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1. RESUMEN

Introduccioén: La remocion completa y posterior reemplazo de una restauracion
defectuosa corresponde a la actividad clinica mas frecuente en tratamientos
dentales de adultos por parte del dentista. Siendo la causa principal de esto, las
lesiones de caries adyacentes a restauraciones y defectos en adaptacion
marginal. Existen tratamientos alternativos minimamente invasivos al recambio,

gue deben ser evaluados en el tiempo para comprobar su efectividad.

Materiales y métodos: Después de 11 afios se evaluaron resinas compuestas,
intervenidas con tratamientos alternativos al recambio, mediante los criterios de
USPSH/Ryge modificados. Tres examinadoras calibradas (Cohen Kappa=0,81
interexaminador) reevaluaron los parametros Color, Adaptaciéon Marginal,
Anatomia, Rugosidad Superficial, Tincibn Marginal, Sensibilidad, Caries
Secundaria y Brillo, agrupadas en tres tratamientos alternativos: Sellado,
Reparacién y Reacondicionado, comparadas con los grupos control, Recambio y

Sin tratamiento.

Resultados: Tras 11 afos fueron evaluados 14 pacientes con 62 resinas
compuestas; correspondiente al 57,9% de la muestra inicial. El estado de la
mayoria de las restauraciones reevaluadas en los 5 grupos de tratamiento, fue
clinicamente aceptable, Alfa o Bravo, de acuerdo a los criterios Ryge/lUSPHS
modificados. Los tratamientos alternativos luego de 11 afios de la intervencion
inicial, presentan un importante porcentaje de deterioro; sin embargo, presentaron

un comportamiento similar al reemplazo durante este periodo.

Conclusiones: Después de 11 afios las restauraciones de resina compuesta,
intervenidas con sellado, reacondicionado o reparacion, se mantuvieron
clinicamente aceptables. Los resultados nos permiten concluir que existe un
significativo incremento en la longevidad, que se obtiene a partir de una minima
intervencion y sin la necesidad de reemplazar completamente una restauracion

gue presente un defecto localizado.



2. MARCO TEORICO

El uso de Resinas Compuestas se ha masificado explosivamente en los
altimos afios, principalmente por necesidad estética de los pacientes. A pesar que
durante afios se ha establecido que la vida media de las amalgamas sobrepasa la
de las resinas compuestas y de los cuestionamientos en sus inicios sobre su uso
en piezas posteriores, las mejoras en sus componentes han permitido ampliar su
utilizacion no soélo en sectores con altos requisitos estéticos, sino ademas en
zonas de mayor requerimiento mecéanico (Boksman y cols.,1986; Trevor y cols.,
1990; Lundin y Rasmusson, 2004; Moncada y cols., 2007). Algunos de los
avances que destacan en las propiedades de las resinas compuestas son
resistencia al desgaste, manipulacion y estética.

Las resinas compuestas dentales, son una mezcla compleja de resinas
polimerizables mezcladas con particulas de relleno inorganico, ademas de otros
aditivos que se incluyen en su formulacion. Este material ha sufrido diferentes
variaciones en su composicién, logrando mejorar tanto las propiedades fisico-
guimicas como su rendimiento clinico, principalmente con las modificaciones del
material de relleno inorganico, permitiendo que en la actualidad sean utilizadas
como material de eleccion en cualquier sector dentario (Blum y cols., 2014)

Las técnicas adhesivas también se han perfeccionado, de tal forma que la
adhesion entre la resina compuesta y la estructura dental es mas confiable,
reduciendo la filtracibn marginal y las lesiones de caries adyacentes a
restauraciones (LCAR). Por otra parte, la adhesion a la estructura dental ha
permitido reducir las preparaciones cavitarias, logrando que éstas sean mas
conservadoras.

A pesar de todas las ventajas y propiedades de las resinas compuestas, el
fracaso es una situacion habitual y cuando esto ocurre, el procedimiento que se
realiza en la mayoria de los casos, es su reemplazo (Mjoér, 1981; Mjor | y cols.,
2000). En la actualidad, este hecho se contrapone a una filosofia minimamente
invasiva y se introduce el concepto de minima intervencion con el propésito de
limitar la innecesaria remociéon de estructura dentaria sana (Mjor y cols., 1993;

Moncada y cols., 2006).



2.1.Longevidad de las restauraciones de resinas compuestas

Existen muchos factores que pueden afectar la longevidad de las
restauraciones, entre ellos se mencionan en la literatura, la edad del paciente,
género, higiene del paciente, tamafio de la restauracion, material utilizado, carga
recibida, habilidad del clinico, condiciones en que se realiza la restauracion,
alteraciones neuromusculares, tipo de denticion, entre otros (Mjor y Gordan, 2002;
Opdam y cols., 2007). También se menciona, que el riesgo de caries del paciente,
juega un papel significativo en la longevidad de las restauraciones (Kéhler y cols.,
2000;. van Dijken y Sunnegardh-Gronberg, 2006; Opdam y cols, 2007b.)

En la mayoria de los estudios disponibles, se observa que las restauraciones
de resina compuesta, presentan menor longevidad en comparacion a las
restauraciones de amalgama. Es el caso de un estudio realizado en ltalia en los
afos 90, en el que se determino6 que la longevidad media de las restauraciones de
resina compuesta era de tan solo 3,3 afios, menos de un 20% supero los 7 afios y
s6lo un 8% de las restauraciones lleg6 a los 10 afios (Mjor y Toffenetti, 1992).

Un estudio realizado posteriormente, en el afio 1999, en el Reino Unido,
compar6 la longevidad de las restauraciones directas y se determiné que la
longevidad media de las restauraciones de amalgama fue de 6,8 afos, mientras
que para las resinas compuestas fue de 4,5 afios (Trevor y cols., 1999).

Mjor, en una revision bibliografica, observo que la edad media del reemplazo
de amalgamas en denticiébn permanente bordeaba los 10-12 afios, mientras que
las restauraciones de resina compuesta presentaban una longevidad media que
llego a los 7-8 afios, incluso siendo utilizadas en areas de mayor estrés mecanico
(Mjor y Gordan, 2002).

En un estudio realizado el afio 2007, se determin6 que la longevidad media es
de 6,6 -14 afos para las restauraciones de amalgama y de 3,3 — 4,7 afios para las
restauraciones de resina compuesta (Opdam y cols., 2007).

A pesar, de existir diferencias entre los estudios anteriormente sefialados,
todos concuerdan en que las restauraciones de amalgama presentan mayor
longevidad que las restauraciones de resina compuesta. Sin embargo, un estudio
realizado en Chile, el afio 2007, que tuvo por objetivo determinar in vivo, la

longevidad media y las causas de fracaso de las restauraciones de amalgama y
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resina compuesta, se observO que las restauraciones de resina compuesta,
presentaban una longevidad media de 7,6 afios, versus las restauraciones de
amalgama con 5,8 afios. Ademas, este estudio determiné que las principales
causas de fracaso eran en los parametros de LCAR y adaptacion marginal en

ambos materiales (Moncada y cols., 2007).

2.2.Fracasos de restauraciones de resina compuesta

El reemplazo de restauraciones defectuosas representa la mayor parte de la
practica del odontdlogo general en el area de la Odontologia Restauradora.

Cuando una restauracion de resina compuesta fracasa, el procedimiento que
se realiza en la mayoria de los casos es su reemplazo, siendo la principal razén, la
presencia de LCAR y defectos marginales (Mjor, 1981; Mjér y cols., 2000).

Se han reportado distintas causas de fracaso y que llevan al recambio
inmediato de las restauraciones. En el afio 2004, Forss y Widstrom, determinaron
que, dentro de las causas de recambio de restauraciones de resina compuesta y
amalgama, se encontraban LCAR, fractura de la restauracion y del diente, dolor o
sensibilidad y razones estéticas (Forss y Widstrom, 2004).

Estudios realizados desde los afios 90 hasta la actualidad que han evaluado
causas de fracaso de las resinas compuestas, consideran en su mayoria que las
LCAR son la principal causa de fracaso de las restauraciones, seguidas de
defectos marginales y tincion de los margenes (Fernandez y cols., 2011; Gordan y
cols., 2009).

Al igual que Forss y Widstrom el 2004, otros investigadores coinciden que otras
causas importantes de fracaso corresponden a fractura de la restauracion, tincion
de los margenes y fractura del diente (Moncada y cols., 2012; Wilson y cols.,
1997).
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2.2.1. Lesiones de caries adyacentes a las restauraciones y Defectos

Marginales

Lesiones de caries adyacentes a las restauraciones o antiguamente llamadas,
caries “secundaria” o “recurrente”, mas comunmente usado en los EEUU, se
refieren a una lesién de caries en el margen de una restauracion preexistente.

Corresponden a lesiones muy comunes en la practica odontolégica diaria,
especialmente en &reas geograficas de alta prevalencia de caries. Segun lo
descrito en la literatura, en el caso de restauraciones de amalgama entre el 51% y
el 57% de las causas de reemplazo corresponden al diagnéstico clinico de LCAR y
para resinas compuestas corresponde entre el 35% y 47% (Mj6r, 1997; Burlke y
cols., 2000). La localizacion mas comun de estas lesiones, es en el margen
gingival de restauraciones de resinas compuestas clase Il y clase V, siendo poco
frecuente en el margen oclusal de restauraciones clase | y clase Il (Mjor 2005).
Algunos factores para la posible explicacion de este fendmeno son la presencia de
esmalte aprismatico de la zona cervical y su menor grosor en relacion al resto de
la corona, que, para las restauraciones de resinas compuestas, genera patrones
de grabado acido de menor calidad. La probable contaminacion con fluido
crevicular y la saliva durante los procedimientos de restauraciones especialmente
al no usar aislamiento absoluto, la dificultad de una correcta inspeccion visual de
la zona, dificultad de adaptacion del material en la pared cervical, alteraciones de
polimerizacion de las resinas en presencia de humedad, dificultad del manejo de la
contraccion de polimerizacién, por mayor distancia de la luz fotoactivadora,
dificultad de control de placa dental por parte del paciente y lo dificil del control
clinico de la zona por parte del profesional.

El 2014, Opdam vy cols. Evaluaron 12 estudios longitudinales con el
seguimiento minimo de 5 afios para restauraciones de resina compuesta, aqui se
observd que la principal causa de fracaso de las restauraciones se debe en un
73,9% a LCAR, concentradas en pacientes con alto y mediano riesgo de caries
(Opdam, y cols., 2014).

La evidencia cientifica actual, muestra que no hay una relacion directa entre el
tamafo de la interfase restauracion-diente y el desarrollo de LCAR, excepto en

aguellos casos donde esta brecha sea mayor a 250 um (Ozer 1997) o mayor a
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400 um (Kidd y cols. 1995). Por lo que el desarrollo de estas lesiones de caries, no
es producto de filtracibn marginal, sino mas bien brechas que dificultan una
correcta higiene y logran atrapar placa bacteriana que permite su desarrollo, en
este caso ubicada en el contorno de una restauracion, similar a lo que sucede en
el desarrollo de la lesidén de caries primaria.

