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RESUMEN 

 

Introducción: En la actualidad, se estima que un 16,7% de la población chilena 

se encuentra en situación de discapacidad, requiriendo cuidados especiales tanto 

en atención médica general como en odontológica. Con respecto a su salud bucal, 

muchos de ellos tienen manifestaciones orales específicas y/o mayor prevalencia 

de patologías orales que afectan tanto la elección de materiales utilizados al 

momento de restaurar lesiones de caries como también el pronóstico de éstas. 

Hasta ahora, debido a su tolerancia a la humedad la amalgama ha sido el material 

gold estándar 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 búsqueda de 

nuevas alternativas de materiales que puedan ser utilizados en pacientes donde 

no sea posible realizar un control de humedad óptimo, es aquí donde los 

cementos de vidrios ionómeros de alta densidad buscan ser un reemplazo que 

cumpla con los requerimientos necesarios para ser un material definitivo viable en 

restauraciones de pacientes en situación de discapacidad. El presente estudio 

tiene por objetivo establecer si el tipo de discapacidad del paciente afecta el 

comportamiento clínico de restauraciones oclusales de amalgama dental y 

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

Materiales y métodos: Se realizó un ensayo clínico aleatorizado, el cual incluyó 

75 personas en situación de discapacidad (la cual fue clasificada según las 

categorías planteadas por Zondek & Zepeda), quiénes presentaran como mínimo 

dos lesiones de caries, una fue restaurada con amalgama dental (AD) y otra con 

vidrio ionómero de alta densidad EQUIA Fil GC (HvGIC). Para evaluar el 

comportamiento de las restauraciones realizadas se utilizaron los criterios 

Ryge/USPHS modificados en los parámetros: adaptación marginal (AM), forma 

anatómica (FA), rugosidad superficial (RS), brillo (B), tinción marginal (TM), y 

caries secundaria (CS). Para el análisis estadístico se utilizó la prueba no 

paramétrica de Kruskal Wallis, con esta se compararon las restauraciones entre 
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los distintos tipos de discapacidad y también separando por material de 

restauración. 

Resultados: De las 150 restauraciones incluidas en el estudio, 130 fueron 

incluidas en el análisis estadístico; 65 restauraciones fueron realizadas en 

pacientes con discapacidad cognitiva (DC) y 65 restauraciones en pacientes con 

discapacidad múltiple (DM). En la evaluación general del total de restauraciones 

realizadas si se observaron diferencias con significancia estadística a los 3 meses 

de seguimiento (p=0,011), teniendo el grupo de DM una mayor tendencia al 

deterioro. En cuanto al comportamiento clínico de AD en particular, se observaron 

diferencias con significancia estadística a los 3 y 12 meses de seguimiento 

(p=0,040 y p=0,020 respectivamente), siendo los parámetros de B, FA y RS los 

que mostraron tener peor comportamiento en el grupo de DM. En relación a 

HvGIC, a nivel general no se observaron diferencias con significancia estadística 

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

Conclusión: El tipo de discapacidad modula el comportamiento clínico de 

restauraciones, con una mayor tasa de deterioro y número de fracasos a los 3 y 12 

meses en pacientes con discapacidad múltiple. En cuanto a los materiales 

utilizados, el tipo de discapacidad afecta de mayor manera el comportamiento de 

restauraciones de AD, en comparación con HvGIC. 
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MARCO TEÓRICO 

 

DISCAPACIDAD EN CHILE 

 

La discapacidad es un término general que abarca las limitaciones de la actividad, 

deficiencias y restricciones de la participación. Este término forma parte de la 

condición humana, dado que gran parte de las personas podrían experimentar 

algún tipo de discapacidad en el transcurso de su vida, pudiendo ser transitoria o 

permanente. La discapacidad es un fenómeno complejo que refleja una 

interacción entre las características 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 múltiples, sistémicas y varían según el contexto 

(Organización Mundial de la Salud, 2011) . 

En la actualidad, se estima que más de mil millones de personas se encuentran en 

situación de discapacidad, esta cifra representa alrededor del 15% de la población 

mundial. Este número ha aumentado con el paso de los años, debido al 

envejecimiento de la población y al aumento global de enfermedades crónicas 

asociadas a discapacidad, tales como diabetes, enfermedades cardiovasculares, 

trastornos mentales, entre otros.  

En Chile, se estimaba que al año 2015 un total de 2.836.818 personas mayores de 

2 años se encontraban en situación de discapacidad, abarcando el 16,7% de la 

población. Al igual que el resto del mundo, el tramo de edad que abarca una 

mayor cantidad de personas en situación de discapacidad (PsD) es la población 

de 60 años o más, llamada también población adulta mayor, con un 38,3% de 

PsD. Por el contrario, la población con menor número de PsD son los niños, niñas 

y adolescentes, correspondiendo un 5,8% de la población (Servicio Nacional De 

Discapacidad, 2015) . En cuanto a las leyes existentes en Chile para PsD, en el 

año 2010, entró en vigor la Ley N°20.422, que establece normas sobre la igualdad 

de oportunidades e inclusión social de las personas con discapacidad. Esta ley se 

basa en los principios de vida independiente, accesibilidad universal, diseño 
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universal, intersectorialidad, participación y diálogo social (Servicio Nacional De 

Discapacidad, 2020).  

Actualmente, el funcionamiento y la discapacidad asociados a las condiciones de 

salud se codifican mediante la Clasificación Internacional del Funcionamiento de la 

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

La CIF organiza la información en dos grandes áreas o componentes: (1) 

Componente Funcionamiento y Discapacidad, llamado así al área 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 así al componente que integra los factores 

ambientales que rodean al individuo, ya sean inmediatos y/o generales 

(Organización Mundial de la Salud, 2001). 

De igual manera, existe una clasificación según tipo de discapacidad, la cual se 

describe a continuación (Zondek & Zepeda, 2006): 

• PsD con Discapacidad Física: disminución importante en las capacidades 

de movimiento de una o varias partes del cuerpo. 

• PsD con Discapacidad Intelectual: limitación significativa tanto en el 

funcionamiento cognitivo como en conducta adaptativa. 

• PsD con Discapacidad Visual: alteración del sentido de la vista, pudiendo 

ser ésta total o parcial. 

• PsD con Discapacidad Auditiva: alteración del sentido de la audición, 

pudiendo ser ésta total o parcial. 

• PsD con Discapacidad Psiquiátrica: aquellos trastornos psiquiátricos (como 

esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno de personalidad, entre otros) que 

conllevan un grado variable de disfunción social y personal. 

• PsD con Discapacidad Visceral: son aquellas referidas a problemas del 

aparato respiratorio, cardiovascular, digestivo, genitourinario, endocrino-

metabólico y hematopoyético) 

• PsD con Discapacidad Múltiple: 3 o más deficiencias   
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DISCAPACIDAD Y SALUD BUCAL 

 

A nivel odontológico, las PsD se ven expuestas a un mayor riesgo de 

enfermedades bucales a lo largo de su vida, ya sea debido a manifestaciones 

orales específicas debido a la presencia de una patología sistémica o por una 

mayor susceptibilidad a enfermedades bucodentales producto de algún grado de 

discapacidad cognitiva o física, por ejemplo (Giraldo-Zuluaga y cols., 2017), lo que 

