico de cada material, la AD presento
un deterioro estadisticamente significativo en el parametro AM (p=0,039). Mientras que
VIAD EQUIA Fil GC presentd un deterioro estadisticamente significativo en los
parametros RS (p=0,014) y TM (p=0,023). Al comparar el comportamiento clinico de

ambos materiales no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas.

Conclusion: Las restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC presentaron un
comportamiento clinico similar a las restauraciones de AD realizadas en molares

definitivos de PsD evaluadas a un afio de seguimiento.



INTRODUCCION

Se estima que mas de mil millones de personas viven con algun tipo de discapacidad,
esto es, alrededor del 15% de la poblacion mundial (WHO, 2011).

En Chile de acuerdo con las cifras entregadas por el ultimo Estudio Nacional de
Discapacidad realizado el 2015, el 20% de las personas de 18 afilos 0 mas, es decir,

2.606.914 personas se encuentran en situacion de Discapacidad (SENADIS, 2015).

En todo el mundo las personas en situaciéon de Discapacidad (PsD) tienen mayor
morbilidad asociada a su condicién y, por ello, menor salud desde el punto de vista
médico y odontoldgico. En parte, ello es consecuencia de las barreras que entorpecen
Su acceso a servicios que muchos de nosotros consideramos accesibles, en particular,
la salud. A su vez, la evidencia sugiere que la atencion dental es la principal necesidad
de atencion médica no satisfecha entre PsD (Clinical Guidelines and Integrated Care
Pathways for the Oral Health Care of People with Learning Disabilities., 2012.; Gadiyar
y cols., 2018). En lo que a salud oral respecta, la evidencia cientifica determina que
PsD presentan una mala salud bucal general, reportando mayor incidencia de lesiones
de caries y constatando indices COPD mas altos respecto a individuos que no
presentan discapacidad (Jain y cols., 2009; X. Chen y Clark., 2011; Liu y cols., 2014;
Leey cols., 2019).

Muchas veces el tipo y/o grado de discapacidad no permite una total cooperaciéon del
paciente, dificultando asi el manejo clinico y adaptacién a la atencién en salud por parte
de los profesionales tratantes (Wright., 1998; Antonio y cols., 2013). El material de
restauracion mas indicado en pacientes de dificil manejo es la amalgama dental,
biomaterial ampliamente utilizado por décadas en el sistema publico, que se caracteriza
por su longevidad, facilidad de uso y éxito clinico en el tiempo (Mutis y cols., 2011). Sin
embargo, Chile firmo recientemente el Convenio de Minamata, cuyo objetivo es lograr
una “Salud libre de mercurio el 2020”, lo que implica una reduccion progresiva del uso y
disponibilidad de amalgamas dentales en los servicios. Esta situacion hace imperante
la busqueda de un material que cumpla de manera similar con la facilidad de uso y el
exito clinico de la amalgama. Dentro de las alternativas de biomateriales para el

tratamiento restaurador odontolégico que cumplen con los requerimientos necesarios
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para trabajar en clinica con pacientes en situacion de discapacidad, destacan los
cementos de vidrio ionémero de alta densidad, como el VIAD EQUIA Fil GC por la
simplicidad de manejo, corto tiempo de trabajo clinico y durabilidad (De Jesus y cols.,
2010; Hamama y cols., 2015).

MARCO TEORICO
1. Concepto de persona en situacion de Discapacidad (PsD).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la Discapacidad como un término
general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones
de la participacion, tratandose de un fendmeno complejo que refleja una interaccion
entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en
la que vive. Por su parte, la Asociacion Americana de Odontopediatria (AAPD, por sus
siglas en inglés; American Academy of Pediatric Dentistry) define “personas en
situaciéon de Discapacidad” (PsD) como “toda condiciébn o limitacion fisica, del
desarrollo, mental, sensorial, conductual, cognitiva o deterioro emocional que requiere
tratamiento médico, intervencién de atencién de la salud, y/o el uso de servicios o

programas especializados” (AAPD, 2012).

Es importante destacar que dentro del concepto “persona en situacion de
Discapacidad” se enmarcan diversos tipos y grados de discapacidad. Cada PsD
presenta una experiencia Unica, no soélo porque la manifestaciobn concreta de la
enfermedad, desorden o lesion es Unica, sino porque esa condicion de salud esta
influida por una compleja combinacién de factores desde las diferencias personales de
experiencias, antecedentes y bases emocionales, construcciones psicologicas e
intelectuales, hasta el contexto fisico, social y cultural en el que la persona esta inserta
(Egea y Sarabia., 2001). El tipo y grado de discapacidad sumado al contexto de cada
individuo pueden imponer limitaciones en la realizacion de actividades de
automantenimiento diario o limitaciones sustanciales en una actividad importante de la
vida, influyendo a su vez en el grado de cooperacion de las PsD en el marco de
atencion en salud. Asi, pacientes que presentan un comportamiento de escasa 0 nula
cooperacién dificultan en menor o mayor grado la atencién clinica por parte de los
profesionales sanitarios (Wright., 1998; Antonio y cols., 2013).
10



2. Epidemiologia de la Discapacidad.

Se estima que méas de mil millones de personas viven con algun tipo de discapacidad;
lo que representa el 15% de la poblacion mundial (segun estimaciones de la poblacion
mundial en 2010). La Encuesta Mundial de Salud determina que, cerca de 785 millones
de personas (15,6%) de 15 afios o mas viven con una discapacidad, mientras que el
proyecto sobre la Carga Mundial de Morbilidad estima una cifra proxima a los 975
millones (19,4%). La Encuesta Mundial de Salud sefiala ademas que, del total estimado
de personas en situacion de Discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen dificultades muy

significativas de funcionamiento (WHO, 2011).

En Chile, de acuerdo con las cifras entregadas por el ultimo Estudio Nacional de
Discapacidad realizado el 2015, el 20% de las personas de 18 afios 0 mas se
encuentra en situacion de Discapacidad, es decir, 2.606.914 personas. Un 11,7%
presenta discapacidad leve a moderada y el 8,3% corresponde a discapacidad severa
(SENADIS, 2015).

Dentro de los aprendizajes y desafios establecidos mediante la presentacion de los
resultados del Il estudio Nacional de Discapacidad, se evidencia que la situacion de
discapacidad esta estrechamente relacionada con el envejecimiento de las personas y
sus ingresos y afecta en mayor proporcién a las mujeres. Por otra parte, 41,2% de las
personas en situacién de Discapacidad, cuenta con la asistencia de otras personas
para la realizacion de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, el 73,9%
de estos cuidadores son mujeres y, en su mayoria, no reciben una remuneracion. El
40,4% de las personas adultas en situacién de Discapacidad se encuentra, ademas, en

situacion de dependencia (Ministerio de Desarrollo Social, 2016).
3. Legislacion en materia de Discapacidad en Chile.

A lo largo de la historia, a nivel mundial las personas en situacién de Discapacidad han
estado ausentes en materia de politicas publicas, no asignandoles un lugar prioritario

en cuanto a derechos humanos.

A nivel nacional, las politicas para la inclusién social de las PsD se enmarcan en los
objetivos de accion social del pais (MINSAL, 2012). En las dltimas décadas Chile ha
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legislado en materia de Discapacidad promulgando la Ley Num. 20.422 que establece
normas sobre igualdad de oportunidades e inclusibn social de personas con
discapacidad, cuyo objeto es asegurar el derecho a la igualdad de oportunidades de las
personas con discapacidad, con el fin de obtener su plena inclusion social, asegurando
el disfrute de sus derechos y eliminando cualquier forma de discriminacion fundada en
la Discapacidad (MIDEPLAN, 2010).

En cuanto a la atencion en salud, la convencion sobre los derechos de las PsD
establece en su articulo 25 que las personas con discapacidad tienen el derecho al
mas alto nivel posible de salud sin discriminacién debido a su discapacidad (SENADIS,
2015).

En el afio 2019 entra en vigencia la ley 21.168 que modifica la ley 20.584, a fin de crear
el derecho a la atencion preferente; regula los derechos y deberes que tienen las
personas en relacién con acciones vinculadas a su atencion en salud y garantiza que
toda persona en situacion de Discapacidad, tendra derecho a ser atendida preferente y
oportunamente por cualquier prestador de acciones de salud, con el fin de facilitar su
acceso a dichas acciones, sin perjuicio de la priorizacibn que corresponda aplicar
segun la condicion de salud de emergencia o urgencia de los pacientes, de acuerdo al
protocolo respectivo (MINSAL, 2019).

4. Barreras de acceso ala atencion odontoldgica.

Barreras son todos aquellos factores en el entorno de una persona que, cuando estan

presentes o ausentes, limitan el funcionamiento y generan discapacidad (OMS, 2001).

La accesibilidad a la atencion dental para personas en situacion de Discapacidad es un
problema en todo el mundo y es particularmente problematico en los paises en
desarrollo. Desafortunadamente, muchos paises aun carecen de politicas, sistemas y
servicios requeridos para mejorar el acceso. El tratamiento dental en estos casos
frecuentemente depende de los esfuerzos locales de practicantes benevolentes u

organizaciones no gubernamentales (Molina y cols., 2015a).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las PsD son las menos atendidas

en los servicios odontoldgicos (Leal y cols.,2015).
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A su vez la evidencia sugiere que la atencion dental es la principal necesidad de
atencion meédica no satisfecha entre personas en situacién de Discapacidad (Nelson y
cols., 2007; Gadiyar y cols.,, 2018). Esto debido principalmente a barreras de
comunicacion e inexperiencia del profesional en el tratamiento dental de pacientes que
requieren cuidados especiales; el desconocimiento de padres y cuidadores de la

importancia de la atencién dental; y el estado socioecondmico (Burtner & Dicks, 1994).

Dentro de las principales barreras que dificultan el acceso a la atencion odontologica

encontramos (Scully y cols., 2006):

Barreras con referencia al individuo: Falta de percepcion de la necesidad de
atencién; ansiedad o miedo, el cual puede ser aumentado por consultas médicas o
dentales anteriores; consideraciones financieras y falta de acceso; incapacidad o

dificultad para expresar dolor.

Barreras con referencia a padres y/o cuidadores: Shock — negacion, vergienza,
malas experiencias previas, ansiedad, miedo, situacion socio econdmica, falta de
percepcion de necesidad de atencion dental (Skinner y cols., 2006; Pradhan y cols.,
2009; Kimy cols., 2019).

Barreras con referencia al profesional tratante: Falta de recursos para manejo,
distribucion geografica desigual de recursos, entrenamiento y capacitacién inapropiada
para atender necesidades y demandas, insuficiente sensibilidad sobre actitudes y
necesidades de pacientes, desconocimiento de formas especiales de comunicacion de
pacientes (Casamassimo y cols., 2004).

Barreras con referencia al ambiente: Los factores ambientales constituyen el
ambiente fisico, social y actitudinal en el que las personas viven y desarrollan sus
vidas. A su vez, en el marco social se incluyen servicios o sistemas globales existentes
en la comunidad o la cultura que tienen un efecto en los individuos. Se plantea la falta
de organizaciones y servicios relacionados con el entorno laboral, actividades
comunitarias, agencias gubernamentales, servicios de comunicacion y transporte,
deficiente infraestructura inclusiva, insuficientes redes sociales, actitudes e ideologias,
en lo que concierne al ambito politico, baja prioridad de legislacion en materia de

Discapacidad y politicas publicas de salud oral, recursos inadecuados, insuficiente
13



disponibilidad de fondos y falta de apoyo para la investigacion (Edwards y Merry., 2002;
Leal y cols., 2015).

Abordar las barreras anteriormente planteadas, ademas de generar un ambiente de
apoyo desarrollando programas de promocion de salud dirigidos especificamente a
grupos de riesgo, padres y cuidadores, resulta imprescindible para mejorar y mantener

la salud bucal de PsD.
5. Salud oral en personas en situacion de Discapacidad.

Multiples factores, incluidos el tipo de discapacidad, patologias de base asociadas y la
institucionalizacion, pueden afectar las condiciones de salud bucal y la prevalencia de
enfermedades orales en PsD (Lee y cols., 2019). Estos pacientes, en efecto, tienen
mayor dificultad para moverse, realizar o recibir una higiene oral efectiva (Cancio y
cols., 2018).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, dos terceras partes de la
poblacién en situacion de discapacidad no recibe ningun tipo de atencién bucodental.
Consecuentemente, es mas probable que las PsD no busquen ni reciban cuidados
preventivos de salud (Martinez de Pisén J., 2013).

El hecho de que la atencion dental constituya la principal necesidad de atencion médica
con falta de cobertura para PsD conlleva una mayor prevalencia de enfermedades
orales en este grupo (“Clinical Guidelines and Integrated Care Pathways for the Oral
Health Care of People with Learning Disabilities,” n.d.; Liu y cols., 2014; Gadiyar y cols.,
2018).

La evidencia cientifica determina que PsD presentan una mala salud bucal general,
reportando indices de higiene oral relativamente pobres, altos niveles de enfermedad
periodontal, mayor prevalencia de pérdida de dientes y mayor incidencia de lesiones de
caries, evidenciando indices COPD mas altos respecto a individuos sanos (Jain y cols.,
2009; X. Cheny Clark., 2011; Liu y cols., 2014; Lee y cols., 2019).

Al no priorizarse las necesidades odontolégicas, estas condiciones permanecen
desatendidas, lo que implica que los pacientes en situacién de discapacidad presenten

dolor bucodental y, por ende, incomodidad, mal nutricién, ausencias escolares y/o
14
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laborales, evidenciando un impacto negativo en la calidad de vida y salud general de
PsD (Cancio y cols., 2018).

5.1 Caries dental en personas en situacion de Discapacidad.

La enfermedad de caries es considerada uno de los eventos de mayor peso en la
historia de la morbilidad bucal a nivel mundial (Petersen, 2003). Corresponde a un
proceso continuo de equilibrio desmineralizacion-remineralizacion, de etiologia
multifactorial, existiendo la intervencion de factores primarios tales como el huésped
(saliva y dientes), la microflora (microorganismos) y el sustrato (dieta), asi como

también factores moduladores. (Ismail y cols., 2008; Cerdn-Bastidas, 2015).

Para el desarrollo de la enfermedad deben estar presentes una serie de factores de
riesgo; entendiendo por riesgo la posibilidad que tiene un individuo de desarrollar una
enfermedad determinada o un cambio en su estado de salud en un periodo especifico y
en una comunidad dada (Hidalgo y cols., 2008). El riesgo de caries incluye factores
fisicos, biolégicos, ambientales, conductuales y factores relacionados con el estilo de
vida; asi como un alto nimero de bacterias cariogénicas, flujo salival inadecuado,
exposicion insuficiente al fluoruro, mala higiene bucal, métodos inapropiados de

alimentacion de lactantes y pobreza (Selwitz y cols., 2007).