Sin embargo, la presencia de bacterias en el margen de las restauraciones no
siempre esté asociada al desarrollo de lesiones de caries. La cantidad de placa en
el contorno de las restauraciones se encuentra asociada al tipo de material de
restauracion, observandose mayor acumulacion de placa en el contorno de las
restauraciones de resina que las de amalgama o de vidrio ion6mero,
adicionalmente no se encontraron diferencias significativas en la composicion de
estas placas de caries primarias y LCAR (Kidd y cols., 1992).

Las LCAR, es una enfermedad bien definida y ensefiada en todos los
programas de las escuelas dentales, sin embargo, los criterios para su diagndstico
deben alinearse con los criterios utilizados para el diagnostico de las caries
primarias, ya que, si bien se enseflaba como una entidad distinta,
microbiolégicamente la evidencia sefiala que no existen diferencias entre la
microflora de la caries primaria y la de las LCAR, diferenciandose solo en la
ubicacioén en la que se presentan (Kidd y cols., 1992).

Las LCAR es generalmente localizada y debe ser diferenciada de tinciones
marginales. Pequefios defectos o lesiones de caries, tinciones o degradaciones de
margenes pueden ser sellados o remodelados. Defectos mayores pueden ser
explorados por medio de la remocion de parte de la restauracion en toda su
profundidad, hasta completar el acceso al defecto. Asi se puede efectuar el
diagnéstico seguro en relacion a la extension de la lesiébn. Esta cavidad
exploratoria puede preservar estructura dentaria sana y mantener la mayor parte
de la restauracion, ahorrando tejido dentario y alcanzando alta relacion costo
efectividad.

El afio 1990 Maryniuk encontré que el 25% de los odontbélogos reemplazaban
restauraciones con margenes defectuosos, en la creencia que bajo ellas existian
LCAR, sin embargo, no se confirmo el diagnéstico de caries bajo los margenes en
ninguno de los casos estudiados. El mismo estudio mostré que el 37% de los

dentistas estimaban que era importante el reemplazo de esas restauraciones
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porque representaban una buena oportunidad para prevenir la presencia de
futuras lesiones de caries. Por lo tanto, si el conflicto son sélo defectos marginales,
existe la posibilidad de sellar dichas brechas por medio de sellantes de puntos y
fisuras, tanto para restauraciones de resinas compuestas como para amalgamas.
Esta actividad clinica es altamente conservadora de tejido dentario, eficiente, facil

de realizar, rapida y de bajo costo (Moncada y cols., 2006).

2.3.Métodos de evaluacidon de restauraciones

En muchos casos la evaluacion del comportamiento de las restauraciones,
se determina en funcion de los criterios clinicos de los profesionales, de manera
totalmente subjetiva. Esto lleva a la necesidad de contar con metodologias
objetivas y universales, para poder tomar una decisién con respecto al estado de
una restauracion y determinar si debe o no ser intervenida. Para ello, se requiere
evaluar parametros que describan su estado y permitan hacer una estimaciéon de
su comportamiento a mediano plazo, para lo que existen distintos métodos,
directos e indirectos.

Los métodos de evaluacion directos, corresponden a los mas utilizados y
permiten evaluar las caracteristicas de las restauraciones en el momento del
examen clinico. Cvar y Ryge, a principio de los afios 70, propusieron un modelo de
evaluacion directo, que desde ese momento se ha utilizado en todo el mundo en
estudios clinicos y en la mayoria de las escuelas dentales. Ademas, estudios con
aplicacion clinica, demostraron que después de un breve curso introductorio,
profesionales sin experiencia podian ser entrenados para usar este sistema con

un alto nivel de precision entre ellos, sobre un 85% (Ryge y cols., 1981).

2.4.Criterios de evaluacion clinicos Ryqge/USPHS modificados:

Los criterios de evaluacibn Ryge/USPHS (United State Public Health
Service) proponen un sistema de medicidn clinico objetivo. Inicialmente
presentaba una escala de evaluacion que consideraba 5 caracteristicas, con el

objetivo de reflejar las cualidades estéticas, morfolégicas y el rendimiento
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funcional de las restauraciones fabricadas a partir de una variedad de materiales
restauradores dentales (Ryge, 1980).

Actualmente los criterios Ryge/USPHS modificados utilizan 10
caracteristicas clinicas: color, adaptacion marginal, forma anatdmica, rugosidad
superficial, tincion marginal, tincion de la restauracion, contactos, sensibilidad
dentaria, caries secundaria y brillo superficial (Cvar y Ryge, 2005).

En la Tabla N° 1, se describen los criterios de evaluacion, correspondiente
a cada caracteristica clinica que presenten las restauraciones de resina
compuesta. Se evalla con criterio Alfa, si la restauracion se encuentra en
excelente condicion y se espera que dure por un largo tiempo. Bravo, si presenta
una o mas caracteristicas se desvian de lo ideal y la restauracién puede requerir
reemplazo en el futuro cercano. Charlie, cuando el futuro dafio al diente o a los
tejidos vecinos es probable que ocurra a menos que la restauracion sea

reemplazada.



9

Tabla 1: Criterios Clinicos Ryge/USPHS modificados, especificos por parametros*

Caracteristicas

o Alfa Bravo Charlie
Clinicas
La restauracioén coincide en . . .
) No coincide en color y La diferencia de color y
el color y translucidez con X g - .
Color translucidez, pero esta | translucidez esta fuera

la estructura dentaria
adyacente.

en rango aceptable.

del rango aceptable.

Adaptacion
Marginal

El explorador no se traba o
se traba en una sola
direccién cuando se
examina a través de la
unién diente - interfase —
restauracion.

El explorador cae en
una brecha cuando se
examina la interfase
diente — restauracion.

La dentina o base
cavitaria estan
expuestas a lo largo
del margen.

Forma Anatémica

El contorno general de la
restauracion sigue el
contorno del diente.

El contorno general de
la restauracion no
sigue el contorno del
diente

La restauracion
presenta hombro

Rugosidad
Superficial

La superficie de la
restauracion no presenta
defectos superficiales.

La superficie de la
restauracion presenta
minimos defectos
superficiales.

La superficie de la
restauracion presenta
severos defectos
superficiales.

Tincion marginal

No existe tincion entre la
restauracion y el diente.

Existe tincion en
menos de la mitad de
la circunferencia de los

Existe tincibn en mas
de la mitad de la
circunferencia de los

margenes. margenes.
No existe tincion de la Existe mayor tincién en | La tinciéon no puede ser
Tincion de la restauracién, o la tincion es | la restauracion que en pulida de la
restauracion igual en el diente y la la estructura dentaria restauracion (Tincion
restauracion. que la rodea. de la masa)
Contactos Normal Suave No existe
La sensibilidad esta La sensibilidad esta
presente cuando una presente cuando una
No existe sensibilidad jeringa de aire es jeringa de aire es
cuando se activa la jeringa activada por 2 activada por 2
de aire durante 2 segundos | segundos a la distancia | segundos a la distancia
Sensibilidad a la distancia de 2 pulgada | de ¥z pulgada de la de % pulgada de la
dentaria de la restauracion con las restauracion con las restauracion con las

caras vestibulares de las
piezas vecinas cubiertas
con gasa.

caras vestibulares de
las piezas vecinas
cubiertas con gasa y
cesa cuando el
estimulo es removido.

caras vestibulares de
las piezas vecinas
cubiertas con gasa y
no cesa cuando el
estimulo es removido.

Caries secundaria

No existe diagndstico
clinico de caries.

N/A

Existe diagnéstico
clinico de caries.

Brillo

La superficie de la
restauracion esta brillante y
tiene la apariencia de
esmalte, con la traslucidez
superficial.

La superficie de la
restauracion esta sin
lustre y algo opaca.

La superficie de la
restauracion se
presenta
marcadamente sin
lustre y opaca y es
estéticamente
desagradable.

*Fuente Ryge G. 1980. Alfa: restauracion en excelente condicion, se espera que dure por un largo
tiempo. Bravo: Una o mas caracteristicas se desvian de lo ideal, la restauracion puede requerir
reemplazo en el futuro cercano. Charlie: Futuro dafio al diente o a los tejidos vecinos es probable

gue ocurra a menos que la restauracion sea reemplazada. N/A: No aplicable.
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2.5. Tratamientos alternativos al reemplazo

El reemplazo de las restauraciones, conlleva a una innecesaria remocion de
tejido dentario, incluso en zonas lejanas al defecto localizado, con un significativo
aumento del tamafio de la preparacion cavitaria, teniendo un efecto negativo en la
longevidad del diente. Adicionalmente el reemplazar una restauracion tiene los
inconvenientes de requerir mayor tiempo, corriendo el riesgo de convertirla en una
restauracion mas grande y la posibilidad de lesionar el complejo pulpar (Mjor y
cols., 2000).

Las opciones de tratamiento alternativo incluyen sellado, reacondicionado y

reparacion de la parte defectuosa de la restauracion.

e Sellado: corresponde a la aplicacién de un sellante de resina compuesta en un
pequefio sitio defectuoso o margen deficiente no carioso (Mjor y Gordan,
2002). Clinicamente los tratamientos alternativos como el sellado de defectos
marginales han mostrado una mejora en las caracteristicas de las
restauraciones, asi también en la evaluacion de su calidad con minima

intervencién (Moncada y cols., 2008).

e Reacondicionado: considera el pulido de la superficie o remocién de excesos
de material y re-contorneado de la forma anatémica con fresas de terminacién
y discos de pulido (Mjor y Gordan, 2002). El reacondicionado, involucra la
remocion de excesos de resina compuesta, cuyo beneficio inmediato es la

disminucién en la retencion de placa.

e Reparacion: Consiste en la remocion de parte de la restauracion en donde se
encuentra el defecto localizado y cualquier tejido defectuoso adyacente y
subyacente a ella y luego la reconstruccion de la zona preparada. (Mjor |y
Gordan VV, 2002; Gordan VV y cols., 2012; Hickel R y cols., 2013).

En varios estudios de reparacion de restauraciones, han concluido que es
un procedimiento sencillo y rapido que mejora las propiedades clinicas de las
resinas compuestas defectuosas. Ademas, a menudo es tan eficaz como un

reemplazo total y mejora considerablemente la longevidad de las restauraciones
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dentales. Con un abordaje quirdrgico modificado e incluidas preparaciones mas
pequefias, la reparacion de una restauracion ofrece una intervencién minima, con
una buena relacion costo-beneficio para el paciente (Loomans y cols., 2011; da
Costa y cols., 2012; Moncada y cols., 2012; Bacchi y cols., 2013).

Debido a que el comportamiento de estos tratamientos alternativos al
reemplazo de restauraciones que incluyen reparacion, sellado y reacondicionado
de la parte defectuosa de la restauracion versus el reemplazo de restauraciones,
han sido estudiados a corto plazo, se requiere de uno de mayor tiempo que
permita confirmar los resultados, permitiendo controlar y determinar su
comportamiento.

