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RESUMEN

Introduccion: En Chile el 20% de las personas de 18 afios 0 mas se encuentra en
situacién de discapacidad (ENDISC 2015). La atencion de salud para las Personas
en situacion de discapacidad (PsD), requiere de conocimiento especializado, asi
como también de manejo y técnicas de adaptacion de mayor complejidad (Vasquez
A.y Caceres N., 2008). El material de restauracion més indicado en pacientes de
dificil manejo es la amalgama dental, sin embargo, Chile firmé en el afio 2013 el
Convenio de Minamata, lo que implica una reduccién progresiva del uso y
disponibilidad de las amalgamas dentales y a la vez, la busqueda de nuevos
biomateriales odontoldgicos que sean capaces de homologar sus bondades (“Las
amalgamas dentales y el Convenio de Minamata sobre el Mercurio”. 2014). Dentro
de las nuevas alternativas, destacan los cementos de vidrio ionOmero de alta

densidad, como el Equia Fil GC.

Materiales y métodos: Ensayo clinico aleatorizado controlado de boca dividida. 73
personas en situacion de discapacidad (PsD), con minimo dos lesiones de caries,
donde una fue restaurada con amalgama y otra con vidrio ionbmero de alta
densidad, evaluadas con criterios Ryge/lUSPHS modificados. El grado de
cooperacion se clasific6 en: cooperador, potencialmente cooperador o no

cooperador.

Resultados: Al hacer un andlisis por criterio clinico Ryge/lUSPHS se puede
observar que las restauraciones examinadas se comportan de manera similar en
los 3 grupos de pacientes segun su grado de cooperacion, existiendo solo

diferencias significativas para el criterio Anatomia.

Conclusiones: A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que el grado
de cooperacién afecta el comportamiento clinico de las restauraciones realizadas
para el criterio Anatomia, donde para el grupo de pacientes cooperadores las
restauraciones tuvieron mucho mejor comportamiento. Ademas, se propone al vidrio
ionomero de alta densidad como una alternativa a la amalgama dental en PsD

debido a que sus comportamientos clinicos fueron similares.



MARCO TEORICO

Persona en situacion de Discapacidad

“Persona en Situacién de Discapacidad” (PsD) se ha definido por la Asociaciéon
Americana de Odontopediatria (AAPD) como aquella que presenta “cualquier
condicion o limitacion fisica, del desarrollo, mental, sensorial, conductual, cognitiva
o deterioro emocional que requiere tratamiento médico, intervencion de atencion de
la salud, y/o el uso de servicios o programas especializados” (American Academy of

Pediatric Dentistry. Definition of special health care needs, 2012).

La mayoria de las PsD tienen manifestaciones orales especificas o mayor
prevalencia de patologia bucal, sin embargo, acceder a esta atencion no siempre
es facil y existen multiples barreras que los pacientes experimentan para poder
recibir la atenciébn que necesitan (Special Care in Dentistry Handbook of Oral
Healthcare, 2007). La atencion de salud para PsD demanda un conocimiento
especializado, adquirido por entrenamiento adicional, asi como de preocupacion,
dedicacion, manejo y adaptacion de técnicas, mas alla de lo que se considera de

rutina.

En Chile segun el Estudio Nacional de Discapacidad (ENDISC 2015), el 16,7% de
los chilenos y chilenas viven con discapacidad (2.836.818 personas). Sabiendo que
la falta de acceso a la atencion odontoldgica tiene impacto en los distintos ejes de
la vida de la PsD y sus cuidadores, se hace indispensable el apoyo del equipo de
salud para minimizar el posible dafio extra de estas personas, Chile ha logrado
avanzar paulatinamente en la mejora del acceso de estas personas a la atencion
dental (Guia Clinica Salud Oral Integral para Menores de 20 afios en Situacion de
Discapacidad que Requieren Cuidados Especiales en Odontologia, 2012), contando
ya con un marco juridico especifico de sus derechos, como lo son la ley 20.422 del
ano 2010 sobre “Normas sobre igualdad de oportunidades e inclusién social” y la
ley 20.584 desde el afio 2012 sobre “Derechos que tienen las personas en relacion
a acciones vinculadas con su atencion en salud”. Pese a esto, aun existen muchas
PsD que no logran obtener igualdad de oportunidades y condiciones en

comparacion al resto de la poblacién.



Junto con lo mencionado, las PsD pueden estar en un mayor riesgo de
enfermedades bucales a lo largo de su vida, esto debido a que se encuentran en
una situacion de dependencia parcial o total y a no tener la capacidad de cooperar
con las préacticas de salud bucal en muchas ocasiones. Esta patologia oral puede
tener un fuerte impacto en la salud general y calidad de vida (Norma control de la
ansiedad en la atencion odontologica, 2007) y es un impacto aun mayor que el que
tendria en el resto de la poblacion, producto del aumento de barreras de acceso a
la salud. Es por esto, que es necesario destacar el desafio que implica para el
odontdlogo la atencion de PsD, ya que ésta requiere de la cooperacion del paciente
en el sillon dental, lo que muchas veces es dificil de lograr, (Gonzalez, C., 2013) y
las consecuencias de que no reciba esta atencion son aun mas complejas en estos
casos pues podria llegar a requerir del uso de un pabellon para atender al paciente

bajo sedacion, lo que significaria un gasto mayor para la familia del paciente.

Desafios en la atencién odontoldgica

El odontdlogo que realiza la atencion de PsD se ve enfrentado a multiples desafios,
teniendo que aplicar distintas estrategias y herramientas de adaptacion y manejo de
la conducta, debido a la dificultad de cooperacion del paciente en el sillén dental;
muchas veces asociada a la sensacion de ansiedad que genera el contexto del box
dental, condicion de hipotonia y fatigabilidad (dificultando la apertura bucal), y
distintos tipos y grados de alteraciones sensoriales (hipo e hipersensibilidades en
distintos grados). Por este motivo, es necesario realizar una desensibilizacion
progresiva, en muchas ocasiones con ayuda de un especialista, que le permita
generar una mayor integracion sensorial y una paulatina mejora en la cooperacion
(Manual de Cuidados Especiales en Odontologia: Atenciéon Odontoldgica de
Personas en Situacién de Discapacidad que requieren Cuidados Especiales en
Salud, 2015).



Técnicas de adaptacion a la atencion odontoldgica

El manejo del comportamiento del paciente mediante técnicas de adaptacion, que
actualmente se denominan “de apoyo emocional y conductual”, tiene su sustento en
una rama de la psicologia denominada conductismo, la cual plantea que el
comportamiento de una persona es modificable si se alteran las circunstancias
ambientales que lo rodean, basdndose en el control de las emociones (Corah N. y
cols. 1982). Es importante que los dentistas conozcan una amplia gama de técnicas
de orientacion conductual, para satisfacer las necesidades de cada paciente, y que
estas herramientas para la atencion sean flexibles y tolerantes a cada caso. Estas
técnicas, deben integrarse en un enfoque general de orientacion conductual
individualizado para cada paciente, entendiendo que el manejo comunicativo es un
proceso subjetivo y constante que se convierte en una extension de la personalidad

y experticia del profesional.

Entre las técnicas clasicas de adaptacion de la atencién (Guideline on Behavior

Guidance for the Pediatric Dental Patient. 2015), encontramos algunas como:

% Decir — mostrar — hacer: es una de las mas utilizadas en la practica
odontoldgica y su objetivo es ensefiar al paciente aspectos importantes de la
visita dental y familiarizarlo con el entorno dental, permitiendo hacer una
desensibilizacion a la atencion.

% Control de voz: consiste en realizar un cambio de la voz en su volumen, tono
o ritmo, para influir y dirigir el comportamiento del paciente. Su uso puede ser
considerado aversivo para algunos padres y cuidadores por lo que debe
acordarse previamente con ellos. Su objetivo es obtener la atencion y
cumplimiento del paciente evitando comportamientos negativos o de
evitacion y establecer roles apropiados durante la atencion.

% Comunicacion no verbal: es el refuerzo y orientacion de comportamiento a
traves del contacto apropiado, postura, expresion facial y lenguaje corporal.
Sus objetivos son mejorar la eficacia comunicativa y ganar o mantener la
atencion y el cumplimiento del paciente.

% Refuerzo positivo: para establecer en el paciente un comportamiento
deseable, es fundamental dar la retroalimentacion adecuada. Este refuerzo
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positivo recompensa los comportamientos deseados fortaleciendo asi la
probabilidad de recurrencia de estos. Los reforzadores sociales incluyen la
modulacién positiva de la voz, expresion facial, elogio verbal y fisico
apropiado, demostraciones de afecto por parte de su odontélogo tratante y
los miembros del equipo, etc. El elogio descriptivo enfatiza la cooperacion
especifica de comportamientos, por ejemplo “Gracias por quedarte quieto” o
“Estas haciendo un muy buen trabajo al mantener las manos en el regazo”.
Ejemplos de refuerzos no sociales pueden ser los “premios” por tener un
buen comportamiento y al final de la sesion obtendria este regalo que puede

ser un juguete, sticker o algo del gusto del paciente.

En la atencién de PsD, ademas de las técnicas clasicas de adaptacion, tenemos

que recordar que existen tres pilares importantes para el manejo conductual

(Manual de Cuidados Especiales en Odontologia: Atencién Odontologica de

Personas en Situacion de Discapacidad que requieren Cuidados Especiales en

Salud, pp. 23 — 25) , que tienen como objetivo establecer una relacion terapeuta —

paciente en la que ambos se adapten de manera reciproca, generando asi una

relacion mas colaborativa, respetando la perspectiva cultural propia de cada

paciente. Estos pilares son:

1)

2)

Hermenéutica: consiste en interpretar los constructos socioculturales del
paciente desde su propio criterio de realidad, lo que permite facilitar el
establecimiento del vinculo terapeuta — paciente, obtener y/o reforzar

cambios conductuales individuales y de habitos en salud.

Sociografia y sociometria: existen muchos factores que condicionan los
constructos socioculturales de cada persona, los que actuan de manera
particular en cada individuo y su ambiente. Esta herramienta (sociografia)
nos permite a través de una entrevista en profundidad con el paciente o su
cuidador, obtener informacion de gran riqgueza que nos ayudara a identificar
barreras, reforzadores y facilitadores sociales en el entorno del paciente

(determinantes sociales en salud) y que seran de gran utilidad en el momento



3)

de la atencion dental para hacer esta experiencia lo mas agradable posible

para el paciente.

Lenguaje no verbal: lo mencionamos dentro de las técnicas de adaptacion
clasicas, pero es importante recordar que es un pilar fundamental en el
manejo, ya que la buena comunicacién es esencial para una buena practica
clinica.

En paralelo a los pilares mencionados anteriormente y que son de uso
transversal en la atencién de PsD, hay adaptaciones especificas que se
utilizan en estos casos para mejorar la experiencia de la atencion
odontologica (Manual de Cuidados Especiales en Odontologia: Atencion
Odontologica de Personas en Situacion de Discapacidad que requieren
Cuidados Especiales en Salud, pp. 23 — 25), como lo son por ejemplo el uso
de:

Reclinador de silla de ruedas: entrega la ventaja de la comodidad,
autonomia y seguridad en la atencién a los pacientes que se movilizan en
silla de ruedas.

Pictogramas: como una herramienta de comunicacion alternativa y
aumentativa que le permite al paciente anticipar situaciones a través de
imagenes y asi disminuir la ansiedad que le pueda generar la atencion dental.
Musicoterapia: se puede identificar la musica predilecta del paciente a
través de la sociografia y utilizarla al momento de la atencién dental para
generar un ambiente comodo y ameno para el paciente, lo que a su vez
contribuye a aumentar la cooperacion de éste en algunos casos,

disminuyendo su ansiedad, mejorando su capacidad de atencion vy

comunicacion con su tratante (Yinger, O. S.y cols., 2014).

Estimulacion sensorial y desensibilizacion sistematica: consiste en
utilizar elementos de uso comun en el dia a dia para acercar a los pacientes
a las sensaciones que experimentara en la atencién dental, tales como la
vibracion, ruido, luz, agua, aire, sabores, etc. Esta herramienta, al igual que

los pictogramas, permite disminuir la ansiedad de los pacientes



anticipdndolos a las sensaciones y experiencias que viviran durante la
atencion y permitiéndoles llegar mas adaptados a estas situaciones.