La estabilidad-inestabilidad del sistema depende del pH del medio (esta demostrado
qgue la descalcificacion del diente se acentla cuando el pH disminuye por debajo de
5,5) y de la concentracién de fluoruros (los dientes con esmalte fluorado son mas
resistentes a la descalcificacion) (Hidalgo y cols., 2008). Las fluctuaciones en el pH del
medio oral pueden causar una pérdida de mineral del diente cuando el pH cae; o
ganancia de mineral cuando el pH aumenta (Manji y cols., 1991). El resultado
acumulativo de estos procesos de desmineralizacion y remineralizacion puede ser una
pérdida neta de mineral, que conduce a la disolucién de los tejidos duros dentales y a
la formacion de la lesién cariosa que corresponde al signo clinico de la enfermedad de
caries. (Kidd y Fejerskov., 2004)

El complejo mecanismo fisicoquimico de desmineralizacion del esmalte presenta como

principales factores: la influencia inhibitoria de las proteinas salivales y del fluoruro, las
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variaciones anatémicas de los elementos dentarios, el componente quimico de los
fosfatos, la importancia de la carga y los coeficientes de difusion en el gradiente.
(Hidalgo y cols., 2008).

Numerosos estudios reportan que la experiencia de caries de PsD es superior a la
encontrada en las encuestas nacionales de salud oral de sujetos que no se encuentran
en situacion de discapacidad. Ademas, presentan mayor prevalencia de lesiones
cariosas no tratadas que pacientes sin la condicion, ya que la tasa de tratamiento es
con frecuencia méas baja (Jain y cols., 2009; Liu y cols., 2014; Chhajed y cols., 2016).

A su vez, la lesidén de caries dental no tratada y la gravedad de la caries dental se
asocia a un impacto negativo en la calidad de vida de PsD y de sus familias (Faker, y
cols., 2019).

6. Atencidén odontoldgica en pacientes en situacién de Discapacidad de dificil

manejo.

La atencién odontoldgica de PsD constituye un desafio para el profesional tratante. La
cooperacion del paciente es fundamental para lograr el éxito clinico y si bien existen
pacientes que presentan un trastorno severo del comportamiento, es importante
destacar que, el hecho de que un paciente se encuentre en situacién de Discapacidad
no determina imposibilidad de llevar a cabo la atencion odontolégica convencional en el
box dental. Cada paciente es Unico y los profesionales tratantes son quienes deben

adaptar las condiciones de atencion a éste (Jiménez, 2014; Espinoza y Heaton, 2016).

Los pacientes en situacion de discapacidad de dificil manejo muchas veces se
enfrentan a desafios de comunicacion y adaptaciéon en entornos clinicos que pueden
provocar la frustracion del paciente, obstaculizar el diagnéstico y el tratamiento por
parte del clinico tratante. Debido a ello, es que técnicas de manejo del comportamiento
mediante la utilizacion de premedicacion, sedacibn o0 anestesia general son
frecuentemente utilizadas en los pacientes que presentan escasa o nula cooperacion
(Oredugba., 2006).

Las técnicas de premedicacion oral frecuentes utilizan farmacos, como

benzodiacepinas, que permiten la relajacion del paciente (Plaza., 2004).
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Las técnicas de sedacion se establecen cuando el grado de discapacidad a nivel
cognitivo es alto y existe falta de comunicacion o incapacidad para controlar los
movimientos involuntarios. Los objetivos de la sedacion son proveer y facilitar el buen
cuidado del paciente, minimizar los comportamientos extremadamente disruptivos y

promover una respuesta positiva al tratamiento odontologico (Alvarez y Alvarez, 2010).

Las técnicas de anestesia general llevan a un estado transitorio y reversible de
depresion del sistema nervioso central inducido por drogas especificas y caracterizado
por pérdida de la conciencia, sensibilidad, motilidad y de los reflejos. Esta es la técnica
indicada en casos donde la colaboraciéon o tolerancia del paciente es casi nula o la

discapacidad psiquica es muy severa (Guerray Lozada, 2012).

Si bien estas técnicas pueden mejorar las condiciones clinicas de trabajo y ser Utiles en
el tratamiento restaurador convencional, presentan problemas propios en términos de
accesibilidad, costo, morbilidad y mayor riesgo para el paciente considerando su
condicion (Ohtawa y cols., 2012; Chen y cols., 2014; Molina y cols., 2015b). Es por
esto, que en pacientes en situacion de Discapacidad de dificil manejo se recomienda la
utilizacion de herramientas de manejo clinico adaptadas a la atencion con mucha
entrega y dedicacion hacia el paciente y su familia (Guerra y Lozada., 2012). De esta
manera, se puede llevar a cabo el tratamiento restaurador convencional (TRC) y/o el

tratamiento restaurador atraumético (TRA) como alternativa.

Las técnicas de adaptacion conductual tienen por objetivo lograr un adecuado soporte
afectivo, para esto, es necesario utilizar un manejo cuidadoso de la comunicacion que
permita crear un ambiente receptivo, que refuerce apropiadamente los logros
adaptativos del paciente, su cooperacion y compromiso con las metas del tratamiento

(Fernandez y cols., 2007).
Entre las técnicas de adaptacion conductual se describen (MINSAL, 2012):

DMH (decir, mostrar y hacer). Consiste en una explicacion verbal de los
procedimientos a realizar, utilizando un lenguaje y vocabulario que el paciente pueda
reconocer con facilidad, especialmente, en la descripcion de los procedimientos a
realizar. Recreaciéon de las actividades desde el punto de vista visual, tactil, olfatorio y

auditivo. Finalmente, se deben realizar las actividades descritas. Esta técnica debe ser
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usada con herramientas de comunicacion verbal y no verbal y un refuerzo positivo,
logrando transmitir seguridad al paciente y obtener la atencion y colaboracion de éste
ante el tratamiento empleado. El objetivo de esta técnica es ensefar a los pacientes los
aspectos mas relevantes de los procedimientos a realizar y familiarizarse con el
ambiente odontoldgico, asi como también, dar forma a la respuesta a los

procedimientos.

Control de voz. Es una alteracion controlada del volumen, tono y ritmo de la voz para
influenciar y dirigir la conducta del paciente. Es recomendable usar un tono amable en
todo momento, manejando la modulaciéon oportunamente, ya que sus resultados son
mas efectivos si se aplican al detectar los primeros sintomas de mal comportamiento.
Permite establecer los apropiados roles de los adultos y los nifios evitando conductas

negativas y obteniendo, en consecuencia, la atenciéon y confort del paciente.

Distraccion. Es una técnica que consiste en desviar la atencion del paciente de
aquello que es considerado como un procedimiento desagradable. Pueden utilizarse
técnicas como la imagineria, musica, los juguetes y la conversacién. Dar un recreo
corto durante un procedimiento considerado como estresante puede ser tan efectivo
como la distraccion. El objetivo de esta técnica es disminuir la percepcion de desagrado

y evitar conductas negativas.

Refuerzo positivo. Es una técnica eficaz para premiar las conductas deseadas y, por
lo tanto, fortalecer la repeticion de ellas. Incluye la modulacion de la voz en forma
positiva, expresion facial y adecuadas demostraciones fisicas por parte del equipo

dental. Su objetivo es reforzar el comportamiento deseado.

Sociografia aplicada al paciente. Corresponde a la realizacion de un estudio
observacional y descriptivo de los constructos socioculturales del paciente y su
ambiente. Esto, mediante entrevistas en profundidad con el fin de obtener informacion
gue permita generar una forma de abordaje y aproximacion conductual particular para

cada individuo y su entorno social.

Desensibilizacién progresiva. Es una técnica utilizada para disminuir determinados
miedos, aprendidos 0 no, en pacientes con o sin experiencias dentales anteriores. Se

provee al paciente de nuevas y placenteras percepciones para relacionarlas con la
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situacion que provoca la ansiedad y se tratan de condicionar ciertos estimulos
presentados en un ambiente agradable y relajado para hacerlos incompatibles con la
ansiedad (Galdames, 2015).

Pictogramas, Makaton y secuencia de imagenes. Corresponden a apoyos visuales
gue se utilizan de manera previa a la realizacion del tratamiento dental. Las
caracteristicas especiales del lenguaje simbdlico hacen que sean facilmente
comprendidos y puedan ser utilizados, en unos casos, como sistema aumentativo a la
comunicacion y, en otros, como sistema alternativo a la comprension, en un sentido

general, y asi favorecer la posterior adaptacion (Llorente, 2014).

Musicoterapia. Es el uso de la musica y de los elementos musicales en un paciente
para brindar soporte emocional e indirectamente un efecto relajante distrayendo la

atencion al dolor y otros estimulos que provocan estrés (Galdames, 2015).

El uso de la musicoterapia ha demostrado reducir significativamente los niveles de
ansiedad en PsD. A su vez ha permitido mejorar la alianza terapéutica y establecer una
mayor confianza con el profesional tratante por parte de PsD (Gold y cols., 2007,
Gomez y Duréan, 2012).

Ludoterapia y clownterapia. La técnica de Ludoterapia consiste en el uso de juegos y
estimulos visuales durante la consulta odontoldgica (libros, juguetes, dibujos para
pintar, lapices de colores, macro modelos, etc.), los cuales son adaptados para
proporcionar un entorno divertido y relajado. La Clownterapia, consiste en la
interpretacion de personajes tales como un payaso o0 un mimo, que por medio de una
dindmica tiene como objetivo proporcionar al paciente una experiencia de integracion y
sensibilizacién para el reencuentro con su lado saludable promoviendo asi, el
autoconocimiento. El uso de estas técnicas durante el tratamiento odontolégico ha
demostrado ser una alternativa eficaz como auxiliar a las técnicas de manejo
conductual existentes permitiendo realizar tratamientos odontolégicos complejos en
PsD (Duarte y cols., 2016).
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7. Materiales de restauracion disponibles frente a lesiones de caries cavitadas.

En pacientes en situacion de discapacidad de dificil manejo, el tratamiento odontolégico
restaurador debe mantener la utilizacidon de técnicas y herramientas de adaptacion
durante toda la atencion clinica. A su vez, debe permitir establecer un procedimiento
rapido y poco invasivo con materiales de calidad que contribuyan a la mantencion de
un estado de salud oral, debido a que estos pacientes presentan bajo grado de
cooperacidon en practicas de higiene y prevenciéon en salud bucal. Ademas, muchas
veces presentan movimientos involuntarios, disquinesias y parafunciones orales que no
permiten llevar a cabo procedimientos extensos, ni ocupar materiales que presenten
alta sensibilidad a la técnica que requieran de aislacion absoluta (Kaczorowska y cols.,
2019).

7.1 Amalgama dental

La amalgama dental corresponde a un material usado desde el siglo XIX con el que se
realizan restauraciones de insercion plastica; para trabajarlo se mezcla polvo con un
liguido. La masa plastica obtenida se inserta dentro de una preparacion
convenientemente realizada en un diente y dentro de ella adquiere estado sélido
(Macchi, 2007).

La aleacion para AD consiste en la mezcla de un liquido, mercurio y un polvo
compuesto por una aleacion metalica de plata y estafio, identificada como fase gamma.
La composicion de las aleaciones para AD quedd fijada en el uso de alrededorde 65-
70% en peso de plata y 26-28% en peso de estafio. Tan solo una cantidad
relativamente pequefia de cobre era incorporada (alrededor de 3-5%) para obtener
propiedades mecanicas finales (resistencia) mas elevadas y, zinc (alrededor del 1%)
para facilitar la fabricacion de la aleacion y su posterior manipulacion (Macchi, 2007).

Estas aleaciones, que hoy suelen denominarse aleaciones para AD convencionales,
han sido reemplazadas por otras en las que, ademas de plata y estafio, se encuentra
una proporcion significativamente mayor de cobre (28-29% en peso). Son las

denominadas aleaciones para AD con alto contenido de cobre (Macchi, 2007).
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Una diferencia fundamental entre ambas amalgamas es que en las que tienen alto
contenido de cobre no existe fase de estafio y mercurio (fase gamma 2), por lo que se
les atribuye mayor estabilidad quimica respecto de las convencionales y mejoras en

sus propiedades (Macchi, 2007).

Dentro de sus propiedades fisicas, la AD es Opticamente opaca y buena conductora
térmica y eléctrica, esto ultimo hace que sea necesario, en algunas situaciones clinicas,

recurrir a la proteccion del érgano pulpar con un material aislante (Macchi, 2007).

Dentro de sus propiedades mecanicas se encuentran altos valores de rigidez (alto
modulo de elasticidad) y resistencia compresiva en contraste a valores menores de

resistencia traccional, flexural y escasa deformacién permanente (Macchi, 2007).

Desde un punto de vista clinico restaurador, la amalgama dental continla siendo un
excelente material de obturacion en el sector posterior; corresponde al material de
restauracion frecuentemente indicado en pacientes de dificil manejo y es ampliamente

utilizado en el sistema publico (Mutis y cols., 2011).

Este material presenta un 6ptimo comportamiento en pruebas de laboratorio reportando
buenas caracteristicas de manipulacion, adecuado tiempo de trabajo y alta resistencia
mecanica (Gémez y Arismendi, 2010). En lo que a comportamiento clinico respecta,
uno de los métodos utilizados para analizar las caracteristicas clinicas de la
restauracion es el modelo de evaluacién propuesto por Cvar y Ryge en un trabajo
realizado entre 1964 y 1971, que luego fue republicado el afio 2005. Dicho trabajo
analiza parametros de color, tincion marginal, forma anatomica, adaptacion marginal y
caries secundaria, evaluados de forma visual y tactil, siguiendo un flujograma para
determinar el estado de la restauracion (Ryge, 2005). Luego, en 1973, Ryge asocio
este modelo a un cédigo fonético (Alfa, Bravo, Charlie y Delta) indicador del estado de
la restauracion: (Alfa: clinicamente excelente, no requiere ninguna intervencion; Bravo:
aceptable, debe ser observada rigurosamente en la préxima visita; Charlie: recambio

por prevencion; Delta: recambio inmediato).

Este modelo fue simplificado para su aplicacion clinica, y es conocido como Criterios
Ryge/USPHS modificados (United State Public Health Service), que incluy6 los

pardmetros adaptacion marginal, anatomia, rugosidad, tincibn marginal, contacto
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oclusal, contacto proximal, sensibilidad, caries secundaria y brillo (Ryge y cols., 1981).
Actualmente, corresponden a uno de los métodos mas utilizados, ya que permite
evaluar las caracteristicas de las restauraciones de distintos materiales dentales al
momento del examen clinico y, a diferencia de los métodos indirectos, no requiere de

otros insumos o0 equipamiento externo.

Un andlisis de costo-efectividad comparé amalgama y resinas compuestas como
material restaurador en dientes permanentes posteriores y se concluyé que, en
promedio, las restauraciones de amalgama tienen una mayor longevidad y cuestan
menos, presentan una excelente adaptabilidad, durabilidad y costo efectividad en

cavidades dentarias posteriores (Méndez-Visag C, 2014).

Sin embargo, debido a la creciente preocupacion por el uso de mercurio como quimico
persistente, bioacumulativo y toxico, en muchas industrias de paises desarrollados,
como los Estados Unidos, ha disminuido considerablemente desde principios de 1980
(Vandeven y Mcginnis, 2005). Aunque los dentistas individualmente generan pequefias
cantidades de desechos perjudiciales para el medioambiente, igualmente los residuos
acumulados producidos por la profesion pueden tener un significativo impacto
ambiental (Hiltz, 2007).

