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INTRODUCCION






1.1. Concepto de paciente con necesidades especiales. Definicion del riesgo de
caries.

Con el término paciente con necesidades especiales se designa a “todo

aquel paciente que presenta unas condiciones que lo hacen singular frente a lo
ordinario ya que lo acompanan unas caracteristicas propias cuyo origen puede
ser de distinta naturaleza” (1).
Por un lado, puede acompafarse de una patologia sistémica grave que
condicione el manejo clinico odontolégico o bien suponga un riesgo médico a
considerar. En segundo lugar, la dificultad puede venir de la mano del manejo
clinico-odontolégico requerido, tanto desde el punto de vista de la conducta
como de la técnica odontoldgica en si. Por uUltimo, estas condiciones singulares
pueden tener origen en las posibles interacciones que pudieran existir entre el
tratamiento dental y la enfermedad que padece (2).

En 2001, la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S) aprobd la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
(C.I.LF) que sustituyé a la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (C.l.D.D.M) de 1980 (3).

La C.I.LF propone un modelo integrador o biopsicosocial en el que se
concibe la discapacidad como un fendbmeno complejo que se compone tanto
de factores personales, como de factores contextuales que ejercen un efecto
sobre la deficiencia del individuo (4).

En la convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad
celebrada en el afio 2006 en la sede de las Naciones Unidas, se define a las
personas con discapacidad como “aquellas que tienen deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar con
diversas barreras, pueden impedir su participacion plena y efectiva en la
sociedad en igualdad de condiciones con los demas” (5).

Actualmente en Espafa, el término de diversidad funcional (DF) se esta
imponiendo como alternativa a la denominacion tradicional de persona con
discapacidad. Se trata de una propuesta de cambio a una terminologia no
negativa planteado en el Foro de Vida Independiente en 2005 donde se expone
que estas personas funcionan de manera diferente o diversa de la mayoria de la
sociedad. En la actualidad, existe un gran movimiento que se esfuerza para
mejorar la calidad de vida y lograr la integracion social de las personas que
presentan diversidad funcional (5).



La odontologia, con su especialidad “Atencion del Paciente con
Necesidades Especiales”, no se queda al margen, ya que una salud oral
apropiada repercute favorablemente en su calidad de vida facilitando su
alimentacion, evitando molestias, mejorando su aspecto fisico y, en
consecuencia, mejorando su adaptacion a la sociedad y al mundo laboral (1).

El paciente con diversidad funcional muestra en general una higiene oral
deficiente y niveles elevados de placa (3), especialmente cuando tiene asociado
un déficit motor (4). De manera que la prevalencia de gingivitis y enfermedad
periodontal es muy alta (3-5).

En cuanto a la caries, diversos estudios en nifios con necesidades
especiales muestran que la prevalencia de caries en este grupo de la poblacion
no presenta diferencias notables con las de la poblacién general, aunque la
cantidad de caries no tratada o tratada mediante extracciones es
significativamente mayor en los individuos con deficiencias psiquicas (3-6).

En el caso de los adultos con diversidad funcional, la prevalencia de caries es
muy elevada y la carencia de un tratamiento adecuado para la misma resulta
evidente (3-5).

Diversos autores coinciden que el bajo nimero de dientes restaurados
junto con el alto porcentaje de dientes exodonciados por caries demuestra
cierto abandono a este colectivo desde el punto de vista odontolégico (3, 4, 7).
Este hecho esté ligado a que las personas con diversidad funcional suelen tener
un menor acceso a los servicios de atencion bucodental ya sea por falta de
colaboracion, nivel socioeconémico bajo, menor percepcion de la importancia
de una buena salud oral o baja experiencia de los profesionales sanitarios en
este campo (4).

La remocién de la placa por medios mecanicos puede ser muy dificil para
el individuo con necesidades especiales, pero se puede facilitar con cepillos
especialmente disefiados, cepillos eléctricos o incluir la colaboracion de
cuidadores o familiares (3). Para uso en casa se puede utilizar el dentifrico junto
con colutorios si el paciente controla el reflejo de deglucién. En el caso de no
poder usar dentifrico debido a que el paciente no pueda escupirlo, se pueden
cepillar los dientes mojando el cepillo en un colutorio fluorado o clorhexidina (5,
8).

En muchos casos, la higiene bucal de una persona con diversidad
funcional dependera directamente del conocimiento, actitud y acciones de un
cuidador y/o familiar (9), pero muchos de ellos reciben una capacitacion minima
en la provision de cuidado oral especial y unida a una falta supervision



desemboca en un obstaculo para la salud oral (10). La técnica de cepillado,
frecuencia, tipo de cepillo y productos usados en la higiene bucal diaria, tendran
una influencia directa en la promocion de un buen estado bucal (3, 4, 11).

Algunos autores comparten que una gran parte de los pacientes
especiales afirman ser los Unicos responsables de su higiene bucal diaria. Sin
embargo, es posible que no tengan la destreza manual suficiente para controlar
la higiene oral por si mismos y por tanto serian considerados pacientes de alto
riesgo de padecer enfermedades bucodentales (3, 4, 11).

Algunos colectivos son todavia mas vulnerables a la gingivitis y
enfermedad periodontal si los comparamos con la poblacion general. Es el caso
de los pacientes con Sindrome de Down, que incluso en individuos jovenes se
aprecia una enfermedad periodontal severa que no solo podria explicarse por
dietas inadecuadas, falta de higiene y maloclusiones sino que las alteraciones
en la respuesta inmunoldgica se consideran aun mas importantes para la
progresion de la enfermedad (12-15).

Por otra parte, resulta conveniente considerar a niveles generales una
mayor incidencia de malformaciones, alteraciones congénitas o defectos del
desarrollo de las estructuras y tejidos bucales junto con mayor incidencia de
maloclusiones (15). También es necesario tener en cuenta los habitos
parafuncionales como bruxismo diurno y/o nocturno, mordisqueamiento,
rumiacion, interposicion lingual o labial, asi como defectos en la deglucion que
ocasionaran un acumulo de restos de alimentos o de saliva, babeo y autoclisis
disminuida (15).