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

Considerando que la etiología principal de enfermedades periodontales es el 

control de higiene bucal, no es sorprendente que PsD muestren tener 

consistentemente tasas más altas de incidencia para este tipo de patologías, 

sumando a esta estadística la presencia en muchos casos de movimientos 

involuntarios, reflejos patológicos e incluso maloclusiones asociadas a respiración 

bucal que también promueven una mayor inflamación gingival (Anders & Davis, 

2010). Además, algunos medicamentos utilizados como anticonvulsivantes 

pueden provocar hiperplasia gingival, dificultando aún más la remoción de placa 

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

En relación 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, progresión que puede verse exacerbada en pacientes debido el consumo 

de medicamentos o ciertos tratamientos que provocan xerostomía, como por 

ejemplo, antipsicóticos y radioterapia (Guggenheimer & Moore, 2003). Éste último 

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 protección entregada por la saliva mucinosa y, 

más importante, la disminución 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 situación de discapacidad, esto se 
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puede explicar debido a que en muchos casos la extracción fue el tratamiento 

indicado en pacientes con lesiones cariosas, siendo la tasa de dientes extraídos 

mayor a la tasa de dientes restaurados. Esto sugiere que PsD tienen menor 

acceso a tratamiento dental que la población general; de acuerdo con los datos del 

Registro Estadístico Mensual (REM) correspondiente al año 2017, sólo 11.994 

PsD accedieron a atención odontológica en APS durante ese año, siendo que la 

cifra total de PsD al año 2015 es de 2.836.818. A la fecha no existe censo 

actualizado de PsD para tener cifras recientes (Ministerio de Salud, 2017). 

Además, según estudios realizados a los tipos de atención en PsD, se ha 

reportado que la mayoría de los tratamientos corresponden a extracciones en 

lugar de restauraciones, siendo la no cooperación o falta de adaptación un factor 

intrínseco en la formulación de esta estadística (Chávez y cols., 2018). 

Sumando al punto anterior, PsD con diagnósticos como discapacidad intelectual, 

síndrome de Down, parálisis cerebral y Alzheimer, entre otros, presentan temor al 

odontólogo debido a estímulos molestos como el ruido y vibraciones de los 

equipos rotatorios, así como también el uso de agujas en técnicas de anestesia 

local. Éste comportamiento conocido ansiedad dental puede provocar 

intranquilidad en el paciente y una subsecuente oposición al tratamiento (Kramer & 

Valle, 2011). Además, la baja coordinación muscular, fatigabilidad o disfunción oral 

como movimientos involuntarios de la lengua y sialorrea pueden comprometer 

procedimientos restauradores que requieran alto control de humedad, por lo que 

las técnicas atraumáticas y la adecuada elección de materiales restauradores son 

una parte importante en el arsenal odontológico para la atención de PsD (Molina y 

cols., 2014). 

Por todo lo anteriormente expuesto, la evaluación odontológica 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 únicos, 

permitiendo el enfoque de riesgo ofrecer tratamientos con materiales y métodos 

acordes a la realidad de cada paciente (Chávez y cols., 2018).  
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Resulta fundamental que PsD tengan acceso a una atención odontológica 

especializada, no obstante, acceder a esta atención no siempre es fácil debido a 

que existen múltiples barreras que los pacientes experimentan para poder recibir 

la atención 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 interacción de 

una persona con el medio que la rodea. Analizando el término discapacidad desde 

esa perspectiva, el equipo Odontológico también puede convertirse en una barrera 

al momento de entregar atención en salud a personas en situación de 

discapacidad, si este no maneja técnicas transversales u herramientas específicas 

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

 

CARIES DENTAL Y MATERIALES RESTAURADORES 

 

La caries dental es una enfermedad crónica, dinámica y multifactorial, mediada por 

la biopelícula e impulsada por azúcares presentes en la dieta, resultando en la 

desmineralización de los tejidos duros del diente (Pitts y cols., 2017). 

Según estimaciones publicadas en el estudio sobre la carga mundial de morbilidad 

al año 2017, las enfermedades bucodentales afectan a cerca de 3500 millones de 

personas en todo el mundo, siendo la caries dental la enfermedad crónica 

multifactorial más frecuente (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2018).  

El tratamiento estándar para eliminar lesiones de caries consiste en remover el 

tejido infectado y reemplazarlo con un material restaurador, existiendo diversos 

materiales odontológicos que cumplen esta función. Dentro de los materiales 

restauradores más usados destacan las amalgamas y resinas compuestas (Cadth, 

2018).  

 

Las resinas compuestas, son materiales sintéticos ampliamente utilizados en la 

odontología actual debido a sus propiedades mecánicas y estéticas, sin embargo, 

debido a su sistema de adhesión, la utilización y el éxito de resinas compuestas 
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está 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 aislación óptima (Li Wu Zheng, 2019). Además, la causa de fallo más 

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 

intermetálico de plata y estaño, además de cobre y zinc. Han sido ampliamente 

utilizadas como material restaurador odontológico desde el siglo XIX, debido a su 

fácil manipulación y propiedades mecánicas. Debido a su composición y 

mecanismo de adhesión, 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 elección en la atención 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 exposición crónica a mercurio, estudios han encontrado una 

correlación positiva entre el número de superficies restauradas con amalgama y 

los niveles de mercurio en la sangre, tejidos y orina. Si esta exposición significa o 

no un riesgo negativo para la salud del paciente aún es tema de debate y requiere 

mayor investigación (Milan y cols., 2020).   

Debido a lo anteriormente expuesto, en el año 2013 se firma el convenio de 

Minamata, un esfuerzo internacional para reducir el uso y liberación de mercurio al 

ambiente. Esto tiene un impacto a nivel odontológico, ya que es una meta global 

reducir el uso de amalgamas en la atención 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 búsqueda, los cementos de vidrio ionómero constituyen una 

alternativa de restauración, ya que además de tener una técnica de aplicación 

menos sensibles en comparación con resinas compuestas, presentan propiedades 

beneficiosas; como liberación de flúor, resistencia mecánica y coeficiente de 

variación 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 generación de cementos de vidrio 

ionómero de alta viscosidad en cápsula (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 

ionómero convencional. Además, es un material de fácil manipulación y manejo 

para el clínico, con un tiempo de trabajo de 2 a 3 minutos, lo que permite su 

colocación y tallado en un tiempo incluso menor que al realizar una obturación de 

amalgama. Estudios recientes avalan su durabilidad y éxito clínico durante 10 

años de seguimiento, no encontrándose diferencias significativas con resinas 

compuestas en dentición permanente (Gurgan y cols., 2020).  

 

Éste vidrio ionómero también puede ser usado en técnicas atraumáticas o ART, 

demostrando una tasa de éxito similar a la de restauraciones de amalgama en 

dentición primaria en un período de 3 años (Hilgert y cols., 2014). Estudios 

realizados en pacientes en situación de discapacidad reportan una alta tasa de 

éxito clínico en restauraciones realizadas con cementos de vidrio ionómero de alta 

densidad Equia Fill GC utilizando técnicas atraumáticas, versus restauraciones de 

resina compuesta en un período de 1 año. Por lo que se ha sugerido que el uso de 

este material y la aplicación de técnicas atraumáticas pueden contribuir a la 

reducción de barreras en el tratamiento odontológico en personas en situación de 

discapacidad (Molina y cols, 2014).  

En lo que respecta a la evaluación del comportamiento clínico de restauraciones, 

existen diversos métodos para cuantificarlo, uno de ellos es el modelo de análisis 

visual y táctil propuesto por Ryge en el año 1973. En este modelo se evalúan  



 15 

diferentes parámetros de restauraciones de resina compuesta y amalgama 

separándolos en tres grupos: textura superficial y color, forma anatómica e 

integridad marginal (Ryge & Snyder, 1973). 

Este modelo fue simplificado para su aplicación clínica, y es conocido como 

Criterios Ryge/USPHS (United State Public Health Service) modificados, que 

incluye los siguientes parámetros: adaptación marginal, forma anatómica, 

rugosidad superficial, caries secundaria, brillo y tinción marginal (G Ryge y cols., 

1981). Como se puede apreciar en la Tabla 1, para cada parámetro existen 

indicadores fonéticos de estado de la restauración para evitar error, estos son Alfa, 

Bravo, Charlie y Delta (Ryge & Snyder, 1973). 