= Técnicas de aproximacion empatica personalizada: tales como la
magicoterapia, titereterapia, payasoterapia, teatroterapia, que son conocidas

muchas veces como terapia del juego.

El uso de todas estas técnicas tiene como objetivo generar una fuerte alianza
terapéutica con el paciente y su cuidador, recordando siempre que como
odontdlogos asumimos un rol de comunicadores sociales ademas de educadores
en salud; por lo que debemos establecer este vinculo con autenticidad, empatia y

aceptacion incondicional.

En algunos casos, es necesario utilizar una técnica de adaptacion llamada
“Estabilizacion protectora”, que forma parte de la guia de comportamiento
avanzada (Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric Dental Patient. 2015) y
que consiste en el uso de cualquier tipo de estabilizacion protectora en el
tratamiento de bebés, nifios, adolescentes o PsD, restringiendo la libertad de
movimiento del paciente para disminuir el riesgo de lesiones y asi poder finalizar de
manera segura el tratamiento. Esta restriccion puede involucrar otra (s) persona (s),
un dispositivo de estabilizacién del paciente o una combinacion de ambos. Estos
dispositivos deben usarse con precaucién y con previo consentimiento del cuidador
o apoderado (que debe quedar registrado en el consentimiento informado) y
requieren una monitorizacion continua del paciente durante su uso. El dentista
siempre debe utilizar la estabilizacion protectora menos restrictiva, pero segura y
eficaz. Su objetivo es reducir o eliminar los movimientos adversos, proteger al
paciente, personal, dentista y/o a los padres de lesiones; y facilitar la entrega de un

tratamiento dental de calidad.

Es importante reiterar que la practica odontologica siempre debe ser individualizada,
y estas herramientas al igual que el plan de tratamiento, se deben adecuar a cada
paciente, entendiendo que cada uno es diferente y somos nosotros quienes

debemos adaptarnos a sus gustos, su realidad y a la de su familia.



Técnica operatoria y Biomateriales dentales en Personas en Situacion de
Discapacidad (PsD)

Ademas de herramientas de adaptacion de la conducta, el odontdlogo debe
seleccionar una técnica operatoria y biomateriales que le permitan trabajar en el
menor tiempo posible, ya que puede tener poca visibilidad, dificultad de acceso y
problemas para mantener un aislamiento 6ptimo (Costa, A. y cols. 2016) al atender
PsD. Si no es posible controlar estos factores, se podrian llegar a comprometer los
procedimientos restaurativos afectando la calidad y el éxito clinico de éstos tanto a

corto como a mediano y largo plazo.

La sedacion o la anestesia general puede mejorar las condiciones clinicas para el
trabajo de rehabilitacion oral, pero estas técnicas tienen sus propios problemas en
términos de costo y morbilidad del paciente (Casanova J. y Acufia G., 2006;
Horruitiner L., 2008). Por otra parte, bajo la perspectiva exclusiva de una
construccion cultural hegemonica para PsD, se suele no ofrecer la atencion
odontologica convencional como primera opcion, recurriéndose a recursos
farmacoldgicos antes que la aplicacién de herramientas de adaptacion conductual.
Por esa razon es tan relevante tocar este tema, pues es fundamental dar solucion
por la via atencion odontolégica en sillén dental convencional, considerando la alta
demanda de PsD que acuden a la atencion primaria de salud y que necesitan
atencién odontoldgica a este nivel, ya sea de tipo restaurador y/o preventivo,

evitando asi ser derivados a atencién secundaria y/o sedacion.

Dentro de los materiales de restauracion, el mas indicado en pacientes de dificil
manejo, es la amalgama dental, biomaterial ampliamente utilizado por décadas en
el sistema publico, y que se caracteriza por su longevidad, facilidad de uso y éxito
clinico en el tiempo. Sin embargo, Chile firmo6 recientemente el Convenio de
Minamata, al igual que otros 140 paises, donde el objetivo es lograr una “Salud libre
de mercurio el 20207, incluyendo en esto a las amalgamas dentales, por lo cual se
promulga una reduccion progresiva del uso de este material, a través de medidas
como la prevencion de caries dental, la investigaciébn de nuevos materiales y la
adopcion de mejores practicas en gestion (“‘Las amalgamas dentales y el Convenio

de Minamata sobre el Mercurio”., 2014)



Una alternativa que desde unos afios busca ser una opcién de reemplazo y en
mejora de su composicion, es el cemento de vidrio ionémero de restauracion de
Gltima generacion. ElI cemento de vidrio iondmero de alta viscosidad ofrece un
menor tiempo clinico, facil manipulacion y recientes investigaciones avalan su
durabilidad y éxito clinico durante 6 afios de seguimiento (Gurgan, S. y cols., 2016).
Gracias a estas caracteristicas, puede resultar ser un material restaurativo mas
seguro en la odontologia de minima invasion, basada en técnicas restauradoras
atraumaticas (Friedl, K. y cols., 2011). Se ha sugerido que el uso de este biomaterial
podria ayudar a reducir las barreras en el tratamiento odontolégico de PsD y a su
vez, permitir a la odontologia avanzar hacia lo comprometido en el acuerdo de

Minamata.

Existen resultados alentadores con respecto al uso de cementos de vidrio ionémero
de alta densidad (VIAD) en PsD (Gryst, M. y cols., 1999). Recientemente, en el afio
2015, Molina y colaboradores publicaron un estudio clinico donde usaron este
material en pacientes con discapacidad intelectual y/o fisica, reportando una alta
tasa de éxito clinico (Molina, G. y cols., 2014). Estos biomateriales logran un sellado
marginal adecuado, protegiendo la obturacion de filtraciones y pigmentaciones
futuras, presentandose como una excelente alternativa de tratamiento restaurador

definitivo, sobre todo en PsD (De Jesus, J. y cols., 2010).

En vista de lo mencionado anteriormente, se considera que es necesario investigar
el comportamiento clinico de este material (VIAD) en PsD, para asi desarrollar una
propuesta y/o protocolo restaurador en estos pacientes, teniendo un antecedente

dentro de la evidencia cientifica para respaldarlo.

Evaluacion del comportamiento clinico de restauraciones

Existen numerosos estudios que se han llevado a cabo para determinar las razones
de reemplazo y el comportamiento clinico de restauraciones (Moncada, G. y cols.,
2020). La metodologia usada en la mayoria de ellos se basa en la propuesta original
de Ryge y Mjor (1981), con algunas modificaciones (Qvist, V., y cols., 1986; Qvist,
J.y cols., 1990) que la han simplificado para su aplicacion clinica. En estos estudios

la principal causa de reemplazo reportada ha sido la caries secundaria (Moncada,
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G. y cols., 2020). Adicionalmente han sido citadas como causas de reemplazo la

fractura de la restauracion y fractura marginal (Deligeorgi, V. y cols., 2001).

El uso de criterios para evaluar materiales restauradores propuesto por Ryge y
modificados por diferentes autores, permite evaluar las restauraciones en diferentes
parametros, entre ellos: color, tincion marginal, rugosidad, forma anatomica,
adaptacién marginal y caries. Estos parametros son evaluados de manera visual y
tactil en el caso de la adaptacion marginal y la rugosidad. Para cada parametro
existen los siguientes indicadores de estado de la restauracion: Alfa, Bravo, Charlie
y Delta (Ryge y Snyder, 1973) los cuales son presentados en la tabla 1. Los autores
en su estudio determinaron que la evaluacion debia ser realizada por examinadores
previamente calibrados con una concordancia no menor a 85% inter e intra

examinador.

Tabla 1. Sistema de calificacion para evaluar la calidad de la restauracion.

Calificacic Categoria
alificacion A4 :
operacional Explicacion operacional

y Cumple con todos | La restauracion es de calidad aceptable y
Restauracion ] _
los estandares se espera que proteja adecuadamente el

satisfactoria ) .
(Alfa) diente y los tejidos adyacentes.
Observar en la La restauracion es de calidad satisfactoria,
préxima visita pero exhibe una o mas caracteristicas que
(Bravo) podrian generar una falla prematura.
y Recambio por La calidad de la restauracion no es
Restauracion » . _
_ _ _ prevencion aceptable. Dafios futuros al diente y/o
insatisfactoria ) - ] )
(Charlie) tejidos adyacentes estan por ocurrir.

o _ La calidad de la restauracion no es
Recambio inmediato

aceptable. El diente y/o tejidos adyacentes
(Delta)

estan siendo dafados.

Adaptado de “Evaluating the clinical quality of restorations” (Ryge y Snyder 1973).

Este modelo fue simplificado para su aplicacion clinica y es conocido hoy como
Criterios Ryge/USPHS modificados (United State Public Health Service), que
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incluye los pardmetros: adaptacion marginal, anatomia, rugosidad, tincién marginal,
contacto oclusal, contacto proximal, sensibilidad, caries secundaria y brillo (Ryge,

G.ycols., 1981) y se presenta a continuacion en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios clinicos Ryge/lUSPHS modificados.

Parametro _
o Alfa Bravo Charlie
Clinico
Explorador cae en|Dentina o0 base
Explorador no se . o ]
- . una hendidura al | cavitaria esta
Adaptacion | retiene al pasar por
_ _ pasar sobre la|expuesta en el
marginal la interfaz |
_ y interfaz margen de la
diente/restauracion. _ - -
diente/restauracion. | restauracion.
Contorno general de | Contorno general de
Forma la restauracion sigue | la restauraciéon no | La restauracién esta
anatomica | el contorno del | sigue el contorno del | sobrecontorneada.
diente. diente.
_ La superficie de la | La superficie de la | La superficie de la
Rugosidad . ., . . .
o restauracion no | restauracion tiene | restauracion  tiene
superficial | .
tiene defectos. minimos defectos. severos defectos.
Diagnéstico  clinico
Caries No hay diagnostico N/A de la caries en el
secundaria | clinico de caries. margen de la
restauracion.
La superficie es Superficie
_ brillante como el o claramente opaca y
Brillo Superficie es opaca. .
esmalte, aspecto estéticamente
translucido. desagradable.
Tincién No hay tincién en el | Tinciébn de menos Tincién de mas del
marginal margen del 50% del margen | 50% del margen.
Contacto
Suave o|
oclusaly | Normal. Sin contacto.
) sobrecontorno.
proximal
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Sensibilidad al | Sensibilidad al soplar
Sin sensibilidad al | soplar con jeringa | con jeringa triple
soplar con jeringa | triple durante 2 | durante 2 segundos
triple  durante 2 |segundos a 1|a 1 centimetro de
segundos a 1 | centimetro de | distancia de la
centimetro de | distancia de la | restauracion en su
Sensibilidad
distancia de la | restauracion en su | superficie vestibular
restauracion en su | superficie vestibular |y con los dientes
superficie vestibular | y con los dientes | vecinos cubiertos.
y con los dientes | vecinos cubiertos. | Sensibilidad no
vecinos cubiertos. Sensibilidad termina | termina al retirar el

al retirar el estimulo. | estimulo.

Alfa: restauracion estd en excelente condicion, se espera que dure por un largo tiempo; Bravo: una o mas caracteristicas
desviadas de lo ideal; restauracion puede requerir recambio en el futuro préximo; Charlie: dafio inminente al diente o tejidos
adyacentes a menos que se reemplace o repare la restauracion; N/A: no aplica

Atencion odontoldgica en personas en situacion de discapacidad y grado de

cooperacion

El primer paso en la atencién dental de PsD es lograr una buena adaptacion a la
atencion, y en este punto es importante conocer los diversos tipos de
comportamiento que se pueden manifestar en las distintas condiciones que
presentan los pacientes en situacion de discapacidad, las cuéles pueden ser
respuestas reflejas ante situaciones dadas o en respuesta a situaciones anteriores
vividas en otros contextos o del tipo aprendido (Mathewson, R. J. y Primosch, R. E.,
1995).

Existen diversos sistemas de clasificacion del comportamiento de los pacientes en
el contexto de la atencion odontoldgica, y manejar este conocimiento es de gran
utilidad para los profesionales que dedican su practica a la atencion de pacientes
gue generan un mayor desafio con relacién al manejo de la conducta, como sucede
con los pacientes en situacion de discapacidad o que requieren cuidados
especiales. Este conocimiento le permite al clinico tener una orientacion del método
que utilizara para tratar a cada uno de ellos, sin embargo, cada caso tendra un

manejo personalizado, adaptado a cada condicion, estableciendo el grado de
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comunicacién y cooperaciéon de cada uno en particular (Cardenas V., 2009).