Otro condicionante cuando estamos frente a un paciente con
necesidades especiales es la dieta; que podria variar en cantidad, calidad y
consistencia. Esta puede ser sélida, triturada, blanda o incluso ser administrada
mediante una sonda gastrica (15). En pacientes con disfagia en ocasiones se les
introducen cambios dietéticos destinados a incrementar la viscosidad del bolo
alimentario, pero en casos mas severos el mantenimiento de la via oral no es
posible y resulta necesaria una gastrostomia endoscopica percutanea (16).

Este es el caso de algunas personas con paralisis cerebral que presentan
problemas para la movilidad orofacial y dificultades para la ingesta de alimentos
ya que sufren alteraciones en la movilidad lingual, mejillas y labios,
expresandose en el rechazo a tomar alimentos sélidos, pérdida o derrame del
bolo alimenticio durante la masticacién, dificultades para comer con cuchara,
morder o beber de un vaso (17). En el caso de no poder ingerir alimentos sélidos,



la dieta estara basada en una alimentacion semisodlida o liquida y este cambio
en la consistencia conllevara cierto impacto en la cavidad oral (17, 18).

Por lo tanto, la salud bucal de estos pacientes no solo estara influenciada por la
gravedad de la paralisis cerebral o por los habitos higiénicos, sino que el tipo de
dieta, tiempo de permanencia de los alimentos en la boca, ruta de alimentacién
y la administracion a largo plazo de medicamentos con alto contenido de azucar
son otros factores de riesgo a tener en cuenta (17).

Hay que remarcar otra consecuencia directa en pacientes con dificultad
motora y es que la ingesta de agua generalmente esta por debajo de los niveles
requeridos, ya que tienden a consumir pequefios volimenes de liquido por la
problematica al tragar. Se ha informado una reduccién en el flujo salival, mayor
osmolaridad salival, aumento de la concentracion de electrolitos y mayor
cantidad de proteinas totales asociadas con la deshidratacion (19-21).

La disminucién de los niveles de hidratacion puede reducir la produccion

de saliva, lo que puede comprometer su funcién protectora y aumentar el riesgo
de enfermedades orales (19-21). Los valores méas altos de osmolaridad salival
implican una mayor viscosidad salival debido a los cambios en la constitucion
de la saliva, lo que facilita el ensamblaje bacteriano en la pelicula adquirida.
De esta manera, es importante que cuando se observe la presencia de saliva
viscosa, los cuidadores, padres o tutores sean orientados para aumentar la
provision de liquidos, preferiblemente agua, manteniendo el equilibrio
electrolitico de la saliva para que pueda cumplir su funcion protectora en la
cavidad oral ya que el desarrollo de la hipohidratacién en estos individuos se
debe al hecho de que dependen principalmente de la iniciativa de ofrecer
liquidos por parte de sus cuidadores. Ademas, no se quejan de la sed y apenas
pueden beber agua por si solos. En conclusion, la osmolaridad salival podria ser
un posible indicador de riesgo de caries para estos pacientes (19-21).

En cuanto a la higiene, suelen encontrarse dificultades adicionales para
cepillarse los dientes y es que la mayoria de los padres o tutores desconocen
las técnicas especiales de cepillado dental recomendadas para promover la
higiene bucal y ayudar a controlar la acumulacion de placa bacteriana. Ademas,
en muchas ocasiones, intentan evitar el uso de productos de higiene bucal
complementarios por miedo a que sean tragados o incluso provocar aspiracion
bronquial o asfixia (17).

En estos pacientes, la falta de tono muscular y la malposicion dental son
otros factores a considerar, ya que favorece el depdsito de restos de comida
debido a la ineficiencia de los mecanismos normales de autolimpieza, lo que
favorece la formacién de placa bacteriana y calculo dental que, unido a la falta



de uso de clorhexidina o pastas dentales por riesgo de aspiracién, conlleva
mayor riesgo de enfermedad periodontal (22), sobre todo en aquellos
alimentados a través de sonda (17).

Por ultimo, tener en cuenta que algunos pacientes pueden padecer reflujo
gastroesofagico que, como resultado, ademas de la erosion dental, pueden
desarrollar infecciones del tracto respiratorio y enfermedad pulmonar crénica
debido a la aspiracién bronquial de forma repetitiva (16).

También es importante remarcar la influencia de la administracidon de
ciertos farmacos que pueden ocasionar una disminucién de los niveles de saliva
favoreciendo la hiposialia y xerostomia (15). Los farmacos mas comunmente
implicados son los antidepresivos, antipsicéticos, sedantes, hipndticos,
relajantes musculares, beta- bloqueantes y los antihistaminicos entre otros (23,
24). La administracion de farmacos anticonvulsivantes, especialmente las
hidantoinas, junto con la respiracidon bucal favorecen el sobrecrecimiento
gingival en areas anteriores (15).

Por consiguiente, el estudio de todos y cada uno de estos factores nos
lleva a fijar un nivel de riesgo individual del paciente. Este nivel de riesgo debera
usarse para determinar la necesidad de intervenciones terapéuticas y es una
parte fundamental del plan de tratamiento de la caries (25).

1.2. Encuesta CAMBRA para la evaluacion del riesgo de caries.

En abril del 2002, un grupo de expertos de todo Estados Unidos se reunio
en una conferencia de consenso celebrada en Sacramento, California, con el
objetivo de elaborar un formulario de evaluacién de riesgo de caries vy
procedimientos basados en la literatura disponible hasta ese momento.

El documento proporciona la base para un enfoque interdisciplinario en la
evaluacién exitosa del riesgo de caries y los cimientos del manejo de la caries
desde una perspectiva minimamente invasiva (26).

El concepto de balance de la caries como la base de la evaluacion y
manejo de la misma es un continuo equilibrio o desequilibrio entre los factores
patoldgicos y protectores, tal y como se muestra en la figura 1 (27).

Por tanto, el término CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment)
hace referencia a un protocolo que proporciona al clinico pautas para el manejo
de la caries por evaluacion del riesgo. La valoracién de este riesgo sera el primer
paso en el tratamiento de la enfermedad (25-27).



Dicha valoracion se desarrollara en dos fases, la primera sera describir
los indicadores especificos de la enfermedad, factores de riesgo y factores
protectores para en un segundo momento concretar el nivel de riesgo resultante
de la suma de estos factores (25).

