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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad, se estima que un 16,7% de la poblacion chilena
se encuentra en situacion de discapacidad, requiriendo cuidados especiales tanto
en atencién médica general como en odontolégica. Con respecto a su salud bucal,
muchos de ellos tienen manifestaciones orales especificas y/o mayor prevalencia
de patologias orales que afectan tanto la eleccion de materiales utilizados al
momento de restaurar lesiones de caries como también el prondstico de éstas.
Hasta ahora, debido a su tolerancia a la humedad la amalgama ha sido el material
gold estandar en los tratamientos restauradores de pacientes con necesidades
especiales, sin embargo, su uso se ve progresivamente restringido debido al
Convenio de Minamata, del cual Chile forma parte. Esto da pie a la busqueda de
nuevas alternativas de materiales que puedan ser utilizados en pacientes donde
no sea posible realizar un control de humedad O6ptimo, es aqui donde los
cementos de vidrios iondmeros de alta densidad buscan ser un reemplazo que
cumpla con los requerimientos necesarios para ser un material definitivo viable en
restauraciones de pacientes en situacion de discapacidad. El presente estudio
tiene por objetivo establecer si el tipo de discapacidad del paciente afecta el
comportamiento clinico de restauraciones oclusales de amalgama dental y

cemento de vidrio ionédmero de alta densidad a los 3y 12 meses de seguimiento.

Materiales y métodos: Se realizdé un ensayo clinico aleatorizado, el cual incluy6
75 personas en situaciéon de discapacidad (la cual fue clasificada segun las
categorias planteadas por Zondek & Zepeda), quiénes presentaran como minimo
dos lesiones de caries, una fue restaurada con amalgama dental (AD) y otra con
vidrio ionébmero de alta densidad EQUIA Fil GC (HvGIC). Para evaluar el
comportamiento de las restauraciones realizadas se utilizaron los criterios
Ryge/USPHS modificados en los parametros: adaptacion marginal (AM), forma
anatomica (FA), rugosidad superficial (RS), brillo (B), tincion marginal (TM), y
caries secundaria (CS). Para el analisis estadistico se utilizé la prueba no

paramétrica de Kruskal Wallis, con esta se compararon las restauraciones entre



los distintos tipos de discapacidad y también separando por material de

restauracion.

Resultados: De las 150 restauraciones incluidas en el estudio, 130 fueron
incluidas en el andlisis estadistico; 65 restauraciones fueron realizadas en
pacientes con discapacidad cognitiva (DC) y 65 restauraciones en pacientes con
discapacidad mdultiple (DM). En la evaluacion general del total de restauraciones
realizadas si se observaron diferencias con significancia estadistica a los 3 meses
de seguimiento (p=0,011), teniendo el grupo de DM una mayor tendencia al
deterioro. En cuanto al comportamiento clinico de AD en particular, se observaron
diferencias con significancia estadistica a los 3 y 12 meses de seguimiento
(p=0,040 y p=0,020 respectivamente), siendo los parametros de B, FA y RS los
gue mostraron tener peor comportamiento en el grupo de DM. En relacion a
HvGIC, a nivel general no se observaron diferencias con significancia estadistica

entre ambos grupos estudiados en ninguno de los periodos de seguimiento.

Conclusion: El tipo de discapacidad modula el comportamiento clinico de
restauraciones, con una mayor tasa de deterioro y numero de fracasos alos 3y 12
meses en pacientes con discapacidad mdultiple. En cuanto a los materiales
utilizados, el tipo de discapacidad afecta de mayor manera el comportamiento de

restauraciones de AD, en comparacion con HvGIC.



MARCO TEORICO

DISCAPACIDAD EN CHILE

La discapacidad es un término general que abarca las limitaciones de la actividad,
deficiencias y restricciones de la participacion. Este término forma parte de la
condicion humana, dado que gran parte de las personas podrian experimentar
algun tipo de discapacidad en el transcurso de su vida, pudiendo ser transitoria o
permanente. La discapacidad es un fendémeno complejo que refleja una
interaccién entre las caracteristicas del organismo humano y las de la sociedad en
la que vive. Debido a esto, las intervenciones para superar las desventajas
asociadas a ella son mdultiples, sistémicas y varian segun el contexto
(Organizacion Mundial de la Salud, 2011) .

En la actualidad, se estima que mas de mil millones de personas se encuentran en
situacion de discapacidad, esta cifra representa alrededor del 15% de la poblacién
mundial. Este numero ha aumentado con el paso de los afios, debido al
envejecimiento de la poblacion y al aumento global de enfermedades cronicas
asociadas a discapacidad, tales como diabetes, enfermedades cardiovasculares,

trastornos mentales, entre otros.

En Chile, se estimaba que al afio 2015 un total de 2.836.818 personas mayores de
2 afos se encontraban en situacién de discapacidad, abarcando el 16,7% de la
poblacion. Al igual que el resto del mundo, el tramo de edad que abarca una
mayor cantidad de personas en situacion de discapacidad (PsD) es la poblacion
de 60 afios 0 mas, llamada también poblacién adulta mayor, con un 38,3% de
PsD. Por el contrario, la poblacién con menor nimero de PsD son los nifios, nifias
y adolescentes, correspondiendo un 5,8% de la poblacion (Servicio Nacional De
Discapacidad, 2015) . En cuanto a las leyes existentes en Chile para PsD, en el
afo 2010, entré en vigor la Ley N°20.422, que establece normas sobre la igualdad
de oportunidades e inclusién social de las personas con discapacidad. Esta ley se

basa en los principios de vida independiente, accesibilidad universal, disefio
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universal, intersectorialidad, participacion y dialogo social (Servicio Nacional De
Discapacidad, 2020).

Actualmente, el funcionamiento y la discapacidad asociados a las condiciones de
salud se codifican mediante la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la

Discapacidad y de la Salud (CIF) (Jiménez Bufiuales y cols., 2002).

La CIF organiza la informacion en dos grandes areas o componentes: (1)
Componente Funcionamiento y Discapacidad, llamado asi al area que considera
las funciones corporales, las estructuras del cuerpo y aspectos relacionados con el
funcionamiento de una persona, tanto de una perspectiva individual como social,
(2) Factores Contextuales, llamado asi al componente que integra los factores
ambientales que rodean al individuo, ya sean inmediatos y/o generales
(Organizacién Mundial de la Salud, 2001).

De igual manera, existe una clasificacion segun tipo de discapacidad, la cual se

describe a continuacién (Zondek & Zepeda, 2006):

e PsD con Discapacidad Fisica: disminucion importante en las capacidades
de movimiento de una o varias partes del cuerpo.

e PsD con Discapacidad Intelectual: limitacion significativa tanto en el
funcionamiento cognitivo como en conducta adaptativa.

e PsD con Discapacidad Visual: alteracion del sentido de la vista, pudiendo
ser ésta total o parcial.

e PsD con Discapacidad Auditiva: alteracién del sentido de la audicion,
pudiendo ser ésta total o parcial.

e PsD con Discapacidad Psiquiatrica: aquellos trastornos psiquiatricos (como
esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno de personalidad, entre otros) que
conllevan un grado variable de disfuncion social y personal.

e PsD con Discapacidad Visceral: son aquellas referidas a problemas del
aparato respiratorio, cardiovascular, digestivo, genitourinario, endocrino-
metabdlico y hematopoyético)

e PsD con Discapacidad Mdultiple: 3 o mas deficiencias



DISCAPACIDAD Y SALUD BUCAL

A nivel odontologico, las PsD se ven expuestas a un mayor riesgo de
enfermedades bucales a lo largo de su vida, ya sea debido a manifestaciones
orales especificas debido a la presencia de una patologia sistémica o por una
mayor susceptibilidad a enfermedades bucodentales producto de algun grado de
discapacidad cognitiva o fisica, por ejemplo (Giraldo-Zuluaga y cols., 2017), lo que

dificulta la mantencién de una adecuada higiene oral (SIGN, 2000).

Considerando que la etiologia principal de enfermedades periodontales es el
control de higiene bucal, no es sorprendente que PsD muestren tener
consistentemente tasas mas altas de incidencia para este tipo de patologias,
sumando a esta estadistica la presencia en muchos casos de movimientos
involuntarios, reflejos patolégicos e incluso maloclusiones asociadas a respiracion
bucal que también promueven una mayor inflamacién gingival (Anders & Davis,
2010). Ademas, algunos medicamentos utilizados como anticonvulsivantes
pueden provocar hiperplasia gingival, dificultando ain mas la remocién de placa

en aquellos pacientes que los consumen (Heasman & Hughes, 2014).

En relacion a caries dental el riesgo aumenta considerablemente en personas con
dificultad motora, debido, al igual que en enfermedades periodontales, a la
dificultad de remover placa bacteriana; puede traer consigo extensas lesiones de
caries, progresion que puede verse exacerbada en pacientes debido el consumo
de medicamentos o ciertos tratamientos que provocan xerostomia, como por
ejemplo, antipsicoticos y radioterapia (Guggenheimer & Moore, 2003). Este dltimo
punto, provoca un aumento considerable en la tasa de caries de PsD versus otras
poblaciones, por un aumento de la microbiota cariogénica (particularmente
Streptococcus mutans), la menor proteccion entregada por la saliva mucinosa vy,
mas importante, la disminucion de la capacidad buffer (Turner, 2016). Si bien la
tasa de incidencia de caries en PsD ha mostrado en algunos estudios ser menor o

igual a pacientes que no se encuentran en situacion de discapacidad, esto se
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puede explicar debido a que en muchos casos la extraccion fue el tratamiento
indicado en pacientes con lesiones cariosas, siendo la tasa de dientes extraidos
mayor a la tasa de dientes restaurados. Esto sugiere que PsD tienen menor
acceso a tratamiento dental que la poblacion general; de acuerdo con los datos del
Registro Estadistico Mensual (REM) correspondiente al afio 2017, s6lo 11.994
PsD accedieron a atencion odontologica en APS durante ese afio, siendo que la
cifra total de PsD al aflo 2015 es de 2.836.818. A la fecha no existe censo
actualizado de PsD para tener cifras recientes (Ministerio de Salud, 2017).
Ademas, segun estudios realizados a los tipos de atencion en PsD, se ha
reportado que la mayoria de los tratamientos corresponden a extracciones en
lugar de restauraciones, siendo la no cooperacion o falta de adaptacion un factor

intrinseco en la formulacion de esta estadistica (Chavez y cols., 2018).