 

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

restauraciones 

Calificación Categoría operacional  Explicación operacional  

Restauración 

satisfactoria  

Cumple con todos los 

estándares (Alfa) 

La restauración es de calidad 

óptima y se espera que proteja 

adecuadamente el diente y los 

tejidos adyacentes 

 Observar en la próxima visita 

(Bravo) 

La restauración es de calidad 

satisfactoria, pero exhibe una o 

más características que podrían 

generar una falla prematura 

Restauración 

insatisfactoria 

Recambio por prevención 

(Charlie) 

La calidad de la restauración no 

es aceptable. Daños futuros al 

diente y/o tejidos adyacentes 

están por ocurrir 

 Recambio inmediato (Delta) La calidad de la restauración no 

es aceptable. El diente y/o 
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tejidos adyacentes están siendo 

dañados 

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 RESTAURACIÓN DENTAL EN PERSONAS EN 
SITUACIÓN DE DISCAPACIDAD 

 

Son diversas las barreras que enfrentan las PsD para poder tener acceso a la 

atención en salud, por lo que es nuestra labor como profesionales disminuir las 

que 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 atención odontológica en PsD representa un desafío muchas veces para el 

odontólogo, distintos tipos y grados de discapacidad significan abordajes 

diferentes y personalizados para lograr un resultado exitoso. Factores como la 

cooperación del paciente, dificultad de acceso a la atención, dificultades en la 

aislación y problemas con la mantención de una buena higiene oral afectan tanto 

el proceso de realizar una obturación, así 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 según el grado y tipo de 

discapacidad que tenga el paciente. 

Al momento de este trabajo no se encontraron antecedentes bibliográficos que 

comparen específicamente diferencias en la influencia de distintos tipos de 

discapacidad en el éxito clínico de restauraciones, razón por la cual en este 

estudio nos proponemos evaluar el comportamiento de restauraciones de vidrio 

ionómero y amalgama en los pacientes atendidos en la Clínica de Cuidados 

Especiales de la Universidad de Chile.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿El tipo de discapacidad influye en el éxito clínico de restauraciones de cemento 

de vidrio ionómero de alta viscosidad (HvGIC) y de amalgama dental en personas 

en situación de discapacidad? 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

 

I. HIPÓTESIS 

El tipo de discapacidad del paciente influye en el comportamiento clínico de 

restauraciones oclusales en dientes permanentes del sector posterior realizadas 

con vidrio ionómero de alta densidad Equia Fil GC y amalgama dental a los 3 y 12 

meses de seguimiento. 

 

II.  OBJETIVO GENERAL  

Establecer si existen diferencias en el éxito clínico de restauraciones oclusales 

obturadas con amalgama y vidrio ionómero de alta densidad Equia Fil GC, según 

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

  

III.    OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Determinar la condición clínica de restauraciones oclusales realizadas en PsD 

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

 

b) Determinar la condición clínica de restauraciones oclusales realizadas en PsD 

con discapacidad múltiple a los tres meses y al año de seguimiento. 

 
c) Determinar cuál material (amalgama o vidrio ionómero) muestra mejor 

comportamiento en pacientes con distintos tipos de discapacidad. 

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

discapacidad de los pacientes. 
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METODOLOGÍA 

 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

 

Ensayo clínico aleatorizado controlado de boca dividida 

 

POBLACIÓN OBJETIVO Y MUESTRA  

 

Personas en situación de discapacidad que asisten a la Clínica de Cuidados 

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

Pequeño Cottolengo en la comuna de Cerrillos, Fundación Cristo Vive, o a la 

Escuela Especial CECLA en la comuna de La Cisterna. 

El tamaño muestral fue calculado considerando valores encontrados en la 

literatura respecto al outcome primario del proyecto al cual está adscrita la 

presente investigación, es decir, en base al porcentaje de diferencias en la 

condición clínica de los dos tratamientos. Se consideró el porcentaje con que se 

calculó la muestra del estudio de 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. Así, un total de 75 pacientes fueron incluidos en el 

estudio. 

 

Criterios de inclusión: 

▪ PsD entre 12 y 59 años de edad, que permitieran llevar a cabo la 

atención odontológica en sillón convencional, que presentaran al menos 

2 molares definitivos vitales con lesiones de caries oclusales (ICDAS 4 o 

5) con antagonista; que no hubieran evidenciado sintomatología pulpar; 
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que pudieran ser restauradas con un material directo y que no fueran 

pilares protésicos. 

 

Criterios de exclusión 

• Personas con antecedentes de reacciones alérgicas a alguno de los 

materiales en estudio. 

• Caries que comprometan el rodete marginal del diente.  

• Dientes pilares de prótesis. 

 

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO 

 

En primer lugar, se procedió 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 realización del tratamiento, se consignó en la ficha clínica todos los 

antecedentes médicos relacionados con el tipo de discapacidad de cada paciente 

participante en el estudio, utilizando la clasificación de Zondek y Zepeda (Zondek 

& Zepeda, 2006). Luego, se realizó la toma de radiografías 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 según aleatorización realizada previamente. Si bien el tratamiento fue 

realizado de forma integral, en aquellos casos donde el paciente tenía múltiples 

lesiones de caries sólo fueron incluidas en el estudio aquellas preparaciones 

biológicas que fueran más similares entre sí en cuanto a su extensión, profundidad 

y presencia de antagonista, recientemente descritas en la metodología.  Una 

lesión de caries fue obturada con vidrio ionómero de alta densidad Equia Fil GC y 

otra con amalgama dental en el mismo paciente con un diseño de boca dividida 

(Split mouth). 

 

A) Tratamiento restaurador con amalgama  
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Se procede a utilizar anestesia local según necesidad y cooperación del paciente, 

y luego se abre la lesión 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 

preparación biológica, se procede a la restauración con amalgama. La aplicación 

de la amalgama se realizó de acuerdo con el protocolo clínico AAPD: 

 

1) Aislación del campo operatorio 

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

3) Se coloca la cápsula 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 bruñe (4 – 5 minutos) 

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

6) Chequeo oclusión y bruñido. 

 

B) Tratamiento restaurador con cemento de vidrio ionómero de alta densidad 

Equia fil GC 

Se procede a utilizar anestesia local según necesidad y cooperación 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 preparación biológica, se 

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

 

1) Aislación del campo operatorio 

2) Luego con la dentina parcialmente húmeda se procede al 

acondicionamiento dentinario con “cavity conditioner”, que contiene más de 

un 40% de ácido poliacrílico, 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 cápsula 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 anatómica con espátula 

(tiempo de trabajo: 2-3 minutos) 

6) Colocación de capa protectora superficial con GC Coat, protector de 

superficie resinoso de nanorelleno, y se polimeriza por 20 segundos 

7)  Chequeo oclusión y si se desgasta, se procederá a recolocar la capa de 

protección. 

 

Como parte del tratamiento de alta integral que reciben las PsD, se enseñó técnica 

de higiene oral a los cuidadores y a los funcionarios que están al cuidado de las 

PsD, así como también técnica de higiene oral individualizada a las PsD 

participantes del proyecto. Para cada paciente se consideraron 3 sesiones de 

adaptación a la atención, dos sesiones clínicas para realizar las restauraciones y 3 

sesiones de control clínico (control inicial a la semana o en menos de 1 mes, 3 

meses y 12 meses). 