En primer lugar, sera necesario recopilar informacion del paciente e
incluirla en su historia clinica. Para ello se realiza una encuesta en forma de ficha
o formulario para que el paciente marque la casilla correspondiente (tabla 1).
Revisada esta encuesta, se realiza un juicio para determinar el nivel de riesgo
del paciente: bajo, moderado, alto o extremo (25, 28, 29). Por ejemplo, como se
vera mas adelante, si un paciente es de alto riesgo y ademas tiene hipofuncién
de las glandulas salivales sera identificado como "riesgo extremo” (25).

Por tanto, sera un juicio basado en el equilibrio entre los indicadores de
enfermedad y los factores de riesgo y protectores.

1.2.1. Factores indicadores de enfermedad.

Son observaciones clinicas que describen y hablan sobre la situacidon
clinica actual del paciente y de la actividad cariogénica, indicando la presencia
de enfermedad que continuard a menos que se produzca una intervencion
terapéutica (25, 29, 30).

Los indicadores no proveen informacién de qué causé la enfermedad o como
tratarla, simplemente analizan al paciente.
Estos indicadores son (25, 29, 30):

- Cavidades que penetran en dentina, visibles en la exploracién clinica o
radiografica.

- Lesiones proximales en esmalte, visibles en radiografia sin penetracién
en dentina.

- Lesiones de mancha blanca en superficies lisas.

- Restauraciones en los ultimos 3 afos.

Una respuesta positiva a cualquiera de estos indicadores automaticamente
situara al paciente en el nivel de alto riesgo ya que un paciente con cavidades
francas tiene niveles altos de bacterias cariogénicas y restaurar estas lesiones
no se traducira en una detencién de la enfermedad (28, 30).

1.2.2. Factores de riesgo de caries.
Estos son factores bioldgicos que contribuyen a la progresion de las

caries existentes o a la aparicidon de nuevas lesiones (25, 29). Es en estos
factores donde podemos actuar.



A continuacién, se describen los factores considerados de riesgo (25, 26, 29):

- Las llamadas bacterias cariogénicas que producen acido por
fermentacion de carbohidratos. Los dos grupos principales de bacterias
cariogénicas involucradas son los Streptococcus (S. mutans y S.
sobrinus) y varias de las especies de Lactobacillus. Estas deben estar en
cantidad media o alta en cultivo.

- Gran cantidad de placa visible en los dientes.

- Picoteo frecuente (mas de 3 veces al dia entre comidas). La frecuencia
de ingestidon de carbohidratos fermentables es mas importante que la
cantidad total, ya que la ingestién repetida conduce a una produccién
renovada de acido por parte de las bacterias.

- Factores reductores de saliva o disfuncion salival: medicamentos,
radioterapia para el cancer de cabeza y cuello o algunas enfermedades
sistémicas. En niflos pequefios, los medicamentos como la terapia contra
el asma pueden causar hiposalivacion.

- Raices expuestas.

- Aparatos de ortodoncia.

- Surcos y fisuras profundos.

- Uso de drogas recreativas.

La suma de estos factores se convierte en el determinante de la actividad de
caries, a menos gque sean compensados por los factores de protecciéon que se
describen seguidamente (26, 30).

1.2.3. Factores protectores.

Son factores bioldégicos o terapéuticos que pueden compensar
colectivamente el desafio que plantean los factores mencionados en el punto
anterior. Cuanto mayor son los factores de riesgo, mayor deberan ser los
factores protectores para mantener el balance o revertir el proceso de la caries.
Estos factores son (25, 26, 29, 30):

- Acceso a agua fluorada.

- Pasta de dientes con fldor al menos una vez al dia.

- Enjuague bucal con flior (0,05% NaF) diariamente.

- 5,000 ppm fldor en pasta de dientes diariamente.

- Barniz de fluoruro en los Ultimos 6 meses.

- Aplicacion de fllor topico en consulta en los Ultimos 6 meses.

- Clorhexidina una semana al mes en los ultimos 6 meses.

- Chicle / pastillas de xilitol 4 veces al dia durante los ultimos 6 meses.
- Pastas con calcio y fosfato durante los Ultimos 6 meses.



- Flujo adecuado de saliva (> 1 ml / min estimulado).

Alguno o todos estos factores de proteccion pueden contribuir a
mantener el balance e incluso estimular la remineralizacién, que es el proceso

natural de recuperacidn de las lesiones incipientes de caries (25, 31).

Diversos estudios proporcionan evidencias de que el manejo de la caries
mediante la evaluacidn de riesgos es beneficioso para alterar el equilibrio de los
factores protectores y patoldgicos.
La terapia antibacteriana y el uso de fluoruros alteran favorablemente el
equilibrio entre los factores de riesgo de caries y factores protectores (25, 28,

31, 32).

Indicadores de
enfermedad

Mancha blanca
Restauraciones < 3 afios
Lesiones en esmalte
Cavidades en dentina

Factores de riesgo

Bacterias cariogénicas
Baja cantidad/ calidad saliva
Dieta cariogénica

Factores protectores

Saliva & sellados
Antibacterianos
Fldor

Dieta anticariogénica

Figura.1. El “desequilibrio” de la caries. El equilibrio entre los indicadores de enfermedad, los
factores de riesgo y los factores de proteccion determinan si la caries dental progresa, se detiene

o se invierte (25).
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INDICADORES DE ENFERMEDAD

S|

Si

S|

Lesiones de caries en dentina (diagnostico visual o radiografico)

Lesiones de caries en esmalte (diagnostico visual o radiografico)

Mancha blanca en superficies lisas

Obturacion realizada en los Ultimos 3 afios.

FACTORES DE RIESGO

Gran cantidad de placa en los dientes

Factores que reducen el flujo salival (medicacion, radiacion, enfermedad)

Flujo salival estimulado inadecuado

Picoteo entre horas

Raices expuestas

En tratamiento de ortodoncia fija

Fosas y fisuras oclusales profundas

Usuario de drogas de disefio

Streptooccus mutans y Lactobacillus en cantidad media o alta (en cultivo)

FACTORES PROTECTORES

Vive en zona con agua fluorada

Utiliza enjuague fluorado diariamente

Cepillado con pasta fluorada como minimo una vez al dia.

Cepillado con pasta fluorada como minimo dos veces al dia.

Cepillado diario con pasta dental fluorada con 5000ppm de fldor.

Barniz de fluoruro en los Ultimos 6 meses.

Aplicacion de fldor tépico en consulta en los Ultimos 6 meses.

Clorhexidina una semana al mes en los Ultimos 6 meses.