Chile firmé en el afo 2013 el Convenio de Minamata, que busca lograr una “salud libre
de mercurio en el afio 2020” (Naciones Unidas, 2017). El objetivo del presente
convenio es proteger la salud humana y el medio ambiente de las emisiones y
liberaciones antropdgenas de mercurio y compuestos de mercurio. En el cuarto articulo
de este convenio se identificd la amalgama dental como uno de los productos cuyo uso
se debe intentar reducir gradualmente (Al-Rabab’ha y cols., 2016). Este objetivo se
busca alcanzar mediante la prevencion de la caries dental y la promocién en salud a fin
de reducir al minimo la necesidad de restauracion dental; promoviendo el uso de
alternativas sin mercurio eficaces en funcion de los costos y la efectividad clinica para
la restauraciéon dental; alentando a las organizaciones profesionales representativas y a
las escuelas odontoldgicas para que eduguen e impartan capacitacion a odont6logos,
profesionales y estudiantes sobre el uso de alternativas sin mercurio en la restauracion
dental y la promocion de las mejores practicas de gestion; incentivando el uso de las

mejores practicas ambientales en las clinicas dentales y consultorios odontolégicos
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para reducir las liberaciones de mercurio y compuestos de mercurio al agua y la tierra;
promoviendo a su vez, la investigacion y el desarrollo de materiales de calidad sin

mercurio para la restauracion dental (Lopez, 2015).

7.2 Resinacompuesta

Durante la década del sesenta aparecieron las resinas compuestas, material que
presenta propiedades térmicas, mecanicas y Opticas coincidentes con las propiedades
de los dientes, y subsana las limitaciones de la amalgama, tales como: falta de estética,
ausencia de adhesién especifica a los tejidos dentales, la necesidad de conformar una
cavidad operatoria mayor para dar retencion, su corrosion, la potencial toxicidad del
mercurio y las tinciones que provoca en la estructura dentaria (Vera-sirera y cols.,
2012; Saatchi y cols., 2013).

Este biomaterial dio buenos resultados a corto plazo y en pruebas de laboratorio, pero
a largo plazo presentaba un alto porcentaje de fallas, debido a la contraccién de
polimerizacion y la consecuente filtracion marginal (Pinheiro y cols., 2012).

Es importante tener en cuenta que la realizacibn de una restauracion de resina
compuesta toma aproximadamente 2 a 4 veces mas tiempo clinico que una de
amalgama. Por ello, implican mucho mas tiempo en el sillén dental y, por ende, son
relativamente caras (Davidson, 2009). A su vez, el obtener la retencibn mediante
adhesion lo convierte en un material muy sensible a la técnica, por lo que controlar
aspectos como una correcta indicacion, un buen aislamiento del campo, la seleccion de
la resina compuesta adecuada a cada situacion, el uso de un buen procedimiento de
uniodn a los tejidos dentales y una correcta polimerizacion, son esenciales para obtener

resultados clinicos satisfactorios (Hervas-Garcia y cols., 2006).

En un estudio publicado en 2014, se someti6 a 117 pacientes en situacion de
discapacidad a diversos tratamientos dentales y se realizé un seguimiento durante dos
afos. A partir de ello se determind que la resina compuesta fue el material restaurador
gue presento la tasa de fracaso mas alta entre diversos materiales dentales como
amalgama, vidrio ion6mero y coronas de acero inoxidable, existiendo asociaciones
estadisticamente significativas (Mallineni y Yiu, 2014). A su vez, una revision

sistematica publicada el afio 2018 presentd un metaanalisis de dos estudios que
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incluyeron 3.010 restauraciones, el cual determiné un mayor riesgo de falla y caries
secundaria estadisticamente significativo en restauraciones de resina compuesta

versus restauraciones de amalgama (Khangura y cols., 2018).

La sensibilidad de la técnica y la necesidad de obtener una aislacion absoluta sumado
al mayor tiempo de trabajo empleado para llevar a cabo las restauraciones de resina
compuesta, determinan un mayor grado de dificultad en la utilizacion de este
biomaterial en el tratamiento dental de PsD. La literatura sugiere que es de suma
importancia evaluar previamente al paciente de forma exhaustiva y utilizar este material
restaurador solo en casos de PsD que presenten un alto grado de cooperacion
(Fonseca, 2009; Molina y cols., 2019).

7.3 Vidrio londmero

Los cementos de vidrio iondmero fueron desarrollados por Wilson y Kent a fines de la
década de 1960. Desde su introduccion en el mercado, han demostrado caracteristicas
importantes como presentar compatibilidad con la estructura dentaria, menor
susceptibilidad a la técnica que las resinas compuestas y la capacidad de liberar fluor,
generando tanto efecto anticariogénico local, como en las zonas adyacentes a él;
caracteristicas que los convierten en una excelente alternativa para el tratamiento
restaurador de pacientes en situacién de Discapacidad (Davidson, 2009; Vural y
Gurgan, 2019). Cabe destacar que la capacidad de liberacion de flior es mayor durante
las primeras 24 a 48 horas, posteriormente esta propiedad declina, reduciendo su tasa
de liberacién durante los primeros meses, luego se estabiliza y se mantiene durante
toda la vida de la restauracion. Al ser recargados (por ejemplo, mediante la aplicacion
de barniz de flaor), los cementos de vidrio iondbmero presentan una liberacion inicial
muy alta, la que disminuye hasta los niveles de liberacion previos al cabo de las
semanas, considerandose verdaderos reservorios intrabucales de flior, ya que son
capaces de incorporarlo y liberarlo (Mount, 1994; Anusavice, 2004). Es importante el rol
del fldor en la cavidad bucal como mecanismo de prevencion de caries dental, esto se
evidencia en una menor pérdida de minerales en las zonas contiguas a la restauracion
(Mount, 1994).

A grandes rasgos, el cemento de vidrio ionébmero resulta de la reaccion acido-base
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entre una fase vitrea de fluoraluminiosilicato y una fase organica de acidos
polialquendicos en suspension acuosa (Veron et al., 2018). Este material puede ser
clasificado de diferentes maneras, pero la mas comun es clasificarlos por su
composicion y reaccion de endurecimiento en vidrios ionOmeros convencionales o
tradicionales (VIC) y vidrios iondmeros modificados con resina (VIR) (Henostroza,
2010).

Vidrios ionémeros convencionales: Se componen de polvo que contiene silice
(41,9%), alumina (28,6%), fluoruro de aluminio (1,6%), fluoruro de calcio, (15,7%),
fluoruro de sodio (9,3%) y fosfato de aluminio (3,8%) (Anusavice, 2004). El liquido es
una solucién en agua, por lo general, en una concentracion de 40% a 45% en masa de
polimeros 0, mas habitualmente, copolimeros de &cidos alquenoicos (acrilico, maleico,
itaconico, etc.). Con mucha frecuencia se incorpora a la solucion cierta cantidad de
acido tartarico (5% a 15%). Los acidos itaconico y maleico buscan aumentar la
reactividad del liquido, disminuir su viscosidad y reducir la tendencia a transformarse en
gel. El acido tartarico, mejora las caracteristicas de manipulacion al aumentar el tiempo
de trabajo y disminuyendo, a su vez, el tiempo de fraguado del cemento (Carrillo, 2000;
Macchi, 2007).

La reaccién quimica de fraguado del vidrio ionbmero se basa en una reaccion &cido-
base y en la formacion de una sal de estructura nucleada. Cuando el polvo y el liquido
se mezclan para formar una pasta, el acido ataca las superficies de las particulas del
vidrio, generando la liberacién de iones de calcio, aluminio, sodio y fldor al medio
acuoso (Barrancos, 2006; Henostroza, 2010). Las cadenas del acido poliacrilico se
entrecruzan debido a que los iones de calcio se reemplazan por aluminio a lo largo de
las primeras 24 horas. El sodio y el flior no participan en este entrecruzamiento.
Algunos iones de sodio reemplazan los iones de hidrogeno de los grupos carboxilicos,
mientras que otros iones remanentes se dispersan uniformemente en el cemento
fraguado junto con los iones de fluor. Es en esta fase de entrecruzamiento que se
produce la hidratacion de estas cadenas con la misma agua con la que se ha producido
la mezcla inicial. Este proceso se denomina maduracion. La porcion sin reaccionar de
las particulas de vidrio queda recubierta con un gel de silice que se produce cuando
salen los cationes antes mencionados de las particulas, por ello, el fraguado del
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cemento consiste en la aglomeracion de particulas de polvo que no han reaccionado
rodeadas por un gel de silice envuelto en una matriz compuesta por polisales
hidratadas de aluminio y calcio. El agua juega un papel fundamental en el fraguado del
cemento, ya que en los primeros momentos sirve como un medio de reaccion y
después de hidrataciébn de la matriz, lo que da lugar a una estructura de gel mas

estable, resistente y menos susceptible a la humedad (Anusavice, 2004).

Vidrios ionédmeros modificados con resina: Se componen de polvo que contiene
particulas de vidrio de fluoraluminosilicato liberadoras de iones y sustancias capaces
de iniciar la polimerizacién (iniciadores) (Anusavice, 2004; Macchi, 2007). El liquido
contiene una solucién acuosa de moléculas de un acido polialqguenoico que, ademas de
tener grupos carboxilo, tiene grupos vinilicos disponibles para reaccionar. Esto significa
grupos adicionales con dobles ligaduras y por ende con capacidad de polimerizar por
adicion. Ademas, el liquido por lo general también incluye otras moléculas solubles en
agua (hidrdfilas) con capacidad de polimerizar como es el hidroxietilmetacrilato (HEMA)
(Macchi, 2007). Debido a esto, los vidrios ionomeros modificados con resina presentan
un doble proceso de endurecimiento, por una parte, se produce la reaccion acido-base
descrita anteriormente y, por otro lado, se lleva a cabo la polimerizacion de los

componentes resinosos (Henostroza, 2010).

Como en toda reaccidon de polimerizacion, la etapa de iniciacion necesita ser activada
para que se produzca con eficacia. Segun el iniciador que se haya incorporado en la
composicién del VIR, esa activacion puede hacerse con luz (cuando el iniciador es del
tipo dicetona-amina) o sobre la base de una reaccion quimica (cuando el iniciador es
del tipo perdxido activado con aminas). Algunos ionédmeros de este tipo incluyen ambas
posibilidades y la polimerizacion se da ante la accion de luz y por activacion quimica en
aquellas zonas donde la luz no llega. Presentando de este modo un proceso de
fotopolimerizacion, autopolimerizacién o polimerizacion dual respectivamente (Macchi,
2007; Henostroza, 2010).

Estos materiales son considerados un material hibrido entre en un vidrio ionémero y
una resina compuesta. Mantienen las principales ventajas de los VIC, en lo que
respecta a liberacién de flior y adhesion a las estructuras dentarias, pero presentan
mayor resistencia a la tension diametral que los ionédmeros convencionales (Anusavice,
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2004; Macchi, 2007). Este aumento de la resistencia se puede atribuir
fundamentalmente al bajo médulo elastico del cemento de vidrio lonémero modificado
con resina y a la mayor cantidad de deformacion plastica que se produce antes de que
se fracture (Anusavice, 2004). A su vez un cambio sustancial con respecto a los VIC
es la mejora en la translucidez. Esto se debe a que la inclusién de los monémeros hace

gue el indice de refraccion del liquido sea similar al de las particulas (Anusavice, 2004).

En relacion a la indicacion clinica se presentan tres tipos de vidrios ionémeros (Mount,
1990):

Tipo I: Cementacién definitiva de incrustaciones, prétesis fija unitarias y plurales.
Tipo Il: Restauraciones directas.

Tipo Ill: Protector pulpodentinario tipo lining, base cavitaria, y sellantes de puntos y

fisuras.

El tipo de aplicacién depende de la consistencia del cemento, que oscila desde una
viscosidad baja a una muy alta, segun la distribucién del tamafio de las particulas y la
relacién polvo/liquido (Anusavice, 2004).

Por otra parte, segun la presentacion comercial los cementos de vidrio ionébmero se

clasifican en (Astorga y cols., 2004):

Cemento de vidrio lonémero de primera generacién. El polvo se compone de silice,
alimina, fluoruro de aluminio, fluoruro de calcio, fluoruro de sodio y fosfato de aluminio,
mientras que el liquido contiene acido poliacrilico, acido itaconico, acido maleico, acido

tartarico y agua.

Cementos de vidrio ionOmero de segunda generacion. En este caso, los acidos
maleico, poliacrilico e itaconico son desecados e incorporados al polvo y el liquido esta

compuesto por agua y acido tartarico.

Cementos de vidrio ionOmero de tercera generacion. Todos los componentes del
liquido estan desecados e incorporados al polvo y la mezcla sélo se hace con agua

destilada.

Uno de los rasgos mas importantes de los cementos de vidrio ionOmero es su
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capacidad de adhesion al esmalte y la dentina a través de un mecanismo de unién
guimico secundario produciendo un intercambio idnico entre las estructuras dentarias y
el cemento al reaccionar parte de los grupos carboxilo de sus moléculas,
especialmente, con el calcio de la hidroxiapatita. Otra propiedad de estos materiales es
su capacidad de liberar flior hacia el medio a medida que se van solubilizando en
boca: lo que genera cierto potencial anticariogénico y desensibilizante, ya que el flior
liberado se incorpora en las superficies adamantinas vecinas y las hace mas
resistentes al ataque de los acidos (Verma y cols., 2017). Por otro lado, los vidrios
ionémeros poseen una muy buena respuesta biologica de parte del complejo pulpo
dentinario, debido a que la acidez del material disminuye con el tiempo y su peso
molecular aumenta impidiendo una difusién por los tubulos dentinarios (Bader, 1997;
Anusavice, 2004; Henostroza, 2010). A su vez, presentan un coeficiente de expansiéon
térmica muy similar al de las estructuras dentarias, contribuyendo asi a la mantencion
del sellado marginal. Las excelentes propiedades de este material lo califican como
optimo para actuar en el medio bucal (Steenbecker y cols., 2006). Sin embargo, han
presentado una serie de inconvenientes, como la deshidratacion y la tendencia a la
degradacion en ambientes acidos (Vural y Gurgan, 2019). De la misma forma,
presentan un tiempo de reaccién de fraguado prolongado y una textura superficial
rugosa que pueden afectar negativamente las propiedades mecanicas de la

restauracion y provocar un fracaso clinico (Savas y cols., 2019).

7.3.1 Nuevos sistemas de Vidrio londmero de alta densidad (VIAD)

En un intento por superar las desventajas descritas y con el objetivo de mejorar las
caracteristicas de manejo, las propiedades estéticas y tiempos de trabajo, se han
desarrollado innovaciones basadas en la nanotecnologia (Garcia-Godoy, 2000; Gonulol
y cols., 2015). Estas consisten en el desarrollo de cementos de VIAD y fraguado mas
rapido que contienen particulas de nanofluoroapatita / hidroxiapatita (Menne-Happ vy
llie, 2013). La incorporacion de particulas de relleno nanométricas en materiales a base
de iondmero de vidrio puede mejorar sus propiedades mecanicas, resistencia al
desgaste, resistencia compresiva y flexural, dureza superficial y solubilidad minima,
estabilidad del color y resistencia a la degradacién biomecanica. Lo anterior, permite un
tiempo de trabajo suficiente en ambientes calidos y himedos y mas resistencia a las
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fuerzas compresivas que cualquier cemento de vidrio ionémero convencional por
optimizaciéon de la concentracidon del peso molecular de los poliacidos (acidos
polialquenoicos), sumado a una disminucion en el tamafio medio de las particulas de

vidrio (Dionysopoulos y cols., 2003).