Sumando al punto anterior, PsD con diagnésticos como discapacidad intelectual,
sindrome de Down, paralisis cerebral y Alzheimer, entre otros, presentan temor al
odontélogo debido a estimulos molestos como el ruido y vibraciones de los
equipos rotatorios, asi como también el uso de agujas en técnicas de anestesia
local. Este comportamiento conocido ansiedad dental puede provocar
intranquilidad en el paciente y una subsecuente oposicién al tratamiento (Kramer &
Valle, 2011). Ademas, la baja coordinacion muscular, fatigabilidad o disfuncion oral
como movimientos involuntarios de la lengua y sialorrea pueden comprometer
procedimientos restauradores que requieran alto control de humedad, por lo que
las técnicas atraumaticas y la adecuada eleccion de materiales restauradores son
una parte importante en el arsenal odontolégico para la atencién de PsD (Molina y
cols., 2014).

Por todo lo anteriormente expuesto, la evaluacion odontologica de PsD requiere
un enfoque de riesgo personalizado a cada paciente, debido a que, los factores
protectores y de riesgo que influyen en la salud oral de una persona son Unicos,
permitiendo el enfoque de riesgo ofrecer tratamientos con materiales y métodos

acordes a la realidad de cada paciente (Chavez y cols., 2018).
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Resulta fundamental que PsD tengan acceso a una atencidn odontoldgica
especializada, no obstante, acceder a esta atencidon no siempre es facil debido a
que existen multiples barreras que los pacientes experimentan para poder recibir

la atencidn que necesitan.

Se entiende que la discapacidad se presenta como la dificultad para realizar
actividades de la vida cotidiana a consecuencia de barreras en la interaccion de
una persona con el medio que la rodea. Analizando el término discapacidad desde
esa perspectiva, el equipo Odontolégico también puede convertirse en una barrera
al momento de entregar atencion en salud a personas en situacion de
discapacidad, si este no maneja técnicas transversales u herramientas especificas

para cada uno de sus pacientes (Kramer & Valle, 2011).

CARIES DENTAL Y MATERIALES RESTAURADORES

La caries dental es una enfermedad croénica, dinamica y multifactorial, mediada por
la biopelicula e impulsada por azlcares presentes en la dieta, resultando en la
desmineralizacion de los tejidos duros del diente (Pitts y cols., 2017).
Segun estimaciones publicadas en el estudio sobre la carga mundial de morbilidad
al afio 2017, las enfermedades bucodentales afectan a cerca de 3500 millones de
personas en todo el mundo, siendo la caries dental la enfermedad crénica
multifactorial mas frecuente (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2018).

El tratamiento estandar para eliminar lesiones de caries consiste en remover el
tejido infectado y reemplazarlo con un material restaurador, existiendo diversos
materiales odontolégicos que cumplen esta funcion. Dentro de los materiales
restauradores mas usados destacan las amalgamas y resinas compuestas (Cadth,
2018).

Las resinas compuestas, son materiales sintéticos ampliamente utilizados en la
odontologia actual debido a sus propiedades mecanicas y estéticas, sin embargo,

debido a su sistema de adhesion, la utilizacion y el éxito de resinas compuestas
12



esta sujeto a un acucioso control de la humedad del medio, por lo que no son
materiales restauradores recomendados en pacientes donde no es posible realizar
una aislacion 6ptima (Li Wu Zheng, 2019). Adem4s, la causa de fallo méas
frecuente en obturaciones realizadas con resina compuesta es la presencia de
caries adyacentes a las restauraciones, por lo que los pacientes deben seguir un
acucioso control de higiene para contribuir a la longevidad de las restauraciones
de este tipo (Moraschini y cols., 2015).

Las amalgamas dentales (AD), son aleaciones de mercurio con un compuesto

intermetalico de plata y estafio, ademas de cobre y zinc. Han sido ampliamente
utilizadas como material restaurador odontolégico desde el siglo XIX, debido a su
facil manipulaciéon y propiedades mecanicas. Debido a su composicién y
mecanismo de adhesion, su uso no es sensible a un control exhaustivo de la
humedad del medio, por lo que han sido ampliamente utilizadas y las hace el
primer material de elecciéon en la atencién de PsD (Mahajan, 2001), sin embargo,
su contenido de mercurio ha generado alarmas debido a la toxicidad de éste
(Richardson y cols., 2011).

Desde la perspectiva de seguridad del paciente, se ha reportado en la literatura
que la presencia de amalgamas dentales en la cavidad oral es una fuente
permanente de exposicidn cronica a mercurio, estudios han encontrado una
correlacion positiva entre el nUmero de superficies restauradas con amalgama y
los niveles de mercurio en la sangre, tejidos y orina. Si esta exposicion significa o
Nno un riesgo negativo para la salud del paciente aun es tema de debate y requiere

mayor investigacion (Milan y cols., 2020).

Debido a lo anteriormente expuesto, en el afio 2013 se firma el convenio de
Minamata, un esfuerzo internacional para reducir el uso y liberacion de mercurio al
ambiente. Esto tiene un impacto a nivel odontolégico, ya que es una meta global
reducir el uso de amalgamas en la atencién dental (Mackey y cols., 2014). Como
consecuencia de esto, se han buscado nuevos materiales obturadores que

puedan ser un posible reemplazo al uso de amalgamas.
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Dentro de esta busqueda, los cementos de vidrio ionébmero constituyen una
alternativa de restauracion, ya que ademas de tener una técnica de aplicacién
menos sensibles en comparacion con resinas compuestas, presentan propiedades
beneficiosas; como liberacion de fluor, resistencia mecéanica y coeficiente de
variacion dimensional térmico similar a al diente. Es por esto, que constituyen un
excelente sustituto de dentina que estudios han mostrado tiene excelentes

resultados en el tiempo (Gurgan y cols., 2020).

Equia Fil GC, forma parte de una nueva generacion de cementos de vidrio
iondmero de alta viscosidad en capsula (HvGIC). Este contiene un protector de
superficie resinoso G-Coat, el cual le otorga un buen sellado, resistencia al
desgaste y mayor durabilidad en el tiempo; mejorando las propiedades del vidrio
iondmero convencional. Ademas, es un material de facil manipulacion y manejo
para el clinico, con un tiempo de trabajo de 2 a 3 minutos, lo que permite su
colocacién y tallado en un tiempo incluso menor que al realizar una obturacion de
amalgama. Estudios recientes avalan su durabilidad y éxito clinico durante 10
aflos de seguimiento, no encontrandose diferencias significativas con resinas

compuestas en denticion permanente  (Gurgan |y cols., 2020).

Este vidrio ionémero también puede ser usado en técnicas atraumaticas o ART,
demostrando una tasa de éxito similar a la de restauraciones de amalgama en
denticién primaria en un periodo de 3 afos (Hilgert y cols., 2014). Estudios
realizados en pacientes en situacién de discapacidad reportan una alta tasa de
éxito clinico en restauraciones realizadas con cementos de vidrio iondmero de alta
densidad Equia Fill GC utilizando técnicas atraumaticas, versus restauraciones de
resina compuesta en un periodo de 1 afio. Por lo que se ha sugerido que el uso de
este material y la aplicacion de técnicas atraumaticas pueden contribuir a la
reduccion de barreras en el tratamiento odontolégico en personas en situacion de

discapacidad (Molina y cols, 2014).

En lo que respecta a la evaluacion del comportamiento clinico de restauraciones,
existen diversos métodos para cuantificarlo, uno de ellos es el modelo de andlisis

visual y tactil propuesto por Ryge en el afio 1973. En este modelo se evallan
14



diferentes parametros de restauraciones de resina compuesta y amalgama
separandolos en tres grupos: textura superficial y color, forma anatémica e

integridad marginal (Ryge & Snyder, 1973).

Este modelo fue simplificado para su aplicacion clinica, y es conocido como
Criterios Ryge/lUSPHS (United State Public Health Service) modificados, que
incluye los siguientes parametros: adaptacion marginal, forma anatémica,
rugosidad superficial, caries secundaria, brillo y tincion marginal (G Ryge y cols.,
1981). Como se puede apreciar en la Tabla 1, para cada parametro existen
indicadores fonéticos de estado de la restauracion para evitar error, estos son Alfa,
Bravo, Charlie y Delta (Ryge & Snyder, 1973).

Tabla 1. Sistema de criterios Ryge/USPHS modificados para evaluar

restauraciones

Calificacion Categoria operacional Explicacién operacional
Restauracion Cumple con todos los La restauracion es de calidad
satisfactoria estandares (Alfa) Optima y se espera que proteja

adecuadamente el diente y los

tejidos adyacentes

Observar en la proxima visita | La restauracion es de calidad
(Bravo) satisfactoria, pero exhibe una o
mas caracteristicas que podrian

generar una falla prematura

Restauracion Recambio por prevencion La calidad de la restauracion no
insatisfactoria (Charlie) es aceptable. Dafios futuros al
diente y/o tejidos adyacentes

estan por ocurrir

Recambio inmediato (Delta) La calidad de la restauracion no

es aceptable. El diente y/o

15




tejidos adyacentes estan siendo

danados

Nota: tabla adaptada de Cvar y cols. (2005), Reprint of criteria for the clinical

evaluation of dental restorative materials. Journal of Oral Investigations vol. 9.

NUEVAS ALTERNATIVAS PARA RESTAURACION DENTAL EN PERSONAS EN
SITUACION DE DISCAPACIDAD

Son diversas las barreras que enfrentan las PsD para poder tener acceso a la
atencion en salud, por lo que es nuestra labor como profesionales disminuir las
gue nosotros mismos generamos, buscando siempre un enfoque integral para no
solo mejorar la salud bucal de nuestros pacientes, sino que también para mejorar

su calidad de vida.

La atencion odontologica en PsD representa un desafio muchas veces para el
odontblogo, distintos tipos y grados de discapacidad significan abordajes
diferentes y personalizados para lograr un resultado exitoso. Factores como la
cooperacion del paciente, dificultad de acceso a la atencion, dificultades en la
aislacion y problemas con la mantencién de una buena higiene oral afectan tanto
el proceso de realizar una obturacion, asi como también su sobrevida a largo
plazo, por lo que es posible que, debido a la cantidad de factores que influyen en
el resultado final del tratamiento, éste se vea afectado segun el grado y tipo de

discapacidad que tenga el paciente.