 

SEGUIMIENTO 

 

Se evaluó 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 clínicos 

evaluados fueron de acuerdo con el criterio de Ryge/USPHS modificados: Forma 

Anatómica, Adaptación Marginal, Caries Secundaria, Rugosidad Superficial, Brillo 

y Tinción Marginal. 
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ANÁLISIS DE DATOS  

 

Para comparar el estado de las restauraciones entre los distintos tipos de 

discapacidad a los 3 y 12 meses se utilizó la prueba de Kruskal Walis. Las 

comparaciones se realizaron también separando por material de restauración. 

 

Para evaluar la condición clínica de ambos materiales se utilizó la prueba no 

paramétrica U de Mann-Whitney. Para evaluar el comportamiento clínico de 

ambos materiales hasta los 12 meses de seguimiento, se utilizó la prueba de los 

rangos con signo de Wilcoxon. Los datos fueron procesados en el software 

SPSS15.0 para Windows.  
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ANÁLISIS DE DATOS

SEGUIMIENTO 3-12 
MESES

INTERVENCIÓN

ALEATORIZACIÓN

RECLUTAMIENTO

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

discapacidad de cada persona. 

(N=75 pares de molares de PsD)

Aleatorizados (n=150 molares)

Tratamiento 
restaurador AD 

(n=75)

Tratamiento 
restaurador HvGIC 

(n=75)

Evaluación condición clínica. Perdidos: 9 (por 
inasistencia a controles y/o pandemia COVID-

19)

Analizados:  130 restauraciones (65 de cada 
material) 

Se excluye 1 paciente en el análisis de datos 
debido al fue el único con discapacidad 

psiquiátrica, por lo que el tamaño de muestra no 
era representativo

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 

psiquiátrica, éste no fue incluido en el análisis estadístico, debido a lo poco 

representativo del tamaño de muestra. 

Del total de 130 molares obturados que fueron considerados en el análisis 

estadístico; 65 restauraciones fueron realizadas en pacientes con discapacidad 

cognitiva (siendo 32 de amalgama dental y 33 de vidrio ionómero de alta 

densidad) y 65 restauraciones en pacientes con discapacidad múltiple (33 de 

amalgama dental y 32 de vidrio ionómero de alta densidad). 

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

de PsD participantes del presente estudio. 

Diagrama 1: Diagrama de flujo en molares intervenidos 
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1) Evaluación del comportamiento clínico de restauraciones de AD y HvGIC 

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

discapacidad múltiple (DM) 

 

Comparación del comportamiento clínico del total de restauraciones en el 

control inicial en pacientes con DC y DM  

 

Como se muestra en el gráfico 1, al evaluar el comportamiento de 

restauraciones de AD y HvGIC en pacientes con discapacidad cognitiva y 

múltiple utilizando el método no paramétrico de Kruskal-Wallis, no se observan 

diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) entre los dos grupos 

estudiados en ningún parámetro. (adaptación marginal (p=0,805), forma 

anatómica (p=0,207), rugosidad superficial (p=0,395), brillo (p=0,110) y tinción 

marginal (p=0,561). En el parámetro caries secundaria no hubo desarrollo de 

lesiones en ninguno de los dos grupos. 

 

Gráfico 1: Comportamiento clínico del total de restauraciones en el control 

inicial en pacientes con DC y DM, según criterios Ryge/USPHS 

 

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; 

RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con 

DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM

Total AM FA RS B TM CS

Charlie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bravo 44 46 10 9 21 28 16 12 22 31 1 2 0 0

Alfa 21 19 55 56 44 37 49 53 43 34 64 63 65 65
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significación estadística. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se consideró 

su calificación más baja según criterios Ryge/USPHS. 

 

Comparación del comportamiento clínico de restauraciones de AD en 

pacientes con DC y DM en el control inicial  

 

Como se muestra en el gráfico 2, en el control inicial de restauraciones de 

AD realizadas no se observan diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos estudiados en ningún parámetro. Cabe destacar, sin 

embargo, que en el parámetro de brillo hay una tendencia en ambos grupos 

a tener una clasificación “Bravo”, a diferencia de los otros parámetros 

donde “Alfa” fue la clasificación predominante. Adaptación marginal 

(p=0,963), forma anatómica (p=0,375), rugosidad superficial (p=0,382), 

brillo (p=0,161) y tinción marginal (p=0,576). En el parámetro caries 

secundaria no se registran diferencias. 

Gráfico 2: Comportamiento clínico de restauraciones de AD en el control 

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

 

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; 

RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con 

significación estadística. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se consideró 

su calificación más baja según criterios Ryge/USPHS. 

 

DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM

Total AM FA RS B TM CS

Charlie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bravo 27 29 4 4 12 16 12 9 19 25 1 2 0 0

Alfa 5 4 28 29 20 17 20 24 13 8 31 31 32 33
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Comparación del comportamiento clínico de restauraciones de HvGIC en 

pacientes con DC y DM en el control inicial 

 

Como se muestra en el gráfico 3, en el control inicial de restauraciones de 

HvGIC realizadas no se observan diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos grupos estudiados en ningún parámetro. En todos los parámetros 

Ryge/USPHS estudiados la clasificación predominante fue “Alfa” para ambos 

grupos. (adaptación marginal (p=0,785), forma anatómica (p=0,382), rugosidad 

superficial (p=0,723) y brillo (p=0,263). En los parámetros tinción marginal y 

caries secundaria no se registran diferencias. 

 

Gráfico 3: Comportamiento clínico de restauraciones de HvGIC en el control 

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

 

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; 

RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con 

significación estadística. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se consideró 

su calificación más baja según criterios Ryge/USPHS. 

 

 

2) Evaluación del comportamiento clínico de restauraciones de AD y HvGIC 

a los 3 meses de seguimiento en pacientes con discapacidad cognitiva 

(DC) y discapacidad múltiple (DM) 

DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM

Total AM FA RS B TM CS

Charlie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bravo 17 17 6 5 9 12 4 3 3 6 0 0 0 0

Alfa 16 15 27 27 24 20 29 29 30 26 33 32 33 32
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Comportamiento clínico del total de restauraciones a los 3 meses de 

seguimiento en pacientes con DC y DM  

 

De acuerdo con lo indicado en el gráfico 4, se observan diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,011) a los 3 meses de seguimiento en el 

total de restauraciones realizadas entre los grupos de discapacidad cognitiva y 

discapacidad múltiple. Dentro de los criterios Ryge/USPHS estudiados, el 

parámetro de brillo presentó diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,008), observándose mayor deterioro en el grupo de discapacidad múltiple. 

Sin bien los parámetros de adaptación marginal (p=0,638), forma anatómica 

(p=0,088), rugosidad superficial (p=0,091), tinción marginal (p=0,057) y caries 

secundaria (p=0,162) no presentan diferencias estadísticamente significativas, 

sólo se observan restauraciones con criterio “Charlie” en el grupo de 

discapacidad múltiple.  

 

Gráfico 4: Comportamiento clínico del total de restauraciones a los 3 meses de 

seguimiento en pacientes con DC y DM según criterios Ryge/USPHS 

 

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; 

RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con 

DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM

Total AM FA RS B TM CS

Charlie 0 4 0 3 0 1 0 2 0 3 0 2 0 2

Bravo 37 46 12 11 13 21 15 22 20 32 1 4 0 0

Alfa 26 15 51 51 50 43 48 41 43 30 62 59 63 63
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significación estadística. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se consideró 

su calificación más baja según criterios Ryge/USPHS. 

 

Comportamiento clínico de restauraciones AD a los 3 meses de seguimiento en 

pacientes con DC y DM  

 

Como se muestra en el gráfico 5, se observan diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,040) a los 3 meses de seguimiento en las restauraciones de 

amalgama entre los grupos de discapacidad cognitiva y discapacidad múltiple. 