Entre los sistemas de clasificacibn que encontramos en la literatura, podemos
nombrar la escala de Frankl, que consiste en cuatro categorias para clasificar el
grado de cooperacion del paciente, que son: positivo o cooperador, parcialmente
positivo o cooperador, parcialmente negativo o poco cooperador y no cooperador;
la clasificacion de Wilson, que consta de cuatro categorias: colaborador o valiente,
timido o estiloso, histérico o rebelde y nervioso o temeroso; la clasificacion de
Lamsphire, que consta de siete categorias: cooperador, tenso cooperador,
aprehensivo exteriorizado, miedoso, terco o desafiante, hiperemotivo y excepcional;
y la clasificacion de Wright, que consta de tres categorias: cooperador,
potencialmente cooperador y no cooperador; existiendo luego un desglose para la
categoria de potencialmente cooperador. (Regos Varela X., 2014). Mas alla de
utilizar de forma rigida una clasificacién u otra, es importante identificar el tipo de

comportamiento y documentar su evolucién sesion a sesion.

La Escala Calificada Conductual de Frankl et al es una de las mas empleadas por
ser funcional y cuantificable (Frankl S. y cols., 1962), y usa las siguientes

definiciones:

Cooperador: Cooperacién, buena comunicacién, motivacién e interés por el

tratamiento, relajacion y control de extremidades.

e Parcialmente cooperador: Acepta el tratamiento de manera cautelosa,
llanto esporadico, es reservado, se puede establecer comunicacion verbal,

varia entre levemente negativo y levemente positivo.

e Poco cooperador: Rechaza el tratamiento, movimientos leves de
extremidades, comportamiento timido, bloquea la comunicacién, acepta y

sigue algunas 6rdenes y el llanto es monotonico.

e No cooperador: Rechaza el tratamiento, llanto intenso, movimientos fuertes
de extremidades, no es posible la comunicacion verbal y el comportamiento

es agresivo.

Otra escala que también es ampliamente utilizada en la atencion odontopediatrica
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convencional es la de Wright, que es igualmente funcional que la anterior, pero mas
facil de utilizar debido a que simplifica la clasificacion de 4 a 3 categorias (Sivakumar
N. y Muthu MS., 2009; Gupta D. y Goel B., 2012; Regos Varela X., 2014). La
clasificacion de Wright usa las siguientes definiciones:

e Comportamiento colaborativo o cooperador: minima aprension al tratamiento

dental. Razonablemente relajados.

e Carencia de habilidad cooperativa o no cooperador: carecen de la capacidad

de cooperar como consecuencia de su falta de madurez fisica y mental.

e Colaborador potencial o potencialmente cooperador: consta de 5

subcategorias:

o Comportamiento incontrolado: la reaccién tipica suele consistir en una
rabieta con llanto y agitacion de extremidades.

o Conducta desafiante: se distingue por frases como: "yo no quiero”, “yo
no lo necesito".

o Conducta timida: suelen ser muy ansiosos y no siempre escuchan o
comprenden las instrucciones.

o Cooperador tenso: aceptan el tratamiento pero con una actitud
extremadamente tensa.

o Comportamiento quejumbroso: se puede ver en los nifios timidos y en
los cooperadores tensos, que permiten al dentista realizar el

procedimiento, pero se quejan durante el tratamiento.

La cooperacion o la falta de ella, puede tener mdultiples implicaciones sobre el
tratamiento odontolégico, no solo en el tiempo total del tratamiento, sino también en
el nivel de éxito en el resultado del tratamiento y en posibles efectos adversos, como
multiples problemas de caracter periodontal, caries o0 modificaciones en el plan de
tratamiento. Estas circunstancias también condicionan la programacion del
tratamiento, y el estrés tanto del paciente como del profesional (Skidmore KJ. y

cols., 2006).
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Es debido a todo lo anteriormente mencionado que es importante no sélo evaluar el
comportamiento clinico de los cementos de VIAD en las PsD, sino que también es
de gran valor hacer la distincion segun el grado de cooperacion de cada paciente,
para ver si efectivamente podria llegar a reemplazar a la amalgama dental como
material restaurador en pacientes de dificil manejo y establecer un protocolo de
atencion y de controles acorde a cada caso para aumentar la longevidad de este

tratamiento restaurador en el tiempo.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis

El grado de cooperacion del paciente afecta el comportamiento clinico de las
restauraciones oclusales en dientes permanentes del sector posterior en personas
en situacion de discapacidad.

Objetivo General

Establecer si existen diferencias en el comportamiento clinico de restauraciones
oclusales segun el grado de cooperacién del paciente, en personas en situacioén de
discapacidad.

Objetivos Especificos

a) Determinar la condicion clinica de restauraciones oclusales realizadas en PsD
cooperadores a los tres meses y al afio de realizadas.

b) Determinar la condicion clinica de restauraciones oclusales realizadas en PsD
potencialmente cooperadores a los tres meses y al afio de realizadas.

c) Determinar la condicion clinica de restauraciones oclusales realizadas en PsD
no cooperadores a los tres meses y al afio de realizadas.

d) Comparar el comportamiento clinico de las restauraciones realizadas a lo largo
del estudio en los tres grupos de pacientes segun su grado de cooperacion.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Ensayo clinico aleatorizado controlado de boca dividida.

Poblacién objetivo y muestra

Previa firma del consentimiento informado (Anexo 2) de parte de los cuidadores y
asentimiento (Anexo 3) por parte de los pacientes, se reclutaron personas en
situacién de discapacidad (PsD) entre 12 y 59 afios de edad, que asistieron a
atencién odontolégica a la Clinica de Cuidados Especiales de la FOUCh y/o que
residen en la Fundacion pequefio Cottolengo, Fundacion Cristo Vive y Escuela

Especial Cecla de La Cisterna.

Tamafio muestral

El tamafio muestral fue calculado en consideracion al proyecto FONIS adscrito,
titulado: “Ensayo clinico aleatorizado de seguimiento de restauraciones oclusales
del sector posterior obturadas con cemento de alta densidad Equia Fil GC en
personas en situacién de discapacidad”; que busca comparar el comportamiento
clinico de biomateriales odontolégicos, por lo que considera valores encontrados en
la literatura respecto al resultado primario para definir el tamafio muestral, es decir,
en base al porcentaje de diferencias en la condicién clinica de los dos tratamientos.
Se considero el porcentaje con que se calculd la muestra del estudio de Gurgan y
cols., 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 150 molares

participantes fueron incluidos en el estudio.
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Criterios de inclusién

Persona en situacion de discapacidad que permita adaptacion a la atencion
en sillén dental: definido segun el criterio de cada terapeuta, cuando el/la
odontdlogo(a) fuera capaz de cumplir los objetivos terapéuticos con el
paciente en el sillon dental.

Con al menos dos molares definitivos con una lesion de caries oclusal, que
comprometa dentina (ICDAS 4 o 5), que no presente o haya presentado
alguna sintomatologia pulpar y que estén en hemiarcadas opuestas. La
extension vestibulo palatina de la preparacion biologica oclusal, no debe
exceder hasta la mitad de la distancia intercuspidea y en sentido mesiodistal
no comprometera el rodete marginal; de manera que esté indicada su
restauracion de manera directa. Ademas, debe contar con presencia de
diente antagonista.

En aquellos casos en que el paciente presentd multiples lesiones de caries se

escogieron las cavidades que eran mas similares entre si en cuanto a su extension,

profundidad y presencia de antagonista.

Previo al tratamiento se realizé una radiografia bitewing para evaluar profundidad

de la lesién y pesquisar la presencia de lesiones de caries proximales.

Criterio de exclusioén

Personas que no presenten situacion de discapacidad.

Personas con antecedentes de reacciones alérgicas a alguno de los materiales
en estudio (este estudio esta adscrito a un proyecto FONIS que realizara
restauraciones con amalgama dental y vidrio ionomero de alta densidad Equia
Fil GC).

PsD con trastorno severo del comportamiento que no permite cautelar la
seguridad del paciente y terapeuta durante la atencion odontoldgica

convencional en el box dental.
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Aleatorizacion

Los molares fueron restaurados con amalgama o vidrio iondmero de alta densidad,
de forma aleatoria. La asignacion del material de restauracion (amalgama dental y
vidrio iondmero de alta densidad Equia Fil GC) a las preparaciones cavitarias de

molares superiores o inferiores se realizé mediante un algoritmo computacional.

Tratamiento restaurador con amalgama

Se procedi6 a utilizar anestesia local segun necesidad y cooperacion del paciente,
luego se abridé para lograr acceso con instrumental rotatorio de alta velocidad.
Posteriormente se elimind el tejido cariado con instrumental manual o rotatorio de
alta y baja velocidad. Una vez terminada la preparacion bioldgica, se procedi6 a la
restauracion con amalgama.
La aplicacion de la Amalgama se realiz6 de acuerdo con el protocolo clinico AAPD:

= Aislacion del campo operatorio

= Aplicacion de protector pulpodentinario de vidrio iondmero de “lining”.

= Colocacion de capsula en el amalgamador y su activacion por 7 segundos,

luego se presiona para la salida del material

= Se llevo el material a la cavidad y se le condensé y bruiid (4 — 5 minutos)

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

= Chequeo oclusién y brufiido.

Tratamiento restaurador con cemento de vidrio iondmero de alta densidad Equia fil
GC

Se procedié a utilizar anestesia local segun necesidad y cooperacion del paciente,
luego se abri6 para lograr acceso con instrumental rotatorio de alta velocidad.
Posteriormente se eliminé el tejido cariado con instrumental manual o rotatorio de
baja velocidad. Una vez terminada la preparacion biologica, se procedi6 a realizar
la obturacion de acuerdo a las indicaciones del fabricante:

= Aislacién del campo operatorio
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Con la dentina parcialmente humeda se procede al acondicionamiento
dentinario con “cavity conditioner®, que contiene mas de un 40% de acido
poliacrilico, durante 15 segundos.

Limpieza con motita con agua y secado de la dentina cuidadosamente con
mota de papel absorbente para que la dentina mantenga humedad.
Colocacion de capsula en el amalgamador y activacion por 10 segundos,
luego se presiona para la salida del material

Se lleva el material a la cavidad y se le da forma anatomica con espatula
(tiempo de trabajo: 2-3 minutos)

Colocacion de capa protectora superficial con GC Coat, protector de
superficie resinoso de nanorelleno, y polimerizacion por 20 segundos
Chequeo oclusion y en caso de requerir desgaste, se volvié a aplicar la capa

de proteccion.

Como parte del tratamiento de alta integral que reciben las PsD, se ensefié
técnica de higiene oral a los cuidadores y a los funcionarios al cuidado de las
PsD, asi como también técnica de higiene oral individualizada a las PsD

participantes del proyecto.

Todas las PsD participantes del estudio recibieron un cepillo y una pasta de dientes

de mas de 1450 ppm de fluor.

Clasificacion segun grado de cooperacion

Para este estudio se utilizé la clasificacion de Wright en su version simplificada, ya

que es la mas ampliamente conocida y la utilizada en la Clinica de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Chile. Ademas, se ha escogido debido a su

simplicidad, puesto que nos permite clasificar a los pacientes en 3 grupos segun su

cooperacion:

Paciente cooperador
Paciente potencialmente cooperador

Paciente no cooperador

Para cada paciente se consideraron tres sesiones de adaptacion a la atencion, dos
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sesiones clinicas para realizar las restauraciones y tres sesiones de control clinico.

Sequimiento

Se realizaron los controles de los participantes, en los cuales tres examinadores
calibrados, diferentes a los tratantes, evaluaron las restauraciones. El primer control
baseline fue a la semana, para evaluar el estado de ambos materiales,
posteriormente se efectud un segundo control a los 3 meses y luego a los 12 meses
de efectuado el tratamiento, aplicando los criterios de RYGE/USPHS, que se
encontraban ademas impresos en la ficha clinica utilizada para este proyecto
(Anexo 4). Todas las evaluaciones se registraron junto al grado de cooperacion de
cada paciente, que fue consignado al inicio, y confirmado durante y al final del

tratamiento. Se tomaron fotografias clinicas en cada control.