Al momento de este trabajo no se encontraron antecedentes bibliograficos que
comparen especificamente diferencias en la influencia de distintos tipos de
discapacidad en el éxito clinico de restauraciones, razén por la cual en este
estudio nos proponemos evaluar el comportamiento de restauraciones de vidrio
ionébmero y amalgama en los pacientes atendidos en la Clinica de Cuidados
Especiales de la Universidad de Chile.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El tipo de discapacidad influye en el éxito clinico de restauraciones de cemento
de vidrio ionébmero de alta viscosidad (HvGIC) y de amalgama dental en personas

en situacion de discapacidad?
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

I. HIPOTESIS

El tipo de discapacidad del paciente influye en el comportamiento clinico de
restauraciones oclusales en dientes permanentes del sector posterior realizadas
con vidrio ionédmero de alta densidad Equia Fil GC y amalgama dental a los 3y 12

meses de seguimiento.

. OBJETIVO GENERAL

Establecer si existen diferencias en el éxito clinico de restauraciones oclusales
obturadas con amalgama y vidrio ionomero de alta densidad Equia Fil GC, segun

el tipo de discapacidad del paciente a los 3 y 12 meses de seguimiento.

Il OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Determinar la condicion clinica de restauraciones oclusales realizadas en PsD

con discapacidad cognitiva a los tres meses y al afio de seguimiento.

b) Determinar la condicion clinica de restauraciones oclusales realizadas en PsD

con discapacidad multiple a los tres meses y al afio de seguimiento.

c) Determinar cual material (amalgama o vidrio ionébmero) muestra mejor

comportamiento en pacientes con distintos tipos de discapacidad.

d) Determinar las causas de fracaso de las restauraciones segun el tipo de

discapacidad de los pacientes.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Ensayo clinico aleatorizado controlado de boca dividida

POBLACION OBJETIVO Y MUESTRA

Personas en situaciéon de discapacidad que asisten a la Clinica de Cuidados
Especiales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, Fundacion
Pequefio Cottolengo en la comuna de Cerrillos, Fundacion Cristo Vive, 0 a la

Escuela Especial CECLA en la comuna de La Cisterna.

El tamafio muestral fue calculado considerando valores encontrados en la
literatura respecto al outcome primario del proyecto al cual est4d adscrita la
presente investigacion, es decir, en base al porcentaje de diferencias en la
condicion clinica de los dos tratamientos. Se considerd el porcentaje con que se
calculo la muestra del estudio de Gurgan (Gurgan y cols., 2020) para tratamiento
restaurador convencional (50%) y el material en estudio (59%), bajo un intervalo
de confianza de 95%, un poder de 80% y un 20% de sobre muestreo ante posibles
pérdidas de seguimiento. Asi, un total de 75 pacientes fueron incluidos en el

estudio.

Criterios de inclusién:

= PsD entre 12 y 59 afios de edad, que permitieran llevar a cabo la
atencion odontolégica en silldn convencional, que presentaran al menos
2 molares definitivos vitales con lesiones de caries oclusales (ICDAS 4 o
5) con antagonista; que no hubieran evidenciado sintomatologia pulpar;
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gue pudieran ser restauradas con un material directo y que no fueran

pilares protésicos.

Criterios de exclusién

e Personas con antecedentes de reacciones alérgicas a alguno de los
materiales en estudio.
e Caries que comprometan el rodete marginal del diente.

e Dientes pilares de protesis.

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO

En primer lugar, se procedio a la firma del consentimiento informado (ANEXO 1)
por parte de los cuidadores y asentimiento por parte de los pacientes (ANEXO 2).
Previo a la realizacion del tratamiento, se consigné en la ficha clinica todos los
antecedentes médicos relacionados con el tipo de discapacidad de cada paciente
participante en el estudio, utilizando la clasificacion de Zondek y Zepeda (Zondek
& Zepeda, 2006). Luego, se realiz6 la toma de radiografias bite-wing para evaluar
la profundidad de las lesiones de caries y la presencia de caries interproximales.
Posterior a esto, se hicieron las restauraciones de las lesiones de caries ICDAS 4
y 5 segun aleatorizacion realizada previamente. Si bien el tratamiento fue
realizado de forma integral, en aquellos casos donde el paciente tenia multiples
lesiones de caries solo fueron incluidas en el estudio aquellas preparaciones
biologicas que fueran més similares entre si en cuanto a su extension, profundidad
y presencia de antagonista, recientemente descritas en la metodologia. Una
lesion de caries fue obturada con vidrio ionédmero de alta densidad Equia Fil GC y
otra con amalgama dental en el mismo paciente con un disefio de boca dividida
(Split mouth).

A) Tratamiento restaurador con amalgama
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Se procede a utilizar anestesia local segun necesidad y cooperacion del paciente,
y luego se abre la lesion de caries para lograr acceso con instrumental rotatorio de
alta velocidad. Posteriormente se procede a eliminar el tejido cariado con
instrumental manual o rotatorio de alta y baja velocidad. Una vez terminada la
preparacion bioldgica, se procede a la restauracion con amalgama. La aplicacion

de la amalgama se realiz6 de acuerdo con el protocolo clinico AAPD:

1) Aislacion del campo operatorio

2) Se aplica protector pulpodentinario vidrio ionomero de “lining” previo.

3) Se coloca la capsula en el amalgamador y se activa por 7 segundos, luego
se presiona para la salida del material

4) Se lleva el material a la cavidad y se le condensa y brufie (4 — 5 minutos)

5) Se realiza el tallado de la amalgama junto con brufiido (6- 8 minutos)

6) Chequeo oclusion y brufido.

B) Tratamiento restaurador con cemento de vidrio ionémero de alta densidad
Equia fil GC

Se procede a utilizar anestesia local segun necesidad y cooperacion del paciente,

y luego se abre para lograr acceso con instrumental rotatorio de alta velocidad.

Posteriormente se procede a eliminar el tejido cariado con instrumental manual o

rotatorio de baja velocidad. Una vez terminada la preparacion biolégica, se

procede a realizar la obturacion de acuerdo a las indicaciones del fabricante:

1) Aislacion del campo operatorio

2) Luego con la dentina parcialmente hdameda se procede al
acondicionamiento dentinario con “cavity conditioner”, que contiene mas de
un 40% de acido poliacrilico, durante 15 segundos.

3) Se limpia con motita con agua y se seca la dentina cuidadosamente con
mota de papel absorbente para que la dentina mantenga humedad

4) Se coloca la capsula en el amalgamador y se activa por 10 segundos, luego

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

6) Colocacion de capa protectora superficial con GC Coat, protector de
superficie resinoso de nanorelleno, y se polimeriza por 20 segundos

7) Chequeo oclusion y si se desgasta, se procedera a recolocar la capa de

proteccion.

Como parte del tratamiento de alta integral que reciben las PsD, se ensefi6 técnica
de higiene oral a los cuidadores y a los funcionarios que estan al cuidado de las
PsD, asi como también técnica de higiene oral individualizada a las PsD
participantes del proyecto. Para cada paciente se consideraron 3 sesiones de
adaptacion a la atencién, dos sesiones clinicas para realizar las restauraciones y 3
sesiones de control clinico (control inicial a la semana o en menos de 1 mes, 3

meses y 12 meses).

SEGUIMIENTO

Se evalud el tipo de discapacidad registrado en la ficha de cada paciente y se
realizaron los controles de los participantes (PsD), en los cuales tres
examinadores calibrados, diferentes a los tratantes, evaluaron las restauraciones.
El primer control fue realizado después de 1 semana, para observar fallas
inmediatas de ambos materiales y luego a los 3 y 12 meses de efectuado el
tratamiento para observar fallas a corto plazo del material y/o de la técnica
utilizada, aplicando los criterios de RYGE/USPHS. Los aspectos clinicos
evaluados fueron de acuerdo con el criterio de Ryge/USPHS modificados: Forma
Anatémica, Adaptacion Marginal, Caries Secundaria, Rugosidad Superficial, Brillo

y Tincion Marginal.
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ANALISIS DE DATOS

Para comparar el estado de las restauraciones entre los distintos tipos de
discapacidad a los 3 y 12 meses se utilizd6 la prueba de Kruskal Walis. Las

comparaciones se realizaron también separando por material de restauracion.

Para evaluar la condicién clinica de ambos materiales se utiliz6 la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney. Para evaluar el comportamiento clinico de
ambos materiales hasta los 12 meses de seguimiento, se utilizé la prueba de los
rangos con signo de Wilcoxon. Los datos fueron procesados en el software
SPSS15.0 para Windows.
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RESULTADOS

De los 75 pacientes ingresados al estudio, 65 se presentaron a su control inicial,
de 3 y 12 meses. Debido a que solo 1 paciente presentaba discapacidad
psiquiatrica, éste no fue incluido en el andlisis estadistico, debido a lo poco

representativo del tamafio de muestra.

Del total de 130 molares obturados que fueron considerados en el analisis
estadistico; 65 restauraciones fueron realizadas en pacientes con discapacidad
cognitiva (siendo 32 de amalgama dental y 33 de vidrio iondbmero de alta
densidad) y 65 restauraciones en pacientes con discapacidad multiple (33 de
amalgama dental y 32 de vidrio iondmero de alta densidad).

El diagrama presentado a continuaciéon muestra el flujo de trabajo de los molares

de PsD participantes del presente estudio.

Diagrama 1: Diagrama de flujo en molares intervenidos

Se incluye al estudio pacientes que cumplen con los requisitos
del estudio, realizando anamnesis para identificar el tipo de

RECLUTAMIENTO discapacidad de cada persona.
(N=75 pares de molares de PsD)

i

ALEATORIZACION Aleatorizados (n=150 molares)

Tratamiento Tratamiento
INTERVENCION restaurador AD restaurador HvGIC
(n=75) (n=75)
_ Evaluacidon condicioén clinica. Perdidos: 9 (por
SEGUIMIENTO 3-12 inasistencia a controles y/o pandemia COVID-
MESES 19)

Analizados: 130 restauraciones (65 de cada
material)

ANALISIS DE DATOS Se exc!uye 1 pacienlte. enel anfa\lisis dg datos
debido al fue el Unico con discapacidad

psiquiatrica, por lo que el tamafio de muestra no
era representativo
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1) Evaluacion del comportamiento clinico de restauraciones de AD y HvGIC

en el control inicial en pacientes con discapacidad cognitiva (DC) vy

discapacidad multiple (DM)

Comparacion del comportamiento clinico del total de restauraciones en el

control inicial en pacientes con DC y DM

Como se muestra en el grafico 1, al evaluar el comportamiento de
restauraciones de AD y HvGIC en pacientes con discapacidad cognitiva y
multiple utilizando el método no paramétrico de Kruskal-Wallis, no se observan
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre los dos grupos
estudiados en ningun parametro. (adaptacion marginal (p=0,805), forma
anatomica (p=0,207), rugosidad superficial (p=0,395), brillo (p=0,110) y tincién
marginal (p=0,561). En el parametro caries secundaria no hubo desarrollo de

lesiones en ninguno de los dos grupos.