Este estudio permitira evaluar el comportamiento de los tratamientos
alternativos al reemplazo de restauraciones de resina compuesta en un periodo de
11 afios, aumentando asi el periodo de observacidn de los estudios clinicos

existentes.
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3. HIPOTESIS.

Después de 11 afios, las restauraciones de resina compuesta intervenidas
con tratamientos alternativos al reemplazo se mantienen clinicamente aceptables
segun Criterios de Evaluacion Clinica Ryge/lUSPHS modificados, en relacion a su

condicion inicial, postergando asi su recambio.

4. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar clinicamente restauraciones de resina compuesta selladas,
reacondicionadas, reparadas y reemplazadas, después de 11 afios de
intervenidas, determinando su estado actual segun los criterios de evaluacion

clinica Ryge/lUSPHS modificados.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Evaluar restauraciones de resina compuesta selladas segun los criterios
Ryge/USPHS modificados en los siguientes 8 parametros: Adaptacion
marginal (AM), Forma anatomica (A), Rugosidad superficial (RS), Color (C),
Tincion Marginal (TM), Sensibilidad (S), Caries Secundarias (CS) y Brillo

(B).

e Evaluar restauraciones de resina compuesta reacondicionadas segun los
criterios Ryge/lUSPHS modificados en los siguientes 8 parametros: AM, A,
RS,C,TM, S, CSy B.

e Evaluar restauraciones de resina compuesta reparadas segun los criterios
Ryge/USPHS modificados en los siguientes 8 parametros: AM, A, RS, C,
™, S, CSyB.

e Evaluar restauraciones de resina compuesta reemplazadas segun los
criterios Ryge/USPHS modificados en los siguientes 8 parametros: AM, A,
RS, C,TM, S, CSyB.
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Evaluar restauraciones de resina compuesta sin intervencion segun los
criterios Ryge/lUSPHS modificados en los siguientes 8 parametros: AM, A,
RS, C,TM, S, CSyB.

Determinar el estado de las restauraciones de resina compuesta selladas,
reacondicionadas, reparadas, reemplazadas y controladas sin intervencion
segun los criterios Ryge/USPHS modificados en los parametros AM, A, RS,

C,TM, S, CSy B, después de 11 afios de intervencion.

Comparar los resultados de las restauraciones de resina compuestas
selladas, reacondicionadas, reparadas, reemplazadas y controladas sin
intervencidon segun los criterios Ryge/USPHS modificados en los
pardmetros AM, A, RS, C, TM, S, CS y B, al baseline y después de 11

anos.
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6. MATERIALES Y METODOS

En este estudio experimental, longitudinal, prospectivo y doble ciego, se
examinaron pacientes reclutados en la Clinica de Operatoria de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile en el afio 2003.

El universo inicial de pacientes el afio 2003, fue un total de 26 pacientes, 16
mujeres y 10 hombres, con un total de 107 restauraciones ya existentes de resina

compuesta.

Los pacientes presentaban, los criterios de inclusion e exclusion que se

detallan en la Tabla N° 2.

Tabla N° 2: Criterios de inclusion y exclusion del estudio inicial, el afio 2003.

Criterios de inclusién

Criterios de exclusién

e Pacientes con defectos localizados

en restauraciones de resina
compuesta, que presentaban una o
mAas caracteristicas clinicas que se
desvian de lo ideal (Bravo o Charlie
acorde con los criterios
Ryge/lUSPHS modificados). Ver
Tabla 1.

Dientes restaurados asintoméaticos.
Bajo riesgo cariogénico,
determinado por Cariogram. Buen
control de placa, determinado por
indice de Placa y recuento de S.

Mutans mediante Kit CRT Bacteria.

e Rango etario 18-80 afos.

Pacientes con requerimientos

estéticos especiales que no
pudieron ser  resueltos con
tratamientos alternativos.

Pacientes con xerostomia o que

consumieron farmacos que

disminuyen significativamente el
flujo salival.
Pacientes con alto riesgo
cariogénico.
Pacientes con enfermedades
siquiatricas 0 fisicas, que

interfirieran con su higiene oral.
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De las 107 restauraciones de resina compuesta ya existentes, 75 (70,1%)

de las restauraciones, correspondian a restauraciones Clase | y 32 (29,9%) a

restauraciones Clase Il.

El universo inicial de restauraciones de resina compuesta (n=107), fueron

asignadas de acuerdo a los criterios Ryge/lUSPHS modificados presentados, a uno

de los cinco grupos de tratamiento (ver Tabla 3):

1.

ok~ 0N

1.

Sellado marginal

Reacondicionado

Reparacion

Reemplazo (como control positivo) y

Sin Tratamiento (como control negativo).

Grupo_Sellado Marginal: Se realizé sellado marginal, a 22 restauraciones

de resina compuesta asignadas a este grupo, 18 correspondian a clase | y 4
a restauraciones clase Il

Cada zona defectuosa fue grabada con &cido ortofosforico al 35% por
15 segundos; posteriormente se aplic6 un sellante de resina compuesta
(Clinpro Sealant, 3M ESPE) y se polimerizé con una lampara de fotocurado
(Elipar 2500 Curing Light, EM ESPE) por 20 segundos. El procedimiento se
realiz6 bajo aislacion absoluta con goma dique.

. Grupo Reacondicionado: Se realizd reacondicionado, a 18 restauraciones

de resina compuesta asignadas a este grupo, 14 correspondian a clase | y 4
a restauraciones clase .

La zona defectuosa fue suavizada con discos de Oxido de aluminio de
grano mediano (Soft-Lex, 3M ESPE) o fresas de carbide (N° 12 y 30,
Brasseler USA, Dental Instrumentation, Savannah, Ga.) y las restauraciones
fueron pulidas con discos de 6xido de aluminio de grano fino (Soft- lex, 3M
ESPE) y puntas de acrilico diamantado (ComposiPro Diacomp, Brasseler).
Cuando el area defectuosa se encontré6 en el area proximal, se utilizd
huinchas interproximales de éxido de aluminio (Soft-Lex Finishing Strips, 3M

ESPE). El procedimiento se realizé bajo aislacién absoluta con goma dique.
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3. Grupo _Reparacion: Se realiz0 reparacion, a 15 restauraciones de resina

compuesta asignadas a este grupo, 10 correspondian a clase 1y 5 a clase Il

Se exploro el sitio afectado usando fresas de carbide (N° 330-010,
Brasseler USA), comenzando con la remocién de parte de la restauracion
adyacente al defecto. Después se removi6 cualquier tejido dentario tefiido o
blando presente en la cavidad exploratoria preparada. Para reparar se utilizo
un sistema adhesivo de autograbado (Adper Prompt L-Pop Self-Etch
Adhesive, 3M ESPE) y se restauré con resina compuesta (Filtek supreme
Plus Universal Restorative, 3M ESPE). El procedimiento se realiz6 bajo

aislacion absoluta con goma dique.

4. Grupo Reemplazo: Se realiz6 el reemplazo, a 22 restauraciones de resina

compuesta asignadas a este grupo, 10 correspondian a clase | y 12 a clase
.

La restauracion defectuosa y los tejidos cariados fueron completamente
removidos. Se utilizé un sistema adhesivo de autograbado (Adper Prompt L-
Pop Self-Etch Adhesive, 3M ESPE) y la restauracion se realizd con resina
compuesta (Filtek supreme Plus Universal Restorative, 3M ESPE) por técnica
incremental. El procedimiento se realiz6 bajo aislacién absoluta con goma
dique.

En la concepcion de esta investigacion, el grupo reemplazo de estudio,

fue considerado como control positivo.

En el inicio del proyecto, se seleccionaron restauraciones con defectos
significativos como LCAR y adaptacidon marginal Charlie (exposicion de
dentina o base cavitaria en el margen de la restauracion) y fueron
reemplazadas por restauraciones en Optimo estado. De esta forma, se
permite evaluar el comportamiento de una restauracién nueva, con una
técnica operatoria efectuada en Optimas condiciones, por profesionales
capacitados, en pacientes de bajo riesgo cariogénico y sometidos a controles

regulares.
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5. Grupo _control: No se realiz6 ninguna accion, sobre 30 restauraciones de

resina compuesta asignadas al grupo control, 23 correspondian a clase | 'y 7
aclase Il.

En la concepcion de esta investigacion, este grupo de estudio fue
considerado como control negativo. Del universo de pacientes, se
seleccionaron restauraciones que poseian defectos en los parametros
Adaptacion Marginal, Tincibn Marginal, Anatomia, Brillo, Rugosidad y Color.
Estas restauraciones se dejaron sin intervenir, soOlo se controlaron

regularmente.

En la Tabla N° 3, se presenta la distribucion de restauraciones al inicio del

estudio, en los 5 grupos de tratamiento: Sellado Marginal, Reacondicionado,

Reparacion, Reemplazo y el Grupo Control, de acuerdo al tipo de restauracion,

Clase | o Clase Il. Ademas, se resume el total de restauraciones para cada uno de

los grupos.

Tabla N° 3: Distribucién de restauraciones por grupo al inicio del estudio y de

acuerdo al tipo de restauracion, Clase | o Clase Il.

5::1;?]; Reacondicionado | Reparacion | Reemplazo | Control | Total
Clallse 18 14 10 0 - "
Clﬁse 4 4 c " : -
Total 22 18 15 22 30 107

Criterios de inclusion en el presente estudio:

e Pacientes reclutados en la Clinica de Operatoria de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de Chile en el aiio 2003, con restauraciones de resina

compuesta ya existentes, que de acuerdo a los criterios Ryge/USPHS

modificados eran defectuosas y fueron asignadas al inicio del estudio a los

diferentes grupos de

tratamientos,

siendo selladas,

reparadas, reemplazadas y controladas sin intervencion.

reacondicionadas,
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Aprobacion Comité de Etica:

El Comité de Etica de la Facultad de Odontologia en su inicio aprobo el
estudio y posterior seguimiento de los pacientes. Cada paciente firmé un
documento con el consentimiento informado de acuerdo a las actas de Helsinki
(Apéndice 1), donde el proceso de los datos fue andénimo y su manejo fue

codificado y confidencial.

Calibracion de los operadores:

Previo a la reevaluacion de las restauraciones intervenidas el afio 2003, tres
evaluadoras fueron calibradas en los criterios Ryge/USPHS modificados, mediante
el andlisis ex vivo de 20 restauraciones con piezas dentarias restauradas,
extraidas y montadas en bloques individuales de acrilico y mantenidas en suero
fisiol6égico a temperatura ambiente.

Las evaluadoras clinicas participantes, analizaron y discutieron los criterios
Ryge/USPHS modificados hasta alcanzar los acuerdos para cada categoria.