Los aspectos clinicos evaluados de acuerdo con el criterio de Ryge modificado
USPHS fueron: Forma Anatomica, Adaptacion Marginal, Caries Secundaria,

Rugosidad Superficial, Brillo y Tincion Marginal.

Andlisis de datos

Se comparé el comportamiento clinico de las restauraciones realizadas a la
semana, a los 3 meses y al afio de seguimiento segun los distintos grados de
cooperacién de los pacientes (cooperador, potencialmente cooperador y no
cooperador) mediante la prueba de Kruskall-Wallis (para variables independientes).
Para comparar la evolucién de las restauraciones en el tiempo segun el grado de

cooperacion, se utilizé la prueba de Friedman (para variables dependientes).

Los datos se procesaron en el software SPSS15.0 para Windows y fueron

reportados segun lo recomendado por Consort Statements 2019.
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RESULTADOS

Del total inicial de pacientes ingresados al estudio: 75 PsD, 42 hombres y 33
mujeres, de edad promedio 26 afios; 49 fueron considerados en el analisis
estadistico (29 hombres y 20 mujeres). En el siguiente diagrama se muestra el flujo

de trabajo desde la aleatorizacion hasta el andlisis de datos.

Diagrama 1: Flujograma de trabajo

Proceso de asentimiento y consentimiento en personas en PsD que
cumplan los criterios de inclusion. Identificacion de grado de
Reclutamiento cooperacién del paciente.

N =75 (150 molares)

Tratamiento restaurador
con Amalgamay evaluacion
inicial (7 dias o < de 1 mes)

Vidrio lonémero Equia Fil (GC) y
evaluacion inicial (7 dias o < de 1
mes)

W= N=75

Intervencion

Evaluacién de condicién clinica.
Seguimiento 3 meses Perdidos: 2

Razén: PsD cambié de institucion/domicilio

Evaluacién de condicién clinica = Perdidos: 24

Seguimiento 12 meses Razén: No asisten a control o no se alcanzan a controlar
debido a estallido social y/o pandemia

Analizados: 49 PsD (98 restauraciones, 49 de cada material)

re . Cooperadores: 32

Andlisis de datos :
Potencialmente cooperadores: 11

No cooperadores: 6

Para facilitar la presentacion y analisis de resultados, se compar6 la condicion
clinica del material segun grado de cooperacion del paciente en el tiempo para cada

uno de los criterios Ryge/USPHS a evaluar:

1) Evaluacién del criterio Adaptacién marginal segun grado de
cooperacion en cadatiempo de evaluacién (control inicial, 3 meses y 12

meses)

Los resultados de la evaluacion de este criterio para ambos materiales y segun
grado de cooperacion desde el control inicial hasta los 12 meses de seguimiento,
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se muestran a continuacion en la tabla 3 y gréfico 1:

Tabla 3. Comportamiento de pardmetro clinico Ryge/USPHS “Adaptacion marginal”

segun grado de cooperacion del paciente

. Evaluacién inicial Evaluaciéon 3 meses Evaluacién 12 meses
ADAPTACION MARGINAL - - -
Alfa Bravo | Charlie | Alfa Bravo Charlie Alfa Bravo Charlie
Vidrio 24 8 0 26 5 1 25 6 1
q lonédmero
Cooperador ) lgama | 27 5 0 27 5 0 22 8
Total 51 13 0 53 10 1 47 14 3
Vidrio 10 1 0 7 3 1 8 2 1
Potencialmente londomero
cooperador Amalgama 10 1 0 6 5 9 2 0
Total 20 2 0 13 8 1 17 4 1
Vidrio 6 0 0 5 0 1 5 0 1
d lonédmero
No cooperador |- ma 6 0 0 5 1 0 6 0 0
Total 12 0 0 10 1 1 11 0 1

Al momento de tabular se hace la distinciébn entre los tipos de materiales de
restauracion utilizados, pero debido a que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ellos, obteniendo para la Prueba de Kruskall-Wallis valores de p
> 0,05 (Anexo 5.1), manteniendo ambos grupos un comportamiento similar, se
grafica con respecto al total de restauraciones por cada periodo.

Gréfico 1. Criterio clinico Ryge/USPHS “Adaptacion marginal” segun grado de

cooperacion del paciente

100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0

X

— () — — — — Q -
o 2 5 5 9 s o 2 5
gl <IN bl he] e o he] o c = bl
e g9 © e g9 o © (TS ©
[ £ET 9] 9] ET © [ E o 9]
Q T O o Q = & 4] % T = o
S c g o o & g 2 S S 38 S
o c O o (o] QO Q o o c o o
o o 0 o (] c o o o o 0 ©
= O o v o © 2 0 o
) = o © o o =2
a o = o
Evaluacion inicial Evaluacion 3 meses Evaluacion 12 meses

H Alfa HBravo Charlie

24



Al comparar el criterio clinico Adaptacion Marginal, no se observan diferencias entre
los grupos en ninguno de los tiempos evaluados (p > 0,05), prevaleciendo los

valores “Alfa” por sobre los otros.

Al comparar el comportamiento en el tiempo de cada uno de los grupos, se observa
un deterioro progresivo de las restauraciones (con aparicion a partir del tercer mes
del criterio Bravo o Charlie), sin significancia estadistica en ninguno de los grupos
(p > 0,05) y con prevalencia de valores “Alfa” en los 3 grupos.

Los valores de cada prueba estadistica para cada criterio clinico evaluado se
encuentran en el Anexo 5. Para este criterio en particular, los valores se encuentran

en la tabla 1 de dicho Anexo.

2) Evaluacién del criterio clinico Rugosidad superficial segun grado de
cooperacién en cada tiempo de evaluacion control inicial, 3 meses y 12

meses)

Los resultados de la evaluacién de este criterio para ambos materiales y segun
grado de cooperacion desde el control inicial hasta los 12 meses de seguimiento,
se muestran a continuacion en la tabla 4 y gréfico 2:

Tabla 4. Comportamiento de parametro clinico Ryge/USPHS “Rugosidad
superficial” segun grado de cooperacion del paciente

Evaluacion inicial Evaluacion 3 meses Evaluacion 12 meses
RUGOSIDAD SUPERFICIAL - - -
Alfa Bravo Charlie Alfa Bravo Charlie Alfa | Bravo Charlie
Vidrio 29 3 0 24 7 1 24 7 1
c 4 lonomero
ooperador Amalgama | 25 7 0 24 8 0 23 6 3
Total 54 10 0 48 15 1 47 13 a4
Vidrio 8 3 0 8 3 0 5 6 0
Potencialmente lonomero
cooperador Amalgama 6 5 0 6 5 0 5 6 0
Total 14 8 0 14 8 0 10 12 0
Vidrio 6 0 0 4 1 1 5 0 1
4 lonomero
No cooperador ") lgama | 3 3 0 0 2 4 0
Total 3 0 8 1 7 4 1

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de materiales

restauradores utilizados (p > 0,05) manteniendo ambos grupos un comportamiento
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similar (Anexo 5.2), por lo que se grafica con respecto al total de restauraciones por

cada periodo.

Gréfico 2. Criterio clinico Ryge/USPHS “Rugosidad superficial” segun grado de

cooperacion del paciente
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Al comparar el comportamiento de las restauraciones realizadas con respecto a este
criterio, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
estudiados en ninguno de los tiempos evaluados (p > 0,05), prevaleciendo los

valores “Alfa” por sobre los otros.

Al comparar el comportamiento en el tiempo de cada uno de los grupos, se observa
un leve deterioro progresivo de las restauraciones, sin embargo, este no es

estadisticamente significativo (Anexo 5.2).

3) Evaluacion del criterio Brillo segun grado de cooperacion en cada

tiempo de evaluacion (control inicial, 3 meses y 12 meses)

Los resultados de la evaluacion de este criterio para ambos materiales y segun
grado de cooperacion desde el control inicial hasta los 12 meses de seguimiento,
se muestran a continuacion en la tabla 5 y grafico 3:
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Tabla 5. Comportamiento de pardmetro clinico Ryge/lUSPHS “Brillo” segun grado

de cooperacién del paciente

BRILLO Evaluacion inicial Evaluacion 3 meses Evaluacion 12 meses
Alfa | Bravo Charlie Alfa | Bravo Charlie Alfa | Bravo Charlie

Vidrio 27 5 0 27 4 1 26 5 1

d lonomero
Cooperador Amalgama | 11 21 0 12 19 1 11 18 3
Total 38 26 0 39 23 2 37 23 4
Vidrio 8 3 0 7 4 0 6 5 0

Potencialmente lonomero
cooperador Amalgama 5 6 0 3 8 0 3 7 1
Total 13 9 0 10 12 0 9 12 1
Vidrio 5 1 0 5 0 1 3 2 1

4 lonomero
No cooperador ") |eama 0 6 0 0 6 0
Total 0 5 6 1 3 8 1

No existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p > 0,05)
manteniendo ambos grupos un comportamiento similar (Anexo 5.2), por lo que se

grafica con respecto al total de restauraciones por cada periodo.

Gréfico 3. Criterio clinico Ryge/lUSPHS “Brillo” segun grado de cooperacién del

pac:lente
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Al comparar el comportamiento de las restauraciones realizadas con respecto a este
criterio, no se observan diferencias estadisticamente significativas entre los 3

grupos de pacientes, ya sea al comparar en cada evaluacién, como al comparar
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cada grupo en el tiempo (p > 0,05).

Si se observa un mejor comportamiento clinico de las restauraciones en el grupo de
pacientes cooperadores, ya que existen mas valores “Alfa” en comparacién con los
otros dos grupos en el tiempo, pero estas diferencias no son estadisticamente

significativas (p > 0,05).

Se observa un deterioro del parametro “Brillo” a lo largo del tiempo, que es similar

para los 3 grupos de pacientes.

La aparicion de valores Charlie tampoco establece una diferencia estadisticamente
significativa (Anexo 5.3).

4) Evaluacion del criterio Tincion marginal segun grado de cooperacion en
cada tiempo de evaluacion (control inicial, 3 meses y 12 meses)

Los resultados de la evaluacién de este criterio para ambos materiales y segun
grado de cooperacion desde el control inicial hasta los 12 meses de seguimiento,
se muestran a continuacion en la tabla 6 y gréfico 4:

Tabla 6. Comportamiento de parametro clinico Ryge/USPHS “Tincion marginal”

segun grado de cooperacion del paciente

. Evaluacién inicial Evaluacidon 3 meses Evaluacion 12 meses
TINCION MARGINAL - - -
Alfa Bravo Charlie Alfa Bravo Charlie Alfa | Bravo Charlie
Vidrio 32 0 0 30 1 1 29 2 1
q lonomero
Cooperador Amalgama | 31 1 0 30 2 0 29 1 2
Total 63 1 0 60 3 1 58 3 3
Vidrio 11 0 0 9 2 0 10 1 0
Potencialmente lonomero
Cooperador Amalgama 11 0 0 11 0 0 10 0
Total 22 0 0 20 2 0 20 0
Vidrio 6 0 0 5 0 1 4 1 1
N q lonomero
0 cooperador ' pmalgama | 6 0 0 6 0 0 6 0 0
Total 12 0 0 11 0 1 10 1

No existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p > 0,05)
manteniendo ambos grupos un comportamiento similar (Anexo 5.2), por lo que se

grafica con respecto al total de restauraciones por cada periodo.
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Grafico 4. Criterio clinico Ryge/lUSPHS “Tincion marginal” segun grado de

cooperacion del paciente
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Al comparar el comportamiento de las restauraciones realizadas con respecto a este
criterio, no hay diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos de
pacientes, ya sea al comparar en cada evaluacion y al comparar cada grupo en el

tiempo, obteniendo valores de p > 0,05 (Anexo 5.4).

Se observa un claro predominio de valores “Alfa” en los 3 grupos con un leve
deterioro de la restauracién en términos de “tincion marginal” en el tiempo, pero que

no es significativo.