Chicle / pastillas de xilitol 4 veces al dia durante los Ultimos 6 meses.

PUNTUACION TOTAL
DEL RIESGO DE CARIES = PUNTOS
(2 por Indicador + 1 por F. Riesgo - 1 por F. Proteccion)

BAJO RIESGO: -9 a 4 PUNTOS
ALTO RIESGO: 5-18 PUNTOS

x2

x1

x1

Tabla 1.Formulario de evaluacién de riesgo de caries (25).
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1.3. Protocolo para el manejo del paciente segun nivel de riesgo.

Jenson (28) sefala que el nivel de riesgo de caries de un paciente
determina tanto los procedimientos de diagndstico como los de manejo de
factores de riesgo. La tabla 2 enumera los cuatro grupos de nivel de riesgo (bajo,
moderado, alto y extremo) y las recomendaciones para los procedimientos de
manejo de caries para cada nivel.

Los pacientes de bajo riesgo suelen presentar pocos antecedentes de

lesiones, extracciones o restauraciones. Las bacterias orales, habitos de
higiene, dieta, uso de fllor y cantidad/calidad de la saliva ha evitado la
enfermedad hasta el momento, aunque no existe garantia de que lo haga en el
futuro si algun factor cambia, volviéndose susceptible (28).
La estrategia de manejo para el paciente de bajo riesgo es mantener el equilibrio
de los factores de proteccién que tienen actualmente y hacerlos conscientes de
que su riesgo de caries puede cambiar con el tiempo (28). En principio, la
frecuencia de una revisiéon oral es menor comparandolo con los niveles de riesgo
superiores, asi como los controles radiograficos que se realizaran cada 24 o 36
meses (28, 30).

Los pacientes de riesgo moderado, por definicién, tienen mas factores
de riesgo identificados que los de bajo riesgo y cuyo equilibrio de caries
probablemente podria trasladarse facilmente a un nivel de alto riesgo (26).
Requeriran una monitorizacion mas frecuente y una evaluacién radiografica
aproximadamente cada 18-24 meses, asi como asesoramiento sobre dieta,
higiene oral y uso de enjuagues con fldor. El uso de selladores como medida
preventiva puede ser Util en esta categoria de riesgo (26, 28, 30, 33).

Por otro lado, los pacientes de alto riesgo son pacientes con lesiones
cavitadas observables a la exploracion que indican que la enfermedad de caries
progresara a menos que se actue (26). También es posible que un paciente que
no tenga una lesién cavitada, pero que tenga dos o mas factores de alto riesgo,
sea ubicado en el grupo de alto riesgo (26). Estos pacientes deben manejarse
de manera mas firme para eliminar o reducir la posibilidad de una lesién de
caries nueva o recurrente. Estos detalles se describen en la tabla 2 (27, 34-36).
La periodicidad de los examenes orales debe aumentar y la evaluacion
radiografica puede ser conveniente cada 6-12 meses (28, 30).

Finalmente, un paciente se clasificara como de riesgo extremo si existe

un problema de hiposalivacién o bien si es un paciente con necesidades
especiales de manejo complicado y poco colaborador (28).
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Este grupo de riesgo debe ser manejado de manera mas agresiva y atendido
con mayor frecuencia que aquellos pacientes emplazados en el grupo de alto
riesgo. Estos pacientes carecen tanto de la capacidad amortiguadora que
proporciona la saliva como del calcio y el fosfato necesarios para remineralizar
las lesiones no cavitadas (30).

Se recomiendan terapias adicionales para reemplazar las funciones de limpieza
y tamponamiento de la saliva normal junto con pastas de calcio y fosfato (véase
la tabla 2) (28).

1.4. Aportacién del cédigo ICDAS.

La caries dental es una enfermedad compleja y dinamica con ciclos de
desmineralizacién seguidos de remineralizacion, resultando dificil clasificar
dicha enfermedad dentro de una escala debido a que es un proceso continuo
(37). Clinicamente, para su diagnéstico, confiamos en signos visuales que
representan manifestaciones de su progresién. Durante las Ultimas décadas, se
han desarrollado una serie de criterios de medicion para identificar dicha
enfermedad (37).

ICDAS (International Caries Detection and Assessment System), en
espafol, Sistema Internacional de Deteccién y Evaluacion de caries, fue
diseflado por un comité internacional, para detectar de forma facil, seis etapas
del proceso carioso, que van desde los primeros cambios clinicamente visibles
en el esmalte causados por la desmineralizacion cariosa hasta una cavitaciéon
extensa (38).

El requisito principal para aplicar el sistema ICDAS es una exploracién de
los dientes limpios y secos. El examen es asistido visualmente por un explorador
con punta redondeada que se utiliza para eliminar cualquier resto sobre el diente
y para verificar el contorno de la superficie, cavitacion menor o presencia de
selladores. Es muy recomendable que los dientes se limpien con un cepillo de
dientes o cepillo / copa de profilaxis antes del examen clinico. El uso de un
explorador de parte activa afilada o puntiaguda esta desaconsejado porque no
aumenta la precisién en la deteccion e incluso puede llegar a cavitar lesiones
iniciales de caries no cavitadas (39).

Por tanto, los cdédigos de deteccidon ICDAS para la caries coronal varian
de 0 a 6 dependiendo de la gravedad de la lesidon. Esta divisién en etapas se
puede usar para guiar el protocolo de tratamiento.

La tabla 3 muestra los diferentes codigos y el protocolo de actuacion
recomendado para cada uno de ellos (28).
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1.5. Tratamiento restaurador de la caries en el paciente con necesidades
especiales.

Distintos autores coinciden en que el paciente con necesidades especiales
tiene en general menor cuidado oral, mayor nimero de lesiones cariosas no
tratadas o tratadas mediante exodoncia, menos tratamiento conservador y falta
de cuidados preventivos (3-5, 40).

Por otra parte, si el control de placa fuese correcto, la prevalencia de
gingivitis y periodontitis se igualaria a la de la poblacién sin necesidades
especiales y la caries también podria ser controlada, evitando asi los problemas
de la enfermedad sin tratar y los derivados de la dificultad del tratamiento (5, 7,
41).

Existen multiples barreras para acceder a una atencion completa en
materia de salud bucal en la poblacion con diversidad funcional. Incluso si se
superan estas barreras, y el paciente puede encontrar un odontdlogo con
formacién y experiencia suficiente, los desafios contindan (42).