Hoy en dia, los cementos de VIAD mantienen sus caracteristicas de biocompatibilidad y
liberacion de fldor en el medio bucal y, ademés, alcanzan propiedades fisicas
superiores en comparacion a los tradicionales (Vural y Gurgan, 2019). Estudios
anteriores sobre la fuerza de adhesion de los iondmeros convencionales, indican que
solamente han alcanzado una fuerza de 5 Mpa (Van Noort y cols., 1989). En contraste,
a partir de la aparicion de los VIAD, se ha observado que éstos pueden alcanzar un
rango de 12 a 15 Mpa, aumentando significativamente la fuerza de adhesion (Cedillo

Valencia, 2011; Hamama y cols., 2015).
7.3.1.a Vidrio iondmero de alta densidad EQUIA Fil GC

La dltima generacion de VIAD EQUIA Fil GC difiere de otras alternativas de alta
densidad en el elevado proceso de endurecimiento que se presenta a los dos minutos y
medio, la translucencia y el elevado desprendimiento de flaor, el cual es seis veces
mayor por su contenido del 10% al 23% de Fluor, similar al vidrio ionémero Fuji Triage,

GC el cual es un ionémero de vidrio remineralizante (Cedillo Valencia, 2011).

El sistema EQUIA auna EQUIA Fil GC, un vidrio iondmero de alta densidad de ultima
generacion, de fraguado quimico rapido, con una traslucidez y estética no vista hasta
la fecha en este tipo de material, y EQUIA Coat GC, un material de recubrimiento de
nano-relleno que supone un gran avance en la tecnologia del ionOmero de vidrio
(Ericson y cols., 2003). Este sistema ha surgido como alternativa restauradora debido a
sus excelentes propiedades y buen desempefio clinico en el tiempo (Gurgan y cols.,
2016).

La presentacion comercial del sistema de restauracion EQUIA Fil GC se compone de
una botella de liquido acondicionador cavitario; una cépsula predosificada de auto
mezcla que contiene el polvo y el liquido, facilitando asi la manipulacién e insercion del
material en la preparacion cavitaria; y una tercera botella correspondiente a un barniz

de superficie fotopolimerizable (Gurgany cols., 2016).
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El liquido acondicionador de preparacion cavitaria se compone de 20% de acido
poliacrilico. El contenido de la capsula consiste en un polvo compuesto de 95% de
vidrio de flor-alumino-silicato de estroncio y 5% de acido poliacrilico, mientras que el
liguido se compone de 40% de acido poliacrilico acuoso. La sustitucion de calcio por
estroncio aumenta la liberacion de fluoruro, ya que el fluoruro de estroncio es mas
soluble que el fluoruro de calcio, por ende, puede disociarse mas facilmente y permitir
mayor liberacion de fldor al ambiente oral, aumentando asi las propiedades
anticariogénicas del material (Brzovi¢, 2018). Por su parte, el barniz resinoso
fotopolimerizable EQUIA Coat GC, se compone de 50% de Metil-metacrilato y 0,09%
de alcanforquinona (Brzovi¢, 2018). Este material es utilizado para glasear y sellar las
restauraciones de resinas, ionémeros, coronas, carillas y provisionales (Ngo y cols.,
2006). Es un sellador con monémeros adhesivos y nanorrellenos de formulacion Unica
que provee muchos beneficios clinicos. La homogeneidad de los nanorellenos
dispersos es un factor esencial para dar resistencia al desgaste y tersura a la
superficie, porque penetra e incrementa la dureza del cemento vidrio ionGmero. Es un
sellador versétil, porque tiene excelente adhesién a esmalte, dentina, resinas, vidrio
iondmeros convencionales y vidrios ionomeros modificados con resina, por lo cual
provee superficies suaves y evita el depdsito de tinciones extrinsecas, protegiendo los
margenes (Holmgren y cols., 2013). Al sellar los margenes y penetrar en el iondbmero,
reduce el riesgo de sensibilidad postoperatoria protegiéndolos del agua y humedad
durante el endurecimiento inicial. Otras ventajas que tiene sobre otros selladores, es
gue es compatible con diferentes tipos de unidades de fotocurado (halégenas, LED y

plasma).

A partir de la union de estos materiales, se logro desarrollar esta técnica alternativa de
cemento vidrio iondmero de alta densidad EQUIA, por sus siglas en inglés (Easy,
Quick, Unique, Intelligent, Aesthetic), que permite realizar obturaciones de una manera

mas rapida, segura y facil (De Jesus y cols., 2010).

Las principales indicaciones del sistema EQUIA son para restaurar cavidades clase V, |
y Il, reemplazar obturaciones de resina y amalgama, también para reconstruccion de
dientes muy destruidos, en pacientes geriatricos, infantiles, pacientes en situacion de

discapacidad y personas que presenten alto riesgo de caries.
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Esta nueva tecnologia de restauracion es mas econdmica al compararla con resina
compuesta vy, a la vez, también proporciona estética. Otra ventaja afiadida, es que no
es necesario aislar el campo, con lo que se obtiene una mejor adhesion en aquellas

obturaciones donde es dificil obtener una aislacién absoluta.

Friedl, en su estudio, concluye que el cemento de VIAD EQUIA Fil GC puede ser
utilizado como material restaurador permanente para cualquier cavidad de clase | y en
pequefias cavidades de clase Il (Friedl y cols., 2011). Por otro lado, la facilidad de uso y
la posibilidad de evitar la utilizacién de aislacion absoluta, juegan un rol importante en
el tiempo de trabajo y, como consecuencia, en la satisfaccién del paciente, reduciendo
el tiempo de sillén hasta un 33% en comparacion con el tiempo necesario para una

restauracion de resina compuesta.

Estos biomateriales logran un sellado marginal adecuado que protege a la obturacion
de filtraciones y pigmentaciones presentdndose como una excelente alternativa de
tratamiento restaurador definitivo, especialmente, en PsD (De Jesus y cols., 2010;

Hamamay cols., 2015).

Estudios clinicos en PsD reportan condiciones clinicas éptimas en restauraciones de
VIAD EQUIA Fil GC en denticion definitiva (Molina y cols., 2014), entendiendo por
condicién clinica el estado registrado en cada uno de los pardmetros de los criterios
Ryge USPHS, constatando si presentan una condicién o6ptima (Alfa); aceptable
clinicamente (Bravo); o no aceptable clinicamente (Charlie). A su vez, otros estudios
evalian el comportamiento clinico de restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC,
entendiendo este concepto como la variacion de las restauraciones durante el periodo
de seguimiento, evaluando si mejoraron, se mantuvieron o sufrieron deterioro y
constatando un comportamiento favorable del material incluso a seis afos de
seguimiento (Gurgan y cols., 2016). Por ello, es que se ha sugerido que el uso de este
biomaterial podria ayudar a reducir barreras en el tratamiento odontologico de este tipo
de pacientes y, a su vez, permitiria a la odontologia estar en linea con el objetivo
planteado por el Convenio de Minamata sobre la proteccion de la salud humana y el
medio ambiente promoviendo la investigacion, el desarrollo y uso de materiales de

calidad sin mercurio para la restauracion dental (Lopez, 2015).
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En virtud de lo enunciado, la pregunta de investigacion que se plantea es la siguiente:
¢, Constituye el cemento de vidrio iondmero de alta densidad EQUIA Fil GC una

alternativa de restauracion exitosa al compararlo con amalgama dental (AD) en PsD?
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HIPOTESIS

No existen diferencias en el comportamiento clinico de restauraciones oclusales de
vidrio ionémero de alta densidad EQUIA Fil GC respecto a aquellas realizadas con
amalgama dental en molares definitivos de personas en situacion de Discapacidad,

evaluadas a un afio de seguimiento.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer si existen diferencias en el comportamiento clinico de restauraciones
oclusales realizadas con vidrio ionémero de alta densidad EQUIA Fil GC versus
restauraciones oclusales realizadas con amalgama dental en personas en situacion de

Discapacidad evaluadas a un afio de seguimiento.

Objetivos Especificos

a) Determinar la condicién y el comportamiento clinico de restauraciones

oclusales realizadas con amalgama dental en PsD a un afio de seguimiento.

b) Determinar la condicion y el comportamiento clinico de restauraciones
oclusales realizadas con cemento vidrio ionédmero de alta densidad EQUIA Fil GC

en PsD a un afio de seguimiento.

c) Comparar la condicion y el comportamiento clinico de restauraciones de vidrio
iondmero de alta densidad EQUIA Fil GC con restauraciones de amalgama en

PsD a un afio de seguimiento.



METODOLOGIA
Disefio del estudio: Ensayo clinico aleatorizado controlado de boca dividida.

Poblacién objetivo y muestra: Personas en situacion de Discapacidad (PsD) entre 12
y 59 afios atendidos en la Clinica de Cuidados especiales de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, residentes de la Fundacién pequefio

Cottolengo, Fundacion Cristo Vive y Escuela Especial Cecla de La Cisterna.

El tamafio muestral fue calculado considerando valores encontrados en la literatura
respecto al outcome primario, es decir, en base al porcentaje de diferencias en la
condicion clinica de los dos tratamientos. Se considero el porcentaje con que se calculd
la muestra del estudio de Gurgan 2016 para tratamiento restaurador convencional
(50%) y el material en estudio (59%), bajo un intervalo de confianza de 95%, un poder
de 80% y un 20% de sobre muestreo ante posibles pérdidas de seguimiento. Asi, un

total de 75 pares de molares de PsD fueron incluidos en el estudio.
Protocolos de tratamiento:

Criterios de inclusion:

= PsD que permitieran llevar a cabo la atencion odontolégica en sillén
convencional, que presentaran al menos 2 molares definitivos vitales con
lesiones de caries oclusales (ICDAS 4 o 5) con antagonista, que no hubieran
evidenciado sintomatologia pulpar, que pudieran ser restauradas con un material

directo y que no fueran pilares protésicos.

Criterio de exclusion:
= Personas gue no presentaban situacion de discapacidad.

= Personas con antecedentes de reacciones alérgicas a alguno de los materiales
en estudio (este estudio estd adscrito a un proyecto FONIS que realiza
restauraciones de amalgama dental y vidrio ionémero de alta densidad EQUIA
Fil GC).
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= PsD con trastorno severo del comportamiento que no permitia cautelar la
seguridad del paciente y terapeuta durante la atencibn odontoldgica

convencional en el box dental.

Se reclutaron personas en situacién de discapacidad que cumplieran con los criterios
de inclusion y se aplicé un disefio splitmouth o boca dividida, es decir, los molares con
lesiones de caries a los que se les aplicdé uno u otro material, se les asigné de manera
aleatoria la hemiarcada a tratar. Previo al tratamiento se realiz6 una radiografia

bitewing para evaluar profundidad de la lesion y pesquisa de lesion de caries proximal.

Todos las PsD participantes del estudio recibieron un cepillo y una pasta de dientes de
mas de 1450 ppm de fltor.

Protocolo aplicado en las sesiones de restauracion:

En las sesiones destinadas al tratamiento restaurador participaron tres odontélogos con
vasta experiencia en la atencion odontolégica de PsD, quienes fueron previamente
capacitados por técnicos de GC América en las técnicas correspondientes a cada
intervencion y siguieron estrictamente los protocolos restauradores establecidos en la

investigacion.

En cada una de las sesiones se procedio a utilizar anestesia local segun necesidad y
cooperacion del paciente y luego se realiz6 la apertura de la cavidad con instrumental
rotatorio de alta velocidad. Posteriormente, se procedio a eliminar el tejido cariado con
instrumental manual o rotatorio de baja velocidad. Una vez terminada la preparacion
bioldgica, se aislé el campo operatorio de forma relativa y se realiz6 la obturacion de

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

La aplicacion de la Amalgama se realiz6 de acuerdo con el protocolo clinico de la
AAPD

= Aplicacion de protector pulpo dentinario vidrio ionémero de “lining” previo.

= Se dispuso la capsula en el amalgamador y se activo por 7 segundos, luego, se
presiond para la salida del material.
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= Se llevé el material a la cavidad y se procedié a condensar y brudir (4-5
minutos).

= Se realizo el tallado de la amalgama junto con el brufiido (6-8 minutos).

= Finalmente, se chequed oclusion.

Tratamiento restaurador con cemento de vidrio ionémero de alta densidad EQUIA
Fil GC

= Con la dentina parcialmente humeda se procedi6 al acondicionamiento
dentinario con “cavity conditioner” que contiene mas de un 20% de acido
poliacrilico, durante 15 segundos.

= Se limpié con motita embebida en agua y se secoé la dentina cuidadosamente
con mota de papel absorbente para que la dentina mantuviera humedad.

= Se dispuso la capsula en el amalgamador y se activo por 10 segundos, luego, se
presiono para la salida del material.

= Se llevd el material a la cavidad y se proporcion6 forma anatémica con espatula
(tiempo de trabajo:2-3 minutos).

= Se aplicdé la capa protectora superficial con EQUIA Coat GC, protector de
superficie resinoso de nanorelleno, y se polimerizé por 20 segundos.

= Finalmente, se chequed oclusion y en caso de realizar desgaste, se procedi6 a
recolocar la capa de proteccion.

Si bien para efectos del presente estudio se incluyeron pares de restauraciones a
evaluar, se trataron todas las lesiones de caries presentes en los pacientes
participantes. Ademas, como parte del plan de tratamiento integral, se ensefo técnica
de higiene oral a los cuidadores de las PsD que asistian a la Clinica de Cuidados
Especiales de la FOUCh y a los funcionarios que estaban al cuidado de las PsD en la

fundacibn Pequefio Cottolengo, asi como también técnica de higiene oral

individualizada a las PsD patrticipantes.
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Para cada paciente se consideraron 2 sesiones de adaptacion a la atencion, 2 sesiones
clinicas para el tratamiento restaurador y 2 sesiones de control clinico de las

restauraciones incluidas.
Seguimiento

Una vez realizadas las restauraciones se procedié a la evaluacion clinica de éstas, un
control inicial a la semana de seguimiento, uno a los tres meses y un control a los doce
meses de seguimiento (se considerd un rango de 5 dias, hasta 1 semana de la fecha

exacta).

Los examinadores realizaron la evaluacion de los criterios clinicos Ryge/USPHS
modificados en los pardmetros adaptacion marginal (AM), forma anatomica (FA),
rugosidad superficial (RS), brillo (B), tincion marginal (TM) y caries secundaria (CS).

Para cada restauracion se registro el estado de cada uno de los parametros.

Como outcome primario del estudio se considerd la proporcién de restauraciones de
cada material que presentaba criterios clinicos Ryge modificados/USPHS en las
categorias: alfa, bravo y charlie al afio de seguimiento y se tomaron fotografias clinicas
en cada control. Cabe destacar que los examinadores fueron calibrados por medio de
la prueba Kappa de Cohen y obtuvieron un valor de 0,85 que indica un alto grado de

concordancia Inter observadores.