5) Evaluacién del criterio Caries secundaria segun grado de cooperacion

en cada tiempo de evaluacion (control inicial, 3 meses y 12 meses)

Los resultados de la evaluacion de este criterio para ambos materiales y segun
grado de cooperacion desde el control inicial hasta los 12 meses de seguimiento,

se muestran a continuacion en la tabla 7 y grafico 5:
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Tabla 7. Comportamiento de parametro clinico Ryge/USPHS “Caries secundaria”

segun grado de cooperacion del paciente

Evaluacion inicial Evaluacion 3 meses | Evaluacion 12 meses
CARIES SECUNDARIA : : _
Alfa Charlie Alfa Charlie Alfa Charlie

Vidrio 32 0 31 1 31 1

d lonomerao
Cooperador Amalgama 32 0 32 0 30 2
Total 64 0 63 1 61 3
Vidrio 11 0 11 0 11 0

Potencialmente lonomero
cooperador Amalgama 11 0 11 0 11 0
Total 22 0 22 0 22 0
Vidrio 6 0 5 1 5 1

N 4 lonomero
© cooperador Amalgama 6 0 6 0 6 0
Total 12 0 11 1 11 1

No existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p > 0,05)
manteniendo ambos grupos un comportamiento similar (Anexo 5.2), por lo que se

grafica con respecto al total de restauraciones por cada periodo.

Gréfico 5. Criterio clinico Ryge/lUSPHS “Caries secundaria” segun grado de

cooperacion del paciente
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Al comparar el comportamiento de las restauraciones realizadas con respecto al

criterio “Caries secundaria” vemos que no hay diferencias estadisticamente
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significativas entre los 3 grupos de pacientes, ya sea al comparar en cada
evaluacion y al comparar cada grupo en el tiempo (p > 0,05) observandose, al igual
que en el criterio analizado anteriormente, un claro predominio de valores “Alfa” en
los 3 grupos de pacientes. Se observa la aparicion de valores “Charlie” en los grupos
de pacientes cooperadores y no cooperadores desde el control de seguimiento de
los 3 meses, pero este deterioro no es estadisticamente significativo en el tiempo
(Anexo 5.5).

6) Evaluacion del criterio Anatomia segun grado de cooperacién en cada

tiempo de evaluacion (control inicial, 3 meses y 12 meses)

Los resultados de la evaluacion de este criterio para ambos materiales y seguin
grado de cooperacion desde el control inicial hasta los 12 meses de seguimiento,

se muestran a continuacion en la tabla 8 y graficos 6, 7y 8:

Tabla 8. Comportamiento de parametro clinico Ryge/lUSPHS “Anatomia” segun

grado de cooperacion del paciente

, Evaluacion inicial Evaluacion 3 meses Evaluacion 12 meses
ANATOMIA _ . .
Alfa Bravo Charlie Alfa Bravo Charlie Alfa | Bravo Charlie
Vidrio 26 6 0 25 7 0 28 | 4 0
c g lonomero
ooperador Amalgama | 23 9 0 23 9 0 26 4 2
Total 49 15 0 48 16 0 54 8 2
Vidrio 5 6 0 10 1 0 8 3 0
Potencialmente lonomero
cooperador Ama\gama 5 6 0 10 0 5 6 0
Total 10 12 0 20 0 13 9 0
Vidrio 2 4 0 4 1 1 5 0 1
N d lonomero
© cooperador Amalgama 2 0 0 5 0
Total 4 8 0 5 1 5 1

Al momento de tabular se hace la distincion entre los tipos de materiales de
restauracion utilizados. Para este criterio clinico si existieron diferencias
estadisticamente significativas al comparar entre materiales (Anexo 5.6), por lo que
se realizan 3 gréficos a partir de la informacion obtenida. El primer grafico considera
el total de restauraciones realizadas, mientras que los 2 siguientes se expresan de

manera separada para cada material.
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Gréfico 6. Criterio clinico Ryge/lUSPHS “Anatomia” segun grado de cooperacion del

paciente
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El criterio Ryge/lUSPHS “Anatomia” se comporta de manera diferente a los
pardmetros anteriormente analizados, ya que en este caso si se observan
diferencias estadisticamente significativas, tanto entre los 3 grupos de pacientes

como entre los tipos de materiales de restauracion utilizados (Anexo 5.6).

Al hacer la diferencia por tipo de paciente segun grado de cooperacion de este,
vemos que en el grupo de pacientes potencialmente cooperadores hay una
diferencia estadisticamente significativa del comportamiento de las restauraciones
en el tiempo, ya que en la evaluacion inicial al contabilizar el total de restauraciones,
hay mas valores “Bravo” que “Alfa”, pero en las siguientes evaluaciones se observa
un mayor numero de restauraciones “Alfa’” que “Bravo”, y esa diferencia es
estadisticamente significativa al comparar el total de restauraciones (prueba de
Friedman con un p= 0,005).

Al observar sélo la “Evaluacién Inicial” y considerando el total de restauraciones,
también hay una diferencia estadisticamente significativa entre los 3 tipos de
pacientes, puesto que para el grupo de pacientes no cooperadores hay un notorio
predominio de valores “Bravo”, estableciéndose una diferencia estadisticamente
significativa (prueba de Kruskall-Wallis con un p= 0,020). Este mismo
comportamiento para este grupo de pacientes, se repite en la “Evaluacion 3 meses”
(prueba de Kruskall-Wallis con un p= 0,005), pero luego a los 12 meses la diferencia
deja de ser estadisticamente significativa (prueba de Kruskall-Wallis con un p=
0,101).

Al comparar por tipo de material, vemos que en la “Evaluacion inicial” las
restauraciones de Amalgama dental se comportan de manera similar en los 3
grupos de pacientes, mientras que las restauraciones de vidrio ionédmero de alta
densidad Equia Fil GC® (VIAD) se comportan mejor en los pacientes cooperadores,
existiendo un notorio predominio de valores “Alfa” por sobre los otros,
estableciéndose una diferencia estadisticamente significativa (prueba de Kruskall
Wallis con un p= 0,017). Luego en la “Evaluacién 3 meses” las restauraciones de
Vidrio ionOmero se comportaron de manera similar en los 3 tipos de pacientes

(prueba de Kruskall Wallis con un p= 0,412), mientras que en las restauraciones de
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amalgama hay un notorio predominio de valores “Bravo” por sobre los “Alfa” en el
grupo de pacientes no cooperadores (prueba de Friedman con un p= 0,044),
estableciéndose una diferencia estadisticamente significativa (prueba de Kruskall
Wallis con un p= 0,006), situacion que persiste en el control a los 12 meses (prueba
de Kruskall Wallis con un p= 0,009).
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio es determinar si el grado de cooperacion del
paciente afecta el comportamiento clinico de las restauraciones oclusales en

dientes permanentes del sector posterior en personas en situacion de discapacidad.

Los materiales de obturacion utilizados en el proyecto fueron: vidrio ionémero de alta
densidad Equia Fil GC® (VIAD) y amalgama dental con alto contenido de cobre Nu
alloy® (AD).

Del total de pacientes ingresados al estudio (75) solo 49 fueron considerados en
este estudio, ya que cumplieron con todos sus controles de seguimiento hasta los
12 meses (65% de los pacientes iniciales). A los 3 meses se perdieron 2 pacientes
debido al cambio de institucion y/o domicilio, sin embargo, a los 12 meses se pierden
24 pacientes producto de la dificultad de agendar controles durante el estallido
social a finales de 2019 y del cierre de la Clinica Odontolégica de Cuidados
Especiales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCH) en
marzo del presente 2020 debido a la crisis sanitaria producida por la pandemia por
SARS-CoV-2.

Se decidio entonces, solo considerar a aquellos pacientes que asistieron a todos
sus controles de seguimiento (protocolo por tratamiento) a la semana, a los 3 meses

y a los 12 meses de realizadas sus obturaciones.

Es importante destacar que el desarrollo de este proyecto se vié marcado y afectado
por la pandemia, la cual provoco la suspension de atenciones dentales por un gran
periodo del afio a nivel mundial debido al alto riesgo al que nos exponiamos como
tratantes del area de la odontologia y al riesgo al que se exponian igualmente los
pacientes debido a la produccion de aerosoles durante el ejercicio de nuestra
profesién. Es por esto, que nos vimos en la necesidad de capacitarnos y adecuar
las instalaciones de la clinica para tomar las medidas de precaucion necesarias para
volver a atender, junto con cambiar y crear nuevos protocolos de atencion
(Badanian, Andrea., 2020). Esto cobra ain mayor relevancia cuando hablamos del

grupo de pacientes involucrados en este estudio (PsD), puesto que se encuentran
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dentro de la definicibn de personas vulnerables ante este virus, las cuales
corresponden a: personas mayores de 60 afios, presencia de alguna comorbilidad,

fragilidad, demencia y situacion de discapacidad (Camargo Rubio, R., 2020).

Para el andlisis de datos, se evalu6 el comportamiento de cada parametro clinico
Ryge/USPHS segun el grado de cooperacion del paciente. No se hizo distincion con
respecto al tipo de material restaurador utilizado debido a que no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos, excepto al evaluar el

parametro “Anatomia”, para el cual si se graficé por separado para cada material.

Con respecto a la adaptacién marginal, al evaluar el comportamiento clinico de las
restauraciones segun su adaptaciéon marginal, se observo que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes segun su grado de cooperacion.
Para los 3 grupos de pacientes prevalecieron los valores “Alfa” por sobre los otros.
Tampoco fueron estadisticamente significativas estas diferencias al comparar por
tipo de material, resultando en el mismo comportamiento a lo largo del seguimiento,

con valores de p > 0,05 en cada control de seguimiento (Anexo 5.1).

En general, para los 3 grupos de pacientes se ve una apariciéon y aumento de valores
“Charlie” desde los 3 meses de seguimiento. Hay evidencia que afirma que se
pueden evidenciar fallas en la adaptacion marginal de restauraciones oclusales al
examen clinico desde 250 ym de brecha al ano de seguimiento (Gordan y cols.,
2011). Alos 3 meses se manifiesta este deterioro en los 3 grupos de pacientes pero
sélo para restauraciones de VIAD. A los 12 meses solo hay un aumento en el grupo
de pacientes cooperadores debido al deterioro de 2 restauraciones realizadas con
AD. Podemos deducir entonces que en el grupo estudiado en este proyecto, el
deterioro es mas acelerado y que este deterioro acelerado sélo ocurre en las
restauraciones realizadas con VIAD, lo que se puede explicar debido a que es un
material mas sensible a la técnica durante la restauracion. Esto concuerda con los
resultados obtenidos por Moncada y colaboradores en un estudio retrospectivo en
poblacién chilena, que evalué la longevidad y causas de fracaso en restauraciones
de amalgama y resina compuesta (Moncada y cols., 2007). También se condice con

los resultados obtenidos en el estudio de Friedl y colaboradores a los dos afios de
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seguimiento y con el publicado por Gurgan y colaboradores a seis afos de
seguimiento, en donde se atribuye el comportamiento de deterioro de los
parametros “adaptacién marginal” y “brillo” a las caracteristicas propias de cada

material (Friedl y cols., 2011; Gurgan y cols., 2016).

Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas en este estudio, pero
debe tenerse en consideracion la importancia del control a los 3 meses para evitar
mayores deterioros en el futuro que puedan llevar a la falla del tratamiento

restaurador.

Segun los resultados obtenidos en este parametro, no influiria el grado de
cooperacion del paciente en la adaptacion marginal del material de restauracién
utilizado.

Con respecto a la rugosidad superficial, se observa que hay un deterioro en el
tiempo, existiendo valores “Bravo” desde la evaluacion inicial y con la aparicidon de
valores “Charlie” en los pacientes cooperadores y no cooperadores. En los 3
controles los valores “Bravo” tiene mayor prevalencia en las restauraciones de AD,
en comparacion con las de VIAD, pero los valores “Charlie” comienzan a aparecer
a los 3 meses para las restauraciones de VIAD y a los 12 meses se observa un
aumento de valores “Charlie” en las restauraciones de AD de los pacientes
cooperadores. Esta aparicion de valores “Charlie” primero en las restauraciones de
VIAD podria explicarse debido a complejidades de la técnica operatoria y al manejo
postoperatorio (Kinkle y cols., 2016) mas que a la cooperacién de los pacientes, ya

que en los 3 grupos se comporta de similar manera.

De todas formas, este deterioro en el tiempo no es estadisticamente significativo, ni
al comparar entre materiales (p > 0,05 en la prueba de Kruskall Wallis), ni al
comparar entre los 3 tipos de pacientes segun su grado de cooperacion (p > 0,05
para la prueba de Friedman), estableciéndose en este estudio que el grado de

cooperacion no afecta la rugosidad superficial del tratamiento restaurador directo.