Dentro de los criterios Ryge/USPHS estudiados, el parámetro de brillo presentó 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,008), mostrando mayor 

deterioro el grupo de discapacidad múltiple. En los parámetros de adaptación 

marginal (p=0,667), forma anatómica (p=0,268), rugosidad superficial (p=0,560) 

y tinción marginal (p=0,964) no hay diferencias estadísticamente significativas. 

En el indicador caries secundaria no se registran diferencias.  

 

Gráfico 5: Comportamiento clínico de restauraciones de AD a los 3 meses de 

seguimiento en pacientes con DC y DM según criterios Ryge/USPHS 

 

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; 

RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con 

significación estadística. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se consideró 

su calificación más baja según criterios Ryge/USPHS. 

DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM

Total AM FA RS B TM CS

Charlie 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

Bravo 24 30 8 7 9 14 9 12 16 26 1 1 0 0

Alfa 7 2 23 26 22 19 22 21 15 6 30 32 31 33
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Comportamiento clínico de restauraciones HvGIC a los 3 meses de 

seguimiento en pacientes con DC y DM  

 

Al comparar el estado de restauraciones de HvGIC en pacientes con 

discapacidad cognitiva y discapacidad múltiple, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas en el promedio total de obturaciones (p=0,079), 

sin embargo, el parámetro de tinción marginal si presenta diferencias 

estadísticamente significativas con un p=0,021, observándose mayor deterioro 

en el grupo de discapacidad múltiple. Los parámetros de adaptación marginal 

(p=0,269), forma anatómica (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 múltiple presencia 

de restauraciones con criterio “Charlie”. 

 

Gráfico 6: Comportamiento clínico de restauraciones de HvGIC a los 3 

meses de seguimiento en pacientes con DC y DM según criterios 

Ryge/USPHS 

 

DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; 

RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria. *= p<0,05, con 

DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM

Total AM FA RS B TM CS

Charlie 0 3 0 3 0 1 0 2 0 2 0 2 0 2

Bravo 13 16 4 4 4 7 6 10 4 6 0 3 0 0

Alfa 19 13 28 25 28 24 26 20 28 24 32 27 32 30
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significación estadística. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada grupo, se consideró 

su calificación más baja según criterios Ryge/USPHS. 

 

3) Evaluación del comportamiento clínico de restauraciones de AD y HvGIC 

a los 12 meses de seguimiento en pacientes con discapacidad cognitiva 

(DC) y discapacidad múltiple (DM) 

 

Comportamiento clínico del total de restauraciones a los 12 meses de 

seguimiento en pacientes con DC y DM  

 

Como se observa en el gráfico 7, a los 12 meses de seguimiento, no se 

observan diferencias estadísticamente significativas en el promedio total de 

restauraciones (p=0,055), comportándose ambos grupos de manera similar. 

Ningún criterio Ryge/USPHS estudiado presenta diferencias estadísticamente 

significativas. (adaptación marginal (p=0,395), forma anatómica (p=0,161), 

rugosidad superficial (p=0,091), brillo (p=0,272), tinción marginal (p=0,561) y 

caries secundaria (p=0,817).  

 

Gráfico 7: Comportamiento clínico del total de restauraciones a los 12 meses 

de seguimiento en pacientes con DC y DM según criterios Ryge/USPHS 
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DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma 

anatómica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria. *= 

p<0,05, con significación estadística. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada 

grupo, se consideró su calificación más baja según criterios Ryge/USPHS. 

 

Comparación del comportamiento clínico de restauraciones AD a los 12 

meses de seguimiento en pacientes con DC y DM  

 

Como indica el gráfico 8, a los 12 meses de seguimiento se observan 

diferencias estadísticamente significativas en el promedio total de 

restauraciones de amalgama dental (p=0,020), mostrando un patrón de 

mayor deterioro el grupo de discapacidad múltiple. Dentro de los criterios 

Ryge/USPHS analizados, se observan diferencias estadísticamente 

significativas en los parámetros de forma anatómica (p=0,042) y rugosidad 

superficial (p=0,037), presentando ambos grupos un mayor deterioro en el 

grupo previamente mencionado. Los parámetros de adaptación marginal 

(p=0,106), brillo (p=0,179), tinción marginal (p=0,323) y caries secundaria 

(p=0,742) no presentan diferencias de significancia estadística.  

 

Gráfico 8: Comportamiento clínico de restauraciones de AD a los 12 meses 

de seguimiento en pacientes con DC y DM según criterios Ryge/USPHS 

DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM

Total AM FA RS B TM CS

Charlie 2 5 1 3 1 2 1 3 2 3 1 2 1 2

Bravo 22 42 11 10 7 18 9 22 17 33 3 2 0 0

Alfa 15 12 27 46 31 39 29 34 20 23 35 55 38 57
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DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma 

anatómica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria. *= 

p<0,05, con significación estadística. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada 

grupo, se consideró su calificación más baja según criterios Ryge/USPHS. 

 

Comportamiento clínico de restauraciones HvGIC a los 12 meses de 

seguimiento en pacientes con DC y DM  

 

A los 12 meses de seguimiento, no se constataron diferencias 

estadísticamente significativas en el promedio total de restauraciones de 

HvGIC (p=0,464), comportándose ambos grupos estudiados de manera 

similar. Dentro de los criterios Ryge/USPHS analizados, las diferencias 

encontradas no son de significancia estadística: adaptación marginal 

(p=0,654), forma anatómica (p=0,779), rugosidad superficial (p=0,879), 

brillo (p=0,961), tinción marginal (p=0,938) y caries secundaria (p=0,406). 

(Gráfico 9). 

 

Gráfico 9: Comportamiento clínico de restauraciones de AD a los 12 meses 

de seguimiento en pacientes con DC y DM según criterios Ryge/USPHS 

DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM

Total AM FA RS B TM CS

Charlie 2 3 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1

Bravo 11 26 7 5 2 13 3 14 10 24 1 0 0 0

Alfa 6 1 11 24 16 16 15 14 7 4 17 29 18 29
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DC: discapacidad cognitiva; DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma 

anatómica; RS: rugosidad superficial; B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria. *= 

p<0,05, con significación estadística. Para obtener el promedio correspondiente al total de cada 

grupo, se consideró su calificación más baja según criterios Ryge/USPHS. 

 

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

de seguimiento en pacientes con discapacidad cognitiva (DC) y 

discapacidad múltiple (DM) 

 

a) Causas de fracaso de restauraciones de AD y HvGIC a los 3 y 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 restauración fue evaluada como 

no aceptable clínicamente, el parámetro de brillo fue el que mostró peor 

desempeño. Con respecto a la aparición de caries secundaria, solo 1 

restauración de AD registró lesión de caries. 

DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM DC DM

Total AM FA RS B TM CS

Charlie 0 2 0 2 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1

Bravo 11 16 4 5 5 5 6 8 7 9 2 2 0 0

Alfa 9 11 16 22 15 23 14 20 13 19 18 26 20 28
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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 TM CS 

HvGIC 

(n=0) 
DC 0 0 0 0 0 0 0 

AD  

(n=0) 
DC 0 0 0 0 0 0 

0 

Total fracasos 0 0 0 0 0 0 0 

DC: discapacidad cognitiva; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; RS: rugosidad 

superficial; B: brillo; TM: tinción 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 TM CS 

HvGIC 

(n=0) 

DC 
0 0 0 0 0 0 0 

AD  

(n=2) 

DC 
2 1 1 1 2 1 1 

Total fracasos 2 1 1 1 2 1 1 

DC: discapacidad cognitiva; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; RS: rugosidad 

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

 

 

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

seguimiento 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 parámetro de calificación “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 parámetros 

Ryge estudiados al menos 1 restauración fue catalogada con criterio 

“Charlie”, el parámetro de adaptación marginal fue el que presentó peor 

desempeño. Con respecto al criterio de caries secundaria, 2 restauraciones 

fueron clasificadas como no aceptables clínicamente, sin embargo, éstas 

correspondieron a fracturas con exposición dentinaria, razón 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 TM CS 

HvGIC 

(n=3) 

DM 3 3 1 2 2 2 2 

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

Total fracasos 4 3 1 2 3 2 2 

DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; RS: rugosidad superficial; 

B: brillo; TM: tinción 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 parámetros presentaron al menos 

1 criterio “Charlie”, adaptación marginal fue el que tuvo peor 

comportamiento. En el criterio de caries secundaria, solo 1 restauración 

presentó caries adyacente. 
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Así mismo, en el grupo de AD todos los parámetros fueron evaluados en al 

menos 1 restauración con criterio “Charlie”, sin embargo, rugosidad 

superficial y brillo fueron aquellos que mostraron peor desempeño. 