Tabla 1: Criterios Ryge/USPHS modificados

Parametro clinico

Alfa

Bravo

Charlie

Adaptacion marginal
(AM)

Sonda no se retiene.

La sonda cae o se
retiene

cuando se desliza sobre
el

margen de la
restauraciény el
diente.

Se observa dentina o
base

cavitaria expuesta en el
margen de la
restauracion.

Forma anatomica (FA)

Contorno general de la
restauracion sigue el
contorno del diente.

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

La restauracién esta
sobre pasa el plano
oclusal o esta
subobturada.
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Rugosidad superficial
(RS)

La superficie de la
restauracién no tiene
defectos.

La superficie de la
restauracién tiene
minimos defectos.

La superficie de la
restauracion tiene
severos defectos.

Brillo
(B)

La superficie es brillante
como el esmalte,
aspecto translucido.

Superficie es opaca.

Superficie claramente
opaca y estéticamente
desagradable.

Tincion marginal
(T™M)

No hay tinciéon en el
margen.

Hay tincién en menos
del 50% del margen.

Hay tincién en mas del
50% del margen.

Caries secundaria
(CS)

No hay diagndstico
clinico de caries.

NO APLICA

Diagndstico clinico de
caries en el margen de
la restauracion.

Analisis de datos

Para evaluar el comportamiento clinico individual de cada material se utilizé la prueba
de los rangos con signo de Wilcoxon. Para evaluar la comparacion de condicion y

comportamiento clinico de ambos materiales se utilizd la prueba no paramétrica de

Mann-Whitney. Los datos se procesaron en el software SPSS15.0 para Windows.
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RESULTADOS

Se evaluaron 98 restauraciones (49 AD y 49 VIAD) en 39 pacientes (24 hombres y 15
mujeres), cuya edad promedio fue 32,3 afios +/- 12,2 con un rango etario de 12 a 58
afos, pertenecientes a Fundacion Pequefio Cottolengo, Fundacion Cristo Vive, Escuela
Especial CECLA o Pacientes que asistieron a la Clinica de Cuidados Especiales
Facultad de Odontologia Universidad de Chile.

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

Diagrama 1: Flujo de molares de PsD intervenidos.

Reclutados (n=75 pares de
molares de PsD)

Reclutamiento

Aleatorizacion Aleatorizados (n=150 molares)

Int ., Recibieron obturacion Recibieron obturacion
ntervencion de AD (n=75) de VIAD (n=75)

perdidos: 26 perdidos: 26
S .. Razdén: PsD cambidé de Razoén: PsD cambid de
eguimiento institucion/fallecimiento/ institucion/fallecimiento/
Pandemia por COVID-19 Pandemia por COVID-19
Analisis

Analizados (n=49) Analizados (n=49)

40



1) Evaluaciéon de la condicion y comportamiento clinico presentado por cada
material durante el periodo de seguimiento de doce meses segUn criterios
Ryge/USPHS.

a) Evaluacion de la condicidbn y comportamiento clinico de restauraciones de
amalgama dental (AD) desde el control inicial hasta los doce meses de seguimiento.

Al comparar el nimero de restauraciones oclusales de AD evaluadas alfa, bravo o
charlie, en el control inicial y final se puede observar que en cada parametro la
evaluacion final es similar a la inicial (grafico 1). De esta manera un importante
porcentaje de restauraciones mantuvo su condicion durante el periodo de seguimiento.
Sin embargo, todos los parametros evaluados manifestaron variaciones de tipo mejora
o deterioro. Aquellas restauraciones que cambiaron de estado en general evidenciaron
un deterioro, excepto en el parametro forma anatomica (grafico 2) en que un niamero
mayor se evalu6 mejor al final del periodo. Estas variaciones no fueron
estadisticamente significativas para los parametros forma anatémica (p=0,981),
rugosidad superficial (p=0,213), brillo (p=0,201), tincion marginal (p=0,129), ni caries
secundaria (p=0,157). SoOlo en el pardmetro adaptacion marginal hubo variacion del
comportamiento clinico que produjo diferencias estadisticamente significativas
(p=0,039) con predominio de restauraciones deterioradas al compararlas con las que
se evaluaron mejor.

Grafico 1: Restauraciones de AD evaluadas en condicién alfa, bravo o charlie en cada
uno de los parametros al control inicial (C.1) y control final (C.F).

100% 3 4 2 2
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Cl C.F Cl C.F Cl C.F Cl C.F

Cl C.F Cl C.F
AM FA RS B ™ cs

H Alfa ® Bravo Charlie

AM: adaptacion marginal; FA: forma anatdémica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincion marginal; CS: caries
secundaria. Los numeros sobre las barras corresponden al nimero de restauraciones evaluadas en cada categoria.
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Grafico 2: Comportamiento clinico de restauraciones de AD durante el periodo de
seguimiento de doce meses.

*

100% 5 1

90% 10 10 7

80%

70%

60%
36 30

50% - 25 as 47

40%

30%

20%

o . . e

0% 2w
AM FA RS B ™ CS
M Deterioro Mantencion Mejora

AM: adaptacion marginal; FA: forma anatdmica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinciébn marginal; CS: caries
secundaria. Los numeros sobre las barras corresponden al nimero de restauraciones evaluadas en cada categoria.
*= p<0.05, con significacion estadistica.

b) Evaluacién de la condicidon y comportamiento clinico de restauraciones de vidrio
iondmero de alta densidad (VIAD) EQUIA FIL GC desde el control inicial hasta los doce
meses de seqguimiento.

Al comparar el numero de restauraciones oclusales de VIAD evaluadas alfa, bravo o
charlie, en el control inicial y final se puede observar que en cada parametro la
evaluacion final es similar a la inicial (grafico 3). De esta manera, un importante
porcentaje de restauraciones mantuvo su condicion durante el periodo de seguimiento,
sin embargo, todos los parametros evaluados manifestaron variaciones de tipo mejora
o deterioro. Aquellas restauraciones que cambiaron de estado en general evidenciaron
un deterioro, excepto en el parametro forma anatomica (grafico 4). Estas variaciones
no fueron estadisticamente significativas para los pardmetros adaptacion marginal
(p=0,294), forma anatémica (p=0,127), brillo (p=0,142) ni caries secundaria (p=0,157).
Sin embargo, los parametros rugosidad superficial y tincibn marginal mostraron
variacion del comportamiento clinico que produjo diferencias estadisticamente
significativas (p=0,014 y p=0,023 respectivamente) con predominio de restauraciones

deterioradas al comparar con las que mejoraron.
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Grafico 3: Restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC evaluadas en condicion alfa, bravo o
charlie en cada uno de los parametros al control inicial (C.I) y control final (C.F).
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AM: adaptacion marginal; FA: forma anatdmica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincion marginal; CS: caries
secundaria. Los numeros sobre las barras corresponden al nimero de restauraciones evaluadas en cada categoria.

Gréfico 4: Comportamiento clinico de restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC durante el
periodo de seguimiento de doce meses.
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AM: adaptacion marginal; FA: forma anatdmica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincién marginal; CS: caries
secundaria. Los numeros sobre las barras corresponden al nimero de restauraciones evaluadas en cada categoria.
*= p<0.05, con significacion estadistica.



2) Comparacion de la condicion y comportamiento clinico de las restauraciones
de amalgama dental (AD) y vidrio ion6mero de alta densidad (VIAD) EQUIA Fil GC
evaluadas por criterios Ryge/USPHS.

a) Comparacién de la condicion clinica inicial de restauraciones de AD y

restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC, evaluadas a la semana de sequimiento.

En el control inicial se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
parametros rugosidad superficial (p=0,013) y brillo (p=0,000), siendo mejor evaluada la
condicion clinica de las obturaciones de VIAD en relacion con las de AD en ambos
criterios. En el resto de los parametros no se observaron diferencias estadisticamente
significativas. (adaptacion marginal (p=0,251), forma anatémica (p=0,529) y tincion

marginal (p=0,317). El pardmetro caries secundaria no registra diferencias (grafico 5).

Gréfico 5: Restauraciones de AD y VIAD EQUIA Fil GC evaluadas en condicién alfa,

bravo o charlie en cada uno de los parametros al control inicial.
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b) Comparacién de la condicién clinica final de restauraciones de AD y restauraciones
de VIAD EQUIA Fil GC evaluadas a los doce meses de seguimiento.

En el control de doce meses se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre la condicion clinica de las restauraciones en los parametros forma anatomica
(p=0.039) y brillo (p=0,000), los cuales obtuvieron mejores resultados en obturaciones
de VIAD respecto a las obturaciones de AD. Para el resto de los parametros no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en este control. (adaptacion
marginal (p=0,866), rugosidad superficial (p=0,387), tincion marginal (p=0,525), caries
secundaria (p=1,000). Cabe destacar que se presentaron calificaciones Charlie en el
parametro caries secundaria tanto en obturaciones de AD como en obturaciones VIAD
(Grafico 6).

Grafico 6: Restauraciones de AD y VIAD EQUIA Fil GC evaluadas en condicién alfa,
bravo o charlie en cada uno de los pardmetros al control final.
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¢) Comparacion del comportamiento clinico de restauraciones de AD y restauraciones
de VIAD EQUIA Fil GC durante el periodo de seguimiento

Al comparar el comportamiento clinico presentado por las restauraciones de AD y VIAD
durante el periodo de seguimiento de doce meses no se constataron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos materiales en ninguno de los seis
parametros de los criterios Ryge/USPHS, adaptacion marginal (p=0,371); forma
anatomica (p=0,319); rugosidad superficial (p=0,400); brillo (p=0983); tincién marginal
(p=0360) y caries secundaria (p=1,000) (grafico 7).

Gréfico 7: Comportamiento clinico de restauraciones de AD y VIAD EQUIA Fil GC
durante el periodo de seguimiento de doce meses evaluado por cada parametro.
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significacion estadistica.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente ensayo clinico aleatorizado controlado de boca
dividida evidencian que no existen diferencias en el comportamiento clinico de
restauraciones oclusales realizadas con cemento vidrio ionOmero de alta densidad
(VIAD) EQUIA Fil GC, respecto a aquellas realizadas con amalgama dental (AD) en
molares definitivos de personas en situacion de Discapacidad evaluadas a un afo de

seguimiento.

Evaluacién de la condicidn y comportamiento clinico de restauraciones de Amalgama

dental (AD) desde el control inicial hasta los doce meses de seguimiento.

La evaluacion de la condicion y comportamiento clinico de obturaciones de AD durante
el periodo de seguimiento de doce meses evidencid que un importante niamero de
restauraciones mantuvo su calificacion inicial en todos los parametros evaluados. Las
que cambiaron de estado, en general, evidencian un deterioro, excepto en el pardmetro
forma anatomica, que presentdé mayor porcentaje de mejora (20,4%) que deterioro
(16,3%), aunque sin arrojar una diferencia estadisticamente significativa (p=0,981).
Este fenOmeno también fue observado en los resultados obtenidos en el estudio de
Bergerie y colaboradores en Chile, el cual evalué el comportamiento clinico de
restauraciones realizadas con amalgama dental y vidrio ionémero de alta densidad
EQUIA Fil GC, pero a un seguimiento de tres meses. El parametro forma anatomica
manifestd igualmente mayor porcentaje de mejora (24,7%) que deterioro (8,2%)
(Bergerie y cols., 2020). Al comparar los resultados de ambos estudios se observa que
este fendmeno, presente a los tres meses de seguimiento, se mantiene al control de
doce meses. Esto se podria explicar debido a la existencia de una tendencia hacia la
“flexibilizacion” del criterio clinico de los odontdlogos evaluadores a la hora de calificar
las restauraciones mediante los criterios Ryge/USPHS, producto de todas las
condiciones adversas que presentan los pacientes en situacion de discapacidad

incluidos en la muestra.

El parametro adaptacion marginal manifesté variacion del comportamiento clinico de
tipo deterioro que produjo diferencias estadisticamente significativas (p=0,039). El

20,4% de las restauraciones de AD manifestd un deterioro desde una calificacion
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optima (Alfa) a lo aceptable clinicamente (Bravo), registrando, incluso, restauraciones
calificadas como no aceptables clinicamente (Charlie). A los doce meses de
seguimiento 10 restauraciones de amalgama registraron un estado Bravo y 2 un estado
Charlie, lo que se relaciona con reportes de Gordan y colaboradores, quienes plantean
gue al aflo de seguimiento se pueden evidenciar brechas desde los 250 ym en la
adaptacion marginal de restauraciones oclusales al examen clinico (Gordan y cols.,
2011). Esto se condice con los resultados obtenidos por Moncada y colaboradores en
un estudio retrospectivo que evalud longevidad y causas de fracaso en restauraciones
de amalgama y resina compuesta en poblacién chilena donde se establece que, en
restauraciones oclusales de amalgama, la principal causa de fracaso fueron defectos

en la adaptacion marginal (Moncada y cols., 2007).

Las variaciones de comportamiento registradas en los pardmetros, rugosidad
superficial (p=0,213), brillo (p=0,201), tincion marginal (p=0,129), y caries
secundaria (p=0,157) si bien no arrojaron diferencias estadisticamente significativas, si
manifestaron una tendencia al deterioro, lo que estaria relacionado al deterioro propio
gue experimentan los materiales dentales desde que estan expuestos a las condiciones
y requerimientos funcionales propios del medio bucal. La AD en especifico experimenta
un proceso de corrosion, concebido por diversos autores, como un fenémeno que
implica el deterioro de las restauraciones, un proceso de destruccion del material por
reacciones quimicas y electroquimicas con su entorno. En un estudio in vitro realizado
por Diaz y colaboradores se evidencia que en dientes sometidos a una corrosion existe
un aumento de las brechas diente-amalgama que favorece la microfiltracion, aumenta
la porosidad y reduce la longevidad del material en boca (Diaz y cols., 2008).
Kaczorowska y colaboradores plantean, ademas, que en pacientes en situacién de
discapacidad el grado de deterioro de los materiales puede ser mayor debido a las
condiciones adversas que presentan las PsD tales como dependencia de otra persona
para realizar y mantener habitos de higiene, habitos alimenticios desfavorables, baja
disponibilidad de fluoruros como factor protector contra lesiones de caries y habitos de
parafunciones orales (Kaczorowska y cols., 2019).
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Evaluacién de la condicidn y comportamiento clinico de restauraciones de vidrio

iondmero de alta densidad (VIAD) EQUIA Fil GC desde el control inicial hasta los doce

meses de seguimiento.