Con respecto al parametro “brillo”, desde el control inicial se observa un deterioro
37



en este parametro para los tres grupos de pacientes, pero pese a que se
encontraron diferencias entre los materiales y entre los 3 tipos de pacientes, estas
no fueron estadisticamente significativas, por lo que no existiria una asociacion
entre el grado de cooperacion del paciente y el comportamiento clinico de las

restauraciones para este parametro clinico.

En los tres momentos del seguimiento, el VIAD tuvo mas valores “Alfa” que “Bravo”,
mientras que para AD ocurria al contrario, presentando mas parametros “Bravo” que
“Alfa”. Esto se podria explicar debido a que dentro del protocolo del VIAD se aplica
un barniz de superficie en base a resina una vez terminada la restauracion. Esta
capa le sirve a la restauracion como una proteccién contra la humedad del medio
oral mientras ocurre el fraguado inicial, ademas de permitir la eliminacién de
irregularidades. Este efecto del barniz del VIAD se observo también en el estudio de
Klinke y colaboradores, en donde mencionan que el Equia Coat aminora las
irregularidades superficiales y brinda sellado uniforme a la restauracion subyacente
(Kinkle y cols., 2016). Por otro lado, se ha sefialado en la literatura que la AD por ser
un material metalico, sufre con el tiempo una pérdida ligera de brillo, debido a la
oxidacion superficial de la restauracion en boca (Gémez y Arismendi, 2010). Estas
diferencias entre los materiales no llegaron a ser estadisticamente significativas en

este estudio.

Para el parametro “tincion marginal”, se observa que en general para los 3 tipos
de pacientes existid6 un gran predominio de valores “Alfa” por sobre los valores
“Bravo” y “Charlie”, que surgen de manera mas marcada desde el control de
seguimiento de los 3 meses, pero en una pequefia cantidad en comparacion con los
valores “Alfa”. Tanto las restauraciones de VIAD como las de AD se comportaron
de esta manera, tal como observé Gurgany Cols. en el afio 2014; esto se ve reflejado
en los 3 grupos de pacientes de manera muy similar, pese a que en el grupo de
pacientes no cooperadores podria decirse que el deterioro es mayor, por el aumento
de valores “Charlie” que se observa a los 3 meses, esto no llegaria a definir una

diferencia estadisticamente significativa.

Segun lo anterior tampoco habria una relacion entre el grado de cooperacion del
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paciente y el parametro clinico analizado en este caso (tincion marginal).

Para el parametro “caries secundaria”, se observa que en los 3 grupos de
pacientes y para ambos materiales de restauracion, el comportamiento fue similar,
manifestandose un leve deterioro en el tiempo que no llega a ser estadisticamente
significativo como para establecer una diferencia entre los tipos de materiales o el

grado de cooperacion de los pacientes.

Es importante sefalar que para este parametro hubo dos restauraciones calificadas
como no aceptables clinicamente (“Charlie”) tanto para AD como para VIAD, y en
ambos casos se debi6 a fracturas coronarias producto de condiciones propias de

PsD tales como inestabilidad oclusal y bruxismo.

De todas maneras, segun lo observado en este estudio, el grado de cooperacion
del paciente tampoco influiria en el comportamiento clinico de la restauracién para

el pardmetro “Caries Secundaria”.

Actualmente no hay estudios que utilicen el grado de cooperacién del paciente
como una variable al evaluar el comportamiento clinico de restauraciones, pero si
se ha hablado de que pacientes como los incluidos en este estudio, que presentan
una variedad de situaciones de discapacidad de tipo intelectual, fisica, sensorial,
psiquiatrica o multiple; se encuentran en una situacién de dependencia con respecto
a sus cuidadores para realizar habitos de higiene que prevengan enfermedades
orales, o asumir responsabilidades, o cooperar con dichas practicas; por lo que
ademas presentan una condicion de riesgo social y vulnerabilidad, que impacta en
el acceso a la atencién de salud oral y general, determinando a su vez una mayor
prevalencia de enfermedades orales (Gadiyar y cols., 2018; Liu y cols., 2014), es
por esto que es importante establecer un protocolo de controles que permita
mantener el éxito de los tratamiento realizados y al mismo tiempo mantener un

estado de salud oral que contribuya a la salud general de los pacientes.

El analisis del parametro “forma anatomica” se ha dejado intencionadamente para

el final, ya que es el Unico que se comportdé de manera diferente tanto al analizar
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entre los grupos de pacientes segun su grado de cooperacién como al comparar los

tipos de materiales dentales utilizados.

En los pacientes cooperadores y no cooperadores, podemos observar que en el
tiempo no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los materiales
utilizados. Por el contrario, en el caso de los pacientes potencialmente
cooperadores, vemos que para las restauraciones realizadas con AD hay un cambio
significativo en el tiempo debido a que en el control inicial son mas los valores “Alfa”
que “Bravo”, situacion que se revierte de manera significativa en el control a los 3
meses de seguimiento, pero que vuelve a comportarse segun el control inicial a los
12 meses, afectando de la misma manera el comportamiento general de las

restauraciones en este grupo de pacientes.

Al momento de la evaluacion inicial, se observa que hay diferencias
estadisticamente significativas entre los 3 grupos de pacientes debido al
comportamiento de las restauraciones de VIAD, las cuales muestran un claro
predominio de valores “Alfa” por sobre los “Bravo” en el grupo de pacientes
cooperadores, mientras que en los otros dos grupos se comportan con valores
similares de “Alfa” y “Bravo” siendo ligeramente mayores los valores “Bravo” sobre
todo en el grupo de pacientes no cooperadores. Esto se podria deber a que el
manejo clinico de la restauracién de VIAD es mas critico (Kinkle y cols., 2016),
requiriendo mayor cooperacion del paciente, lo que tiene sentido al ver los
resultados obtenidos. Lo anteriormente mencionado afecta el andlisis que se hace

al contabilizar el total de restauraciones de manera estadisticamente significativa.

En los controles siguientes (3 y 12 meses) esta diferencia se hace notoria en las
restauraciones realizadas con AD, ya que hay diferencias estadisticamente
significativas al comparar el comportamiento clinico de estas restauraciones entre
los 3 grupos de pacientes. A los 3 meses ocurrié que en los pacientes cooperadores
y potencialmente cooperadores se sostuvo un predominio de valores “Alfa” por
sobre los “Bravo”, mientras que en grupo de pacientes no cooperadores
predominaron los valores “Bravo” por sobre los “Alfa”. A los 6 meses solo en los

pacientes cooperadores se mantuvo el predominio de valores “Alfa” por sobre los
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“Bravo”, ocurriendo lo contrario en los grupos de pacientes potencialmente
cooperadores y no cooperadores. Este mayor deterioro de las restauraciones de AD
podria explicarse, al igual que en el parametro de Brillo mencionado anteriormente,
por la oxidacion superficial que sufre el material de manera natural e inherente en
el tiempo y que podria afectar la anatomia entregada inicialmente a la restauracion
(Gomez y Arismendi, 2010).

De las diferencias mencionadas anteriormente, estas solo se manifestaron al
contabilizar el total de restauraciones a los 3 meses, pues a los 12 meses, si se
considera el total de restauraciones realizadas, la diferencia no llega a ser

estadisticamente significativa entre los 3 grupos de pacientes.

A los 3 meses ocurre que en los pacientes potencialmente cooperadores se observo
una mejora en el parametro “Anatomia” tanto para las restauraciones de VIAD como
para las de AD en comparacibn a su control inicial. Esta mejora de las
restauraciones en el tiempo solo podria explicarse por una posible flexibilizacién de
los examinadores al evaluar este criterio. Cabe destacar que para este estudio, se
logré una alta concordancia entre los examinadores, con un Kappa de Cohen
equivalente a 0,85; por lo que esta flexibilizacion podria deberse a que es comudn
que la cooperacion sea dificil de alcanzar en los PsD puesto que a menudo no
comprenden el objetivo de la intervenciones dentales y pueden desadaptarse
facilmente en el entorno de la atencion dental (Kim G y cols., 2019), lo que explica
que esta diferencia se dé en los pacientes potencialmente cooperadores y que
producto de ese contexto los examinadores priorizaran la funcionalidad de la
restauracion ante la perfeccién en este parametro. Por lo tanto, pese a las medidas
tomadas por los investigadores para estandarizar las evaluaciones clinicas
interexaminadores, siempre habrd algun grado de influencia de la subjetividad al
momento de evaluar. De todas maneras, esto deja de ocurrir a los 12 meses,
obteniéndose resultados con mayor concordancia a la evaluacion inicial en los 3

grupos de pacientes.

Con respecto al grado de cooperacion, cabe destacar que se ha estudiado

mayormente en tratamientos de ortodoncia mas que en tratamientos de operatoria,
41



encontradndose resultados como los siguientes:

e “La cooperacion es un factor terapéutico relevante para lograr un resultado
de tratamiento de ortodoncia exitoso. En el caso de los adolescentes,
conocer el nivel de cooperacion permite al ortodoncista considerar
comportamientos y actitudes que contribuyen a los propésitos del
tratamiento.” (Rojas y cols., 2019)

e “La historia clinica en pacientes con TEA es de gran importancia por lo que
es necesario una ficha clinica completa, teniendo en cuenta también el grado
de cooperaciébn de cada paciente para obtener un buen diagndstico y
prondstico en cuanto al tratamiento ortodéncico necesario.” (Leiva-Villagra y
cols., 2017)

e “Laclave para el éxito del tratamiento es la adecuada seleccion del paciente,
considerando sus caracteristicas anatomicas, fisiolégicas y conductuales,
junto con el grado de cooperacion y motivacion de los padres o cuidadores.”
(Leiva-Villagra y cols., 2019)

También se ha tratado ampliamente el grado de cooperacion de los pacientes en la

rama de la Odontopediatria, con conclusiones como las siguientes:

e “Esfundamental la colaboracion del paciente durante el tratamiento, el grado
de colaboracién de un nifio puede guardar relaciéon con experiencias previas
ya sean positivas o0 negativas, es por esto que la primera atencion es crucial.”
(Ossay coals., 2012)

e “Uno de los aspectos mas importantes serd el control de la conducta pues si
el paciente no coopera no serd posible realizar con éxito su tratamiento
dental.” (Boj y cols., 2011)

e “En conclusion, para el manejo del comportamiento del paciente pediatrico
se debe tener en cuenta una serie de factores que hacen del tema un campo
complejo. El paciente debe catalogarse de manera individual con respecto a
si mismo y a su entorno para escoger la mejor o las mejores técnicas de

manejo que se adapten a él.” (Torres y cols., 2018)

Sin embargo, no se ha comparado el grado de cooperacion de una cohorte de
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pacientes y el comportamiento clinico de restauraciones dentales, por lo que no se
encontré nada similar que se compare a este estudio, lo que por su parte destaca
el andlisis realizado en este proyecto. Si se puede utilizar la literatura encontrada
para recordar la relevancia que tiene el catalogar a los pacientes segun su grado de
cooperacion y el trabajo que se hara en cada caso para la desensibilizacion y
adaptacion al entorno odontolégico. Labor que muchas veces debe reforzarse en
cada control, tal como se hizo en este estudio en los controles de seguimiento,
puesto que la adaptacién a la atencidon es un proceso continuo en el plan de
tratamiento del paciente y mas aun cuando este es una PsD y que por ende puede

requerir un refuerzo constante en su adaptacion.

Por otra parte, queremos destacar que el trabajo de adaptacién no es solo del
paciente al entorno odontol6gico, sino que debe ser en ambas direcciones, esto
significa que es fundamental que el equipo dental que tratara al paciente debera
adaptarse a éste, y ese trabajo de adaptacion también debe ser continuo e incluir
idealmente a su entorno familiar y/o cuidadores. Esto se puede sustentar en un
articulo reciente titulado “Importancia de la adaptacion del odontélogo de acuerdo
con las necesidades de los pacientes: Sindrome de Cornelia de Lange, a propésito
de dos casos clinicos” (Arriagada y cols., 2019), en donde se establece como
conclusion que “es importante que el odontélogo y el equipo de salud en general se
adapten a las necesidades y condiciones de los pacientes, para realizar un
tratamiento odontoldgico integral e individualizado para cada persona”, siendo este
fundamental para el logro de los tratamientos planteados en los casos clinicos
presentados. En base a este articulo, pudiera ser (a modo de hipétesis) que
producto de este trabajo de adaptacion mutua que se realiza en la Clinica de
Cuidados Especiales de la FOUCH en las PsD, haya contribuido a que no se
percibieran grandes diferencias entre los 3 grupos de pacientes, ya que pese a que
la cooperacion no sea la 6ptima en muchos casos, el trabajo de adaptacion ayuda
a la labor de la rehabilitacion y posterior seguimiento del tratamiento rehabilitador,

pero falta la evidencia necesaria para afirmar esto.