La provision de un tratamiento restaurador de alta calidad esta
relacionada con la capacidad del paciente para sobrellevar la ansiedad
generada por el tratamiento y para cooperar plenamente con las demandas de
la situacion clinica. Se estima que entre un cuarto y un tercio de los adultos con
discapacidad intelectual tienen ansiedad ante el tratamiento dental (43, 44).

Los estimulos desagradables, como la inyeccion de anestesia local o el
ruido y la vibracion de los instrumentos rotatorios, pueden provocar una
ansiedad desproporcionada y la posterior oposicion al tratamiento. Ademas, la
mala coordinacién muscular, la fatiga o la disfuncién oral, como el babeo y el
movimiento de la lengua (grande en muchas ocasiones), pueden comprometer
los procedimientos de restauracién (42).

Por tanto, la primera dificultad con la que tropieza el odontdlogo-a es con
la de lograr una buena cooperacion del paciente. Unas veces debido a una
disminucion de la capacidad cognitiva, otras por problemas de agresividad,
ansiedad o miedo, también por incapacidades fisicas, problemas motores para
adaptarse al sillon dental como ocurre en ciertos sindromes musculo
esqueléticos y en la paralisis cerebral (15) o bien movimientos dificilmente
controlables, que afaden dificultades, requiriendo mas tiempo para su atencion,
conocimientos especificos, el empleo de técnicas de manejo de la conducta, de
la psicologia y toda la habilidad por parte del equipo profesional que atiende al
paciente (45).
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El éxito de su atencidon odontoldgica depende en primer lugar de la
capacidad de lograr y mantener la colaboracién del paciente. El establecimiento
de una buena comunicacion junto con una actitud de empatia son las piedras
angulares para alcanzar una buena relacién con el paciente (46).

La primera visita es muy importante ya que constituye la introduccion del
paciente al consultorio y en ella se determinan las necesidades de tratamiento
y control. Se recomienda que las citas sean cortas, a una hora temprana y sin
esperas (46). De este modo, la informacién obtenida de la conducta manifestada
en la primera visita orientara al profesional a la hora de elegir la modalidad para
llevar acabo la terapéutica requerida (47, 48).

El manejo del comportamiento persigue dos metas basicas:
comunicacion y educacion. Los diferentes métodos pretenden aumentar la
seguridad y mitigar los miedos y ansiedades del paciente. Puesto que los
pacientes muestran diferentes grados de desarrollo y gran variedad de actitudes
frente al tratamiento dental, es imperativo disponer de un arsenal de métodos
de manejo del comportamiento y técnicas de comunicacién para cubrir las
necesidades individuales de cada uno de ellos (46, 49).

Una de las técnicas mas empleadas es la de “decir-mostrar-hacer”. Este
método incluye explicaciones verbales de los tratamientos que van a ser
realizados adecuandose al nivel de desarrollo del paciente, demostrar los
procedimientos en una puesta en escena no amenazante de forma visual,
olfatoria, auditiva y tactil para finalmente completar la accion ejecutandola. De
esta manera se permite que el paciente logre familiarizarse con el instrumental
y ambiente dental disminuyendo miedos y/o ansiedad (46, 48, 50).

En pacientes con deficiencias sensoriales se modificara esta técnica, de forma
que con personas sordas sera “mostrar- hacer” y con personas ciegas sera
“decir-sentir-hacer” (48).

Muy relacionada con esta técnica se encuentra la desensibilizacion que
€S un proceso progresivo que consiste en ir exponiendo al paciente a
situaciones que le van generando cada vez mayor ansiedad, creando asi una
base de confianza y relajacion que lo van a ayudar a superar los tratamientos.
Se inicia explicando los procedimientos mas faciles y menos amenazantes,
dejando los mas dificiles para mas adelante de manera que se reducen los
temores y la tension del paciente (46, 50).

En el caso de que el objetivo sea reforzar un comportamiento correcto y

deseado para que aumente la frecuencia de aparicion, se puede optar por los
refuerzos positivos que pueden ser materiales, sociales o de actividad (48).
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4 veces al dia

Barniz NaF; 1 aplicacién
cada 3 meses

y después del desayuno.
Bicarbonato de sodio si es
necesario

Nivel de Frecuencia Frecuencia Test salivar. Antibacterianos Fluoruro Control de pH Suplementos Selladores
riesgo de de Flujo & Clorhexidina topicos de calcio
radiografias revisiones cultivo Xylitol y fosfato
bacteriano
Bajo 24-36 meses | 6-12 meses | Opcional Opcional Pasta dental fluorada 2 No es necesario No es necesario. Opcional o
veces/dia. Opcional: para segun el
Opcional: barniz NaF si exposicion protocolo de
hay exposicién excesiva excesiva de raiz o | sellado ICDAS
de raiz o sensibilidad sensibilidad. (Tabla 3)
Moderado | 18-24 meses | 4-6meses Con sospecha | Caramelo o chice de xylitol 2 Pasta dental con flor 2 No es necesario No es necesario. Segun el
de alta veces al dia veces/dia + enjuague NaF Opcional: para protocolo de
actividad al 0.05% exposicion sellado ICDAS
bacteriana Barniz NaF; 1 aplicacion excesiva de raiz o | (Tabla 3)
cada 4-6 meses sensibilidad.
Alto 6-18 meses 3-4 meses Al inicioy en Enjuague clorhexidina 0,12% Pasta de dientes NaF al No es necesario Opcional: Segun el
cada revision | Tmin/dia 1semana/mes. 1.1% 2 veces/dia. Aplicar pasta de protocolo de
Chicle caramelo de xilitol (6-10 | Enjuague NaF al 0.2% 2 calcio / fosfato sellado ICDAS
g/ dia), 2 chicles o 2 caramelos | veces/dia varias veces al (Tabla 3)
4 veces al dia Barniz NaF; 1 aplicacion dia.
cada 3-4 meses
Extremo | 6 meses 3 meses Al inicioy en Enjuague clorhexidina 0,12% Pasta de dientes NaF al Enjuague neutralizador de Aplicar pasta de Segun el
cada revision | Tmin/dia 1semana/mes. 1.1% 3 veces/dia. acidos si hay sensacion de calcio / fosfato protocolo de
Chicle caramelo de xilitol (6-10 | Enjuague de NaF al 0.2% | boca seca, después de picar | dos veces al dia sellado ICDAS
g/ dia), 2 chicles o 2 caramelos | 2 veces/dia. entre horas, antes de dormir (Tabla 3)

Tabla 2. Pautas de tratamiento para los distintos niveles de riesgo de caries (28).
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Cadigo ICDAS

0

2

3

4

5

6

Definicion

Sellador/ restauracion
recomendado para
bajo riesgo.