Grafico 1. Comportamiento clinico del total de restauraciones en el control
inicial en pacientes con DC y DM, segun criterios Ryge/USPHS

100% .

i ]
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

bC DM DC DM DC DM DC DM DC DM ©DC DM DC DM

Total AM FA RS B ™ CS
Charlie| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
W Bravo | 44 46 10 9 21 28 16 12 22 31 1
H Alfa 21 19 55 56 44 | 37 | 49 53 43 34 64 63 | 65 | 65

W Alfa ®Bravo Charlie

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad multiple; AM: adaptacion marginal; FA: forma anatémica;

RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincion marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con
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significacion estadistica. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se considerd

su calificacion mas baja segun criterios Ryge/USPHS.

Comparacion del comportamiento clinico de restauraciones de AD en

pacientes con DC v DM en el control inicial

Como se muestra en el gréfico 2, en el control inicial de restauraciones de
AD realizadas no se observan diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos estudiados en ningun pardmetro. Cabe destacar, sin
embargo, que en el parametro de brillo hay una tendencia en ambos grupos
a tener una clasificacion “Bravo”, a diferencia de los otros parametros
donde “Alfa” fue la clasificacion predominante. Adaptacion marginal
(p=0,963), forma anatémica (p=0,375), rugosidad superficial (p=0,382),
brillo (p=0,161) y tincibn marginal (p=0,576). En el pardmetro caries
secundaria no se registran diferencias.

Grafico 2. Comportamiento clinico de restauraciones de AD en el control

inicial en pacientes con DC y DM segun criterios Ryge/USPHS

100%
90% .
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0
bc bmMm DC DM DC DM DC DM ©DC DM ©DC | DM DC | DM

Total AM FA RS B ™ (&)
M Charlie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M Bravo 27 29 4 4 12 16 12 9 19 25 1 2 0
H Alfa 5 4 28 29 20 17 20 24 13 8 31 31 32 33

X

H Alfa ®Bravo M Charlie

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad mdltiple; AM: adaptacion marginal; FA: forma anatémica;
RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincibn marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con
significacion estadistica. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se consideré
su calificacion mas baja segun criterios Ryge/USPHS.
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2)

Comparacion del comportamiento clinico de restauraciones de HvGIC en

pacientes con DC vy DM en el control inicial

Como se muestra en el grafico 3, en el control inicial de restauraciones de
HvGIC realizadas no se observan diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos estudiados en ningun parametro. En todos los parametros
Ryge/USPHS estudiados la clasificacion predominante fue “Alfa” para ambos
grupos. (adaptaciéon marginal (p=0,785), forma anatémica (p=0,382), rugosidad
superficial (p=0,723) y brillo (p=0,263). En los pardmetros tincidbn marginal y

caries secundaria no se registran diferencias.

Gréfico 3: Comportamiento clinico de restauraciones de HvGIC en el control
inicial en pacientes con DC y DM segun criterios Ryge/USPHS

100%
90% I L l I
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

bC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM
Total AM FA RS B ™ (&)
Charlie| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
M Bravo | 17 17 6 5 9 12
H Alfa 16 15 27 27 24 20 29 29 30 26 33 32 33 32

H Alfa ®Bravo M Charlie
DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad mdltiple; AM: adaptacion marginal;, FA: forma anatémica;
RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincion marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con

significacion estadistica. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se considerd

su calificacién méas baja segun criterios Ryge/USPHS.

Evaluacion del comportamiento clinico de restauraciones de AD v HvGIC

a los 3 meses de seguimiento en pacientes con discapacidad cognitiva
(DC) vy discapacidad multiple (DM)
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Comportamiento clinico del total de restauraciones a los 3 meses de

sequimiento en pacientes con DC y DM

De acuerdo con lo indicado en el grafico 4, se observan diferencias
estadisticamente significativas (p=0,011) a los 3 meses de seguimiento en el
total de restauraciones realizadas entre los grupos de discapacidad cognitiva y
discapacidad multiple. Dentro de los criterios Ryge/USPHS estudiados, el
parametro de brillo presenté diferencias estadisticamente significativas
(p=0,008), observandose mayor deterioro en el grupo de discapacidad mdultiple.
Sin bien los parametros de adaptacion marginal (p=0,638), forma anatémica
(p=0,088), rugosidad superficial (p=0,091), tincibn marginal (p=0,057) y caries
secundaria (p=0,162) no presentan diferencias estadisticamente significativas,
s6lo se observan restauraciones con criterio “Charlie” en el grupo de

discapacidad multiple.

Gréfico 4. Comportamiento clinico del total de restauraciones a los 3 meses de

seguimiento en pacientes con DC y DM segun criterios Ryge/lUSPHS

100% * * =
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0
DC DM | DC

DM | DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM
Total AM FA RS B ™ (&)
Charlie| 0 4 0 3 0 1 0 2 0 3 0 2 0 2
MmBravo 37 46 12 11 13 21 | 15 22 20 32 1 4 0 0
H Alfa 26 15 51 51 50 43 48 41 43 30 62 59 63 63

X

W Alfa ®Bravo Charlie

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad multiple; AM: adaptacion marginal; FA: forma anatémica;
RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincibn marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con
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significacion estadistica. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se considerd

su calificacion mas baja segun criterios Ryge/USPHS.

Comportamiento clinico de restauraciones AD a los 3 meses de sequimiento en

pacientes con DC y DM

Como se muestra en el gréfico 5, se observan diferencias estadisticamente
significativas (p=0,040) a los 3 meses de seguimiento en las restauraciones de
amalgama entre los grupos de discapacidad cognitiva y discapacidad multiple.
Dentro de los criterios Ryge/USPHS estudiados, el parametro de brillo present6
diferencias estadisticamente significativas (p=0,008), mostrando mayor
deterioro el grupo de discapacidad multiple. En los parametros de adaptacion
marginal (p=0,667), forma anatdmica (p=0,268), rugosidad superficial (p=0,560)
y tincién marginal (p=0,964) no hay diferencias estadisticamente significativas.

En el indicador caries secundaria no se registran diferencias.

Gréfico 5: Comportamiento clinico de restauraciones de AD a los 3 meses de
seguimiento en pacientes con DC y DM segun criterios Ryge/USPHS

100% * *
90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%
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10% I

0

DC DM DC DM DM DC DM ©DC DM  DC DM DC DM

DC
Total AM FA RS B ™ CS
Charlie 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
MBravo 24 30 8 7 9 14 9 12 16 26 1
H Alfa 7 2 23 26 22 19 22 | 21 15 6 30 32 31 33

X

B Alfa ™ Bravo Charlie

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad mdltiple; AM: adaptacion marginal; FA: forma anatémica;
RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincion marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con
significacion estadistica. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se considerd
su calificacién méas baja segun criterios Ryge/USPHS.
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Comportamiento clinico de restauraciones HvGIC a los 3 meses de

seqguimiento en pacientes con DC y DM

Al comparar el estado de restauraciones de HvGIC en pacientes con
discapacidad cognitiva y discapacidad mdltiple, no se observan diferencias
estadisticamente significativas en el promedio total de obturaciones (p=0,079),
sin embargo, el parametro de tincibn marginal si presenta diferencias
estadisticamente significativas con un p=0,021, observandose mayor deterioro
en el grupo de discapacidad mdltiple. Los pardmetros de adaptacién marginal
(p=0,269), forma anatémica (p=0,191), rugosidad superficial (p=0,080), brillo
(p=0,178) y caries secundaria (p=0,154) no presentan diferencias significativas,
pese a esto, se observan solo en el grupo de discapacidad multiple presencia

de restauraciones con criterio “Charlie”.

Grafico 6: Comportamiento clinico de restauraciones de HvGIC a los 3
meses de seguimiento en pacientes con DC y DM segun criterios
Ryge/USPHS
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DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad mdltiple; AM: adaptacion marginal; FA: forma anatémica;
RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincibn marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con
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3)

significacion estadistica. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se considerd

su calificacion mas baja segun criterios Ryge/USPHS.

Evaluacion del comportamiento clinico de restauraciones de AD y HvGIC

a los 12 meses de seguimiento en pacientes con discapacidad cognitiva

(DC) y discapacidad multiple (DM)

Comportamiento clinico del total de restauraciones a los 12 meses de

seqguimiento en pacientes con DC y DM

Como se observa en el gréfico 7, a los 12 meses de seguimiento, no se
observan diferencias estadisticamente significativas en el promedio total de
restauraciones (p=0,055), comportdndose ambos grupos de manera similar.
Ningun criterio Ryge/lUSPHS estudiado presenta diferencias estadisticamente
significativas. (adaptacion marginal (p=0,395), forma anatémica (p=0,161),
rugosidad superficial (p=0,091), brillo (p=0,272), tincion marginal (p=0,561) y
caries secundaria (p=0,817).

Grafico 7: Comportamiento clinico del total de restauraciones a los 12 meses

de seguimiento en pacientes con DC y DM segun criterios Ryge/lUSPHS
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DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad mdltiple; AM: adaptacién marginal; FA: forma
anatémica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincion marginal; CS: caries secundaria. *=
p<0,05, con significacion estadistica. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada
grupo, se consideré su calificacion mas baja segun criterios Ryge/USPHS.

Comparacion del comportamiento clinico de restauraciones AD a los 12

meses de sequimiento en pacientes con DC y DM

Como indica el grafico 8, a los 12 meses de seguimiento se observan
diferencias estadisticamente significativas en el promedio total de
restauraciones de amalgama dental (p=0,020), mostrando un patrén de
mayor deterioro el grupo de discapacidad multiple. Dentro de los criterios
Ryge/lUSPHS analizados, se observan diferencias estadisticamente
significativas en los parametros de forma anatomica (p=0,042) y rugosidad
superficial (p=0,037), presentando ambos grupos un mayor deterioro en el
grupo previamente mencionado. Los parametros de adaptacién marginal
(p=0,106), brillo (p=0,179), tincién marginal (p=0,323) y caries secundaria
(p=0,742) no presentan diferencias de significancia estadistica.

Gréfico 8: Comportamiento clinico de restauraciones de AD a los 12 meses

de seguimiento en pacientes con DC y DM segun criterios Ryge/lUSPHS
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DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad mdltiple; AM: adaptacion marginal; FA: forma
anatomica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincion marginal; CS: caries secundaria. *=

p<0,05, con significacién estadistica. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada
grupo, se considerd su calificacion mas baja segun criterios Ryge/USPHS.