Finalmente, cabe destacar como limitacion de este estudio la reducciéon del tamafo

muestral debido a las circunstancias nacionales de estallido social y pandemia.
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Como proyeccion, destacamos que en el contexto actual se esta retomando el
contacto con los pacientes del estudio y se estan agendando controles, por lo que
sera interesante estudiar los resultados futuros del proyecto. Otra limitacion es la
falta de estudios que comparen el comportamiento clinico de restauraciones
dentales de acuerdo al grado de cooperacion de los pacientes, ya que en la literatura
solo se menciona el grado de cooperacion del paciente en casos clinicos y reportes
del area de Odontopediatria pero sin ser una variable de estudio en una cohorte, lo
que resulta aun mas dificil de encontrar en pacientes que presenten situacion de
discapacidad; por lo que se considera importante dejar el antecedente de este

estudio y se propone estar atentos a estudios futuros.
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CONCLUSIONES

1. El grado de cooperacion del paciente afectd el comportamiento clinico de las
restauraciones oclusales en dientes permanentes del sector posterior en
personas en situacion de discapacidad, por lo cual se confirma la hipétesis
planteada. Sin embargo, esto sélo sucedié para uno de los parametros
clinicos evaluados. Por otra parte, el estudio presenta limitaciones en cuanto
al total de pacientes incluidos en el estudio debido a la pérdida de un gran
grupo de ellos a lo largo del seguimiento, por o que mas estudios son

necesarios.

2. Para el criterio clinico Ryge/USPHS “Anatomia” se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de pacientes segun su grado
de cooperacion, donde para el grupo de pacientes cooperadores las
restauraciones tuvieron mucho mejor comportamiento que para aquellos no
cooperadores, mientras que en los potencialmente cooperadores el
comportamiento clinico de las restauraciones para este parametro fue mas

bien regular.

3. Los parametros “Caries secundaria” y “Adaptacion marginal” no presentaron
diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de acuerdo al grado
de cooperacion del paciente, siendo estos los pardmetros fundamentales

para evaluar comportamiento clinico desde el punto de vista funcional.

4. Con los resultados obtenidos podemos decir que las restauraciones
realizadas con vidrio ionémero de alta densidad Equia Fil GC® (VIAD) se
comportaron similar a las realizadas con amalgama dental de alto contenido
de cobre Nu alloy® (AD) en un periodo de seguimiento hasta los 12 meses,
por lo que podemos decir que el VIAD podria ser considerado una alternativa
como material de restauracion en las PsD, sin diferencias con respecto al

grado de cooperacion de ellas a los 12 meses de seguimiento.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de aprobacion del comité de ética vy biosequridad de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Chile

UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
et COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

ACTA DE APROBACION
PROYECTO DE INVESTIGACION SERES HUMANOS 27 MAR 2018

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

Dr. Manuel Oyarzin G., Médico Neumdlogo, 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 Infectélogo

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

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
SITUACION DE DISCAPACIDAD?”. Y cuyo investigador responsable es la Dra. Silvia Monsalves Bravo,
quien desempefia funciones en Departamento del nifio y Ortopedia Dentomaxilar, Facultad de
Odontologia, Universidad de Chile, Proyecto Concursable Fonis.

El Comité reviso 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 las instituciones en que se realizard el estudio.
Consentimiento y Asentimiento Informado.

Carta compromiso del investigador para comunicar los resultados del estudio 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 Investigacién
Biomédica en Seres Humanos CIOMS 2016, y de las Guias de Buena Practica Clinica de ICH 1996.

Sobre la base de esta informacién 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 sefnalan:

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

b) Utilidad del Proyecto: Ei Proyecto es (itil 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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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 ademés salvaguardada por el
consentimiento informado.
€) Notificacion oportuna de reacciones adversas: Existe un compromiso del investigador en
comunicar oportunamente las reacciones adversas que pudieren ocurrir en el desarrollo de
su estudio.

f) E investigador responsable se ha comprometido a entregar los resultados del estudio 2 este
Comité al finalizar el proyecto: Al finalizar el proyecto el investigador responsable se ha
comprometido en notificar los resultados por medio de un informe escrito al comité de ética.

g) Requiere sequimiento Site Visit : Si_ No X Tiempo estimado_N° de visitas

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

En virtud de las consideraciones apterlores el Comité otorga la aprobacién ética para la
realizacion del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del protocolo.

Este comité también analizd y aprobd los correspondientes documentos de Consentimiento
Informado y Asentimiento Informado en su version 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 Pequeiio Cottolengo, Comuna de Santiago

Secretaria Em:mwa CEISH

Archivo Proyecto N° 012-2018.
Acta N° 002

Teléfono: 29789536 - Email: comiteceish@med.uchile.cl
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Anexo 2. Consentimiento Informado

- 27 MAR 2018

FECHA DE EDICION:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTORES O CUIDADORES

TITULO DEL PROTOCOLO: “Ensayo clinico aleastorizado de seguimients de
restauraciones oclusales y proximo oclusales del sector posterior obturadas con cemento
de alta densidad Equla 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 PEQUERQ COTTOLENGOD, SANTIAGO
DON ORIONE 7808

Nombre del participante:

Yo Sivia Monsalves Bravo, docente de |a Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, Departamento del MNifio y Oropedia Dentomaxilar y del Departamento de
Odontologia Restauradora, estoy realizando una investigacién sobre dos materiales de
restauracién utilizados en la actualidad para resclver la problemética de caries dental en
personas en situacion de discapacidad.,

Para |a 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 intermacional, se busca la investigacion de
nuevos materiales que resuelvan con la misma efectividad el problema de la caries dental.

En esta investigacidn sa utilizard el cemento de vidrio ionémera de alta densidad Namada
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 estudics.

Justificacion de la investigacidn:

Las personas en situacion de discapacidad (PsD) pueden estar en un mayer riesgo de
enfermedades bucales a lo largo de su vida, al enconfrarse 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 atencién en silldn dental de las P=D va a requerir, por parte del clinico tratante, la
adaptacion de la conducta, técnicas operatorias y seleccidn de biomateriales que le
permitan trabajar &n el menor tiempo posible,

Se aplicardn dos alternativas de tratamiento odontolégico que permitiran trabajar en
condicionas clinicas Gptimas en el mismo participante.

Objetive de la investigacién

El objetivo de este proyecto de investigacion es comparar |a condicion clinica entre las
restauraciones realizadas con cemento de vidrio londmera Equia Fil GC y restauraciones
de amalgama realizadas en el mismo participante del proyecto atendido en sillon dental.

Beneficio de la Investigacion

La participacién de su hijo ylo representado, permitird comprobar la eficacia clinica de
materigles dentales de Gltima tecnologia en relacion al existente, para con ello proponer
una nueva alernativa restauradora de caries dental en personas en situacion de
discapacidad.

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

Si presenta méas lesiones de caries 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 contemplaré,

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

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

Tipo de intervencién y procedimiento:

Si decide paricipar, se realizara un examen bucal completo con técnicas de manejo
adaptadas a la atencidn por un cdontolégo capacitado para ello.

Si presenta caries dental oclusal en molares definitivos a ambos lados de |a boca quedara
seleccionado para el estudio, y comenzara fratamiento odontdlogico que incluird: 2
sesiones de adaptacion, 2 o 3 sesiones clinicas para las restauraciones dentales, donde
se le aplicara un disafio “boca dividida®, es decir, los molares con lesiones de caries a los
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COGATE DE ETiCA
# PARA FVESTIGACIGN
ﬁEN SERES HUMANOS

97 HAR 2018

que se las realizard un tratamiento v ofro, serdn asignados de manera aleatoria en la
hemiarcada a tratar.

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

Lugar donde se realizard la intervencidn:

Los pacientes que serdn incluidos en este estudio serén los atendidos en la Clinica de
paciantes gque requieren cuidados especiales FOUCH, de la comuna de Independencia y
en Pequefio Cottolengo de Santiago comuna de Cerrillos.

Riesgo de la investigacién:

El desarrollo de esta investigacion no implica riesgo durante y posterior al procedimiento
de la investigacion, debido a que los tratamientos odontoldgicos 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 situacién de discapacidad (PsD) entre 12 y
50 afios de edad que asisten a atencidn odontologica en la Clinica de Cuidados
especiales de la Facultad de Odontologla de la Universidad de Chile (FOUCH) y PsD que
residen en la Fundacién Peqguefdo Cottolengo, que no presenten alguna alteracién
sistémica severa que no permita su atencidn en silldn dental convencional o un trastoma
severo del comportamiento que no permite cautelar seguridad para el participante y
terapeuta durante la atencién cdontologica convencional.

Confidencialidad y difusién de datos

La informacién obtenida de la Investigacién, serd mantenida con estricta confidencialidad
por el investigador.

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

Aclaraciones
+» La participacién es completamente voluntana.
» En caso de no aceptar su participacidn o retirarse de ella cuando lo estime, no habra
?ir;fotmr:cil:gil::ica:%ng; '::r:uur?itgga%;nw hijofa o representado
+ Usted podra solicitar informacién actualizada sobre €l estudio, al investigador 27 HAR 2018
responsable,

+ La infarmacién obtenida de la Invaegﬁaciﬁn. respecto de la identificacién de pacientes,
sera mantenida con estricta confidencialidad por los investigadoras.

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

|la Carta de Consentimiento Informade anexa al documanta.
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i PARA RIVESTIACICH 5
EN GERES HUMANDS:

Carta de Consentimiento Informado 77 HAR 20i8

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

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

He sido informado(a) v comprendo la necesidad y fines de ser atendida,
Tango conocimiento del procedimiento a realizar.

Conozco log beneficios de participar en la Investigacion

El procedimignto no tiene riesgo algunc para la salud,

Ademas de esta informacidn que he recibido, seré infarmado(a) en cada
momento y si @8 reguendo durante el proceso, de manera verbal yio
escrita si fuera necesaria.

Awtorizo a usar mi caso para investigacidn y para ser usado como material
audiovisual en clases, protegiendo la identidad de mi hijo yle
representado,

En caso de cualquier duda, puede acudir a las investigadoras del proyecto,
Prof.Dra.Silvia Mansalves Bravo (dra.monsalves@gmail.com) o Prof. Ora.
Susanne Kramer Strenger (susiksi@yahoo.com) o al 229781725 con la
secretaria del Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomanxilar, Sra.
Sandra Henriguez, quien gestionara su consulta. El horario de atencidn
telefonica es de 08:30 a 13:00 horas, y desde las 14:00 a 16:30 horas, de

lunes a viermnes.

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 Facultad de Odontologla de la Universidad de Chile:
Prof. Dr. Eduardo Femdndez, al teléfono (02) 29781742, en horario de
oficina o al mall cec.fouchi@odontalogia.uchile.cl
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Doy mi consentimiento al investigador v al resto de colaboradores, a realizar el
procedimiento y diagnéstico pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO
BENEFICIO.

- Nombre ded Tutor o Representante Legal:

+ Firma:

* Fecha:

Seccidn a llenar por el Investigador Principal

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

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

Mombre Investigadora Principal / Investigadora Alterna / Coinvestigador

- Firma:

- Fecha:

Mombre del Director del establecimiente donde realiza |a investigacion o de su
representante

Firma: Fecha:
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Anexo 3. Asentimiento Informado

Asentimiento Informado
Hola!

Te invitamos a participar en nuestro estudio.

tienes una enfermedad que se llama Caries Dental
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losdentnstzslnn]nzmosesmsboyosconmstnnnentosdemetaly
. etlenenrlndoytu'anagna.