La evaluacion de la condicion y comportamiento clinico de VIAD EQUIA Fil GC durante
el periodo de seguimiento de doce meses, evidencid que un alto numero de
restauraciones mantuvo su calificacion inicial en todos los parametros evaluados. Entre
las que cambiaron de estado en general evidencian un deterioro, excepto en el
parametro forma anatémica, que presentd mayor porcentaje de mejora (26,5%) que
deterioro (10,2%), aunque sin arrojar una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,127). Este fenbmeno no se condice con los resultados obtenidos en el ensayo
clinico publicado por Gurgan y colaboradores en 2016, el cual evalué el
comportamiento de restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC anualmente durante un
periodo de seguimiento de seis afios y los compara con restauraciones de resina
compuesta. En el parametro forma anatémica, ellos registraron que el 100% de las
restauraciones de VIAD mantuvo su calificacion inicial, es decir, no existieron
variaciones de comportamiento en este pardmetro (Gurgan y cols., 2016). Al contrastar
estos resultados con los obtenidos en la presente investigacion, es importante
mencionar que el estudio de Gurgan y colaboradores se llevo a cabo en una muestra
de pacientes que no se encontraban en situacién de discapacidad. A su vez se debe
tener en cuenta que, de manera similar a nuestra investigacion, este estudio presento
una disminucion del tamafio muestral durante el tiempo de seguimiento hasta la
evaluacion final a los seis afios. Pese a ello, estos resultados permiten interpretar que
la manifestacion de una leve mejora en la condicion clinica de las restauraciones de
VIAD EQUIA Fil GC se puede atribuir a una “flexibilizacion” general del criterio clinico
de los odontologos evaluadores a la hora de calificar las restauraciones mediante los
criterios Ryge/USPHS, ya que esta leve mejora del comportamiento clinico también fue
observada en las restauraciones de AD. Este fendbmeno sélo se puede explicar por este
cambio de criterio clinico durante el periodo de seguimiento, debido a que algunos
pacientes en situacion de discapacidad pertenecientes a nuestra muestra suelen
presentar disquinesias y parafunciones orales que originan desgastes oclusales,

presentando asi, restauraciones con una morfologia oclusal mas plana sin presencia de
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cuspides y surcos definidos (Kaczorowska y cols., 2019). A su vez, en algunos de los
pacientes, se presentan caracteristicas de escasa cooperacion y alta sensibilidad a los
diversos estimulos sensoriales que conllevan un dificil manejo y examen clinico por
parte del examinador (Antonio y cols., 2013; Kim G y cols., 2019). Estos determinantes
podrian haber influido en que los evaluadores fueran menos rigidos al momento del
control final y prevaleciera la busqueda de funcionalidad anatémica segin como se
observaban las demas piezas dentarias remanentes por sobre la anatomia oclusal
perfecta buscada, segun los criterios Ryge durante el control inicial a la semana de

seguimiento.

Los parametros rugosidad superficial (p=0,014) y tincién marginal (p=0,023),
manifestaron un deterioro estadisticamente significativo, o que se interpreta como una

tendencia al deterioro por parte de este material en tales parametros.

Las variaciones de comportamiento evidenciaron que el 28,5% de las restauraciones se
deteriord en el parametro rugosidad superficial desde una calificacion 6ptima (Alfa) a
lo aceptable clinicamente (Bravo), registrando incluso dos restauraciones calificadas
como no aceptables clinicamente (Charlie) durante el periodo de seguimiento. Esto se
puede comparar y proyectar con los resultados obtenidos por Friedl y colaboradores al
evaluar restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC a dos afios de seguimiento, registrando
un 33,6% de restauraciones deterioradas desde una calificacion Optima obtenida en la
linea base (Friedl y cols., 2011). Cabe destacar que esta investigacion presentd un
modelo de estudio retrospectivo y, ademas, evalué un tamafio muestral menor al
nuestro. En contraste, el deterioro del 28,5% de restauraciones de VIAD en el
pardmetro rugosidad superficial observado en nuestro estudio, no se condice con los
resultados obtenidos por Gurgan y colaboradores en su ensayo clinico de evaluacion
anual hasta los seis afios post tratamiento de restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC,
ya gue registran que, tanto a los doce meses como a los seis afios de seguimiento, el
100% de las restauraciones de VIAD mantiene la calificacion optima otorgada en el
control inicial (Gurgan y cols., 2016). Cabe enfatizar también que este estudio
desarroll6 su investigacion en una muestra de pacientes que no se encontraban en
situacion de discapacidad, a diferencia del nuestro. Esto podria explicar el contraste en
los resultados obtenidos en el parametro rugosidad superficial, ya que las PsD
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frecuentemente presentan escasa o nula cooperacion durante la atencion odontolégica
lo que puede determinar dificultades en llevar a cabo la técnica y el manejo operatorio
por parte del profesional tratante; circunstancia que influye directamente en el

comportamiento de las restauraciones en el tiempo (Kaczorowska y cols., 2019).

Las variaciones de comportamiento evidenciaron que el 12,2% de las restauraciones se
deterioré en el parametro tincion marginal desde una calificacion 6ptima (Alfa) a lo
aceptable clinicamente (Bravo), registrando, incluso, dos restauraciones calificadas
como no aceptables clinicamente (Charlie) durante el periodo de seguimiento. Estos
resultados son similares a los presentados en el articulo de Gurgan y colaboradores en
el que se observa que al afio de seguimiento un 7,7% de las restauraciones presentan
un deterioro del parametro tincibn marginal en su comportamiento; tendencia al
deterioro que se mantiene a los seis afios de seguimiento. Si bien el estudio presenta
una disminucion del tamafio muestral por pérdida de pacientes durante el seguimiento,
en el control final se observa que un 36,4% de las restauraciones evaluadas sufrié un
deterioro; variacion que, al igual que en nuestros resultados, arroj6 diferencias
estadisticamente significativas (p=0.025). De esta forma, podriamos proyectar la
tendencia al deterioro en el parametro tincion marginal de las restauraciones de VIAD
EQUIA Fil GC, producto de la similitud de nuestros resultados con los obtenidos en el
control a un afio de seguimiento registrados por estas investigadoras (Gurgan y cols.,
2016). Cabe destacar que, el que el estudio de Gurgan y colaboradores se llevara a
cabo en una muestra de pacientes que no se encontraban en situacion de
discapacidad, nos permite atribuir el comportamiento de deterioro del parametro tincién
marginal a las caracteristicas intrinsecas del material y no a condiciones vy
caracteristicas de PsD incluidas en la presente investigacion, a diferencia de lo

evidenciado en el parametro rugosidad superficial.

Las variaciones registradas en los parametros adaptacion marginal (p=0,294), brillo
(p=0,142) y caries secundaria (p=0,157), manifestaron una variacion de tipo deterioro
en su comportamiento, aunque sin diferencias estadisticamente significativas. Los
resultados obtenidos en los pardmetros adaptacion marginal y brillo, se condicen con
los obtenidos en el estudio de Friedl y colaboradores a los dos afios de seguimiento y

también con el estudio publicado por Gurgan y colaboradores a seis afios de
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seguimiento. Similitud que nuevamente, debido al diferente tipo de paciente incluido en
cada estudio, atribuye el comportamiento de deterioro de estos parametros a las
caracteristicas propias del material. Por su parte, lo evidenciado en el parametro caries
secundaria contrasta con los resultados de los estudios antes mencionados, ya que
estos autores no registran un deterioro en este parametro en ninguno de los controles
establecidos, en otras palabras, todas las restauraciones evaluadas mantuvieron su
calificacion inicial como Optima clinicamente, no existiendo desarrollo de caries
adyacente a la restauracion de VIAD EQUIA Fil GC (Friedl y cols., 2011; Gurgan y
cols., 2016). Nuestros resultados, sin embargo, registraron deterioro de 2
restauraciones en el parametro caries secundaria, correspondiente a un 4,1%, y
reportando fractura de la restauracion en ambos casos; diferencia relacionada, sin
duda, con bruxismo y parafunciones orales que presentaban esos pacientes. Estas
razones son independientes al material y no se relacionan con la resistencia mecanica
de VIAD EQUIA FIL GC o a su previa manipulacién en boca. Es importante analizar
gue la ausencia de fallas en este parametro, presentadas por los dos estudios
mencionados, puede estar en estrecha relacion con el tipo de paciente incluido en la
investigacion, ya que éstos fueron desarrollados en una muestra de pacientes que no
se encontraban en situacién de discapacidad, presentaban una buena higiene bucal,
denticibn completa y bajo riesgo de caries. Atender a estos factores resulta de gran
relevancia, ya que los pacientes incluidos en nuestra investigacion presentan
discapacidad intelectual, fisica, sensorial, psiquiatrica o mdltiple, por lo que se
encuentran en situacion de dependencia para realizar habitos de higiene y prevencion
de enfermedades orales, asumir responsabilidades, o cooperar con las practicas de
higiene y prevencion en salud bucal. A la vez, presentan una condicién de riesgo social
y vulnerabilidad, lo que impacta en el acceso a la atencion de salud oral y general
determinando, en consecuencia, una mayor prevalencia de enfermedades orales en

este grupo (Liu y cols., 2014; Gadiyar y cols., 2018).

Por otra parte, cabe destacar que los parametros que manifestaron un comportamiento
de deterioro estadisticamente significativo en las restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC
(rugosidad superficial y tincion marginal) son parametros menos relevantes a la hora de

determinar la longevidad de una restauracién en comparacién con el parametro que
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manifestd deterioro de tipo estadisticamente significativo en las restauraciones de AD
(adaptacion marginal), parametro que puede llegar a predisponer la generacion de
caries adyacente a restauracion. Estudios clinicos y de laboratorio han demostrado una
fuerte correlacién entre el tamafio de la brecha y el desarrollo de una lesién de caries
(Goldberg, 1990; Mjor y Toffenetti, 2000; Jokstad, 2016), debido a que el desajuste
entre la obturacion y el remanente dentario actuaria como factor retenedor de placa
bacteriana, sumado a la dificultad para realizar habitos de higiene oral por parte de las
PsD.

Comparacion de la condiciéon clinica inicial de restauraciones de AD vy restauraciones
de VIAD EQUIA Fil GC evaluadas por criterios Ryge/USPHS a la semana de

sequimiento.

Se comparg, en este mismo contexto, la condicion clinica entre restauraciones de AD
y VIAD EQUIA Fil GC evaluadas por criterio Ryge/USPHS a la semana de seguimiento.
En este control se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
parametros rugosidad superficial (p=0,013) y brillo (p=0,000), siendo mejor evaluada
la condicién clinica de las obturaciones de VIAD en relacion a las de AD. Esto se puede
interpretar como la presentacién de una mejor condicion clinica inicial por parte de las
restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC en estos parametros. Al analizar estos
resultados se deben tener presente las condiciones en las que estas se ejecutaron en
relacion con la complejidad del manejo de los pacientes en situacion de discapacidad o
la dificultad para lograr una correcta aislacion del campo. La existencia de las
diferencias estadisticamente significativas en los parametros de rugosidad superficial y
brillo favorables al material VIAD EQUIA Fil GC se podria explicar por la utilizacion del
barniz EQUIA Coat GC, material utilizado para glasear y sellar las restauraciones de
VIAD, que actia como protector de la humedad durante el fraguado inicial. Este
material posee mondémeros adhesivos y nanorrellenos que otorgan resistencia al
desgaste y tersura a la superficie. Estudios publicados por Basso en el afio 2011 y por
Kinkle y colaboradores el 2016 avalan que la utilizacion de un sistema de recubrimiento
a base de resina se ve reflejado en un mejor desempefio general con menos fallas
clinicas en todos los intervalos de seguimiento dado que los nanorellenos penetran en

el interior de las porosidades del VIAD creando una superficie lisa, muy resistente a las
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fuerzas oclusales y protegiendo los margenes de la restauracion (Basso, 2011; Klinke y
cols., 2016).

El pardmetro caries secundaria no manifesté diferencias, ya que el 100% de
restauraciones de AD y VIAD calificaron como Optimas (Alfa) en este control. En el
resto de los parametros no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los materiales (adaptacion marginal (p=0,251), forma anatémica (p=0,529),
tincion marginal (p=0,317). Lo que se puede interpretar como una similitud entre la

condicion clinica inicial de las obturaciones de ambos materiales en estudio.

Comparacion de la condicién clinica final de restauraciones de AD v restauraciones de
VIAD EQUIA Fil GC evaluadas por criterios Ryge/USPHS a los doce meses de

sequimiento.

Al comparar la condicién clinica de restauraciones de AD y VIAD EQUIA Fil GC,
evaluadas por criterios Ryge/USPHS al control de doce meses, se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los materiales en los parametros forma
anatémica (p=0.039) y brillo (p=0,000), los cuales obtuvieron mejores resultados en
obturaciones de VIAD respecto a las obturaciones de AD. Estos resultados también
fueron evidenciados en el estudio de Bergerie y colaboradores que compar6 el
desempefio clinico de estas restauraciones a los tres meses de seguimiento. Por lo
tanto, se puede constatar la mantencibn de las diferencias estadisticamente

significativas en los parametros forma anatémica y brillo. (Bergerie y cols., 2020)

En relacién al parametro forma anatémica, la comparacion de la condicién inicial entre
los materiales en estudio, evidencia que AD es peor calificada que VIAD, aunque esto
no se expresa en una diferencia estadisticamente significativa. Por otra parte, al
evaluar el control final a doce meses de seguimiento se observa que AD registra 32
restauraciones calificadas como 6ptimas en estado alfa; 15 califican en estado Bravo y
2 se catalogan como no aceptables clinicamente en estado Charlie, mientras que VIAD
EQUIA Fil GC registra 41 restauraciones en estado Alfa; 7 en estado Bravo y 1 en
estado Charlie. Es decir, no sélo presenta mayor nimero de restauraciones calificadas
como 6ptimas, sino que también presenta menor niumero de restauraciones en estado

Bravo y Charlie. De este modo, estas variaciones en la condicion clinica final de ambos
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materiales, si se tornan estadisticamente significativas lo que se interpreta como la
manifestacion de una peor condicidon clinica de las restauraciones de AD en el
pardmetro forma anatémica a los doce meses de seguimiento, en comparacion a las
restauraciones de VIAD EQUIA Fil GC.

La existencia de diferencia estadisticamente significativa resultante de las variaciones
entre la condicion clinica final de los materiales en el parametro brillo, favorable para el
sistema VIAD EQUIA Fil GC, ya habia sido observada en la comparacién de la
condicién clinica inicial de ambos materiales. Situacion que se interpreta como la
manifestacion de una peor condicidon clinica de las restauraciones de AD en el
parametro brillo tanto en el control inicial como a los doce meses de seguimiento. Lo
anterior, denota que estas restauraciones presentan un rapido deterioro en este
parametro que se mantiene al final del estudio. En la literatura se sefiala que la
amalgama dental, al ser un material metalico, sufre en el tiempo de manera inherente
una pérdida ligera de brillo, debido a la oxidacién superficial de la restauracion en boca
(Gémez y Arismendi, 2010). A su vez, se debe considerar que este material no cuenta
con un sistema de recubrimiento que permita sellar y proteger la restauracion a
diferencia del sistema VIAD EQUIA Fil GC, que incluye el barniz de resina EQUIA Coat,
material que ha demostrado otorgar y conservar el brillo de la restauracién en el
tiempo, como ya se ha mencionado segun estudios de Basso; y Klinke y colaboradores
(Basso, 2011; Klinke y cols., 2016). De este modo, la utilizacion de este barniz en el
protocolo restaurador contribuiria en los resultados obtenidos manteniendo la
existencia de una diferencia estadisticamente significativa entre los materiales a los

doce meses de seguimiento.

Para el resto de los parametros no se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre los materiales.