El objetivo de la calibracion fue lograr la coherencia de tres tipos: en primer
lugar, los examinadores debieron estar de acuerdo unos con otros, en segundo
lugar, estar de acuerdo con sus propios juicios de una ocasion a otra y, finalmente,
sus juicios debieron mantenerse de alguna manera a lo largo del tiempo (Cvar y
Ryge, 2005).

Se realizaron ejercicios de calibracién hasta que, entre las examinadoras,
establecieran importante concordancia entre las mediciones (Cohen’s Kappa 0,61
- 0,80).

En la evaluacion, participaron tres examinadoras calibradas (J.V.S., V.V.S. y
C.V.M.), dos de ellas, evaluaron y registraron en una ficha clinica (Apéndice 2), en
forma independiente cada parametro de cada restauracion y compararon
resultados. Si ambas coincidian, se consider6 la evaluacion final. En caso de

desacuerdo, un tercer clinico definia la evaluacion definitiva.

Evaluacion de restauraciones alos 11 ainos

A través de este estudio se realiz6 una evaluacién directa de las
restauraciones luego de transcurrido 11 afios. Las examinadoras clinicas,

desconocian los tratamientos realizados en cada paciente.
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Esta evaluacion, fue clinicamente a ojo desnudo, utilizando una sonda
(Maillefer N° 21) y un espejo plano (Becht N°5), con la lampara clinica de la unidad

dental.

Las restauraciones fueron evaluadas por medio de criterios Ryge/USPHS

modificados, en los siguientes 7 parametros:

a) Adaptacion marginal (AM)

b) Forma anatémica (A)

c) Rugosidad superficial

d) Color (C)

e) Tincion marginal (TM)

f) Sensibilidad (S)

g) Caries secundarias (CS).

En aquellos pacientes en estudio, cuyas restauraciones fueron evaluadas
con parametros Charlie segun los criterios Ryge/lUSPHS modificados, los
docentes de la Clinica de Operatoria, participantes del estudio, ofrecieron
diagndstico y oportuno tratamiento o derivacion segun las patologias detectadas.
Ademas de la entrega de un kit de higiene oral basico marca Colgate, consistente

en una pasta y cepillo dental suave, para todos los pacientes participantes.

Los resultados para todos los grupos fueron analizados con la prueba de
Wilcoxon para comparar los resultados basales y después de 11 afios, utilizando
el software SPSS 17.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA). El intervalo de confianza fue
de 95% o a = 0,05. Esta prueba estadistica no paramétrica es aplicable a disefios
“antes — después”, en los cuales las mediciones se realizan en escala nominal u
ordinal considerando condiciones pre y post operatorias.

Adicionalmente, el comportamiento de todos los grupos en la evaluacion
después de 11 afios de intervenciéon, también fueron analizados con la prueba
Mann Whitney, con un intervalo de confianza de un 95% o a = 0,05. En el caso de
esta prueba no paramétrica, fue aplicada a dos muestras independientes, con el

fin de comparar entre los grupos de tratamiento.
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7. RESULTADOS

De un cohorte original de 26 pacientes entre 18 a 80 afios con un promedio
de 32 afos de edad, con 107 restauraciones de resina compuesta, tras 11 afos
fueron evaluados 14 pacientes con 62 resinas compuestas; correspondiente al
57,9% de la muestra inicial.

En la evaluacién a los 11 afios de seguimiento, 45 restauraciones se
perdieron antes de la reevaluacién, principalmente por cambios de direccién de los
pacientes o por inasistencia (n=35). Otros motivos se debieron a tratamientos de
ortodoncia, donde fue indicada la exodoncia (n=2), y restauraciones que
presentaron pardmetros Charlie en controles previos y que fueron reemplazadas y
retiradas del estudio (n=8).

Los resultados obtenidos, de los diferentes grupos de tratamiento a los 11
afios de la intervencion inicial, fueron analizados y comparados con el baseline
(evaluacion de las restauraciones al inicio del estudio), considerando las
restauraciones reevaluadas, es decir, 62 restauraciones de resina compuesta
asignadas en los grupos sellado, reacondicionado, reparacion y control (sin
intervencion).

El porcentaje de pérdida de seguimiento de este estudio corresponde a un
42,1%.

En la tabla N° 4, se detalla la distribucion de las restauraciones, tanto en el

baseline, como a los 11 afios, segun grupo de tratamiento.

Tabla N° 4: Cuadro comparativo de la distribucion de restauraciones por grupo al

baseline y a los 11 afios.

Sellado | Reacondicionado | Reparacion | Reemplazo | Control | Total

Baseline 22 18 15 22 30 107

11 afos 13 11 11 7 20 62
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A continuacion, se presentaran los resultados de acuerdo a los grupos de
tratamiento, resumiendo los resultados obtenidos en los graficos numerados del 1
al 5, en la evaluaciébn baseline y después de 11 afios transcurridos de la
intervencion inicial, para los ocho parametros propuestos: adaptacidon marginal
(AM), anatomia (A), rugosidad superficial (RS), color (C), tincion marginal (TM),
sensibilidad (S), caries secundaria (CS) y brillo (B), segun los criterios
Ryge/USPHS modificados, aplicados a los 5 grupos de tratamiento.
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SELLADO:

En este grupo fueron reevaluadas a los 11 afios, 13 restauraciones de resina
compuesta. Se encontraron 7,6% de evaluaciones Charlie en el pardmetro Color
(n=1), con un 46,2% de restauraciones que sufrieron deterioro de su condicion,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,014).

En el parametro Tincidbn Marginal, se observo un 30,8% (n=4) del total de
restauraciones Charlie, con 61,5% de restauraciones que sufrieron un deterioro de
su condicion, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,021).

El parametro Brillo, presentd un deterioro de su condicion en 38,5% de
restauraciones, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,025); sin
embargo, en este parametro y en todos los demas, se mantienen las condiciones
clinicamente aceptables, con evaluaciones alfa y bravo después de 11 afios de la

intervencion (Ver Grafico 1).

En la Tabla N° 5, se detallan los valores p (Wilcoxon) al comparar el baseline
v/s 11 afos, correspondiente al grupo sellado para los pardmetros Adaptacion
Marginal (AM), Anatomia (A), Rugosidad Superficial (RS), Color (C), Tincion
Marginal (TM), destacando los pardmetros que presentaron diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla N° 5: Comparacion baseline v/s 11 afios, Grupo Sellado.

Grupo AM | A RS C ™ S & B
Sellado
P 1,000 | 0,157 | 1,000 | 0,014 | 0,021 | 1,000 | 1,000 | 0,025
(Wilcoxon)
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Gréfico 1: Gréfico de barra, representa el porcentaje de restauraciones en el grupo de Sellado, con valores Alfa, bravo y

Charlie en cada parametro (AM: Adaptacion Marginal; A: Anatomia; RS: Rugosidad Superficial; C: Color; TM: Tincién

marginal; S: Sensibilidad; CS: Caries Secundaria; B: Brillo), en el baseline y a los 11 afios de reevaluacion (BL: baseline;
11A: 11 afos reevaluacion).
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En la Tabla N° 6, se presentan los datos del comportamiento que han
presentado las restauraciones del Grupo Sellado, tras 11 afios de haber sido
intervenidas, expresadas como n de casos por cada parametro de estudio, facilitando
la interpretacion de la prueba Wilcoxon. Clasificandose como: Mejoria, aquellas
restauraciones que, tras 11 afios de intervencién, presentaron una evaluacion
superior al baseline. Deterioro, aquellas que fueron evaluadas en una peor condicion
y Sin Cambios, todas aquellas restauraciones que en la evaluacion a los 11 afios
presentaron la misma evaluacion que al inicio del estudio. Ademas, se encuentran
destacados los parametros que presentaron un deterioro estadisticamente

significativo.

Tabla N° 6: Comportamiento de las restauraciones tras 11 afios de observacion para
el grupo Sellado por medio de la Prueba Wilcoxon, expresado como n de casos por

parametros en estudio.

Grupo Sellado AM A RS *C *T™M S CS *B
Mejoria 1 2 2 0 1 0 0 0
Deterioro 1 6 2 6 8 0 0 5
Sin cambios 11 5 9 7 4 13 13 8

En el parametro Adaptacion Marginal, se mantuvieron en su condicion inicial
84,6% de las restauraciones, 7,7% presentd mejoria y un 7,7% sufrié un deterioro, a
pesar de esto, todas las restauraciones reevaluadas se mantuvieron en condicion
clinica aceptable, es decir evaluadas Alfa o Bravo de acuerdo a los criterios Ryge/
USPHS modificados, después de 11 afios de la intervencion inicial.

Los parametros Sensibilidad y Caries Secundaria mantuvieron el 100% de sus

restauraciones con valores Alfa, después de 11 afios de intervencion.
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REACONDICIONADO:

En este grupo fueron reevaluadas 11 restauraciones de resina compuesta a los
11 afios.

Solo se encontraron evaluaciones Charlie en el parametro Color,
correspondiente a un 9,1% del total de restauraciones reevaluadas. Ademas, se
observé en el mismo pardmetro, un deterioro de un 36,4%, estadisticamente no
significativo.

El parametro Brillo, 63,6% de las restauraciones reevaluadas presentaron un
deterioro desde su condicién inicial, siendo esto estadisticamente significativo
(p=0,005); sin embargo, en este pardmetro, se mantienen todas las restauraciones,
bajo condiciones clinicamente aceptables, con evaluaciones Alfa y Bravo después de

11 afos de intervencién (Ver Grafico 2).

En la Tabla N° 7, se detallan los valores p (Wilcoxon) al comparar el baseline
v/[s 11 afios, correspondiente al Grupo Reacondicionado para los pardmetros
Adaptacion Marginal (AM), Anatomia (A), Rugosidad Superficial (RS), Color (C),
Tincién Marginal (TM), destacando los parametros que presentaron diferencia

estadisticamente significativa.

Tabla N° 7: Comparacion baseline v/s 11 afios, Grupo Reacondicionado.

Grupo

.. AM A RS C ™ S CS B
Reacondicionado

p (Wilcoxon) | 0,564 | 0,317 | 0,317 | 0.180 | 0,157 | 1,000 | 1,000 | 0,005
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Grafico 2: Gréfico de barra, representa el porcentaje de restauraciones en el grupo de Reacondicionado, con valores Alfa,

bravo y Charlie en cada parametro (AM: Adaptacion Marginal; A: Anatomia; RS: Rugosidad Superficial; C: Color; TM:

Tincion marginal; S: Sensibilidad; CS: Caries Secundaria; B: Brillo), en el baseline y a los 11 afios de reevaluacion (BL:

baseline; 11A: 11 afios reevaluacion).
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En la Tabla N° 8, se presentan los datos del comportamiento que han
presentado las restauraciones del Grupo Reacondicionado, tras 11 afios de haber
sido intervenidas, expresadas como n de casos por cada parametro de estudio,
facilitando la interpretacion de la prueba Wilcoxon. Clasificandose como: Mejoria,
aguellas restauraciones que, tras 11 afios de intervencion, presentaron una
evaluacion superior al baseline. Deterioro, aquellas que fueron evaluadas en una
peor condicion y Sin Cambios, todas aquellas restauraciones que en la evaluacion a
los 11 afios presentaron la misma evaluacion que al inicio del estudio. Ademas, se
encuentran destacados los parametros que presentaron un deterioro

estadisticamente significativo.