Sellador/ restauracion
recomendado para
riesgo moderado.

Sellador/ restauracion
recomendado para
riesgo alto

Sellador/ restauracion
recomendado para
riesgo extremo.

Superficie dental
sana. No hay cambio
por caries después de
secado durante 5 seg.

Sellador opcional

Sellador opcional

Sellado recomendado

Sellado recomendado

Primer cambio visual
en esmalte después
de secado. Cambio
de color minimo
limitado a los
contornos de fosas y
fisuras.

Sellador opcional

Sellado recomendado

Sellado recomendado

Sellado recomendado

Cambio mas visible
en esmalte, se ve en
humedo, blanco o
con color y mas
amplio que en fosa o
fisura.

Sellador opcional

Sellado recomendado

Sellado recomendado

Sellado recomendado

Tabla 3. Cédigo ICDAS Il y protocolo de tratamiento segiin Jenson y cols. (28)

Rotura localizada de
esmalte sin dentina
visible o la sombra
subyacente, sin
continuidad del
esmalte,
ampliandose la
fisura.

Sellador o
restauracion
minimamente
invasiva

Sellador o
restauracion
minimamente
invasiva

Sellador o
restauracion
minimamente
invasiva

Sellador o
restauracion
minimamente
invasiva

Sombra oscura
subyacente en
dentina, con o sin

rotura de esmalte.

Restauracién
minimamente
invasiva

Restauracion
minimamente
invasiva

Restauracién
minimamente
invasiva

Restauracién
minimamente
invasiva

Cavitacion franca
con dentina visible,
involucra menos de
la mitad de superficie
dental.

Restauracién
minimamente
invasiva

Restauracién
minimamente
invasiva

Restauracién
minimamente
invasiva

Restauracién
minimamente
invasiva

Cavitacion extensa
en dentina. Cavidad
amplia y profunda,
involucra mas de la
mitad de la superficie
dental.

Restauracién
minimamente
invasiva

Restauracion
minimamente
invasiva

Restauracion
minimamente
invasiva

Restauracion
minimamente
invasiva
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Otra herramienta Util viene de la mano de la técnica de modelado en la
que el paciente observa a uno o mas sujetos (modelos) con una conducta
apropiada. Este modelado puede ser en vivo o filmado, ofreciendo la posibilidad
de cambiar una conducta o adquisicidn de nuevas, mediante las experiencias
sustitutivas de otros (41, 47, 50).

También se puede anadir la distraccién como forma de alejar la atencion
del paciente de algo que pudiera ser molesto o desagradable (46, 50). Ademas,
se podria hacer uso del cambio del tono, volumen o velocidad de la voz (control
de voz) para influir y redirigir el comportamiento del paciente (46, 50).

Asi mismo hay que destacar la importancia de la comunicacion no verbal
que ayuda a guiar y reforzar el comportamiento en relacién al contacto, postura
y expresiones faciales (46).

En algunos colectivos de mas dificil manejo, se han empleado técnicas
para la familiarizacién previa y paulatina con fotos y dibujos (pictogramas) de la
experiencia que viviran posteriormente, asi como del personal que encontraran
en la clinica dental. Este seria el caso de pacientes con trastorno del espectro
autista (48, 51).

Por ultimo, si ninguna de estas técnicas logra conseguir la colaboracion
suficiente del paciente existe la posibilidad de realizar un control fisico del
mismo (previa autorizacion del tutor-a) con el objetivo de reducir o eliminar los
movimientos para proteger al paciente y facilitar la provision de tratamiento de
calidad (49).

El concepto de restriccion fisica incluye el control de la apertura bucal, la
sujecion de la cabeza del paciente y, sobre todo, el control del cuerpo y las
extremidades (48). Esta restriccion puede llevarse a cabo por el equipo
asistencial o bien con ayuda de dispositivos como por ejemplo correas blandas
alrededor de las munecas.

Los abrebocas y los bloques de mordida de goma (previamente
anudados con seda) usados para ayudar a mantener la boca abierta o bien a
aumentar el grado de apertura bucal se consideran una herramienta realmente
util en gran nimero de pacientes (46-48).

Finalmente, otra forma de plantear estos casos mas complejos es con un

control farmacolégico a modo de premedicacion, sedacion en sus diferentes
grados o bien anestesia general (46, 48, 49).
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Independientemente de las técnicas de manejo de conducta empleadas
para lograr un grado de colaboracion suficiente, resulta de gran importancia el
uso del dique de goma en el tratamiento restaurador. Este aditamento ayuda a
delimitar el campo operatorio y evita la contaminacién del mismo. Por otro lado,
favorece al control del paciente, mejora su apertura, evitando ademas posibles
aspiraciones de material residual y cuerpos extrafios (48).

Devolviendo la atencién al tratamiento de las lesiones de caries en el
paciente con necesidades especiales, cabe recordar que la forma tradicional de
enfocarlo ha sido mediante un abordaje quirdrgico que requeria el sacrificio de
aquella parte del diente afectada por la caries y la extension a areas que se
suponia que eran resistentes a la misma (“extension por prevencion”). Las
razones de esta practica incluyeron la falta de comprensiéon del proceso de
caries, en particular el potencial de remineralizacion y las propiedades fisicas de
los materiales restauradores disponibles en ese momento (52).

El conocimiento del proceso de caries adquirido en los Ultimos afios ha
podido desarrollar los principios de la "odontologia de minima intervencién”
(OMI). Especificamente, el enfoque tradicional "quirdrgico" ahora puede ser
reemplazado por el enfoque "bioldgico" o "terapéutico", reconociendo que la
caries es una enfermedad infecciosa (52).

El concepto reiteré que las acciones preventivas o no operativas deben
ir de la mano de la atencién restauradora, y que la evaluaciéon del riesgo y
progresion de las lesiones cariosas juega un papel vital en la provision de un
cuidado adecuado (53). En el caso de pacientes con necesidades especiales, el
desarrollo y aplicacién de esta nueva corriente adquiere mayor importancia.