Comportamiento clinico de restauraciones HvGIC a los 12 meses de

seqguimiento en pacientes con DC y DM

A los 12 meses de seguimiento, no se constataron diferencias
estadisticamente significativas en el promedio total de restauraciones de
HvGIC (p=0,464), comportandose ambos grupos estudiados de manera
similar. Dentro de los criterios Ryge/USPHS analizados, las diferencias
encontradas no son de significancia estadistica: adaptacion marginal
(p=0,654), forma anatémica (p=0,779), rugosidad superficial (p=0,879),
brillo (p=0,961), tincibn marginal (p=0,938) y caries secundaria (p=0,406).
(Gréfico 9).

Grafico 9: Comportamiento clinico de restauraciones de AD a los 12 meses

de seguimiento en pacientes con DC y DM segun criterios Ryge/lUSPHS
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DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad mudltiple; AM: adaptacién marginal; FA: forma
anatomica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tincion marginal; CS: caries secundaria. *=

p<0,05, con significacién estadistica. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada
grupo, se consideré su calificacion mas baja segun criterios Ryge/USPHS.

4) Causas de fracaso de restauraciones de AD y HvGIC a los 3 vy 12 meses

de seguimiento en pacientes con discapacidad cognitiva (DC) v

discapacidad multiple (DM)

a) Causas de fracaso de restauraciones de AD y HvGIC a los 3y 12 meses de

seguimiento en pacientes con DC

Como se observa en la tabla 2, a los 3 meses de seguimiento no se
restauraciones fracasadas en pacientes con DC, tanto en AD como en
HvGIC.

Por otro lado, a los 12 meses de seguimiento (tabla 3), fueron registradas 2
restauraciones con criterio “Charlie”, ambas en amalgama dental. Si bien en
todos los criterios estudiados al menos 1 restauracion fue evaluada como
no aceptable clinicamente, el parametro de brillo fue el que mostré peor
desempefio. Con respecto a la aparicion de caries secundaria, solo 1

restauracion de AD registro lesion de caries.
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b)

Tabla 2. Restauraciones fracasadas y causas de fracaso en restauraciones
de HvGIC y AD a los 3 meses de seguimiento en pacientes con

discapacidad cognitiva DC.

3 meses
Material | Discapacidad n AM FA RS B ™ CS
HvGIC
DC 0 0 0 0 0 0 0
(n=0)
AD
DC 0 0 0 0 0 0
(n=0) 0
Total fracasos 0 0 0 0 0 0 0

DC: discapacidad cognitiva; AM: adaptacion marginal; FA: forma anatémica; RS: rugosidad

superficial; B: brillo; TM: tincién marginal; CS: caries secundaria

Tabla 3. Restauraciones fracasadas y causas de fracaso en restauraciones
de HvGIC y AD a los 12 meses de seguimiento en pacientes con

discapacidad cognitiva DC.

12 meses

Material | Discapacidad n AM FA RS B ™ CS

HvGIC DC 0
0 0 0 0 0 0
(n=0)
AD DC 1
2 1 1 1 2 1
(n=2)
Total fracasos 2 1 1 1 2 1 1

DC: discapacidad cognitiva; AM: adaptacion marginal; FA: forma anatémica; RS: rugosidad

superficial; B: brillo; TM: tincién marginal; CS: caries secundaria

Causas de fracaso de restauraciones de AD y HVGIC a los 3y 12 meses de

sequimiento en pacientes con DM
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Como se observa en la tabla 4, a los 3 meses de seguimiento se observan
4 restauraciones con al menos 1 parametro de calificacion “Charlie” en
pacientes con DM, 3 de estas en HVGIC y 1 en AD.

Con respecto al comportamiento de HvGIC, si bien en todos los parametros
Ryge estudiados al menos 1 restauracion fue catalogada con criterio
“Charlie”, el parametro de adaptacion marginal fue el que presentd peor
desempefo. Con respecto al criterio de caries secundaria, 2 restauraciones
fueron clasificadas como no aceptables clinicamente, sin embargo, éstas
correspondieron a fracturas con exposicién dentinaria, razon por la cual los

operadores las catalogaron como “Charlie”.

Tabla 4. Restauraciones fracasadas y causas de fracaso en restauraciones

de HvGIC y AD a los 3 meses de seguimiento en pacientes con DM.

3 meses

Material | Discapacidad n AM FA RS B ™ CS

HvGIC DM 3 3 1 2 2 2 2
(n=3)

AD (n=1) DM 1 0 0 0 1 0 0

Total fracasos 4 3 1 2 3 2 2

DM: discapacidad multiple; AM: adaptacién marginal; FA: forma anatémica; RS: rugosidad superficial;

B: brillo; TM: tincién marginal; CS: caries secundaria

Por otra parte, como se puede observar en la tabla 5, a los 12 meses de
seguimiento 5 restauraciones en total fueron clasificadas como fracasos, 2
de ellas en HVGIC y 3 en AD.

Con respecto a HvGIC, si bien todos los pardmetros presentaron al menos
1 criterio “Charlie”, adaptacion marginal fue el que tuvo peor
comportamiento. En el criterio de caries secundaria, solo 1 restauracion

presento caries adyacente.

36



Asi mismo, en el grupo de AD todos los parametros fueron evaluados en al
menos 1 restauracion con criterio “Charlie”, sin embargo, rugosidad

superficial y brillo fueron aquellos que mostraron peor desempenio.

Tabla 5. Restauraciones fracasadas y causas de fracaso en restauraciones

de HvGIC y AD a los 12 meses de seguimiento en pacientes con DM.

12 meses
Material | Discapacidad n AM FA RS B ™ CSs
HvGIC DM 2 2 1 1 1 1 1
(n=2)
AD (n=3) DM 3 1 1 2 2 1 1
Total fracasos 5 3 2 3 3 2 2

DM: discapacidad mdltiple; AM: adaptacion marginal; FA: forma anatdmica; RS: rugosidad superficial;
B: brillo; TM: tincién marginal; CS: caries secundaria
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio evidencian que si existen
diferencias estadisticamente significativas en el comportamiento clinico de
restauraciones amalgama dental (AD) en pacientes con discapacidad cognitiva
(DC) versus pacientes con discapacidad multiple (DM) a los 3 y 12 meses de
seguimiento, mientras que no existen diferencias estadisticamente significativas
en el comportamiento clinico de restauraciones de vidrio ionbmero de alta
densidad (HvGIC) entre pacientes con discapacidad cognitiva y discapacidad

multiple en el mismo periodo de seguimiento.

1. Comparacion del comportamiento clinico del total de restauraciones

entre pacientes con DCy DM alos 3 meses de seguimiento

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente estudio, a los 3 meses de
seguimiento se observaron diferencias con significancia estadistica entre ambos
grupos estudiados, observandose en el grupo de DM una mayor tendencia al
deterioro. Si bien esta tendencia es compartida en ambos materiales utilizados, las
restauraciones de AD mostraron tener peor comportamiento, siendo este material
el Unico en el cual ambos grupos tuvieron un comportamiento distinto que fuera
estadisticamente significativo. Los criterios de brillo y rugosidad fueron aquellos
qgue influyeron de mayor manera en el promedio inferior de restauraciones de AD
en pacientes con DM, lo que se correlaciona con estudios que apuntan a estos
como menos estables en el tiempo (Estay y cols., 2017). En el caso de las
restauraciones de HvGIC, estas mostraron mayor estabilidad al comparar ambos
grupos, no existiendo entre ellos diferencias estadisticamente significativas al
examinar el promedio de sus calificaciones, comportandose ambos grupos de
forma similar. Sin embargo, es importante sefialar que a corto plazo se observaron
mas fracturas en restauraciones de HvGIC debido a habitos para funcionales en

los participantes del estudio, este comportamiento concuerda con investigaciones
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gue apuntan a las amalgamas dentales como un material altamente resistente al

desgaste por fuerzas oclusales no fisioldgicas (Soares & Cavalheiro, 2010).

Comparacion del comportamiento clinico de restauraciones AD en pacientes con

DC vy DM a los 3 meses de seguimiento

A los 3 meses de seguimiento si se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el total de restauraciones de amalgama realizadas entre pacientes
con DC y DM (p=0,040), teniendo una mayor tendencia al deterioro el grupo con
DM. El parametro Ryge de brillo (p=0,008) fue el Unico que presentd diferencias
estadisticamente significativas que expliquen la tendencia al deterioro del grupo de
DM en el total de restauraciones, este fendmeno observado en el grupo de DM
podria explicarse por las barreras intrinsecas que existen para pacientes con
diagnésticos mas complejos durante y posterior a recibir atencién dental; los
tiempos limitados de trabajo dificultan llevar a cabo un pulido que asegure un brillo
duradero, priorizando el tratante la funcionalidad antes de la estética; ademas de
esto, la dificultad para mantener habitos de higiene adecuados obstaculiza la
mantencion del pulido y brillo inicial de una restauracion (American Academy
Pediatric Dentistry, 2021).

Con respecto al criterio de adaptacién marginal, en el corto plazo ambos grupos
tuvieron una tendencia al deterioro sin diferencias de significancia estadistica entre
si (p=0,667), lo cual se correlaciona con estudios que indican que en un periodo
de 11 semanas en el medio oral, la amalgama dental sufre un proceso natural de
corrosion que deteriora su adaptacion marginal a corto plazo (Diaz y cols., 2008).
Es por ello, que esta tendencia es atribuible a caracteristicas propias del material
restaurador al ser expuesto al medio oral, no al factor de discapacidad presente en

los participantes del estudio.

El parametro de forma anatémica presentd una aparente mejora en ambos

grupos sin diferencias de significancia estadistica (p=0,268), al contrario de lo
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presentado en otros estudios que indican que la forma anatomica corresponde en
un 21.6% de las causas de fracaso en restauraciones de amalgama (Moncada y
cols., 2006). Esta discrepancia puede ser explicada por una flexibilizacion en el
criterio clinico de los operadores al momento de evaluar parametros estéticos,

priorizando la funcionalidad de la restauracion en lugar de su forma anatomica.

Con respecto a la rugosidad superficial, existieron discrepancias en su
evaluacion a los 3 meses entre los dos grupos, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ellos (p=0,560). En el corto plazo, el
comportamiento observado se condice con los resultados obtenidos por Estay y
colaboradores donde se establece que la rugosidad superficial es uno de los
parametros en sufrir un deterioro mas rapido en el corto plazo (Estay y cols.,
2017). La tendencia al deterioro de este parametro podria explicar la acelerada
pérdida de brillo en las restauraciones de este grupo, dado que estudios han
relacionado la rugosidad superficial de amalgamas con la presencia de

porosidades que aumentan la retencion de biofilm (Gharechahi y cols., 2012).