Tabla N° 8: Comportamiento de las restauraciones tras 11 afios de observacion para
el grupo Reacondicionado por medio de la Prueba Wilcoxon, expresado como n de

casos por parametros en estudio.

Grupo AM | Al Rs | c| ™ | s | cs | *B
Reacondicionado

Mejoria 2 1 1 1 2 0 0 0

Deterioro 1 3 3 4 0 0 0 7

Sin cambios 8 7 7 6 9 11 11 4

Los parametros Adaptacion Marginal, Anatomia, Rugosidad Superficial, Tincion
Marginal, Sensibilidad y Caries Secundaria, se mantienen bajo condiciones
clinicamente aceptables, con evaluaciones Alfa y Bravo de acuerdo a los criterios
Ryge/USPHS modificados, después de 11 afios de intervencion.

Las evaluaciones Charlie en los pardmetros de Rugosidad y Tincion Marginal
presentes en el baseline, se reevaluaron como bravo a los 11 afios de intervencion,
manteniéndose aun clinicamente aceptables.

Los parametros Sensibilidad y Caries Secundaria mantuvieron el 100% de sus

restauraciones con valores Alfa después de 11 afios de intervencion.
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REPARACION:

En este grupo fueron reevaluadas a los 11 afos, 11 restauraciones de resina
compuesta.

Se encontraron evaluaciones Charlie so6lo en el parametro Color,
correspondiente a un 9% de las restauraciones reevaluadas.

El pardmetro Brillo presenta un deterioro de un 36,4% de las restauraciones
desde su condicion inicial, siendo esto estadisticamente significativo (p=0,046); sin
embargo, todas las restauraciones reevaluadas, se mantienen bajo condiciones
clinicamente aceptables, con evaluaciones Alfa y Bravo después de 11 afios de

intervencion (Ver Gréfico 3).

En la Tabla N° 9, se detallan los valores p (Wilcoxon) al comparar el baseline v/s 11
afos, correspondiente al Grupo Reparacion para los parametros Adaptacion Marginal
(AM), Anatomia (A), Rugosidad Superficial (RS), Color (C), Tincibn Marginal (TM),

destacando los parametros que presentaron diferencia estadisticamente significativa.

Tabla N° 9: Comparacion baseline v/s 11 afios, Grupo Reparacion.

Grupo

. AM A RS C ™ S CS B
Reparacion

p (Wilcoxon) 1,000 | 0,480 | 1,000 | 0,206 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 0,046
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Gréfico 3: Gréafico de barra, representa el porcentaje de restauraciones en el grupo de Reparacion, con valores Alfa,

bravo y Charlie en cada parametro (AM: Adaptacion Marginal; A: Anatomia; RS: Rugosidad Superficial, C: Color; TM:

Tincién marginal; S: Sensibilidad; CS: Caries Secundaria; B: Brillo), en el baseline y a los 11 afios de reevaluacion (BL:

baseline; 11A: 11 afios reevaluacion).
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En la siguiente tabla, se presentan los datos del comportamiento que han
presentado las restauraciones del Grupo Reparacién, tras 11 afios de haber sido
intervenidas, expresadas como n de casos por cada parametro de estudio, facilitando
la interpretacion de la prueba Wilcoxon. ClasificAndose como: Mejoria, aquellas
restauraciones que, tras 11 afios de intervencién, presentaron una evaluacion
superior al baseline. Deterioro, aquellas que fueron evaluadas en una peor condicion
y Sin Cambios, todas aquellas restauraciones que en la evaluacion a los 11 afios
presentaron la misma evaluacion que al inicio del estudio. Ademas, se encuentran
destacados los parametros que presentaron un deterioro estadisticamente

significativo.

Tabla N° 10: Comportamiento de las restauraciones tras 11 afios de observacion
para el grupo Reparacién por medio de la Prueba Wilcoxon, expresado como n de

casos por parametros en estudio.

Grupo Reparacion AM A RS C ™ S CS *B
Mejoria 3 3 4 2 3 0 0 0
Deterioro 3 2 4 5 3 0 0 4

Sin cambios 5 6 3 4 5 11 11 7

En el parametro color, se observa que un 455% de las restauraciones,
presentan un deterioro de su condicion inicial; sin embargo 18,2% de las
restauraciones presentan una mejoria de su condicion inicial a los 11 afios de
intervencion.

Los parametros Sensibilidad y Caries Secundaria mantuvieron el 100% de sus

restauraciones con valores Alfa después de 11 afios de intervencion.
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REEMPLAZO:

En este grupo fueron reevaluadas 7 restauraciones de resina compuesta a los
11 afios y no se encontraron evaluaciones Charlie para ningun parametro.

Todos los parametros se mantuvieron bajo condiciones clinicamente aceptables con
evaluaciones Alfa y Bravo de acuerdo a los criterios Ryge/USPHS Modificados,
después de 11 afios de la intervencion inicial.

Se observa que las evaluaciones Charlie presentes al baseline en los
pardmetros Color, Anatomia, Tincién Marginal, Sensibilidad y Brillo, se evaluaron con
Alfa o Bravo a los 11 afios mejorando su condicion inicial (ver Grafico 4).

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los

parametros.
En la Tabla N° 11, se detallan los valores p (Wilcoxon) al comparar el baseline v/s 11
afos, correspondiente al Grupo Reemplazo para los parametros Adaptacion Marginal

(AM), Anatomia (A), Rugosidad Superficial (RS), Color (C), Tincién Marginal (TM).

Tabla N° 11: Comparacion baseline v/s 11 afios, Grupo Reemplazo.

Grupo

AM A RS C ™ S CS B
Reemplazo

p (Wilcoxon) 0,157 | 0,083 | 0,564 | 1,000 | 0,414 | 0,180 | 0,083 | 0,257
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Gréfico 4: Grafico de barra, representa el porcentaje de restauraciones en el grupo de Reemplazo, con valores Alfa, bravo

y Charlie en cada parametro (AM: Adaptaciéon Marginal; A: Anatomia; RS: Rugosidad Superficial; C: Color; TM: Tincion

marginal; S: Sensibilidad; CS: Caries Secundaria; B: Brillo), en el baseline y a los 11 afios de reevaluacion (BL: baseline;

11A: 11 afios reevaluacion).
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En la tabla N° 12, se presentan los datos del comportamiento que han
presentado las restauraciones del Grupo Reemplazo, tras 11 afios de haber sido
intervenidas, expresadas como n de casos por cada parametro de estudio, facilitando
la interpretacion de la prueba Wilcoxon. ClasificAandose como: Mejoria, aquellas
restauraciones que, tras 11 afios de intervencién, presentaron una evaluacion
superior al baseline. Deterioro, aquellas que fueron evaluadas en una peor condicion
y Sin Cambios, todas aquellas restauraciones que en la evaluacion a los 11 afios

presentaron la misma evaluacion que al inicio del estudio.

Tabla N° 12: Comportamiento de las restauraciones tras 11 afios de observacion
para el grupo Reemplazo por medio de la Prueba Wilcoxon, expresado como n de

casos por parametros en estudio.

Grupo Reemplazo AM A RS C ™ S CS B
Mejoria 0 3 2 3 2 2 3 3
Deterioro 2 0 1 3 1 0 0 0

Sin cambios 5 4 4 1 4 5 4 4

Las restauraciones reevaluadas a los 11 afios de intervenidas, no presentan
deterioro respecto al baseline en los parametros de Anatomia, Sensibilidad, Caries
Secundaria y Brillo.

Los parametros Sensibilidad y Caries Secundaria mantuvieron el 100% de sus

restauraciones con valores Alfa después de 11 afios de intervencion.
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CONTROL:

En este grupo fueron reevaluadas 20 restauraciones de resina compuesta. A los
11 afos se encontraron 10% de evaluaciones Charlie para el parametro Color y 5%
para Tincion Marginal.

Todos los demas parametros se mantienen bajo condiciones clinicamente
aceptables, con evaluaciones Alfa y Bravo después de 11 afios de intervencion.

Los pardmetros que muestran mayor deterioro en las restauraciones
reevaluadas a los 11 afios son Color, Adaptacion Marginal, Anatomia, Tincion
Marginal y Brillo, presentando diferencia estadisticamente significativa en todos ellos
(Ver Grafico 5).

En la Tabla N° 13, se detallan los valores p (Wilcoxon) al comparar el baseline v/s 11
afios, correspondiente al Grupo Control para los parametros Adaptacion Marginal
(AM), Anatomia (A), Rugosidad Superficial (RS), Color (C), Tincion Marginal (TM),
destacando los parametros que presentaron diferencia estadisticamente significativa.

Tabla N° 13: Comparacion baseline v/s 11 afios, Grupo Control.

Grupo Control AM A RS C ™ S CS B

p (Wilcoxon) 0,002 | 0,002 | 0,059 | 0,014 | 0,004 | 1,000 | 1,000 | 0,001
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Gréfico 5: Gréfico de barra, representa el porcentaje de restauraciones en el grupo Control (Sin Tratamiento), con valores
Alfa, bravo y Charlie en cada parametro (AM: Adaptacién Marginal; A: Anatomia; RS: Rugosidad Superficial; C: Color;
TM: Tincién marginal; S: Sensibilidad; CS: Caries Secundaria; B: Brillo), en el baseline y a los 11 afios de reevaluacion

(BL: baseline; 11A: 11 afios reevaluacion).
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En la tabla N° 14, se presentan los datos del comportamiento que han
presentado las restauraciones del Grupo Control, tras 11 afios de haber sido
intervenidas, expresadas como n de casos por cada parametro de estudio, facilitando
la interpretacion de la prueba Wilcoxon. Clasificandose como: Mejoria, aquellas
restauraciones que, tras 11 afios de intervencién, presentaron una evaluacion
superior al baseline. Deterioro, aquellas que fueron evaluadas en una peor condicion
y Sin Cambios, todas aquellas restauraciones que en la evaluacion a los 11 afios
presentaron la misma evaluacion que al inicio del estudio. Ademas, se encuentran
destacados los parametros que presentaron un deterioro estadisticamente

significativo.

Tabla N° 14: Comportamiento de las restauraciones tras 11 afios de observacion
para el grupo Control por medio de la Prueba Wilcoxon, expresado como n de casos

por pardmetros en estudio.

Grupo Control *AM *A RS *C *T™ S CS *B
Mejoria 0 0 0 0 0 0 0 0
Deterioro 12 10 6 6 9 0 0 12
Sin cambios 8 10 14 14 11 20 20 8

El parametro Color, presenta un deterioro de un 30% a los 11 de afios con
respecto a la evaluacion inicial, manteniéndose un 70% de las restauraciones sin
cambios.