La odontologia de minima intervencion (OMI) sera, por tanto, una
respuesta a la manera tradicional y quirdrgica de manejar la caries dental en el
paciente con diversidad funcional. El desarrollo de diversos sistemas vy
materiales adhesivos ha contribuido en gran medida a lograr el objetivo principal
de OMI y la capacidad de reducir la necesidad de sacrificar tejidos dentales
sanos en relacién con los conceptos restauradores tradicionales (53).

Esta filosofia que cada vez gana mas adeptos en el mundo intenta
garantizar que los dientes se mantengan funcionales para toda la vida con
preparaciones cavitarias mas pequefas y menos destructivas (53). Ademas,
reconoce que la caries es una afeccion multifactorial asociada con el estilo de
vida, que es impulsada por un cambio ecoldgico dentro de la biopelicula oral de
una poblacion equilibrada de microorganismos a una poblacién microbiolégica
acidogénica, acidurica y cariogénica desarrollada y mantenida por el consumo
frecuente de carbohidratos dietéticos fermentables (53-56). El cambio de
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actividad resultante en la biopelicula esta asociado con un desequilibrio entre la
desmineralizacién y la remineralizacién que conduce a una pérdida de mineral
dentro de los tejidos duros dentales (53-56).

Hay que afiadir que el término de odontologia de minima intervencion, no
se limitara Unicamente al manejo de la caries dental, sino que también se aplica
a otras areas de la salud oral; tales como periodoncia, rehabilitacion y cirugia
oral (53).

El objetivo del manejo restaurador serda detener la lesidbn de caries,
preservando el tejido no desmineralizado y remineralizable, lograr un sellado
adecuado manteniendo la salud pulpar devolviendo la funcion y estética del
diente, evitando el depdsito de placa (54, 57).

Antes de tomar una decision en relacién con el material de obturacion
que se utilizara en circunstancias no ideales, se debe considerar la naturaleza
del problema a resolver. Es esencial que el operador evalle la situacidon y
seleccione el material y la técnica apropiada antes de atender al paciente (58).
La finalidad principal es mantener o mejorar la calidad de vida del paciente ya
que debe preservarse la capacidad masticatoria, la diccion, la apariencia y
eliminar posibles focos de dolor. Por esta razén, durante siglos el principal
desafio ha sido desarrollar materiales biocompatibles, de larga duracién (58).

El tratamiento de la caries mediante obturacion o restauracion dental
suele realizarse mediante una técnica directa, colocando el material sobre el
diente dafado de forma inmediata. También podria realizarse mediante una
técnica indirecta, realizando una impresion de la preparacion dental para
confeccionar el material de restauracion en el laboratorio que posteriormente
sera colocado y cementado (58, 59).

En el caso de los pacientes con necesidades especiales, en la mayoria
de los casos, exceptuando aquellos pacientes altamente colaboradores, con
buen control de la dieta y correcta higiene bucodental, el tratamiento mediante
técnicas indirectas estaria fuera de discusién. El principal motivo seria la
dificultad planteada tanto para el operador como para el paciente en cuanto a
operatoria, asi como a la alta tasa de caries y lesiones recurrentes de caries
debido a la continuacion de los mismos factores de riesgo que causaron la
primera lesibn que podrian iniciar una nueva area de desmineralizacion
adyacente a una restauracion previamente colocada (60).

Generalmente la eleccidon se limitara a un material restaurador directo:
amalgama de plata, resina compuesta o ionédmero de vidrio (60).
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Independientemente del tipo de material, lo mas importante en cualquiera
de ellos es la durabilidad, que va a depender de diversos factores: adherencia a
las estructuras dentarias, propiedades quimicas, mecanicas, bioldgicas,
térmicas, reoldgicas y caracteristicas del fraguado (59).

Tradicionalmente, la amalgama de plata ha sido un gran aliado en
practicas restauradoras en pacientes con diversidad funcional debido a su
longevidad, sus buenas propiedades mecanicas, menor sensibilidad a la técnica
en comparacion con las resinas compuestas y el éxito en pacientes con alto
riesgo de caries (61).

A pesar de esto, la colocacion de la amalgama requiere un acceso minimo
razonable a la lesidon durante un periodo de tiempo suficiente para aplicar una
condensacion adecuada sin contaminacion. Ademas, al no ser posible una
adhesién de este material al diente, se requieren disefios de cavidad retentivos
mecanicamente y poco conservadores. Otro inconveniente evidente es la falta
de estética y semejanza éptica con el diente junto con la presencia de mercurio
en la composicion de la amalgama de plata (60).

Por esto mismo, muchos paises se han comprometido a reducir el uso de la
amalgama de plata y en la Convencion de Minimata en 2013 se acord6 una
eliminacion gradual de este longevo material restaurador (62-65).

La creciente demanda de restauraciones mas estéticas y sin mercurio ha
impulsado el aumento en el uso de las resinas compuestas. En los Ultimos afios,
la resina compuesta parece ser el material de eleccion en casos de restauracion
directa. Estos materiales poseen una serie de ventajas sobre la amalgama de
plata dental, incluida la estética mejorada, permiten una preparacion
conservadora de la cavidad y se adhieren al diente con un sistema de union
compatible previa preparacion dental (66).

Los estudios apoyan cada vez mas la longevidad de las resinas

compuestas como material restaurador, sin embargo, su colocacion no esta
exenta de limitaciones. Se requiere un aislamiento absoluto del diente y se
recomienda una técnica de colocacion mediante incrementos (61).
Estos requisitos, en el caso de pacientes con necesidades especiales, puede
suponer un obstaculo importante; primero, por el tiempo necesario que debe
emplearse y segundo, la no realizaciéon de la técnica de forma efectiva (por
ejemplo por falta de apertura o movimientos reiterados de la cabeza) que
permita manipular el material de forma correcta, puede llevar a la introduccién
de vacios dentro de la restauracion o incluso dejar alguna zona sin polimerizar
en la base o entre las distintas capas. Esto puede suponer una reduccion de la
resistencia, evitar un sellado adecuado de la restauracién, causar una
sensibilidad postoperatoria o un fracaso temprano de la restauracion (66).
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De manera que, el tiempo necesario para la colocacién y la técnica tan
sensible y depurada que se requiere en el uso de la resina compuesta en
comparacion con la amalgama de plata, serian los principales obstaculos para
la eliminacién gradual de la amalgama en pacientes especiales (66).