En el parametro de tincion marginal ambos grupos tuvieron un comportamiento
similar y estable en comparacion con el control inicial, sin significancia estadistica
entre si (p=0,964). Si bien la literatura actual indica que factores como la humedad
propia del

medio oral, pH de alimentos y fluctuaciones de temperatura, entre otros,
contribuyen a un proceso de corrosion natural en los materiales restauradores,
especialmente amalgamas dentales, nuestros resultados indican que en el corto
plazo este material no sufre procesos de corrosion que afecten el criterio de tincion

marginal significativamente (Fathi & Mortazavi, 2004).

Con respecto al parametro de caries secundaria, ambos grupos no presentaron
diferencias con respecto al control inicial post restauracion, no existiendo en este
estudio fallas a corto plazo de amalgama dental, ni diferencias en su

comportamiento entre discapacidad cognitiva y multiple.
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Comparacion del comportamiento clinico de restauraciones HvGIC en pacientes

con DC y DM a los 3 meses de seguimiento

A los 3 meses de seguimiento no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos estudiados (p=0,079) en el total general de
restauraciones, sin embargo, ambos presentaron distintas tendencias en su
comportamiento clinico. El grupo con DM tuvo una tendencia al deterioro, siendo 3

restauraciones evaluadas como clinicamente no aceptables (Charlie).

Con respecto al parametro de adaptacién marginal, este no evidencié diferencias
con significancia estadistica entre ambos grupos (p=0,269). En pacientes con DM
se observd una variacion de tipo deterioro, siendo 3 restauraciones evaluadas
como no aceptables clinicamente (Charlie), indicando un fallo inmediato en el
material. Estos hallazgos no se condicen con los resultados de Friedl y
colaboradores, quienes al evaluar el comportamiento de HvGIC en un periodo de
24 meses no encontraron fallas en la adaptacion marginal de restauraciones
oclusales (Friedl y cols., 2011). A su vez, en un estudio realizado por Gurgan y
colaboradores donde se evalué el comportamiento clinico de vidrio ionOmero de
alta densidad en un periodo de 10 afios no se encontraron fallas en restauraciones
tipo 1, sin embargo, es importante mencionar que en dicho estudio se excluyeron
pacientes que tuvieran problemas de higiene oral, habitos para funcionales y/o
situacion de discapacidad (Gurgan y cols., 2020). Es por esto, es posible que las
fallas inmediatas en cuanto a la adaptacion marginal en pacientes con DM puedan
deberse a las dificultades propias de lograr una adaptacion éptima en pacientes

con este diagnaostico, no por la eleccion del material restaurador en si.

En relacion al pardmetro de forma anatémica, no existieron diferencias con
significancia estadistica entre ambos grupos (p=0,091), observandose una
tendencia a la mejora en el control de 3 meses tanto en el grupo de DC como DM.

Este aumento en el numero de restauraciones evaluadas con criterio “Alfa” puede
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deberse a una flexibilizacion de su criterio al evaluar pardmetros estéticos luego
de 3 meses, priorizando la funcionalidad de la restauracibn examinada. Dicha
mejora no se condice con estudios en los que no se encuentran variaciones en la
anatomia de restauraciones de HvGIC en un periodo de 10 afios de seguimiento
(Gurgan y cols., 2020). Por el contrario, segun un estudio de Kielbassa y
colaboradores que examina el desgaste y comportamiento mecanico de HvGIC en
un periodo de 8 semanas, el top coat resinoso de este material no mostrd ser un
factor protector efectivo ante fuerzas abrasivas en el corto plazo, lo que podria
verse exacerbado en pacientes que presentan para funciones orales como
bruxismo (Kielbassa y cols., 2021). Esto podria explicar una variaciéon dimensional
en el volumen del material y una subsecuente discrepancia en su evaluacion de
criterios Ryge en el control de los 3 meses, sin embargo, debido a que no todos
los pacientes en el estudio presentaban habitos para funcionales, es probable que
esta discrepancia sea producto de un error de calibraciéon en los evaluadores,

como fue explicado previamente.

Con respecto a la rugosidad superficial y brillo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos (p=0,080 y p=0,178
respectivamente), observandose en ambos una variacion de tipo deterioro al
realizarse el control de los 3 meses. Esta tendencia se correlaciona con estudios
que indican que un dafio abrasivo en el coat protector (ya sea por movimientos
masticatorios o fuerzas de cepillado) puede causar un desgaste en su superficie
(Friedl y cols., 2011), por lo que esta variacion es atribuible al deterioro natural del
material al ser expuesto al medio oral y no la situacion de discapacidad de los
pacientes participantes en el estudio.

En el pardmetro de tincion marginal si se encontraron diferencias con
significancia estadistica entre ambos grupos (p=0,021), observandose en el grupo
de DM una mayor tendencia al deterioro, siendo 2 restauraciones evaluadas con
criterio “Charlie”. Segun el estudio de Hatirli y colaboradores que evalua el

comportamiento de restauraciones de HvGIC a corto y mediano plazo, se
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observaron solo algunas restauraciones con alteraciones en este parametro en el
corto plazo de tipo deterioro, siendo estos casos atribuidos a problemas de
aislacion (Hatirli y cols., 2021). Esto podria explicar la existencia de restauraciones
evaluadas con criterios deficientes en el grupo con DM, debido a muchos de estos
pacientes presentan como manifestacion de su diagnostico sialorrea, factor que
dificulta para el operador el posicionamiento del material restaurador. Ademas de
esto, es importante mencionar que pacientes con DM presentan problemas de
coordinacién motora que dificultan la realizacién de una higiene oral adecuada que
permita mantener los margenes de la restauracion libres de tinciones (Akhter y
cols., 2018).

En relacion con la aparicion de caries secundaria, no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos a los 3 meses de seguimiento (p=0,154), sin
embargo, mientras en el grupo de DC no existieron pacientes con criterio “Charlie”,
en el grupo de DM si existieron 2 pacientes con restauraciones evaluadas como
no satisfactorias clinicamente. El estudio de Gurgan y colaboradores muestra que
las restauraciones de HvGIC clase | realizadas no presentaron fallas en un
periodo de seguimiento de 10 afios (Gurgan y cols., 2020), no obstante, es
importante mencionar nuevamente que dicha investigacion fue realizada en
condiciones ideales, dado que fueron incluidos pacientes que tuvieran una higiene
oral 6ptima y ausencia de habitos para funcionales. Es por esto, que si bien no se
observan diferencias estadisticamente significativas al examinar ambos grupos, el
fallo a corto plazo de estas 2 restauraciones en el grupo de DM es atribuible a
fracturas coronarias causadas por habitos para funcionales como bruxismo, las
cuales al causar exposicion dentinaria fueron catalogadas con criterio “Charlie” por

los evaluadores, no necesariamente por una falla el material en si.

2. Comparaciéon del comportamiento clinico del total de restauraciones

entre pacientes con DCy DM alos 12 meses de seguimiento

A nivel general, a los 12 meses de seguimiento no se observaron diferencias con

significancia estadistica entre el grupo de DC y DM, mostrando ambos una
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tendencia al deterioro congruente con la literatura actual en torno al uso de
amalgamas y vidrios ionédmeros de alta densidad (Gurgan y cols., 2020; Moncada
y cols., 2007). Es interesante comparar esta tendencia con los resultados
obtenidos a los 3 meses de seguimiento, de lo cual se puede extrapolar que las
restauraciones de HvGIC tienen un deterioro mas lento en comparacion con las de
AD, “equilibrandose” de esta forma el comportamiento de ambos materiales a nivel
general en el periodo de 12 meses de seguimiento

Sin embargo, al analizar ambos materiales y criterios Ryge por separado, si se
encontraron discrepancias en las restauraciones realizadas con AD, donde el
grupo con DM mostré tener un mayor deterioro en comparaciéon al grupo de DC.
Considerando que las amalgamas dentales han sido el material restaurador
principal en pacientes que requieren cuidados especiales, donde no es posible
realizar una aislacién adecuada que permita el uso de resinas compuestas, estos
resultados abren una nueva puerta a la paleta de alternativas para tratantes al
cuidado de pacientes en situacion de discapacidad, existiendo ahora un material
que si tiene las caracteristicas necesarias para ser utilizado como un elemento

restaurador definitivo ademas de las amalgamas dentales convencionales.

Comparacion del comportamiento clinico de restauraciones AD en pacientes con

discapacidad cognitiva (DC) v discapacidad multiple (DM) a los 12 meses de
seguimiento

A los 12 meses de seguimiento si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos a nivel general (p=0,020), siendo los parametros
de anatomia y rugosidad superficial los responsables de esta discrepancia
(p=0,042 y p=0,037 respectivamente). En ambos parametros el grupo de
discapacidad multiple presentd una mayor tendencia al deterioro, factores como
bruxismo y reflujo gastroesofagico (altamente prevalentes en pacientes con DM)
podrian ser la causante de una mayor pérdida de volumen en las restauraciones
realizadas (Cahlin y cols., 2019). A su vez, mayores dificultades para realizar una

higiene oral satisfactoria puede crear depdsitos de placa bacteriana que afecten el
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comportamiento del parametro rugosidad superficial en pacientes con DM
(Gharechahi y cols., 2012).

Con respecto al parametro de adaptacién marginal, ambos grupos tuvieron una
tendencia al deterioro sin diferencias estadisticamente significativas entre si
(p=0,106), encontrandose en ambos una restauracion calificada como no
aceptable clinicamente (Charlie). Esta tendencia al deterioro se correlaciona con
los resultados de Moncada y colaboradores, estudio que apunta a la adaptacion
marginal como una de las principales causas de fracaso en restauraciones de
amalgama dental (Moncada y cols., 2007). También, segun el estudio de Gordan y
colaboradores que evalla alternativas de tratamiento para restauraciones
defectuosas, este parametro es considerado como la razén principal de recambio

en restauraciones dentro de la consulta dental (Gordan y cols., 2011).

Los parametros de brillo y tincién marginal no presentaron diferencias entre los
grupos estudiados a los 12 meses de seguimiento (p=0,179 y p=0,323
respectivamente), sin embargo, ambos mostraron una variacion en su
comportamiento clinico de tipo deterioro. Esta tendencia en ambos grupos se
explica por el proceso de desgaste propio al cual los materiales dentales estan
expuestos dentro del medio oral. Factores intrinsecos de las amalgamas dentales
contribuyen a la aparicion de tinciones marginales debido al proceso de corrosion
natural que estas experimentan, el cual también favorece la formacién de
porosidades que pueden disminuir su brillo (Diaz y cols., 2008). Ademas, al igual
como se observo en el seguimiento de 3 meses, condiciones propias del huésped
afectan el grado de deterioro del material, habitos de higiene deficientes y/o para

funciones orales son factores contribuyentes al deterioro de materiales dentales.