 

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 TM CS 

HvGIC 

(n=2) 

DM 2 2 1 1 1 1 1 

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

Total fracasos 5 3 2 3 3 2 2 

DM: discapacidad múltiple; AM: adaptación marginal; FA: forma anatómica; RS: rugosidad superficial; 

B: brillo; TM: tinción marginal; CS: caries secundaria 
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DISCUSIÓN 

 

Los resultados obtenidos en el presente estudio evidencian que si existen 

diferencias estadísticamente significativas en el comportamiento clínico de 

restauraciones amalgama dental (AD) en pacientes con discapacidad cognitiva 

(DC) versus pacientes con discapacidad múltiple (DM) a los 3 y 12 meses de 

seguimiento, mientras que no existen diferencias estadísticamente significativas 

en el comportamiento clínico de restauraciones de vidrio ionómero de alta 

densidad (HvGIC) entre pacientes con discapacidad cognitiva y discapacidad 

múltiple en el mismo período de seguimiento.  

 

1. Comparación del comportamiento clínico del total de restauraciones 

entre pacientes con DC y DM a los 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 estadística entre ambos 

grupos estudiados, observándose 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 único en el cual ambos grupos tuvieron un comportamiento distinto que fuera 

estadísticamente significativo. Los criterios de brillo y rugosidad fueron aquellos 

que 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 estadísticamente significativas al 

examinar el promedio de sus calificaciones, comportándose ambos grupos de 

forma similar. Sin embargo, es importante señalar que a corto plazo se observaron 

más fracturas en restauraciones de HvGIC debido a hábitos para funcionales en 

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

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

 

Comparación del comportamiento clínico de restauraciones AD en pacientes con 

DC y DM a los 3 meses de seguimiento 

 

A los 3 meses de seguimiento si se observaron diferencias estadísticamente 

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 parámetro Ryge de brillo (p=0,008) fue el único que presentó diferencias 

estadísticamente significativas que expliquen la tendencia al deterioro del grupo de 

DM en el total de restauraciones, este fenómeno observado en el grupo de DM 

podría explicarse por las barreras intrínsecas que existen para pacientes con 

diagnósticos más complejos durante y posterior a recibir atención 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; además de 

esto, la dificultad para mantener hábitos de higiene adecuados obstaculiza la 

mantención del pulido y brillo inicial de una restauración (American Academy 

Pediatric Dentistry, 2021).  

 

Con respecto al criterio de adaptación marginal, en el corto plazo ambos grupos 

tuvieron una tendencia al deterioro sin diferencias de significancia estadística entre 

si (p=0,667), lo cual se correlaciona con estudios que indican que en un período 

de 11 semanas en el medio oral, la amalgama dental sufre un proceso natural de 

corrosión que deteriora su adaptación marginal a corto plazo (Diaz y cols., 2008). 

Es por ello, que esta tendencia es atribuible a características propias del material 

restaurador al ser expuesto al medio oral, no al factor de discapacidad presente en 

los participantes del estudio. 

 

El parámetro de forma anatómica presentó una aparente mejora en ambos 

grupos sin diferencias de significancia estadística (p=0,268), al contrario de lo 
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presentado en otros estudios que indican que la forma anatómica 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 flexibilización en el 

criterio clínico de los operadores al momento de evaluar parámetros estéticos, 

priorizando la funcionalidad de la restauración en lugar de su forma anatómica. 

 

Con respecto a la rugosidad superficial, existieron discrepancias en su 

evaluación a los 3 meses entre los dos grupos, no existiendo diferencias 

estadísticamente 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 

parámetros en sufrir un deterioro más rápido en el corto plazo (Estay y cols., 

2017). La tendencia al deterioro de este parámetro podría 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 retención de biofilm (Gharechahi y cols., 2012).  

 

En el parámetro de tinción marginal ambos grupos tuvieron un comportamiento 

similar y estable en comparación con el control inicial, sin significancia estadística 

entre sí (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 corrosión natural en los materiales restauradores, 

especialmente amalgamas dentales, nuestros resultados indican que en el corto 

plazo este material no sufre procesos de corrosión que afecten el criterio de tinción 

marginal significativamente (Fathi & Mortazavi, 2004). 

 

Con respecto al parámetro de caries secundaria, ambos grupos no presentaron 

diferencias con respecto al control inicial post restauración, no existiendo en este 

estudio fallas a corto plazo de amalgama dental, ni diferencias en su 

comportamiento entre discapacidad cognitiva y múltiple. 
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Comparación del comportamiento clínico 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 estadísticamente 

significativas entre los dos grupos estudiados (p=0,079) en el total general de 

restauraciones, sin embargo, ambos presentaron distintas tendencias en su 

comportamiento clínico. El grupo con DM tuvo una tendencia al deterioro, siendo 3 

restauraciones evaluadas como clínicamente no aceptables (Charlie).  

 

Con respecto al parámetro de adaptación marginal, este no evidenció diferencias 

con significancia estadística entre ambos grupos (p=0,269). En pacientes con DM 

se observó una variación de tipo deterioro, siendo 3 restauraciones evaluadas 

como no aceptables clínicamente (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 período de 

24 meses no encontraron fallas en la adaptación marginal de restauraciones 

oclusales (Friedl y cols., 2011). A su vez, en un estudio realizado por Gurgan y 

colaboradores donde se evaluó el comportamiento clínico de vidrio ionómero de 

alta densidad en un período de 10 años no se encontraron fallas en restauraciones 

tipo I, sin embargo, es importante mencionar que en dicho estudio se excluyeron 

pacientes que tuvieran problemas de higiene oral, hábitos para funcionales y/o 

situación de discapacidad (Gurgan y cols., 2020). Es por esto, es posible que las 

fallas inmediatas en cuanto a la adaptación marginal en pacientes con DM puedan 

deberse a las dificultades propias de lograr una adaptación óptima en pacientes 

con este diagnóstico, no por la elección del material restaurador en sí. 

 

En relación al parámetro de forma anatómica, no existieron diferencias con 

significancia estadística entre ambos grupos (p=0,091), observándose una 

tendencia a la mejora en el control de 3 meses tanto en el grupo de DC como DM. 

Este aumento en el número de restauraciones evaluadas con criterio “Alfa” puede 
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deberse a una flexibilización de su criterio al evaluar parámetros estéticos luego 

de 3 meses, priorizando la funcionalidad de la restauración examinada. Dicha 

mejora no se condice con estudios en los que no se encuentran variaciones en la 

anatomía de restauraciones de HvGIC en un período de 10 años de seguimiento 

(Gurgan y cols., 2020). Por el contrario, según un estudio de Kielbassa y 

colaboradores que examina el desgaste y comportamiento mecánico de HvGIC en 

un período de 8 semanas, el top coat resinoso de este material no mostró ser un 

factor protector efectivo ante fuerzas abrasivas en el corto plazo, lo que podría 

verse exacerbado en pacientes que presentan para funciones orales como 

bruxismo (Kielbassa y cols., 2021). Esto podría explicar una variación dimensional 

en el volumen del material y una subsecuente discrepancia en su evaluación de 

criterios Ryge en el control de los 3 meses, sin embargo, debido a que no todos 

los pacientes en el estudio presentaban hábitos para funcionales, es probable que 

esta discrepancia sea producto de un error de calibración en los evaluadores, 

como fue explicado previamente.  