Cabe destacar que, a los doce meses de seguimiento no hubo diferencia
estadisticamente significativa en el parametro rugosidad superficial entre las
condiciones clinicas de ambos materiales, como si hubo a la semana de seguimiento.
Esto podria explicarse debido a que en el control inicial AD registra una peor
calificacién en este parametro en comparacion con VIAD, lo que determina la existencia

de esa significancia estadistica. Posteriormente, durante el seguimiento AD mantiene
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su condicion inicial y VIAD manifiesta un lento deterioro en el tiempo que, sin embargo,

no es suficiente para exhibir diferencias significativas en el control final.

Es importante sefialar, ademas, que en el parametro caries secundaria se
presentaron dos restauraciones calificadas como no aceptables clinicamente en estado
Charlie tanto en obturaciones de AD como en obturaciones de VIAD EQUIA Fil GC; en
ambos casos, esto se debid a fracturas coronarias producto de condiciones orales
propias de PsD, tales como inestabilidad oclusal y bruxismo, generando exposicion
dentinaria y fractura completa de las obturaciones; hecho que los examinadores

calificaron como condicion “Charlie”.

En virtud de estos resultados es interesante discutir sobre la propiedad de liberacion de
flior que presentan los cementos de vidrio iondmero. Caracteristica ampliamente
respaldada mediante la literatura que, al mismo tiempo, le otorga cierto potencial
anticariogénico y, por ende, este material actuaria como factor protector en el
desarrollo de lesiones de caries adyacente a la restauracion (Davidson, 2009; Verma y
cols., 2017). El potencial de liberacion de flor es ain mayor en el sistema de VIAD
EQUIA Fil GC por presentar en su composicion flaor-alumino-silicato de estroncio
(Cedillo Valencia., 2011; Brzovi¢, 2018). Pese a esto, en nuestros resultados se
observa que el parametro caries secundaria evidencia condiciones no aceptables
clinicamente (Charlie) en restauraciones de AD y VIAD EQUIA Fil GC a los doce meses

de seguimiento.

Comparacion del comportamiento clinico de restauraciones de AD v restauraciones de
VIAD EQUIA Fil GC durante el periodo de sequimiento.

Si bien al evaluar el comportamiento individual de cada material se presentaron
variaciones de tipo deterioro que produjeron diferencias estadisticamente significativas
en algunos parametros, resulta interesante revisar si estas variaciones generan

diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos materiales.

El andlisis de los resultados obtenidos a partir de la comparacion del comportamiento
clinico presentado por las restauraciones de AD y VIAD durante el periodo de
seguimiento determind que no existio diferencia estadisticamente significativa en

ninguno de los seis parametros establecidos en los criterios Ryge/USPHS. Nuestros
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resultados se condicen con los planteados en la revision publicada por Mickenautsch y
Yengopal en 2013, donde los ensayos clinicos aleatorizados incluidos no indican
diferencias estadisticamente significativas (p> 0.05) en las tasas de falla de
restauraciones de AD y VIAD en cavidades dentinarias de superficie Unica y mdaltiple.
Ello sugiere que la tasa de fracaso de las restauraciones posteriores directas de VIAD
es comparable a la tasa de fracaso de restauraciones de AD (Mickenautsch vy
Yengopal, 2013). Sin embargo, es importante destacar que ninguno de estos ensayos
incluyé PsD en su muestra y que, muchos de ellos presentaron, ademas, tamafios

muestrales poco representativos, y se consider6 que el riesgo de sesgo fue alto.

La valoracion clinica de nuestros resultados permiten confirmar la hipétesis planteada,
es decir, no existen diferencias en el comportamiento clinico de restauraciones
oclusales realizadas con vidrio ionédmero de alta densidad EQUIA Fil GC respecto de
aquellas realizadas con amalgama dental en molares definitivos de personas en
situacion de Discapacidad evaluadas a un afio de seguimiento. Esto, debido a que, si
bien en la presente investigacibn se registraron diferencias estadisticamente
significativas en algunos parametros, tanto en la comparacion de la condicién clinica
inicial de ambos materiales (rugosidad superficial y brillo) como en la comparacién de la
condicion final (forma anatémica y brillo) favorables al sistema VIAD Equia Fil GC, tales
pardmetros no son determinantes del éxito o fracaso clinico de las restauraciones por
si solos, ya que son pardmetros menos relevantes durante la evaluacion de
funcionalidad clinica. Por ende, no se expresan en diferencias clinicamente
significativas. Al mismo tiempo, la evaluacion de la comparaciéon del comportamiento
clinico de ambos materiales no arroj6 diferencias significativas. De esta manera,
nuestros resultados ponen en manifiesto que el sistema VIAD EQUIA Fil GC representa
una alternativa de tratamiento restaurador y se condice con lo reportado en una
revision sistematica publicada por Kielbassa y colaboradores el 2017, en donde se
establece que el uso de este material podria favorecer la eliminacion gradual del
mercurio, desarrollarse bajo un enfoque minimamente invasivo y, a su vez, podria ser
una alternativa terapéutica para pacientes que padecen alergias o frente a pacientes
gue no puedan costear otras alternativas de tratamiento (Kielbassa y cols., 2017). De

acuerdo a lo dicho, la presente investigacion busca aportar antecedentes en la toma
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de decisiones clinicas por parte del odontélogo en relacibn con la eleccion de

materiales dentales para el tratamiento restaurador en PsD.

Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra la disminucién del tamafio
muestral durante el periodo de seguimiento debido a la pérdida de pacientes por
motivos de cambio de institucion de un paciente y al lamentable fallecimiento de otro.
Por otra parte, el contexto Pandemia por COVID-19 vivido desde noviembre del afo
2019 determind la imposibilidad de obtener el control final a doce meses de
seguimiento de la totalidad de restauraciones realizadas; realidad que generd una
disminucién del tamafio muestral de 150 restauraciones realizadas a 98 evaluadas (49
AD y 49 VIAD).

Por otro lado, dentro de las limitaciones metodoldgicas, los materiales incluidos en el
estudio no permitian que el modelo fuera ciego, por lo que no se lograron reducir los
sesgos de informacién que pueden ser producidos por la observacion y percepcion

subjetiva del investigador, evaluador y/o participantes.

En cuanto a la linea de investigacion es importante destacar que el presente estudio se
encuentra inserto dentro de un proyecto FONIS que evalla el comportamiento clinico
de restauraciones oclusales realizadas con vidrio ion6mero de alta densidad EQUIA Fil
GC, respecto a las realizadas con amalgama dental en molares definitivos de PsD
evaluadas a los tres, doce y dieciocho meses de seguimiento. Por lo que, como puede
advertirse, es de suma relevancia continuar el seguimiento de estos pacientes, evaluar
los resultados a obtener y contrastarlos tanto con los registrados hasta el momento
como con la evidencia existente en la literatura. De igual forma, teniendo en
consideracion que la atencién dental es la principal necesidad de atencibn médica no
satisfecha en PsD, resulta necesario realizar mayor investigacion en el area de
odontologia restauradora enfocada en PsD, con tamafios muestrales representativos

gue permitan extrapolar resultados estableciendo un seguimiento a largo plazo.
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CONCLUSIONES

1. Se valida la hipétesis planteada, ya que las restauraciones oclusales de molares

permanentes realizadas mediante cemento vidrio iondmero de alta densidad
EQUIA Fil GC presentaron un comportamiento clinico similar a las realizadas
con amalgama dental en personas en situacion de discapacidad al afio de

seguimiento.

La comparacion de la condiciéon clinica final de ambos materiales evidencio
diferencias estadisticamente significativas en los parametros forma anatomica y
brillo favoreciendo a VIAD EQUIA Fil GC. Sin embargo, las variaciones en estos
parametros no llegan a ser clinicamente relevantes en la practica, puesto que la

relevancia clinica es menor respecto a los demas parametros evaluados.

El tratamiento rehabilitador de lesiones de caries dentinarias con cemento vidrio
lonémero de alta densidad EQUIA Fil GC se plantea como una alternativa en

PsD al compararlo con amalgama dental al afio de seguimiento.
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ANEXOS Y APENDICES

Anexo 1 Carta de aprobacion del comité de ética y bioseguridad de la facultad de
odontologia Universidad de Chile.

1/2
UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA ST c.s -
“ememmes~  COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS »w—:,aem

Sk FARA INVESTIGACION #¢
ACTA DE APROBACION 140 oe ME

PROYECTO DE INVESTIGACION SERES HUMANOS 27 MAR 2018

Con fecha 27 de Marzo de 2018, el Comité de Ftica de Investigacion en Seres Humanos de la
Facultad de Medicina, Universidad de Chile, integrado por los siguientes miembros:

Dr. Manuel Oyarzin G., Médico Neumologo, Presidente

Prof. Gina Raineri B., Abogado y Enfermera-Matrona, Mg. Bioética, Secretaria Ejecutiva
Dr. Hugo Amigo C., Ph. D., Especialista en Salud Publica

Dra. Lucia Cifuentes O., Médico Genetista

Sra. Claudia Marshall F., Educadora, Representante de la comunidad.

Dra. Gricel Orellana, Médico Neuropsiquiatra

Prof. Julieta Gonzalez B., Bidloga Celular

Dra. Maria Angela Delucchi Bicocchi, Médico Pediatra Nefrélogo.

Dr. Miguel O'Ryan, Médico Infectdlogo

Prof.2 Maria Luz Bascufian Psicologa PhD, Prof. Asaciado.

Ha revisado el Proyecto de Investigacion titulado “ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO DE
SEGUIMIENTO DE RESTAURACIONES OCLUSALES Y PROXIMO OCLUSALES DEL SECTOR
POSTERIOR OBTURADAS CON CEMENTO DE ALTA DENSIDAD EQUIA FIL GC EN PERSONAS EN
SITUACHON DE DISCAPACIDAD”. Y cuyo investigador responsable es la Dra. Silvia Monsalves Bravo,
quien desempena funciones en Departamento del nifio y Ortopedia Dentomaxilar, Facultad de
Odontologia, Universidad de Chile, Proyecto Concursable Fonis.

El Comité revisé los siguientes documentos del estudio:

Proyecto de investigacion in extenso.

CV del investigador responsable y de los Co-investigadores.

Carta de aceptacion de las autoridades de fas instituciones en que se realizard el estudio.
Consentimiento y Asentimiento Informado.

Carta compromise del investigador para comunicar /os resuftados del estudie una vez
finalizado éste.

El proyecto y los documentos sefialados en el parrafo precedente han sido analizados a la luz de
los postulados de la Declaracion de Helsinki, de las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion
Biomédica en Seres Humanes CIOMS 2016, y de las Guias de Buena Practica Clinica de ICH 1996.

Sobre la base de esta informacion el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile se ha pronunciado de la siguiente manera sobre los
aspectos del proyecto que a continuacion se sefialan:

a) Caracter de la poblacién estudiada: caracter de la poblacién que forma parte del presente
proyecto de investigacion es cautiva y la investigacién es de tipo terapéutico.

b} Utilidad del Proyecto: El Proyecto es Util desde el punto de vista de investigacién y también
con respecto a la resolucion de problemas de salud oral en las personas en situacién de
discapacidad.

Teléfono: 29789536 - Email: comiteceish@med.,uchile.cl
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Anexo 2 Consentimiento informado para cuidadores o tutores de pacientes

participantes de FONIS 171003

=2
5[5} UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA . P ARESTAGEn 3
“gumtsaes  COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS \af“ AR
A0 )8
C) Riesgos y Beneficios: Hay un adecuado balance con respecto a los riesgos y los beneficios en

las personas que participan en el estudio 27 MAR 2018
d) Proteccion de los participantes (asegurada por el Consentimiento Informado): El estudio .
tiene una adecuada proteccidn a los participantes, la que estd ademds salvaguardada por el
consentimiento informado.
€) Notificacion oportuna de reacciones adversas: Existe un compromiso del Investigador en
comunicar opertunamente Ias reacciones adversas que pudieren ocurrir en el desarrollo de
su estudio.

f) El investigador responsable se ha comprometido a entregar los resultados del estudio a este
Comité al finalizar el proyecto: Al finalizar el proyecto el investigador responsable se ha
comprometido en notificat los résultados por medio de un informe escrito al comité de ética.

g) Requiere seguimiento Site Visit : Si No X _Tiempo estimado._N° de visitas

Por lo tanto, el comité estima que el estudio propuesto esta bien justificado y que no significa
para los sujetos involucrados riesgos fisicos, psiquicos o sociales mayores gue minimas.

En virtud de las consideraciones anterlores el Comité otorga la aprobacion ética para la
realizacién del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del protocolo.

Este comité también apalizd y aprobd los correspondientes documentos de Consentimiento
Informado y Asentimiento Informado en su versign original recibida el 09 de Marzo de 2018, que se
adjunta firmado, fechado y timbrado por este CEISH

Se extiende este documento por el pericdo de un afio a contar desde la fecha de aprobacién
promrogable seglin informe de avance y seguimiento bioético.

Lugar de realizacién del estudio: Institucién Pequefio Cottolengo, Comuna de Santiago

Secretaria Ejecutiva CEISH

Archive Proyecto N© 012-2018.
Acta N° 002

Teléfono: 29789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl
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e b ‘u%} FACULTAD

mggamml de Investigaciin < N ODONTOLOGIA

et Y Desarrollo en Salud i UNIVERSIDAD OF CHILE

FECHA DE EDICION:
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTORES O CUIDADORES

TITULO DEL PROTOCOLO: “Ensayo clinico aleatorizado de seguimiento de
restauraciones oclusales y proximo oclusales del sector posterior obturadas con cemento
de alta densidad Equia Fil en personas en situacién de discapacidad”.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: PROF. DRA. SILVIA MONSALVES BRAVO

SEDES DEL ESTUDIO : UNIVERSIDAD DE CHILE, FACULTAD DE ODONTOLOGIA.
SERGIO LIVINGSTONE 943, SANTIAGO.
FUNDACION PEQUENO COTTOLENGO, SANTIAGO
DON ORIONE 7606

Nombre del participante:

Yo Silvia Monsalves Bravo, docente de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar y del Departamento de
Odontologia Restauradora, estoy realizando una investigaciéon sobre dos materiales de
restauracion utilizados en la actualidad para resolver la problematica de caries dental en
personas en situacién de discapacidad.

Para la restauracion de caries dental el material que ha sido indicado en personas de
dificil cooperacién es la amalgama dental, por su facilidad de uso y durabilidad en el
tiempo. Sin embargo, con el nuevo convenio interacional, se busca la investigacién de
nuevos materiales que resuelvan con la misma efectividad el problema de la caries dental.

En esta investigacion se utilizara el cemento de vidrio ionémero de alta densidad lamado
Equia Fil GC, que ha demostrado un menor tiempo clinico en sillén, mejor tolerancia por el
paciente y durabilidad en el tiempo de acuerdo a recientes estudios.

Justificacién de la investigacién:

Las personas en situacion de discapacidad (PsD) pueden estar en un mayor riesgo de
enfermedades bucales a lo largo de su vida, al encontrarse en una situacién de
dependencia parcial o total, teniendo un fuerte impacto en la salud general y calidad de
vida.
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La atencion en sillon dental de las PsD va a requenr, por parte del clinice tratante, la 2 7 MAR 2013
adaptacion de la conducta, técnicas operatorias y seleccién de biomateriales que le ‘
permitan trabajar en el menor tiempo posible.