La valoracion clinica de los resultados obtenidos nos permite confirmar la hipotesis
planteada, es decir, si existen diferencias en el comportamiento clinico de
restauraciones oclusales realizadas con AD en pacientes con DC y DM. Esto es,

debido a que, si bien las restauraciones de AD se comportaron en la mayoria de
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los parametros Ryge/USPHS de acuerdo con lo descrito en la literatura actual, si
existen diferencias con significancia estadistica entre los grupos estudiados,
teniendo el grupo de DM una mayor tendencia al deterioro. Las diferencias de
comportamiento entre ambos grupos fueron primariamente en parametros
estéticos tanto a los 3 como 12 meses de seguimiento, siendo estas atribuibles a
los desafios propios que involucra la realizacion de restauraciones de amalgama y
los de atencion de pacientes que requieren cuidados especiales. Factores como el
tiempo y cantidad de pasos que requiere una restauracion de amalgama para que
sea pulida y brufida de manera Optima dificultan lograr resultados Optimos en
pacientes con discapacidad multiple, sin embargo, es importante mencionar que
las restauraciones tuvieron en general una alta tasa de éxito en el corto y mediano

plazo en cuanto a sus caracteristicas funcionales.

Es importante sefialar que en el presente estudio hubo una tasa de desercion de
un 40% en pacientes con discapacidad cognitiva al momento de realizar el control
de 12 meses (versus un 9% en pacientes con discapacidad multiple), lo cual
puede afectar la informacion recopilada debido a la disparidad en el tamafio de
muestra de ambos grupos. La pérdida de pacientes estuvo ampliamente
influenciada por la pandemia de COVID-19, sin embargo, ambos grupos
presentaban condiciones distintas que condicionaban su adherencia al tratamiento
realizado. Por un lado, los pacientes con DM pertenecientes a Pequeio
Cottolengo se encontraban institucionalizados, razén por la cual existian tutores
responsables de su tratamiento dental y posterior seguimiento, explicando esto la
alta tasa de asistencia a los controles realizados en el estudio.

Por el contrario, la adherencia de pacientes con DC pertenecientes a Escuela
Especial CECLA estuvo ampliamente condicionada por el interés de sus padres
y/o apoderados, los cuéales al encontrarse en muchos casos en situacion de
vulnerabilidad social no los llevaban a sus controles dentales. Al momento de esta
investigacion no hay literatura que estudie el grado de adherencia a tratamientos
dentales en pacientes con discapacidad cognitiva o multiple, pero si estudios que

correlacionan la vulnerabilidad social como barrera con una tasa de no adherencia
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de un 49.5% (Bulgareli y cols., 2021). Es por esto, que la reduccién en el tamafo
de muestra a los 12 meses de seguimiento puede haber afectado las diferencias
encontradas entre los dos grupos al evaluar clinicamente el estado de las

restauraciones realizadas.

Comparacion del comportamiento clinico de restauraciones HvGIC en pacientes

con discapacidad cognitiva (DC) v discapacidad multiple (DM) a los 12 meses de

sequimiento

A nivel general a los 12 meses de seguimiento no se encontraron diferencias
significativas en el promedio total de restauraciones de HvGIC entre ambos grupos
(p=0,464), sin embargo, es importante mencionar que los resultados de este
estudio pueden verse afectados por una amplia tasa de desercion de pacientes en
el control de 1 afio (13 pacientes en el grupo de DC y 4 pacientes en el grupo de
DM).

En cuanto a los parametros de rugosidad superficial y brillo (p=0,879 y p=0,961
respectivamente), ambos tuvieron una variacion de tipo deterioro al ser
comparados con el control de los 3 meses, sin diferencias de significancia
estadistica entre si. Esta tendencia, como se pudo también apreciar en el control
de 3 meses, puede ser explicada por el desgaste natural del material restaurador a
estar expuesto al medio oral, en el cual fuerzas masticatorias y cepillado diario
causan un desgaste en el top coat protector que afecta las cualidades estéticas de
dichas restauraciones (Friedl y cols., 2011). En ambos parametros se encontrd
solo 1 restauracion con criterio “Charlie”, especificamente en el grupo de DM, sin

significancia estadistica.

En relaciébn a la anatomia, tampoco hubo diferencias significativas entre los
grupos estudiados (p=0,779), observandose en ambos el mismo comportamiento

presentado en el control de 3 meses. La estabilidad de este parametro se
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correlaciona con el estudio de Gurgan y colaboradores, donde no hubieron
cambios en la anatomia de restauraciones de HvGIC en un periodo de
seguimiento de 10 afios (Gurgan y cols., 2020). Asi mismo, en el estudio de Fried!
y colaboradores, en un periodo de evaluacion de 24 meses un 88.5% de las
restauraciones clase | realizadas mantuvieron su forma anatomica (Friedl y cols.,
2011), mientras en nuestro estudio fue un 71,8%. Esto es un indicador de la
resistencia del material en el medio oral, el cual, si bien puede tener una variacion
dimensional inicial debido al desgaste del top coat protector, la accién de este en
las primeras fases de maduracion del material permiten que éste mantenga su
volumen a mediano plazo en la mayoria de los casos. Sin embargo, es importante
mencionar que la pérdida de volumen del material restaurador es proporcional al
tamafio de la cavidad, por lo que este porcentaje puede no aplicar a
restauraciones clase I, en las cuales variables como el punto de contacto y
proximidad al limite gingival pueden afectar su comportamiento y prognosis en el

medio oral.

En el parametro de tincibn marginal, no se observaron diferencias con
significancia estadistica entre ambos grupos (p=0,938), a diferencia del control de
3 meses. Si bien el grupo de DM se mantuvo estable en comparacién con el
control a corto plazo, a los 12 meses el grupo de DC tuvo una tendencia al
deterioro, alcanzando el porcentaje observado en el grupo de DM. Si bien esta
diferencia en ambos controles puede deberse a que, en un periodo mayor en el
medio oral el material tiene una tendencia al deterioro en algunos casos en este
parametro, es importante mencionar que hubo una amplia tasa de desercién en el
grupo de DC, lo que podria explicar por qué disminuyé considerablemente el
numero de restauraciones evaluadas con criterio “Alfa” al realizar el control de los

12 meses.

En relacion a la adaptacion marginal, no se encontraron diferencias con
significancia estadistica entre ambos grupos (p=0,654), manteniéndose éstos con

las mismas calificaciones promedio que presentaron a los 3 meses de
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seguimiento. El promedio de restauraciones calificadas con criterio “Alfa” a los 12
meses fue de un 77,5%, lo cual se correlaciona con los resultados obtenidos por
Gurgan y colaboradores, quiénes en un periodo de 10 afios observaron un 76,3%
de restauraciones calificadas con criterio “Alfa” (Gurgan y cols., 2020). Si bien en
dicho estudio no hubo restauraciones catalogadas como no satisfactorias
clinicamente y en el presente si, la tasa de éxito es indicador de que, pese a que
nuestro estudio contempla pacientes con para-funciones orales y/o habitos de
higiene deficientes que pueden afectar el prondstico de las restauraciones
realizadas, las propiedades del material presentan una alta tasa de éxito. En
adicion a esto, el positivo resultado en este parametro puede deberse al uso de
coat con nano relleno, el cual sella los margenes de la restauracion y evita

microfiltraciones que afecten su comportamiento (Bonifacio y cols., 2012).

En el parametro de caries secundaria no se encontraron diferencias con
significancia estadistica entre ambos grupos (p=0,406), teniendo ambos un
comportamiento similar con un amplio porcentaje de restauraciones evaluadas con
criterio “Alfa”, correlacionandose con los resultados obtenidos por los estudios de

Gurgan y Friedl mencionados anteriormente.

La valoracion clinica de los resultados obtenidos nos permite rechazar la hipotesis
planteada, es decir, no existen diferencias en el comportamiento clinico de
restauraciones oclusales realizadas con HvGIC en pacientes con DC y DM. En
general, todos los parametros Ryge/USPHS tuvieron un comportamiento de
acuerdo con lo descrito en la literatura actual a los 3 y 12 meses de seguimiento,
si bien hubo una mayor tendencia al deterioro en el grupo de DM, ésta no fue de
significancia estadistica. Es importante sefialar que en el presente estudio hubo
una tasa de desercion de un 39% en pacientes con discapacidad cognitiva al
momento de realizar el control de 12 meses (versus un 9% en pacientes con
discapacidad multiple), lo cual puede afectar la informacion recopilada debido a la

disparidad en el tamafio de muestra de ambos grupos.
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Los estudios actuales que evaltuan el comportamiento de HvGIC son limitados al
ser este un vidrio ionémero relativamente nuevo y no globalmente utilizado,
ademas de esto, los pacientes que dichos autores incluyen no presentaban
situacion de discapacidad como los participantes en nuestro trabajo. Considerando
la tasa de éxito de este sistema (comparado con AD y vidrios ionGmeros
convencionales), se abre una ventana de estudio para realizar mas ensayos
clinicos de éste que incluyan un tamafio de muestra mayor y una poblacion mas

variada.

3. Analisis de las causas de fracaso de restauraciones de AD y HvGIC en

pacientes con DCy DM alos 3y 12 meses de seguimiento

A los 3 meses de seguimiento solo se observaron fracasos en el grupo de DM,
siendo 4 restauraciones calificadas como no aceptables clinicamente (3 en HVGIC
y 1 en AD). Dentro de las restauraciones de AD el Unico parametro que fue
calificado como “Charlie” fue brillo, el cual, como se ha discutido en secciones
anteriores, es atribuible a la ausencia de una posterior de pulido como también a
una deficiente higiene oral que permite mantener el brillo inicial de la restauracion
(Akhter y cols., 2018).

En cuanto a las restauraciones de HvGIC, el parametro de adaptacién marginal
fue en el que se observaron mas fracasos (n=3), sin embargo, todos los criterios
estudiados tuvieron al menos 1 restauracion calificada con criterio “Charlie”. La
presencia de bruxismo en pacientes con DM podria explicar un acelerado
desgaste del coat protector y un subsecuente problema de adaptacion marginal
(Gjorgievska y cols., 2008). En relacion a la presencia de caries secundaria, 2
restauraciones fueron calificadas como fracasos, sin embargo, estas fueron
catalogadas asi por fracturas coronarias con exposicién dentinaria, debido a la
presencia de bruxismo en los pacientes afectados.