En las restauraciones reevaluadas, en el parametro Adaptacion Marginal se
observd un 60% de deterioro, respecto a la evaluacion inicial, manteniéndose un
40% de las restauraciones sin cambio.

El pardmetro Brillo presenta un 60% de deterioro y en un 40% de sus

restauraciones no se observaron cambios.
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En el parametro Tincion Marginal, se encontré6 un deterioro de un 45%,
manteniéndose sin cambios un 55% de las restauraciones.
Los parametros Sensibilidad y Caries Secundaria mantuvieron el 100% de sus

restauraciones con valores Alfa después de 11 afios de intervencion.
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Comparacion entre tratamientos a los 11 aios de la intervencion inicial

A partir, del Test Mann Whitney, se realiz6 el analisis estadistico, para evaluar
el comportamiento entre los diferentes grupos de tratamiento, tras 11 afios de la
intervencion inicial. Para ello se considerd un intervalo de confianza de un 95% o a =
0,05, que se pasa a resumir en la tabla 15, clasificados, ademas, de acuerdo a los 8
parametros evaluados.

La comparacion entre los grupos de tratamiento después de 11 afios de la
intervencion inicial, fue realizada considerando el total de restauraciones
reevaluadas, es decir, 62 restauraciones de resina compuesta asignadas en los
diferentes grupos de tratamiento.

Es importante considerar que el porcentaje de pérdida de seguimiento de este

estudio corresponde a un 42,1%.

Tabla N° 15: Comparacién entre los grupos de tratamiento en todos los parametros
(AM: Adaptacion Marginal; A: Anatomia; RS: Rugosidad Superficial; C: Color; TM:
Tincibn marginal; S: Sensibilidad; CS: Caries Secundaria; B: Brillo), de las
restauraciones reevaluadas tras 11 afios de intervencién, por medio de la prueba
estadistica Mann Whitney, expresada en valores p, siendo estadisticamente

significativo los valores p<0,05.

GRUPOS DE TRATAMIENTO AM A RS C ™ S cs
REACONDICIONADO | 0,209 | 0,44 | 0,115 | 0,725 | 0,262 1 1 0,202
SELLADO REPARACION 0,209 | 0,735 | 0,469 | 0,820 | 0,583 1 1 0,854
REEMPLAZO 0,463 | 0,852 | 0,429 | 0,050 | 0,516 1 1 0,089
CONTROL 0,824 | 0,62 | 0,963 | 0,064 | 0,155 1 1 0,804
REPARACION 1 0,677 | 0,403 | 0,504 | 0,092 1 1 0,28
REACONDICIONADO | REEMPLAZO 0,141 | 0,638 | 0,046 | 0,033 | 0,655 1 1 0,008
CONTROL 0,218 | 0,187 | 0,074 | 0,037 | 0,855 1 1 0,121
REPARACION REEMPLAZO 0,141 | 0,916 | 0,184 | 0,047 | 0,209 1 1 0,074
CONTROL 0,218 | 0,397 | 0,397 | 0,092 | 0,068 1 1 0,665
REEMPLAZO CONTROL 0,394 | 0,542 | 0,423 | 0,594 | 0,518 1 1 0,101
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Se observa que, al comparar los grupos de tratamiento Reacondicionado con
Reemplazo, en restauraciones de resina compuesta, tras 11 afios de intervencion, se
encuentran diferencias estadisticamente significativas, en los parametros de
Rugosidad Superficial, Color y Brillo.

El grupo Reacondicionado, presenta un mejor resultado en los parametros
Color y Brillo y un peor comportamiento en el parametro Rugosidad superficial, al
compararlo con el grupo Reemplazo.

Entre el grupo Reacondicionado versus el grupo Control, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0,037), s6lo en el parametro color,
presentando un mejor comportamiento el grupo Control.

Los resultados obtenidos al comparar los grupos Reparacion versus
Reemplazo, presentaron diferencia estadisticamente significativa, solo en el
pardmetro Color (p=0,047), presentado un mejor resultado el grupo Reparacion.

Al comparar todos los demas grupos en cada pardmetro, no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.
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8. DISCUSION

El presente estudio de tipo longitudinal, con doble enmascaramiento, tiene por
propésito, contribuir con informacién sobre los tratamientos minimamente invasivos,
alternativos al recambio de restauraciones de resina compuesta, estos tratamientos
son: Sellado de margenes defectuosos, Reparacion y Reacondicionado de defectos
localizados, comparados con dos grupos control (Recambio como control positivo y
Sin tratamiento, como control negativo), y determinar si de esta manera se puede
aumentar la vida util de las restauraciones de resina compuesta y disminuir su
reemplazo total.

Al ser un ensayo clinico controlado, doble ciego, es decir, ni los evaluadores, ni
los pacientes, sabian que restauraciones pertenecian a cada grupo, aumenta
fuertemente la validez externa de los datos. Ademas, un mismo paciente podia
presentar restauraciones de resina compuesta, asignadas, tanto a grupos de
tratamiento como control, ya que de esta manera se permite neutralizar el sesgo
inter-pacientes.

Este estudio, aporta antecedentes a los clinicos para tomar decisiones futuras,
como una opcion terapéutica con procedimientos minimamente invasivos que
requieren de una menor cantidad de recursos, siendo un procedimiento de eleccion
en restauraciones que presenten defectos pequefios, generando un cambio en la
odontologia actual, en la cual el procedimiento de eleccion sigue siendo el recambio
total de las restauraciones.

El compromiso y nivel de cumplimiento de los pacientes con el proyecto, asi
como también el seguimiento riguroso, permitieron cumplir con los objetivos
generales y especificos presentados en esta investigacion.

Para reevaluar clinicamente las restauraciones intervenidas hace once afios,
fueron utilizados los criterios de evaluacion clinica Ryge/lUSPHS Modificados, para
los parametros de Adaptacion Marginal, Rugosidad, Tincién Marginal, Sensibilidad,
Caries Secundaria y Brillo, agrupando las restauraciones en los siguientes
tratamientos alternativos al recambio: Sellado Marginal, Reparacién vy

Reacondicionado, comparados con Recambio y grupo control (sin tratamiento).
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Esta metodologia de evaluacion, permite establecer mediciones normadas,
claras y de uso internacional, permitiendo de esta manera realizar un seguimiento en
el tiempo, ademés de comparar los resultados con la literatura. A diferencia de la
mayoria de los estudios disponibles en relacién a este tema, en éste, se efectlo la
calibracion de los evaluadores para el diagnostico al inicio del estudio y a los once
afos de seguimiento, para su reevaluacion.

Varios autores han expuesto la importancia de la calibracion para criterios
Ryge/USPHS modificados (Cvar y Ryge 2005). La calibracion de examinadores se
utiliza rutinariamente en ensayos clinicos y estudios epidemiolégicos con el fin de
mejorar significativamente la fiabilidad y consistencia de la evaluacion y el
diagnéstico al momento de decidir el plan de tratamiento (Mc Andrewy cols. 2011).

De acuerdo a los resultados obtenidos, en la reevaluacion de las restauraciones
después de 11 afios de su intervencion, permiten que la hipotesis sea aceptada, ya
que las restauraciones de resina compuesta defectuosas, que fueron sometidas a
tratamientos alternativos al recambio, se mantuvieron clinicamente aceptables,

postergando su reemplazo.

Sellado: En nuestro estudio, al comparar las evaluaciones al baseline y después de
11 afios, en el sellado de margenes se observé que los parametros Anatomia,
Rugosidad, Sensibilidad y Caries Secundaria, se mantuvieron clinicamente
aceptables, con evaluaciones Alfa y Bravo, tras 11 afios de haber sido intervenidas.
Ademas, en los parametros Sensibilidad y Caries Secundaria, mantuvieron el 100%
de sus restauraciones con valores Alfa, desde la intervencion inicial.

Sin embargo, en los parametros de Color y Tincibn Marginal se observaron
evaluaciones Charlie (7,6% y 30,8% respectivamente), sufriendo un deterioro de su
condicion, estadisticamente significativo, al igual que el parametro Brillo, que a pesar
de no presentar evaluaciones Charlie y mantener evaluaciones clinicamente
aceptables (Alfa o Bravo), presentd un deterioro de su condicion inicial,
estadisticamente significativo (p=0,025).

Es importante recalcar, que, en este grupo de tratamiento, so6lo se realizo el

sellado en los margenes defectuosos de las restauraciones de resina compuesta, sin
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recibir ningun otro tipo de tratamiento, ya que el objetivo era mejorar la adaptacion
marginal y no criterios como el color o brillo, por lo tanto, este parametro continuo
con el deterioro normal de una restauracion en boca.

De acuerdo a la literatura, el Sellado, mejora considerablemente la condicion
clinica de las restauraciones defectuosas, especialmente en el parametro de
adaptacién marginal a corto plazo, mientras que al pasar el tiempo esta disminuye.
(Gordan VV y cols., 2009; Martin y cols., 2012).

Un estudio, sobre restauraciones defectuosas selladas con sellantes de puntos
y fisura, mostr6 mejorias en el parametro de adaptacion marginal, después de 5
afos, al compararlo con restauraciones que no fueron tratadas, ademéas
determinaron que el sellado de méargenes tiene similares resultados al reemplazo de
restauraciones durante este periodo (Martin y cols., 2012).

En un seguimiento a 7 afios, se reevaluaron el sellado de defecto marginales en
restauraciones de resina compuesta y se determind que hubo una mejoria
significativa, con un minimo deterioro. Ademas, en el parametro color se observé un
40% de deterioro (Gordan y cols., 2009), similares a los resultados de nuestro
estudio, en el cual el grupo Sellado presenté un deterioro de un 46,2% en este
mismo parametro.

En otro estudio, en cual tuvo por objetivo evaluar el comportamiento después de
10 afios del sellado marginal de restauraciones de resina compuesta que
presentaban defectos marginales Bravo segun los criterios Ryge/USPHS
modificados, comparados con el grupo control, el cual presentaba evaluacion Alfa
para este mismo parametro, por lo tanto no recibié ningun tipo de intervencion, se
determind que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos y que el sellado de las restauraciones mejoraron sustancialmente los
parametros de tincion marginal y adaptacion marginal, presentando ambos grupos un
comportamiento similar (Fernandez y cols., 2015).

Los problemas de adaptacion marginal, representan una de las causas mas
importantes para la sustitucién de restauraciones de resina compuesta y en muchas
ocasiones, un reemplazo conlleva a un dafo en tejido sano, debilitando la estructura,

riesgo de provocar una lesion pulpar y en ultima instancia la pérdida de dientes, lo
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que sin duda, se podria evitar con el sellado de margenes defectuosos de
restauraciones, que parece ser un solucion rapida, econémica y sencilla, de mejorar
la integridad marginal y evitar mas problemas, sobre pequefios defectos existentes

en las restauraciones.

Reacondicionado: El reacondicionado de un margen defectuoso, puede prevenir

fallas prematuras de las restauraciones, ya que implica la eliminacion del exceso de
material de una restauracion de resina compuesta (Gordan y cols., 2009).