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

X &

DAR EL CONSENTIMIENTO DEPENDE SIEMPRE DE T

Tu nombre:

Fecha:

Nombre y firma del investigador:

Atentamente

Equipo de investigacion:
Silvia Monsalves, Susanne Kramer, Marcelo Valle, Gonzalo Rodriguez, Karin
Lagos, Isabel Rueda y Mauricio Astudillo.
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Anexo 4. Ficha Clinica

& o ﬂ
Pequeiio

Comision Nacional de Investigacion C tt I
e ottolengo

FACULTAD DE ODONTOLOGIA UCHILE- PEQUENO COTTOLENGO STGO

FICHA PACIENTES FONIS SA1710031
“Ensayo Clinico aleatorizado de seguimiento de restauraciones 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 12meses:ldeal: /| . Rango (5 dias): .Fecha: [ |
Control 18 meses: Ideal: _ / /. Rango (5 dias): .Fecha: [ [

Criterios Inclusion:
Cumple | No cumple

Persona en situacién de discapacidad que permita adaptacién a la
atencion el sillén

Edad de 12 a 59 afios (denticion definitiva)

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

Las lesiones son asintomdaticas.

Las lesiones se encuentran en hemiarcadas opuestas de la boca
Extension vestibulo palatina de la preparacion bioldgica oclusal no
excede la mitad de la distancia intercuspidea

En sentido mesiodistal no se compromete el rodete marginal
Presencia de antagonista

Radiografia bitewing descarta lesiones proximales y determina
profundidad

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

Cumple

No cumple

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

PsD con trastorno severo del comportamiento que no permite cautelar
seguridad para paciente y terapeuta durante la atencion odontolégica
convencional.

Lesiones de caries que comprometan 2 caras del diente

Lesiones en dientes pilares de prétesis

El borde cavosuperficial coincide con un punto de contacto oclusal

Diagnostico del paciente:

Tipo de Discapacidad

PsD con Discapacidad Cognitiva o Intelectual

PsD con Discapacidad Fisica

PsD con Discapacidad Sensorial (visual y auditiva)

PsD con Discapacidad Visceral

PsD con Discapacidad Psiquiétrica

PsD con Discapacidad Multiple o Global

Evaluacién funcional (marcar si/no)

Dificultades de comprensién

Dificultad de controlar los movimientos voluntarios

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

Farmacos actuales:

Diagndstico Médico y enfermedades asociadas:
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Higiene bucal

Frecuencia cepillado/dia:

| Solo | | Con ayuda |

Ocasion:

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

Examen de oclusiéon (Marque con cruz)

Relacién oclusal:

Presencia de contacto oclusal
Sin presencia de contacto oclusal

Molares en contacto:
Molares sin contacto:

Presencia de bruxofascetas

Detalle piezas con bruxofacetas:

Ausencia de bruxofascetas

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

Héabitos funcionales (Margue con cruz)

Respiracion Interposicion
Nasal Labial Otros habitos:
Bucal Dedo
Mixta Otros objetos
Onicofagia
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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 15 14 13 12 11| 2122 23 24 25 26 27 28

COPD
55 54 53 52 51 |61 6.2 6364 6.5 COPS
85 84 83 8281|71 72 7374 15 coed
coes

48 47 46 45 44 43 42 41

Maxilar superior:

3132 33 34 35 36

3.7 3.8

Diagnéstico
clinico

Diagnéstico
Radiografico

Tratamiento
indicado

Fecha

Tratamiento
efectuado

Fecha

1.8

1.7

1.6

1.5

55

1.4

54

1.3

5.3

1.2

5.2

1.1

51

21

6.1

2.2

6.2

2.3

6.3

2.4

6.4

2.5

6.5

2.6

2.7

2.8
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Maxilar inferior:

Diagnéstico
clinico

Diagnéstico
Radiografico

Tratamiento
indicado

Fecha

Tratamiento
efectuado

Fecha

3.8

3.7

3.6

3.5

7.5

3.4

7.4

3.3

7.3

3.2

7.2

3.1

7.1

4.1

8.1

4.2

8.2

4.3

8.3

4.4

8.4

4.5

8.5

4.6

4.7

4.8
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Sesion de Restauracion:

Piezas dentarias incluidas en el
estudio

Aleatorizacion:

Antagonista:

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:

Pieza dentarias en estudio:

Adaptacion marginal:

Forma Anatémica:

Rugosidad Superficial:

Brillo:

Tincion marginal:

Caries secundaria:

Fotografias clinicas:

Evaluador y firma

Control 3 meses:

Pieza dentarias en estudio:

Adaptacion marginal:

Forma Anatémica:

Rugosidad Superficial:

Brillo:

Tincidon marginal:

Caries secundaria:

Fotografias clinicas:

Evaluador y firma
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Control 12 meses:

Pieza dentarias en estudio:

Adaptacion marginal:

Forma Anatémica:

Rugosidad Superficial:

Brillo:

Tincién marginal:

Caries secundaria:

Fotografias clinicas:

Evaluador y firma

Control 18 meses:

Pieza dentarias en estudio:

Adaptacion marginal:

Forma Anatémica:

Rugosidad Superficial:

Brillo:

Tincién marginal:

Caries secundaria:

Fotografias clinicas:

Evaluador y firma

Criterios de evaluacion Condicién clinica Ryge/ Modificados USPHS

Pardmetro Clinico Alfa Bravo Charlie
Excelentes No ideal Restauracién requiere
condiciones reemplazo o
reparacion

Adaptacion Marginal

Sonda no se retiene

La sonda cae en
crévice cuando se
desliza sobre el
margen de la
restauraciéon y el
diente

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

Forma anatémica

El contorno general
de la restauracion
sigue el contorno del
diente

No sigue el contorno
del diente

La restauracion
sobresale

Rugosidad de la
superficie

La superficie de la
restauracion no tiene
defectos.

La superficie de la
restauracion tiene
defectos minimos.

La superficie de la
restauracion tiene
defectos severos.

Caries secundaria

No hay diagnoéstico de
caries secundaria.

No aplica

Diagnéstico clinico de
caries en el margen
de la restauracion.
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Evoluciones

Fecha | IHO ACCION Firma /
Nombre
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Anexo 5. Tablas con resultados de prueba de Friedman y Kruskall-Wallis

1) Criterio Ryge/USPHS “Adaptacién marginal”:

Evaluacién 12
. Evaluacién inicial | Evaluacion 3 meses meses
ADAPTACION MARGINAL | o acton inict valuad
Valor p
Alfa Bravo Charlie | Alfa Bravo Charlie |Alfa Bravo Charlie | Friedman
Vidrio
londmero | 24 26 25 0,819
Cooperador |\ 2igama | 27 27 o |22 0,189
Total 51 13 53 10 47 14 0,393
Vidrio
Potencialmente lonémero | 10 1 1 0,311
cooperador Amalgama | 10 1 0 0 0,156
Total 20 2 13 17 4 1 0,058
Vidrio
lonémero 0 1 0,379
No cooperador Amalgama 0 0 0,368
Total 12 10 1 11 0,223
Vidrio
Valor p lonémero 0,239 0,475 0,895
Kruskall-Wallis | Amalgama 0,534 0,121 0,224
Total 0,134 0,070 0,473
2) Criterio Ryge/USPHS “Rugosidad superficial”:
Evaluacién 12
RUGOSIDAD SUPERFICIAL Evaluacién inicial Evaluacién 3 meses meses
Valor p
Alfa Bravo Charlie | Alfa Bravo Charlie | Alfa Bravo Charlie | Friedman
Vidrio
lonémero 29 3 0 24 7 1 24 7 1 0,146
Cooperador |\ leama | 25 7 o |24 8 o |23 6 0,712
Total 54 10 0 48 15 1 47 13 4 0,232
Vidrio
Potencialmente lonémero 3 3 5 6 0,368
cooperador Amalgama 5 5 5 6 0,819
Total 14 8 0 14 8 0 10 12 0 0,319
Vidrio
lonémero 6 0 1 1 5 1 0,223
No cooperador Amalgama 2 0 2 0 0,472
Total 9 3 0 3 1 7 4 1 0,607
Vidrio
Valor p lonémero 0,190 0,845 0,216
Kruskall-Wallis | Amalgama 0,194 0,449 0,222
Total 0,120 0,556 0,105
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3) Criterio Ryge/USPHS “Brillo”:

Evaluacion 12

BRILLO Evaluacidn inicial Evaluacién 3 meses meses
Valor p
Alfa Bravo Charlie | Alfa Bravo Charlie | Alfa Bravo Charlie | Friedman
Vidrio
londmero 27 5 0 27 4 1 26 5 1 0,913
Cooperador |\ leama | 11 21 o |12 19 11 18 3 0,732
Total 38 26 0 39 23 37 23 0,675
Vidrio
Potencialmente | lonémero 8 3 0 7 4 0 6 5 0,607
cooperador Amalgama 5 6 0 3 8 0 3 7 0,554
Total 13 9 0 10 12 0 12 0,341
Vidrio
londmero 1 0 5 0 1 3 2 1 0,264
No cooperador | ) jeama | 1 0 6 6 0,368
Total 0 5 6 1 3 8 1 0,174
Vidrio
Valor p | lonémero 0,691 0,403 0,119
Kruskall-Wallis | Amalgama 0,498 0,261 0,525
Total 0,831 0,294 0,106
4) Criterio Ryge/USPHS “Tincion marginal’:
Evaluacién 12
TINCION MARGINAL Evaluacidn inicial Evaluacién 3 meses meses
Valor p
Alfa Bravo Charlie | Alfa Bravo Charlie | Alfa Bravo Charlie | Friedman
Vidrio
londmero 32 0 0 30 1 1 29 2 1 0,174
Cooperador |\ oleama | 31 1 o |30 2 o |29 1 2 0,444
Total 63 1 0 60 3 1 58 3 3 0,102
Vidrio
Potencialmente | lonémero 11 0 0 9 2 0 10 1 0 0,368
cooperador Amalgama 11 0 0 11 0 0 10 1 0 0,368
Total 22 0 0 20 2 0 20 2 0 0,368
Vidrio
lonémero 6 0 0 5 0 1 4 1 1 0,223
No cooperador Amalgama 6 0 0 6 0 0 6 0
Total 12 0 0 11 0 1 10 1 1 0,223
Vidrio
Valor p | lonémero 1,000 0,475 0,229
Kruskall-Wallis | Amalgama 0,767 0,581 0,741
Total 0,767 0,893 0,720
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5) Criterio Ryge/lUSPHS “Caries secundaria”:

Evaluacién Evaluacion 3 Evaluacion 12
CARIES SECUNDARIA inicial meses meses
Valor p
Alfa  Charlie | Alfa  Charlie | Alfa  Charlie Friedman
Vidrio
lonémero 32 0 31 1 31 1 0,368
Cooperador Amalgama | 32 0 32 30 0,135
Total 64 0 63 1 61 3 0,097
Vidrio
Potencialmente londmero 11 0 11 0 11 0
cooperador Amalgama 11 0 11 0 11 0
Total 22 0 22 0 22 0
Vidrio
lonémero 6 0 5 1 5 1 0,368
No cooperador Amalgama 6 0 6 6 0
Total 12 0 11 1 11 1 0,368
Vidrio
Valor p Kruskall- | lonémero 1,000 0,234 0,234
Wallis | Amalgama 1,000 1,000 0,581
Total 1,000 0,237 0,464
6) Criterio Ryge/USPHS “Anatomia”:
Evaluacién 12
ANATOMIA Evaluacidn inicial | Evaluacion 3 meses meses
Valor p
Alfa Bravo Charlie [ Alfa Bravo Charlie | Alfa Bravo Charlie | Friedman
Vidrio
lonémero | 26 6 0 25 7 0 28 4 0 0,529
Cooperador | \raigama [ 23 9 0 [23 o9 0 |26 4 0,662
Total 49 15 0 48 16 0 54 8 2 0,382
Vidrio
Potencialmente | lonémero | 5 6 0 10 1 0 8 3 0 0,066
cooperador Amalgama | 5 6 0 10 1 0 5 6 0 0,044
Total 10 12 0 20 2 0 13 9 0 0,005
Vidrio
lonémero 2 4 0 1 1 0 1 0,247
No cooperador | s ijgama | 2 4 o |1 s o |1 s 0,717
Total 4 8 0 6 1 5 1 0,687
Vidrio
Valor p | lonémero 0,017 0,412 0,532
Kruskall-Wallis | Amalgama 0,103 0,006 0,009
Total 0,020 0,005 0,101 |
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