 

Con respecto a la rugosidad superficial y brillo, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos (p=0,080 y p=0,178 

respectivamente), observándose en ambos una variación de tipo deterioro al 

realizarse el control de los 3 meses. Esta tendencia se correlaciona con estudios 

que indican que un daño 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 variación es atribuible al deterioro natural del 

material al ser expuesto al medio oral y no la situación de discapacidad de los 

pacientes participantes en el estudio. 

 

En el parámetro de tinción marginal si se encontraron diferencias con 

significancia estadística entre ambos grupos (p=0,021), observándose en el grupo 

de DM una mayor tendencia al deterioro, siendo 2 restauraciones evaluadas con 

criterio “Charlie”. Según el estudio de Hatirli y colaboradores que evalúa el 

comportamiento de restauraciones de HvGIC a corto y mediano plazo, se 
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observaron solo algunas restauraciones con alteraciones en este parámetro en el 

corto plazo de tipo deterioro, siendo estos casos atribuidos a problemas de 

aislación (Hatirli y cols., 2021). Esto podría explicar la existencia de restauraciones 

evaluadas con criterios deficientes en el grupo con DM, debido a muchos de estos 

pacientes presentan como manifestación de su diagnóstico sialorrea, factor que 

dificulta para el operador el posicionamiento del material restaurador. Además de 

esto, es importante mencionar que pacientes con DM presentan problemas de 

coordinación motora que dificultan la realización de una higiene oral adecuada que 

permita mantener los márgenes de la restauración libres de tinciones (Akhter y 

cols., 2018). 

 

En relación con la aparición 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 clínicamente. El estudio de Gurgan y colaboradores muestra que 

las restauraciones de HvGIC clase I realizadas no presentaron fallas en un 

período de seguimiento de 10 años (Gurgan y cols., 2020), no obstante, es 

importante mencionar nuevamente que dicha investigación fue realizada en 

condiciones ideales, dado que fueron incluidos pacientes que tuvieran una higiene 

oral óptima y ausencia de hábitos para funcionales. Es por esto, que si bien no se 

observan diferencias estadísticamente 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 hábitos para funcionales como bruxismo, las 

cuáles al causar exposición dentinaria fueron catalogadas con criterio “Charlie” por 

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

 

2. Comparación del comportamiento clínico del total de restauraciones 

entre pacientes con DC y DM a los 12 meses de seguimiento  

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

significancia estadística 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 ionómeros 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 más lento en comparación con las de 

AD, “equilibrándose” de esta forma el comportamiento de ambos materiales a nivel 

general en el período 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 mostró tener un mayor deterioro en comparación 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 aislación 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 situación de discapacidad, existiendo ahora un material 

que sí tiene las características necesarias para ser utilizado como un elemento 

restaurador definitivo además de las amalgamas dentales convencionales. 

 

Comparación del comportamiento clínico de restauraciones AD en pacientes con 

discapacidad cognitiva (DC) y discapacidad múltiple (DM) a los 12 meses de 

seguimiento 

 

A los 12 meses de seguimiento si se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos grupos a nivel general (p=0,020), siendo los parámetros 

de anatomía y rugosidad superficial los responsables de esta discrepancia 

(p=0,042 y p=0,037 respectivamente). En ambos parámetros el grupo de 

discapacidad múltiple presentó una mayor tendencia al deterioro, factores como 

bruxismo y reflujo gastroesofágico (altamente prevalentes en pacientes con DM) 

podrían 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 depósitos de placa bacteriana que afecten el 
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comportamiento del parámetro rugosidad superficial en pacientes con DM 

(Gharechahi y cols., 2012). 

 

Con respecto al parámetro de adaptación marginal, ambos grupos tuvieron una 

tendencia al deterioro sin diferencias estadísticamente significativas entre sí 

(p=0,106), encontrándose en ambos una restauración calificada como no 

aceptable clínicamente (Charlie). Esta tendencia al deterioro se correlaciona con 

los resultados de Moncada y colaboradores, estudio que apunta a la adaptación 

marginal como una de las principales causas de fracaso en restauraciones de 

amalgama dental (Moncada y cols., 2007). También, según el estudio de Gordan y 

colaboradores que evalúa alternativas de tratamiento para restauraciones 

defectuosas, este parámetro es considerado como la razón principal de recambio 

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

 

Los parámetros de brillo y tinción 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 variación en su 

comportamiento clínico de tipo deterioro. Esta tendencia en ambos grupos se 

explica por el proceso de desgaste propio al cual los materiales dentales están 

expuestos dentro del medio oral. Factores intrínsecos de las amalgamas dentales 

contribuyen a la aparición de tinciones marginales debido al proceso de corrosión 

natural que estas experimentan, el cual también favorece la formación de 

porosidades que pueden disminuir su brillo (Diaz y cols., 2008). Además, al igual 

como se observó en el seguimiento de 3 meses, condiciones propias del huésped 

afectan el grado de deterioro del material, hábitos de higiene deficientes y/o para 

funciones orales son factores contribuyentes al deterioro de materiales dentales.  

 

La valoración clínica de los resultados obtenidos nos permite confirmar la hipótesis 

planteada, es decir, sí existen diferencias en el comportamiento clínico 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 mayoría de 
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los parámetros Ryge/USPHS de acuerdo con lo descrito en la literatura actual, si 

existen diferencias con significancia estadística entre los grupos estudiados, 

teniendo el grupo de DM una mayor tendencia al deterioro. Las diferencias de 

comportamiento entre ambos grupos fueron primariamente en parámetros 

estéticos tanto a los 3 como 12 meses de seguimiento, siendo estas atribuibles a 

los desafíos propios que involucra la realización de restauraciones de amalgama y 

los de atención de pacientes que requieren cuidados especiales. Factores como el 

tiempo y cantidad de pasos que requiere una restauración de amalgama para que 

sea pulida y bruñida de manera óptima dificultan lograr resultados óptimos en 

pacientes con discapacidad múltiple, 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 características funcionales.  

 

Es importante señalar que en el presente estudio hubo una tasa de deserción de 

un 40% en pacientes con discapacidad cognitiva al momento de realizar el control 

de 12 meses (versus un 9% en pacientes con discapacidad múltiple), lo cual 

puede afectar la información recopilada debido a la disparidad en el tamaño 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 Pequeño 

Cottolengo se encontraban institucionalizados, razón por la cual existían 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 cuáles al encontrarse en muchos casos en situación de 

vulnerabilidad social no los llevaban a sus controles dentales. Al momento de esta 

investigación no hay literatura que estudie el grado de adherencia a tratamientos 

dentales en pacientes con discapacidad cognitiva o múltiple, pero sí 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 reducción en el tamaño 

de muestra a los 12 meses de seguimiento puede haber afectado las diferencias 

encontradas entre los dos grupos al evaluar clínicamente el estado de las 

restauraciones realizadas.  

 

 

Comparación del comportamiento clínico de restauraciones HvGIC en pacientes 

con discapacidad cognitiva (DC) y discapacidad múltiple (DM) a los 12 meses de 

seguimiento 

 

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 deserción de pacientes en 

el control de 1 año (13 pacientes en el grupo de DC y 4 pacientes en el grupo de 

DM). 