Es importante mencionar que, si bien todos los criterios Ryge/USPHS utilizados

permiten evaluar el estado de las restauraciones en distintos niveles, no todas
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aquellas calificadas con criterio “Charlie” involucran un fracaso y posterior
recambio de la restauracion evaluada. Aquellos parametros estéticos como brillo
(n=2), forma anatémica (n=1), tincion marginal (n=2) y rugosidad superficial (n=2)
si bien tuvieron evaluaciones deficientes, no indican un fracaso de la restauracion
en su totalidad. Al momento de este estudio no existe literatura que evalle causas
de fracaso a corto plazo de HvGIC, sin embargo, los ensayos clinicos a largo
plazo disponibles no relatan fracasos en restauraciones tipo | (Friedl y cols., 2011;

Gurgan y cols., 2020).

A los 12 meses de seguimiento, se observaron 7 restauraciones calificadas en al
menos 1 parametro con criterio “Charlie”, 5 en AD y 2 en HvGIC.

En AD, las causas de fracaso funcionales fueron adaptacion marginal (n=2) y
caries secundaria (n=2), las cuales se correlacionan con estudios actuales que
apuntan a estas (especialmente caries secundaria) como la principal causa de
recambio en restauraciones de este material (Moncada y cols., 2006). Dentro de
los criterios estéticos, se encontraron fracasos en forma anatoémica (n=1),
rugosidad superficial (n=1), brillo (n=4) y tincion marginal (n=1); el progresivo
deterioro de estos parametros es consistente con el conocimiento actual respecto
a las propiedades intrinsecas de amalgamas dentales, las cuales sufren un
proceso de corrosion natural al estar expuestas al medio oral (Diaz y cols., 2008).
Es importante mencionar que dentro de los fracasos en AD, no hubo diferencias

entre los dos grupos patrticipantes del estudio.

Con respecto a al comportamiento de HvGIC, se observaron 2 restauraciones con
al menos 1 criterio evaluado como no aceptable clinicamente, siendo adaptaciéon
marginal (n=2) la principal causa de fracaso. Si bien los ensayos clinicos
realizados hasta la fecha no relatan fracasos en restauraciones clase | de este
material (Friedl y cols., 2011; Gurgan y cols., 2020), al ser estos realizados en
condiciones ideales la variacién en nuestro estudio es probablemente atribuible al
desgaste natural del top coat al estar expuesto en el medio oral, considerando que

solo hubieron fracasos de este tipo en el grupo de DM, quizas este patrén de
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desgaste se ve exacerbado por habitos para funcionales. Sin embargo, el tamafio
muestral de ambos grupos no permite realizar una comparacion que determine
una diferencia estadistica significativa entre los dos, dado que solo fueron 2

restauraciones las que fueron valorizadas como fracaso.

Finalmente, es importante recalcar que las causas de fracaso de AD han sido
ampliamente estudiadas en el largo tiempo que estas han estado dentro del
arsenal terapéutico odontoldgico, sin embargo, para HvGIC este no es el caso. Se
requieren mas estudios con tamafios muestrales representativos que incluyan todo
tipo de pacientes para poder evaluar en un escenario mas realista las tasas de
éxito y causas de fracaso de este material. Pese a lo anteriormente mencionado,
la tasa de éxito que HvGIC ha tenido es una prometedora puerta al reemplazo
paulatino de las AD en pacientes que requieren cuidados especiales en
odontologia, posicionandose como una opcion restauradora definitiva donde antes

solo existian las amalgamas dentales.
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CONCLUSIONES

1. El tipo de discapacidad modula el comportamiento clinico de
restauraciones, con una mayor tasa de deterioro y nimero de fracasos a los
3y 12 meses en pacientes con discapacidad multiple.

2. A los 12 meses de seguimiento, el tipo de discapacidad afecta de mayor
manera en el comportamiento de restauraciones de amalgama dental, en

comparacion con vidrio ionémero de alta densidad.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado

27 MAR 2018
EACLILEAD
Fames iactonal de westigacin ODONTOLOGTA
¥y Desarmsile en Salud

URIVERSIDal B8 CHILE

FECHA DE EDICION:
COMSENTIMIENTO INFORMADO PARA TUTORES O CUIDADORES

TITULO DEL PROTOCOLO: “Ensayo clinico alestorizado de seguimiento 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 : UNIWWERSIDAD DE CHILE, FACULTAD DE ODONTOLOGIA
SERGIO LIVINGSTONE 943, SANTIAGO.
FUNDACION PEQUERQ COTTOLENGO, SANTIAGO
DON ORIONE 7808

WNombre del participante:

Yo Silvia Monsalves Bravo, docente de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar y del Departamento de
Odontologia Restauradora, estoy realizando una investigacion sobre dos materiales de
restauracidn utilizados en la actualidad para resolver 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 cooperacion 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 se utilizara el cemento de vidrio iondmero de alta densidad Namado
Equia Fil GC, que ha demostrado un manor tiempao clinico en sillén, mejor tolerancia por el
paciente y durabilidad en el tiempo de acuerdo a recientes estudios.

Justificacién de la investigacién:

Las personas en siluacidn de discapacidad (PsD) pueden estar en un mayer riesgo de
enfermedades bucales a lo largo de su vida, al enconfrarse en una situacidn de
dependencia parcial o total, teniendo un fuerte impacto en la salud general y calidad de
vida,
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La atencién en sillén dental de las P=D va a requerir, por parte del clinico tratante, la
adaptacién de la conducta, técnicas operatorias y seleccién de biomateriales que e
permitan trabajar en el menor tiempo posible,

Se aplicardn dos alternativas de tratamiento odontoldgico que permitiran trabajar en
condiciones clinicas dptimas en el mismo participante.

Objetive de la investigacién

El objetivo de este proyecto de investigacion es comparar |a condicidn clinica entre |as
restauracicnes realizadas con cemento de vidrio londmere Equia Fil GC y restauraciones
de amalgama realizadas en &l mismo participante del proyecto atendido en sillén dental.

Beneficio de la Investigacion

La participacidn de su hijo y/o representado, permitird comprobar |a eficacia clinica de
materiales dentales de Gltima tecnologla en relacion al existenta, para con ello proponer
una nueva altemativa restauradora de caries dental en personas en situacion de
discapacidad,

Tendra como beneficic 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 3C y con amalgama respectivamente.

Si presenta mas lesiones de caries que las que contempla el estudio, éstas van a ser
restauradas en el establecimisnto donde se realiza habitualmente tratamiento demntal,
costo que este estudio no contemplaré,

Todos los participantes del estudio recibiran entrega gratuita de un cepillo dental y una
pasta de dientes de mas de 1450 ppm de flior, ademas de la realizacion de talleres de
instruccidn 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.

5i hay términos que no comprenda o tiene preguntas durante la investigacién, puede
consultar a cualquier miembro del equipo.

Tipo de intervencién y procedimiento:

Si decide participar, 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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CLEATE DE ETigR

# PARA BVESTIRACIGN

‘;EN SERES HUMANDS

que se les realizard un tratamiento u otro, serdn asignados de manera aleatoria en la
hemiarcada a tratar,

Previo al ratamiento se realizara 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 contral clinico; que se realizara
alos 3 meses, 6 meses y 18 meses respectivamente.

Lugar donde se realizara la intervencion:

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

Riesgo de la investigacién:

El desarrollo de esta investigacidn no implica riesgo durante y posterior al procedimiento
de la investigacidn, debido a que los tratamientos odontoldgicos y materiales a utllizar
cumplen con las normas de bioseguridad internacionales,

Criterios para salaccin 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 odontolégica en la Clinica de Culdados
especiales de la Facultad de Odontologla de la Universidad de Chile (FOUCH) y PsD gue
residen en la Fundacion Pequefo Cottolengo, que no presenten alguna alteracién
sistémica severa que no permita su atencién en sillon dental convencional o un trastormo
savero del comportamiento que no permite cautelar seguridad para el participante y
terapeuta durante la atencién cdentologica convencional.

Confidencialidad y difusion de datos

La informacion obtenida de (a Investigacién, serd mantenida con estricta confidencialidad
por el investigador.

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

Aclaraciones

+ La participacidén es completamente voluntana.

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

nir;?éma consecuencia para usted o a su hijo/a o representado
. recibird pago por su participacion.

+ Usted podra solicitar informacién actualizada sobre el estudio, al investigador
responsable,

+ La infarmacidn obtenida de la Inva-gﬂgach’m. respecto de la idantificacion de pacientes,
sera mantenida con estricta confidencialidad por los investigadoras.

27 HAR 2018

27 NAR 2018

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

|la Carta de Consentimiento Informado anexa al documeanto.
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Carta de Consentimiento Informado 27 AR 2018

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

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

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

Conozco log beneficios de participar en la Investigacion

El procedimignte no tiene riesgo alguno para la salud,

Ademdas de esta informacidn que he recibido, seré informado(a) en cada
momento y si es reguendo durante el proceso, de manera verbal ylo
escrita si fuera necesaria.

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

En caso de cualquier duda, puede acudir a las investigadoras del proyecto,
Prof.Dra.Silvia Monsalves Bravo (dra.monsalves@gmail.com) o Prof. Dra.
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 horaric de atencidn
telefonica es de 08:30 a 13:00 horas, y desde las 14:00 a 16:30 horas, de

lunes a viernes.

Si Ud. desea consultar sobre sus derechos como sujeto de investigacion o
piensa que estos han sido vulnerados se puede dirigir al presidente del
Comité Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile:
Prof. Dr. Eduardo Fermdndez, al teléfono (02) 29781742, en horario de
oficina o al mall cec.fouchi@odontologia. 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
investigacién, le he explicado acerca de los resgos y beneficios que implica su
participacién. He contestado a las preguntas y he preguntade si tiene alguna duda.

Acepto que conozeo la normativa vigente proporcionada por el Comité Etico Cientifico de
la Facultad de Odentelogia de la Universidad de Chile, para la realizar la investigacion.

Nombre Investigadora Principal / Investigadora Alterna / Coinvestigador

- Firma:

- Fecha:

Nombre del Director del establecimiento donde realiza |a investigacion o de su
representante

Firrma: Fecha:

64



Anexo 2. Asentimiento informado

Asentimiento Informado
Hola!

Te invitamos a participar en nuestro estudio.

tienes una enfermedad que se llama Caries Dental
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. 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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