En el presente estudio, en el Grupo Reacondicionado, se observé que los
parametros Adaptacion Marginal, Anatomia, Rugosidad Superficial, Tincion Marginal,
Sensibilidad y Caries Secundaria, después de 11 afios, se mantienen bajo
condiciones clinicamente aceptables, con evaluaciones Alfa y Bravo. Sin embargo, el
pardmetro Color, presentd un 9,1% de evaluaciones Charlie, observandose un
deterioro de su condicion en un 36,4%, pero sin diferencias estadisticamente
significativa, manteniéndose en su mayoria con evaluaciones Alfa y Bravo durante el
periodo de observacion. En cambio, el pardmetro Brillo, present6 el mayor deterioro
(63,6%), con una diferencia estadisticamente significativa.

Los resultados de nuestro estudio, coinciden con los de Gordan y cols., que
determinaron que las restauraciones de resina compuesta, tras 7 afos de
seguimiento, presentaron un alto porcentaje de degradacion en los parametros de
Color y Brillo (Gordan y cols., 2009).

A pesar de presentar un deterioro importante en el parametro Brillo, el grupo
reacondicionado, mantuvo en todos los pardmetros, condiciones clinicas aceptables
durante un periodo de 11 afios.

Como se indica en estudios anteriores, “el beneficio inmediato de la eliminacion
de excesos de material, es una probable disminuciébn de retencion de placa
bacteriana en estos sitios”, lo cual tendra un efecto positivo en la salud general de los
dientes y las estructuras dentales adyacentes (Gordan y cols., 2006). Esto se ve
reflejado, en nuestros resultados, en los cuales no se encontraron evaluaciones

Charlie en el parametro Caries Secundaria.
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Reparaciéon: La Reparacion, tiene una repercusion importante en la preservacion de
la estructura del diente, ya que implica la eliminacién y reparacién sélo de la porcién
defectuosas de la restauracion. Por lo tanto, es un método conservador, que evita la
eliminacion adicional de estructura sana del diente.

En el presente estudio el Grupo Reparacion, después de 11 afios, se observo
que los pardmetros Adaptacion Marginal, Color, Anatomia, Rugosidad Superficial,
Tincion marginal, Sensibilidad, Caries Secundaria y Brillo, se mantienen bajo
condiciones clinicamente aceptables, con evaluaciones Alfa y Bravo. Sin embargo,
se encontraron evaluaciones Charlie en un 9% de las restauraciones reevaluadas, en
el parametro Color. Ademas, el parametro Brillo, a pesar de no presentar
evaluaciones Charlie y mantener evaluaciones clinicamente aceptables (Alfa o
Bravo), presenta un 36,4% de deterioro de su condicion inicial, siendo esto,
estadisticamente significativo (p=0,046).

Al comparar el comportamiento de las resinas compuestas entre los grupos de
tratamiento reparacion versus reemplazo, a 11 afios de haber sido intervenidas, so6lo
presentan diferencias estadisticamente significativas en el parametro color (p=0,047).
Al comparar ambos grupos (reparacion versus reemplazo), en todos los demas
parametros no presentan diferencias estadisticamente significativas y en ambos
casos las evaluaciones se mantienen clinicamente aceptables.

En el estudio de Gordan y cols., 2009, restauraciones de resina compuesta que
habian sido reparadas, presentaron estimaciones mas altas de supervivencia, incluso
en comparacion con las restauraciones que fueron reemplazadas. Las
restauraciones reparadas, se mantuvieron estables a lo largo de un periodo de
observaciéon de 7 afios, lo que le da una ventaja a esta técnica en términos de
longevidad, incluso en comparacion con las restauraciones que fueron
reemplazadas.

Esto es coincidente con nuestro estudio, en que, tras 11 afios de la intervencion
inicial, todos los parametros se mantuvieron con valores Alfa y Bravo, manteniendo
restauraciones clinicamente aceptables durante un periodo de 11 afios.

Este hecho se contrapone con lo presentado por Gordan en uno de sus

estudios, en donde un 75% de los odontdlogos que participan en él, no consideran la
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reparacion como una alternativa de tratamiento, frente a restauraciones defectuosas
a pesar de tener el conocimiento (Gordan y cols., 2012), de aqui la importancia de

los resultados de nuestra investigacion.

Reemplazo: En este estudio el Grupo Reemplazo, se observo que los parametros
Adaptacion Marginal, Color, Anatomia, Rugosidad Superficial, Tinciébn Marginal,
Sensibilidad, Caries Secundaria y Brillo, se mantienen bajo condiciones clinicamente
aceptables, con evaluaciones Alfa y Bravo, después de 11 afios de la intervencion
inicial.

Ademas, las evaluaciones Charlie presentes al baseline en los parametros
Color, Anatomia, Tincion Marginal, Sensibilidad y Brillo, se evaluaron como Alfa o
Bravo a los 11 afios, mejorando asi su condicion inicial.

En un estudio a 7 afios de seguimiento, el reemplazo de restauraciones
defectuosas no tuvo un efecto significativo en la longevidad de las restauraciones en
comparacién con los tratamientos alternativos y con el grupo sin tratamiento (Gordan
y cols., 2009).

Estos resultados refuerzan el mensaje que los dentistas deberian tratar de
realizar procedimientos minimamente invasivos, antes de considerar los
procedimientos quirdrgicos irreversibles. Esto es especialmente cierto cuando los
dentistas, se enfrentan a situaciones limites, que implican que se alejen de las
condiciones ideales, pero no implican caries secundarias activas o fracturas

extensas.

Control: Después de 11 afios, los parametros Adaptaciéon Marginal, Anatomia,
Rugosidad Superficial, Color, Tincibn Marginal, Caries Secundaria y Brillo, se
mantienen bajo condiciones clinicamente aceptables, con evaluaciones Alfa y Bravo;
sin embargo, los parametros Color, Adaptacion Marginal, Anatomia, Tincion Marginal
y Brillo, presentan un deterioro estadisticamente significativo, después de 11 afios de

haber sido intervenidas.
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Ademas, en los parametros Color y Tincion Marginal se observaron
evaluaciones Charlie en un 10% y un 5% respectivamente. Estos resultados reflejan
deterioro natural que sufren las restauraciones en boca.

Al comparar el comportamiento de las restauraciones al onceavo afio entre los
grupos Reparacion con Reemplazo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05), lo que significa que el comportamiento de las restauraciones
reparadas fue similar a los reemplazos.

El pardmetro anatomia de una resina compuesta, cumple un rol importante y
podria ser una indicacion de reparacion en los casos en que se requiera restablecer
la funcién de una restauracion. Es comun encontrar, que problemas en la anatomia
de una restauraciébn generen problemas como empaquetamiento de alimentos o
contactos insuficientes. ElI comportamiento entre los grupos de reparacion y
reemplazo a los 11 afios de intervencion fue similar en este parametro,
manteniéndose clinicamente aceptables en ambos grupos.

La principal caracteristica e importancia de este estudio, es el periodo de
seguimiento que se logro, ya que no existen estudios a tan largo plazo. La presente
investigacion, supera los estudios, tales como el de Gordan y cols., los cuales
reevaluaron restauraciones de resina compuesta a 7 aflos de haber sido selladas y
reparadas, las que no presentaron fallas durante este periodo, ademas de un
significativo incremento en la longevidad clinica, sin la necesidad de un total
reemplazo de las restauraciones defectuosas (Gordan y cols., 2009).

Los estudios clinicos apoyan la opcién de optar por tratamientos alternativos al
recambio en resinas compuestas que presenten defectos minimos. Hasta ahora, no
se conocia el comportamiento de estos tratamientos, a tan largo plazo y su
verdadero significado en el aumento de la longevidad de las restauraciones de resina
compuesta.

Sin embargo, algunos de los principales problemas de este tipo de
investigacién, es que, debido a su larga duracién, dificulta el seguimiento de la
muestra a once afios de intervencién. Esta fue una de las limitaciones que se
presentaron, principalmente la pérdida de pacientes, ya que, por motivos de

residencia de los pacientes, la muestra analizada fue de un 57,9%.
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A pesar de tratarse de un ensayo clinico controlado, doble ciego, es importante
destacar que las evaluadoras estaban cegadas s6lo en la medida de lo posible, ya
que, por ejemplo, para el grupo sellado, podria haber notado la presencia de sellante
en los margenes de la restauracion.

Otras de las limitaciones potenciales de este estudio con disefio de doble
enmascaramiento, es que en los Criterios Ryge, no se incluyen clasificacion
especifica para diferenciar zonas intervenidas de la restauracion original, por lo tanto
el examinador al evaluar completamente las restauraciones de resina compuesta que
fueron asignadas en el Grupo Reparacion en el inicio del estudio, podria detectar
presencia de defectos en una zona de la restauracion que no fue intervenida,
alterando los resultados de la efectividad del tratamiento, ya que incluyen el
desempefio de ambas zonas, tanto las reparadas como las originales.

Es importante tener presente, ademas, que el examen y la evaluacion clinica
inicial, fue realizada en un punto de la vida de las restauraciones, por lo tanto, los
resultados no son tan precisos como si todas las restauraciones hubiesen sido
realizadas en el mismo periodo y con el mismo operador.

Dado que los odontélogos ocupan un tiempo considerable de su practica
profesional en el reemplazo de restauraciones, parece sorprendente que existan tan
pocos estudios acerca del criterio a ocupar en este procedimiento. Por lo que es
necesario, un cambio de actitud, de manera de tener un control y establecer un
criterio estandar aplicable a aquellas restauraciones que eventualmente puedan
requerir el reemplazo, reparacion o restauracion de pequefios defectos. Es
precisamente por este motivo, que varios estudios, reconocen la importancia de
incluir los tratamientos alternativos al recambio en el curriculum de universidades
Escandinavas, del Reino Unido e Irlanda (Blum y cols. 2012).

La literatura disponible y los resultados obtenidos en este estudio, sugieren que
los tratamientos alternativos al recambio son una buena opcion al mediano y largo
plazo para las restauraciones con defectos localizados, aumentado su longevidad,

con procedimientos sencillos, rapidos y econémicos.
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Este estudio sugiere que es posible aumentar la vida media de la restauracion
original con una intervencion minima y en consecuencia aumentar la vida util del
diente, a través de un procedimiento simple con un bajo costo biolégico.

Es importante entender que este estudio presenta varias limitaciones,
comenzando por que el examen vy registro de datos, se realizO en pacientes que
presentaban un bajo riesgo cariogénico, lo que de alguna manera podria explicar que
se observaran tan pocos fracasos a pesar de los afios de seguimiento. Ademas,
parte importante de los pacientes evaluados, correspondian a estudiantes de
odontologia que aceptaron participar de este estudio, por lo que de alguna manera
esto podria influenciar el hecho de presentar una mejor condicion de higiene dental
gque un paciente que no posee conocimientos sobre salud dental, siendo esto
importante de considerar para futuros estudios.