 

En cuanto a los parámetros de rugosidad superficial y brillo (p=0,879 y p=0,961 

respectivamente), ambos tuvieron una variación de tipo deterioro al ser 

comparados con el control de los 3 meses, sin diferencias de significancia 

estadística entre sí. 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 parámetros se encontró 

solo 1 restauración con criterio “Charlie”, específicamente en el grupo de DM, sin  

significancia estadística.  

 

En relación a la anatomía, tampoco hubo diferencias significativas entre los 

grupos estudiados (p=0,779), observándose en ambos el mismo comportamiento 

presentado en el control de 3 meses. La estabilidad de este parámetro se 
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correlaciona con el estudio de Gurgan y colaboradores, donde no hubieron 

cambios en la anatomía de restauraciones de HvGIC en un período de 

seguimiento de 10 años  (Gurgan y cols., 2020). Así mismo, en el estudio de Friedl 

y colaboradores, en un período de evaluación de 24 meses un 88.5% de las 

restauraciones clase I realizadas mantuvieron su forma anatómica (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 variación 

dimensional inicial debido al desgaste del top coat protector, la acción de este en 

las primeras fases de maduración del material permiten que éste mantenga su 

volumen a mediano plazo en la mayoría de los casos. Sin embargo, es importante 

mencionar que la pérdida de volumen del material restaurador es proporcional al 

tamaño de la cavidad, por lo que este porcentaje puede no aplicar a 

restauraciones clase II, en las cuales variables como el punto de contacto y 

proximidad al límite gingival pueden afectar su comportamiento y prognosis en el 

medio oral. 

 

En el parámetro de tinción marginal, no se observaron diferencias con 

significancia estadística entre ambos grupos (p=0,938), a diferencia del control de 

3 meses. Si bien el grupo de DM se mantuvo estable en comparación 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 período mayor en el 

medio oral el material tiene una tendencia al deterioro en algunos casos en este 

parámetro, es importante mencionar que hubo una amplia tasa de deserción en el 

grupo de DC, lo que podría explicar por qué disminuyó considerablemente el 

número de restauraciones evaluadas con criterio “Alfa” al realizar el control de los 

12 meses.  

 

En relación a la adaptación marginal, no se encontraron diferencias con 

significancia estadística 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 período de 10 años 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 

clínicamente y en el presente sí, la tasa de éxito es indicador de que, pese a que 

nuestro estudio contempla pacientes con para-funciones orales y/o hábitos de 

higiene deficientes que pueden afectar el pronóstico de las restauraciones 

realizadas, las propiedades del material presentan una alta tasa de éxito. En 

adición a esto, el positivo resultado en este parámetro puede deberse al uso de 

coat con nano relleno, el cual sella los márgenes de la restauración y evita 

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

 

En el parámetro de caries secundaria no se encontraron diferencias con 

significancia estadística entre ambos grupos (p=0,406), teniendo ambos un 

comportamiento similar con un amplio porcentaje de restauraciones evaluadas con 

criterio “Alfa”, correlacionándose con los resultados obtenidos por los estudios de 

Gurgan y Friedl mencionados anteriormente.  

 

La valoración clínica de los resultados obtenidos nos permite rechazar la hipótesis 

planteada, es decir, no existen diferencias en el comportamiento clínico de 

restauraciones oclusales realizadas con HvGIC en pacientes con DC y DM. En 

general, todos los parámetros 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 estadística. Es importante señalar que en el presente estudio hubo 

una tasa de deserción de un 39% en pacientes con discapacidad cognitiva al 

momento de realizar el control de 12 meses (versus un 9% en pacientes con 

discapacidad múltiple), lo cual puede afectar la información recopilada debido a la 

disparidad en el tamaño de muestra de ambos grupos. 
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Los estudios actuales que evalúan el comportamiento de HvGIC son limitados al 

ser este un vidrio ionómero relativamente nuevo y no globalmente utilizado, 

además de esto, los pacientes que dichos autores incluyen no presentaban 

situación de discapacidad como los participantes en nuestro trabajo. Considerando 

la tasa de éxito de este sistema (comparado con AD y vidrios ionómeros 

convencionales), se abre una ventana de estudio para realizar más ensayos 

clínicos de éste que incluyan un tamaño de muestra mayor y una población más 

variada. 

 

 

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

pacientes con DC y DM a los 3 y 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 clínicamente (3 en HvGIC 

y 1 en AD). Dentro de las restauraciones de AD el único parámetro 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 restauración 

(Akhter y cols., 2018).  

En cuanto a las restauraciones de HvGIC, el parámetro de adaptación marginal 

fue en el que se observaron más fracasos (n=3), sin embargo, todos los criterios 

estudiados tuvieron al menos 1 restauración calificada con criterio “Charlie”. La 

presencia de bruxismo en pacientes con DM podría explicar un acelerado 

desgaste del coat protector y un subsecuente problema de adaptación marginal 

(Gjorgievska y cols., 2008). En relación a la presencia de caries secundaria, 2 

restauraciones fueron calificadas como fracasos, sin embargo, estas fueron 

catalogadas así por fracturas coronarias con exposición 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 restauración evaluada. Aquellos parámetros estéticos como brillo 

(n=2), forma anatómica (n=1), tinción marginal (n=2) y rugosidad superficial (n=2) 

si bien tuvieron evaluaciones deficientes, no indican un fracaso de la restauración 

en su totalidad. Al momento de este estudio no existe literatura que evalúe causas 

de fracaso a corto plazo de HvGIC, sin embargo, los ensayos clínicos a largo 

plazo disponibles no relatan fracasos en restauraciones tipo I (Friedl y cols., 2011; 

Gurgan y cols., 2020).  

 

A los 12 meses de seguimiento, se observaron 7 restauraciones calificadas en al 

menos 1 parámetro con criterio “Charlie”, 5 en AD y 2 en HvGIC.  

En AD, las causas de fracaso funcionales fueron adaptación 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 anatómica (n=1), 

rugosidad superficial (n=1), brillo (n=4) y tinción marginal (n=1); el progresivo 

deterioro de estos parámetros es consistente con el conocimiento actual respecto 

a las propiedades intrínsecas de amalgamas dentales, las cuáles sufren un 

proceso de corrosión 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 participantes del estudio.  

 

Con respecto a al comportamiento de HvGIC, se observaron 2 restauraciones con 

al menos 1 criterio evaluado como no aceptable clínicamente, siendo adaptación 

marginal (n=2) la principal causa de fracaso. Si bien los ensayos clínicos 

realizados hasta la fecha no relatan fracasos en restauraciones clase I de este 

material (Friedl y cols., 2011; Gurgan y cols., 2020), al ser estos realizados en 

condiciones ideales la variación 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, quizás este patrón de 
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desgaste se ve exacerbado por hábitos para funcionales. Sin embargo, el tamaño 

muestral de ambos grupos no permite realizar una comparación que determine 

una diferencia estadística 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 odontológico, sin embargo, para HvGIC este no es el caso. Se 

requieren más estudios con tamaños muestrales representativos que incluyan todo 

tipo de pacientes para poder evaluar en un escenario más 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 

odontología, posicionándose como una opción restauradora definitiva donde antes 

solo existían las amalgamas dentales. 
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CONCLUSIONES  

 

1. El tipo de discapacidad modula el comportamiento clínico de 

restauraciones, con una mayor tasa de deterioro y número de fracasos a los 

3 y 12 meses en pacientes con discapacidad múltiple.  

2. A los 12 meses de seguimiento, el tipo de discapacidad afecta de mayor 

manera en el comportamiento de restauraciones de amalgama dental, en 

comparación con vidrio ionómero de alta densidad. 
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Anexo 2. Asentimiento informado  
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