Se aplicar4n dos alternativas de tratamiento odontolégico que permitiran trabajar en
condiciones clinicas optimas en el mismo participante.

Objetivo de la Investigacion

El objetivo de este proyecto de investigacion es comparar la cendicién clinica entre las
restauraciones realizadas con cemento de vidrio lonémero Equia Fil GC y restauraciones
de amalgama realizadas en el mismo participante del proyecto atendido en silion dental.

Beneficio de la Investigacion

La participacién de su hijo y/o representado, permitird comprobar la eficacia clinica de
materiales dentales de Ultima tecnologia en relacion al existente, para con elio proponer
una nueva aflernativa restauradora de caries dental en personas en situacion de
discapacidad.

Tendra como beneficio un examen dental donde podra conocer el estado de su salud
bucal actual. Si el examen establece presencia de caries, se le realizara tratamiento de
forma selectiva a molares definitivos que cumplan con las condiciones del estudio. Estas
restauraciones seran realizadas con cemento de vidrio lonémere de alta densidad Equia
Fil GC y con amalgama respectivamente.

Si presenta mas lesiones de canes que las que contempla el estudio, éstas van a ser
restauradas en el establecimiento donde se realiza habitualmente tratamiento dental,
costo que este estudio no contemplara.

Todos los participantes del estudio recibirdn entrega gratuita de un cepillo dental y una
pasta de dientes de mas de 1450 ppm de flior, ademas de Ia realizacion de talleres de
instruccién de higiene oral y cuidados de salud bucal a elios y tutores durante las sesiones
de examen y tratamiento dental. Por otro lado la participacion en este estudio, no
contempla beneficios econémicos.

Si hay términos que no comprenda o tiene preguntas durante la investigacidn, puede
consultar a cualquier miembro del equipo.

Tipo de intervencidn y procedimiento:

Si decide participar, se realizar& un examen bucal complefo con técnicas de manejo
adaptadas a la atencion por un odontolégo capacitado para ello.

Si presenta caries dental oclusal en melares definitivos a ambes lados de la boca quedara
seleccionado para el estudio, y comenzara tratamiento odontdlogico que incluira 2
sesiones de adaptacién, 2 o 3 sesiones clinicas para las restauraciones dentales, donde
se le aplicara un disefio “boca dividida". es decir, los molares con lesiones de caries a los
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que se les realizara un tratamiento u otro, seran asignados de manera aleatoria en la
hemiarcada a tratar.

Previo al tratamiento se realizara una radiografia bitewing, junto con una fotografia clinica
inicial, durante el procedimiento y al final de las restauraciones realizadas. Luego del
tratamiento, debera asistir a tres controles posteriores de control clinico; que se realizara
alos 3 meses, 6 meses y 18 meses respectivamente.

Lugar donde se realizara la intervencion:

Los pacientes que seran incluidos en este estudio seran los atendidos en la Clinica de
pacientes que requieren cuidados especiales FOUCh, de la comuna de Independencia y
en Pequeno Cottolengo de Santiago comuna de Cerrillos.

Riesgo de la investigacion:

El desarrollo de esta investigacion no implica riesgo durante y posterior al procedimiento
de la investigacion, debido a que los tratamientos odontolégicos y materiales a utilizar
cumplen con las normas de bioseguridad internacionales.

Criterios para seleccién de los participantes en el estudio

En este estudio podran participar personas en situacion de discapacidad (PsD) entre 12y
59 afios de edad que asisten a atencién odontoldgica en la Clinica de Cuidados
especiales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCh) y PsD que
residen en la Fundacién Pequefio Cottolengo, que no presenten alguna alteracion
sistémica severa que no permita su atencién en sillon dental convencional o un trastorno
severo del comportamiento que no permite cautelar seguridad para el participante y
terapeuta durante la atencion odontoldgica convencional,

Confidencialid si6

La informacion obtenida de la Investigacion, sera mantenida con estricta confidencialidad
por el investigador.

Los resultados de este estudio podran ser publicados en revistas cientificas y/o utilizados
en otras instancias de difusion, como clases, conferencias o congresos, resguardando la
confidencialidad de los participantes.,

Aclaraciones

» La participacién es completamente voluntaria,

» En caso de no aceptar su participacion o retirarse de ella cuando lo estime, no habra

ninguna consecuencia para usted o a su hijo/a o representado
+ No recibird pago por su participacion.
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Carta de Consentimiento Informado 27 HAR. 201

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontaneamente, y en
consecuencia, acepto que:

He leido y comprendido la informacion anteriormente entregada y que mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.

He sida informado(a) y comprendo la necesidad y fines de ser atendido.
Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.

Conozco los beneficios de participar en la Investigacion

El procedimiento no tiene riesgo alguno para la salud.

Ademés de esta informacién que he recibido, seré infarmado(a) en cada
momento y si es requerido durante el proceso, de manera verbal y/o
escrita si fuera necesaria.

Autorizo a usar mi caso para investigacion y para ser usado como material
audiovisual en clases, protegiendo la identidad de mi hijo y/o
representado.

En caso de cualquier duda, puede acudir a las investigadoras del proyecto,
Prof.Dra.Silvia Monsalves Brave (dra.monsalves@gmail.com) ¢ Prof, Dra.
Susanne Kramer Strenger (susiks@yahoo.com) ¢ al 229781725 con la
secretaria del Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar, Sra.
Sandra Henrlquez, quien gestionara su consulta. El horario de atencién
telefénica es de 08:30 & 13:00 horas, y desde las 1400 a 16:30 horas, de
lunes a viernes.

Si Ud. desea consultar sobre sus derechos como sujeto de investigacion o
piensa que estos han sido vulnerados se puede dirigir al presidente del
Comité Etica de la Facuitad de Odontologla de la Universidad de Chile:
Prof. Dr. Eduardo Fernandez, al teléfono (02) 29781742, en horario de
oficina o al mail cec.fouch@odontologia. uchile.cl
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« Usted podra solicitar informacién actualizada sobre el estudio, al investigador
responsable.

« La informacién obtenida de ia Investigacion, respecto de la identificacion de pacientes,
sera mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores.

« Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede firmar

la Carta de Consentimiento Informado anexa al documento.
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27 MAR. 2018

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el
procedimiento y diagnéstico pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO
BENEFICIO.

- Nombre del Tutor 0 Representante Legal:

- Firma:

- Fecha:

Seccién a llenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) la naturaleza de la
investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda.

Acepto que conozco la normativa vigente proporcionada por el Comité Etico Cientifico de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, para la realizar la investigacian.

Nombre Investigadora Principal / Investigadora Alterna / Coinvestigador

* Firma:

- Fecha:

Nombre del Director del establecimiento donde realiza la investigacion o de su
representante

Firma: Fecha:
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Anexo 3 Asentimiento informado para pacientes participantes de FONIS 171003

Asentimiento Informado

Hola!

Te invitamos a participar en nuestro estudio.

Dentro de tu boca...

——

tienes una enfermedad que se llama Caries Dental
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Los dentistas limpiamos estos hoyos con instrumentos de metal y
magquinas que tienen ruido y tiran agua.

Finalmente rellenamos el diente con una pasta.
Te invitamos a probar:

una pasta blanca en un diente y una pasta gris en el otro.
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Quisieras participar?

Puedes decir Si o No cuando tu quieras.

4

DAR EL CONSENTIMIENTO DEPENDE SIEMPRE DE Ti

Tu nombre:

Fecha:

Nombre y firma del investigador:

Atentamente

Equipo de investigacion:

Silvia Monsalves, Susanne Kriamer, Marcelo Valle, Gonzalo Rodriguez, Karin
Lagos, Isabel Rueda y Mauricio Astudillo.
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Anexo 4 Ficha clinica pacientes FONIS 171003

S

Pequeno E

Cottolengo

FACULTAD DE ODONTOLOGIA UCHILE- PEQUENO COTTOLENGO STGO

FICHA PACIENTES FONIS SA1710031
“Ensayo Clinico aleatorizado de seguimiento de restauraciones oclusales y proximo
oclusales del sector posterior obturadas con cemento de alta densidad Equia Fil GC en
personas en situacion de discapacidad”

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre:

Fecha de nacimiento: / / Edad:
Direccion:

Comuna: Fono: RUT:
Cuidador principal: Fono:

Fecha ingreso al estudio:

Fecha tratamiento restaurador: / /

Control 3meses:Ideal: _ / /  _Rango (5 dias): .Fecha: _/ |
Control 12 meses:Ideal: _ / /  _Rango (5 dias): .Fecha: _/_ [
Control 18 meses:Ideal: _ / /  _Rango (5 dias): .Fecha: _/ |

Criterios Inclusion:
Cumple | No cumple

Persona en situacidn de discapacidad que permita adaptacion a la atencion el sillon
Edad de 12 a 59 afios (denticién definitiva)

Presente al menos 2 lesiones de caries oclusales dentinarias ICDAS 4 0 5 en
molares definitivos

Las lesiones son asintomaticas.

Las lesiones se encuentran en hemiarcadas opuestas de la boca

Extension vestibulo palatina de la preparacion biologica oclusal no excede la mitad
de la distancia intercuspidea
En sentido mesiodistal no se compromete el rodete marginal

Presencia de antagonista

Radiografia bitewing para evaluar lesiones proximales y determinar profundidad

*S1 el paciente tiene multiples lesiones de caries se escogeran las cavidades que
sean mas similares entre si en cuanto a su extension, profundidad y presencia de
antagonista.

Criterios Exclusidn:
Cumple | No cumple

Personas con antecedentes de reacciones alérgicas a alguno de los matenales en
estudio

PsD con trastorno severo del comportamiento que no permite cautelar seguridad
para paciente y terapeuta durante la atencién odontologica convencional.
Lesiones de caries que comprometan 2 caras del diente

Lesiones en dientes pilares de protesis

El borde cavosuperficial coincide con un punto de contacto oclusal

ID paciente: Ficha Clinica FONIS SA1710031 1




Diagnéstico del paciente:

Tipo de Discapacidad

PsD con Discapacidad Cognitiva o Intelectual

PsD con Discapacidad Sensorial

PsD con Discapacidad Psiquiatrica

PsD con Discapacidad Multiple o Global

Evaluacion funcional (marcar si/no)

Dificultades de comprension

Dificultad de controlar los movimientos voluntarios

Limitacion severa de la apertura bucal (distancia interincisal menor a 30 mm)

Diagnostico Médico y enfermedades asociadas:

Farmacos actuales:

Higiene bucal

Frecuencia cepillado/dia: Solo I I Con ayuda

Ocasion:

Especificar tipo de cepillo, uso de seda, enjuagues, tipo de dentifrico,etc

o
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Examen de oclusion (Marque con cruz)

Relacion oclusal:
Presencia de contacto oclusal Molares en contacto:
Sin presencia de contacto oclusal  Molares sin contacto:

Presencia de bruxofascetas Ausencia de bruxofascetas

Detalle piezas con bruxofacetas:

Examen funcional (Marque con cruz)

Apertura bucal Normal Disminuida Detalle
(menor 30 mm)

Hipotonia facial Ausente Presente Detalle

Hipertonia facial Ausente Presente Detalle

Alteracion sensorial Ausente Presente Detalle

Habitos funcionales (Marque con cruz)

Respiracion Interposicion
Nasal Labial Otros habitos:
Bucal Dedo
Mixta Otros objetos
Onicofagia

EXAMEN DENTARIO

Marque con rojo las superficies con caries (incluidas obturadas con caries). Con azul las
obturadas sin caries. Con una cruz (X) los dientes extraidos por caries.

1817 16 15NANI3 M2 11) 2122 23 24 25 26 2728

is(hspepsipsipspsihsiist

is(hepsihsipsy @@@@@ CoPD

55 54 53 52 51 6.2 63 64 65 COPS

85 84 83 82 8.1 2 13 (4 (D coed

ISPzt @@@@@
[ (3] B B (] ] B B | B (=] B B (] 0] B B

48 47 46 45 4443 42 41 3132 33 34 35 36 37 38

Maxilar superior:
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Diagnéstico
clinico

Diagnostico
Radiografico

Tratamiento
indicado

Fecha

Tratamiento
efectuado

Fecha

1.8

1.7

16

15

55

14

54

13

53

1.2

52

1.1

51

21

6.1

22

6.2

23

6.3

24

64

25

6.5

26

2.7

28

Max

ilar inferior:

Diagnostico
clinico

Diagnostico
Radiografico

Tratamiento
indicado

Fecha

Tratamiento
efectuado

Fecha

3.8

3.7

36

3.5

75

34

74

3.3

7.3

32

72

31

71

41

8.1

4.2

82

43

8.3

44

84

45

85

46

47

48
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Sesion de Restauracion:

Piezas dentarias incluidas
en el estudio

Aleatorizacion:

Antagonista:
(comentario)

Tiempo clinico requerido
para RESTAURAR.
(Tiempo exacto en que
paciente debe colaborar
bajo aislacion relativa para
completar las etapas de
restauracion segun el
material)

Fotografias clinicas:

Ensefia técnica cepillado a
paciente:

Ensefia técnica cepillado a
cuidador:

Entrega pasta de dientes y
cepillo al paciente:

Control 3 meses:

Piezas dentarias incluidas
en el estudio

Aleatorizacion:

Adaptacion marginal:

Forma Anatomica:

Rugosidad Superficial:

Caries secundaria:

Fotografias clinicas:

Evaluador y firma
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Control 12 meses:

Piezas dentarias incluidas
en el estudic
Aleatorizacion:

Adaptacién marginal:
Forma Anatomica:

Rugosidad Superficial:

Caries secundaria:
Fotografias clinicas:

Evaluador y Firma:

Control 18 meses:

Piezas dentarias incluidas
en el estudic
Aleatorizacion,

Adaptacién marginal;

Forma Anatomica:

Rugosidad Superfical:

Caries secundaria:
Fotografias clinicas:

Radiografias Bitewing:

Evaluador y firma:

Cnterics de evaluacion Condicion clinica Ryga/ Modificados USPHS

Patinuetzo Clinsco Alls Hiava Chiarliv
Excelomties condsciones Ne sdeal Restausacadn requasre
U, e, 9 — | recmplaoorepaacion
Adaptacidéa Macgeaal Soadr 00 e retene La soeda cae en crevice Se cbearva deantind o base
cuando s desliza sobre o] | cavitara expuesta en el
margen da la restouracsdn | margea de la restuasacioc
v el diente
Forznn snatdemcs £l contarno general de Ne sapue el comtoeno del La restausacite sebeepasa
restyurncion signe ol diente plano ociasal o esta
coosome del daente ssabobtur s
Rugosidad de L superficie  La superficie de la La supacficia de Ia La superficie de la
resravsacida no tisns restyusacidn tiens defacros | restavraciéa tiege defectos
 defoctos L LT R
Canes secundaria No hay daagndsnico de No aplica Dragndstico clinico de
canies secuncana canes en el margen de la
restaEacion
D pacienie: Ticha Clinnca FONIS SAITIC0S] 6
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