También es importante mencionar que otra limitacion a considerar, es que los
participantes de este estudio presentan un amplio rango etario (18 - 80 afos al inicio
del estudio), lo que podria afectar los resultados tanto en el control de higiene, que
presenten principalmente los pacientes mayores, ya que durante el periodo de
observaciéon podrian haber perdido su autovalencia, presentando un deterioro de su
condicién de salud oral. Por otra parte, debido a las limitaciones fisicas o de salud
podrian presentar mayor dificultad para asistir a las evaluaciones programadas, lo
que explicaria parte importante de pacientes que no pudieron ser evaluados por
inasistencia.

Este estudio, se podria considerar como base para futuras investigaciones a
nivel publico, por los beneficios que se obtienen a través de los tratamientos
minimamente invasivos, que permiten: la preservacion de la estructura dentaria,
menor injuria pulpar, menor riesgo de dafio iatrogénico a piezas vecinas, menor
costo para el paciente, menor tiempo de trabajo, posibilidad de evitar el uso de
anestesia dental e incremento en la longevidad de la restauracion (Hickel y cols.,
2013). De esta manera, podriamos evitar la pérdida progresiva de estructura dentaria
gue se inicia desde la primera intervencion de un diente, que da comienzo a un ciclo
de re-restauraciones, cuyo final lleva inevitablemente a su pérdida cuando no son

asociados a cambios de habitos e higiene en el paciente (Mj6ér y Gordan, 2002).
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Las restauraciones de resina compuesta, que presenten defectos localizados de
adaptacion marginal, deberian ser intervenidas con sellado marginal, y de ser
necesario, realizar reacondicionado y/o reparacion de subcontornos o de lesiones
pequefias de caries adyacentes a las restauraciones, dado que estos tratamientos
alternativos, han permitido que la mayoria de las restauraciones se mantengan

clinicamente aceptables durante al menos 11 afios.
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9. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de este estudio, se puede concluir que:

Después de 11 afios de seguimiento, en este estudio se observd que las
restauraciones de resina compuesta tratadas con sellado marginal,
reacondicionado o reparacion mantuvieron las condiciones iniciales de
evaluacion. A partir de una minima intervencion, se obtiene un significativo
incremento en la longevidad clinica, sin la necesidad de realizar el reemplazo
completo de la restauracion defectuosa. Estos tratamientos alternativos,
representan la indicacién de eleccion y mas conservadora, en el caso de
restauraciones que presenten defectos localizados, generando cambios en la

filosofia tradicional del ejercicio del odontélogo general.

La reparacién de defectos localizados y lesiones de caries adyacentes a las
restauraciones pequefias de resinas compuestas, presentan un
comportamiento similar al reemplazo total, tras 11 afios de intervencién, por lo
tanto, no habria justificacion para realizar este ultimo tratamiento frente a

restauraciones que presenten defectos menores.
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11.ANEXOS
APENDICE N°1:

Consentimiento Informado Original para participar en Investigacion.

Universidad de Chile
Facullad de Odonlologla
Area Operalotia Denlal
Sanla Maria 571 Sanliago

Consentimiento Intonmado para Pairlicipar en Investligacion

Usled ha sido Invilado a parlicipar en una invesligaclon Odonloldgica, Esle lonmulaiio le provee
informacion en relacion con esle esludio. El invesltigador principal (la persona a cargo de esla
Invesligacion) o su representanto le desciibira esle estudio y le responderd lodas sus preguntas,
Lea esla informacion y pregunlte lodo lo quo Ud. Cirea no entender antes do decidir sl lomarf pailo
en el estudio. Su patilicipacion es complelamente volunlaiia y Ud. Puede rechazar pailicipar sin
s.;ancl(m alguna o sin pérdida de benelicios que a Ud. Le corresponden.

Nombre del Pacienle

Tilulo del esludio

Sellado, reslauracion y reparacion de restauraciones de amalgamas y resinas compueslas.

Invesligadoles Principales

Dr. Guslayo Moncada - Operalolia Denlal = 678-5046 — Mailes de 8 — 12.30 horas
Dr. Manfred Seidemann - Operaloria Denlal — 678-5046 — Mailes de 8 — 12.30 horas

Auspiciador del Estudio
Universidad de Chile — Facullad de Odonlologia — Area Operaloria Denlal.
2 Cual es el proposito de este estudio 7

El propdsilo de esle esludio es observar si el reemplazo, la reparacion, reslauracion o sellado de
los defeclos de las reslauraciones mejoran la vida ulil de las obluraciones en comparacion con los
deleclos no lraladas. Nosolios pensamos que esle lipo de balamiento lo salvard de remover por
complelo y esle procedimiento ahorrara dienle sano.

& Que tendra que hacer para tomar parte en este estudio de investigacion ?

Ud. Tiene una o mas dienles oblurados que lienen deleclos que pueden v no requerlr algan lipo de
tralamlento, lales como reemplazo, reparacion, ietallado, sellado de los margenes de la
reslauracion, o las reslauraciones que pudieran ser dejadas sin tralar para moniloreo, Ademas de
sus culdados denlales normales, nosolros haremos una licha escrila de la reslauracion, lomaremos
fologralias y lomaremos una impresion del o los dienles compromelidos anles y después de la
reslauracion. Las fologralias seran lomadas con lenles de aumento. La impresion serd lomada

con una cubela de impresion nonnal. El procedimiento fologralico complelo que incluye folos anles
y después y las impresiones le lomaran aproximadamenlte 20 minulos. A los 6 meses Ud. Sera
cilada o cilado a contiol clinico, libre de coslos, la misimo ocunita al aiio 1-2 y 3. Sl Ud. Esla en el

grupo de los dienles sin lralamienlo, serd cilado o cilada cada lres meses duranle el primer aito de
esludio y anualmenle al ailo 2y 3. X g

s
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~ ¢Cudles son las posibles incomodidades y riesyos?

No se esperan rlesgos llisicos o psicol(igicos con los procedimientos de folo e lmpresiones. El
malerlal de Iimpresion ulilizado es usadb rulinarlamente para los tratainientos de corongs o
shmllares. El maletial de limpresion puede lener un sabor levemenle acldo, su boca serd lavada

Immedialamente después de la remocion de la inpresion i il

2 Cual es el posible benelicio para Ud. y para olros?

Las reslauraciones serdn observadas durante 3 ailos. Ud. no liene que camblarse las
reslauraciones, cualquier duda consullela a su lralanle.

: i
Si Ud. decide tomar parle en esle estudio, ¢ Tendra algan costo adicional? ; i
Las folografias e limpresiones no lendran ningan coslo para Ud.

2 Recibird Ud. compensacion por participar en esle estudio ?

NO.
¢Qh6 ocurre si Ud. sulre alguna injutia por pailicipar en este estudio?

Si se presenlara alguna injuria direclaiente causada por esle esludio, Ud., recibira, alencion
Prolesional Odonlologica en la Universidad de Chile, Facullad de Odonloloyla, Area de Operalotia
Denlal, sin coslo alguno. Si Ud. requiriera alencion hospilalaria, Ud. lendra que cancelar o su
sislema de salud o seguro de salud. No se olrece olio lipo de compensacion

£ Si Ud. no desea participar en este estudio, Que olras opciones de lratamiento tiene
disponibles? :

La parlicipacion en esle esludio es absolulamenle volunlaiia. Ud. es libre de rechazar eslar en esle
esludio y su rechazo no Influird en sus fuluros cuidados que Ud: reciba en esla inslitucion.

Tralamienlo lradicionales de sus deleclos en las reslauraciones, eslan disponibles sin parlicipar
en esle esludio.’

2 Puede Ud. abandonar esle estudio?

Si Ud. desea Ud. puede delener su parlicipacion en esle esludio por cualquier razon , Ud. debe
conlaclarse con-Dr. Guslavo Moncada o Dr. Manfred Seidemann — Area Operaloria Denlal. Ud. es
libre de abandonar su consenso y delener su pailicipacion en esle esludio de Invesligacién en
cualquier momento sin penalizacion o pérdida de sus benelicios en nueslra Facullad. Los

Invesligadores lo o la nolificaran a Ud. de nueva infonmacion que podiia aleclar su decision de
manlenerse en el estudio. s
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3
£ Cémo estan prolegida la confidencialidad y privacidad del paciente en esla investigacion?

Codiges serdn ulilizados para idenlilicar las impresiones y fologralias lomadas durante el estudio.
Eslos codigos seran conocidos solo por el invesligador principal durante loda la duracién del
Fessonas aulorizadas de la Universidad de Chile, de la Facullad de Odonlologla que pailicipan en
el esludio, lienen los derechos legales para revisar sus dalos y prolegerén la conlidenclalidad de
eslos infonmes duranle el periodo que lo peinile la ley. Esle proyeclo liene el auspicio de la
Agencia de Alimenlos y Remedios de los Eslados Unidos (FDA), por lo lanlo la FDA y su paile
chilena, el Minislerio de Salud, liene lodos los derechos legales para revisar los dalos de esla
Invesligaclon. Su Infonnacion en esla invesligacion no estara disponible a menos que sean
fegalmenle requeridos por la ley o por orden de un juzgado si los 1esullados de esla Invesligacion
son publicadas en un congreso cienlilico, su identidad 1o serd revelada.

2Los investigadores oblendran a algan benelicio con su participacién en este estudio
(a través de publicaciones o presentlacion de estos 1esultados)?

NO

Firmas

Como paile de esle esludio. Yo he recibido explicacion del proposilo de esle esludio, los
benelicios, y los riesgos incluidos en esle esludio de invesligacion.

Finna del pacienle que obluvo su Consenlimiento lnformado Fecha

Ud. ha sido Infarmado sobre los proposilos de esle esludio, procedimientos, posibles beneliclos y
riesgos, y ha oblenido una copia de esle fonmulario. Ud. ha recibido opoitluna respuesla a sus
pregunlas anles de linmar y Ud. ha sido informado que sera cilado posterformente Ud.
volunlariamenle esla de acuerdo con pailicipar en esle esludio. Por medio de la finna de esle
formulario Ud. no esla renunciando a sus derechos legales. '

Finna del Pacienle IFecha

Finma de Tesligo si esla Disponible e " Fecha
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2. Formulario de Calibracion y Evaluacion de Calidad de
restauraciones de Resinas Compuestas.

Nombre Fecha
Cdédigo Operador | Paciente | | Sesion N° Cddigo Ficha N°
N° Paciente
Pardmetro Criterios USPHS/RYGE Diente N°
1 2 4 5 6 8 9 10 | 11 | 12
Sensibilidad Dentaria Alfa
Bravo
Charlie
Caries Alfa
Charlie
Brillo de la
Restauracién Alla
Bravo
Charlie
Adaptacion Marginal Alfa
Bravo
Charlie
Forma Anatémica Alfa
Bravo
Charlie
Rugosidad Superficial Alfa
Bravo
Charlie
Tincion de los
Margenes Alfa
Bravo
Charlie
Color Alfa
Bravo

Charlie