Asi pues, la alternativa a la amalgama de plata y a la resina compuesta
podria venir de la mano del ionédmero de vidrio restaurador.

Desarrollos recientes en estos materiales han supuesto mejoras
considerables en las técnicas de colocacion y en las propiedades fisicas (60,
66). Incluso llegan a ser en casos de alto riesgo de caries, el material de eleccion
(67, 68).

Las principales ventajas del iondmero de vidrio en estas circunstancias
incluyen su biocompatibilidad, la adhesion per se tanto al esmalte como a la
dentina y una liberacién continua de fllor que ayuda en la remineralizacion e
incluso reduce o inhibe el depdsito de placa (60, 69). Asimismo, es facil de
manejar en circunstancias dificiles y tolera la colocacion en una atmdsfera
ligeramente humeda porque, como cemento a base de agua, requiere un grado
de humedad para mantener el balance de agua durante el fraguado (60, 70).

Por tanto, el iondmero de vidrio restaurador puede convertirse en una
alternativa altamente valiosa en circunstancias especiales (71, 72).

En el siguiente apartado se desarrollaran de forma mas detallada las
propiedades, caracteristicas, composicion y técnicas de manejo clinico de cada
uno de los tres materiales para obturacion directa en pacientes con necesidades
especiales.

1.6. Materiales para restauracion directa.
1.6.1. Recuerdo histérico.

Se cree que la odontologia tuvo su origen aproximadamente en el afio
3000 a. C (58). Desde la antigiiedad hasta el siglo XVIII las cavidades dentales
se han restituido con diversos materiales, por ejemplo, laminas de oro,
amalgamas, composites, ceramica, metal-ceramica, entre otros (58).

La odontologia moderna empezd en 1728, cuando Fauchard publicé un
tratado sobre distintos tipos de restauraciones dentales, que incluia un método
para la construccién de proétesis artificiales de marfil. Ademas, empleaba
laminas de estafio o cilindros de plomo para rellenar las cavidades dentales. (58)
En 1817, el dentista francés Planteau fue el primero en introducir dientes de
porcelana en Estados Unidos (58).
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En 1853 se introdujo en Estados Unidos e Inglaterra el oro esponjoso en
lugar de las laminas de oro para obturar cavidades y en 1855 se propuso el uso
de oro cohesivo. En 1897, Philbrook describio el uso de obturaciones metalicas
hechas a partir de modelos de cera de la cavidad dental (58, 73).

En 1816, Taveau desarrollé en Francia la que probablemente sea la
primera amalgama dental, utilizando monedas de plata mezcladas con mercurio
(“Paté dargent”) a pesar de que el primer uso de la amalgama dental se recoge
en la literatura china en el afio 659 (58). La amalgama de plata llegd a Estados
unidos y se mejoré su férmula para evitar la expansién (74). E. Townsed,
consiguié mejorar sus propiedades con su aleacion compuesta de plata y
estaflo en proporciones iguales (75). Black, en 1916 perfecciona sus
propiedades mecanicas y describe de forma exhaustiva su técnica de aplicacion
que aun persiste en nuestros dias (58).

En 1929, la ADA establece los limites en los porcentajes de sus diferentes
componentes, consiguiendo la uniformidad para los preparados comerciales
aunque mas adelante, en 1963, Innes y Youdelios emplearon mayor cantidad de
cobre para mejorar las propiedades de la amalgama, dando lugar a la aleacion
de fase dispersa (73, 74).

El nuevo tratamiento de la caries mediante obturaciones mas naturales y
estéticas, adheridas al diente, fue gracias a los estudios de Michael Buonocore
(1955) quien grabo el esmalte con acido fosférico, desmineralizandolo
parcialmente y volviéndolo irregular y retentivo. Este descubrimiento dio pie a
que se pudiera retener una resina en dichas irregularidades y comenzar asi la
era estética y adhesiva de la odontologia (73, 74).

Durante los anos 70, se incorpora el relleno a la matriz de resina, dando
lugar a las resinas compuestas de macrorrelleno quimiopolimerizables. Al final
de esta década, con la llegada de la lampara de luz ultravioleta, la polimerizacion
paso a activarse con dicho sistema (74).

En los afios 80 aparecen los micorrellenos que ofrecen mejor pulido y
estética y mas tarde se desarrollaron las resinas hibridas con particulas de
relleno de diferentes tamanos (74). A partir de los 90 aparecen los hibridos de
nanoparticulas, viscosidades mas fluidas y lamparas mas potentes y rapidas de
LEDs (74).

En odontologia, la continua evolucion e investigacion conlleva la mejora

de las propiedades de los materiales y esto obliga a una constante actualizacion,
estandarizacion y normalizacion (74). Asi pues, han sido creadas un conjunto de
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normas o especificaciones con la finalidad de obtener unos instrumentos vy
materiales dentales seguros y de calidad antes de ser comercializados (74).

Durante mas de 125 afios, la ADA (Asociacion Dental Americana) ha
tratado de fomentar la garantia, fiabilidad y eficacia de los productos dentales.
Actualmente, el sello de aceptacion de la A.D.A es un simbolo de seguridad (58).

Tanto la Federacidon Dental Internacional (FDI) como la Organizacion
Internacional de Normalizacion (ISO) trabajan para conseguir establecer
especificaciones internacionales sobre los materiales dentales (58). La FDI, inicio
y apoyd un programa para la creacién de normas internacionales sobre los
materiales dentales. La ISO es una organizacion internacional no gubernamental
cuyo objetivo es el desarrollo de normas internacionales (58).

El beneficio de todas estas especificaciones para la odontologia es
incalculable teniendo en cuenta la oferta y la demanda de materiales,
instrumental y dispositivos dentales (58). En Espafia, contamos con A.E.N.O.R
(Asociacidon Espafola de Normalizacion y Certificacién) que vela por estos
mismos objetivos.

En los siguientes apartados, se expondran los materiales para
restauracion directa de cavidades actualmente aceptados, centrandose en sus
propiedades y caracteristicas de su manejo clinico.

1.6.2. Materiales para restauracion directa. Amalgama de plata.
1.6.2.1. Definicion, composicion de la aleacion y amalgamacion.

Una aleacidn es “una mezcla de dos o mas metales, que una vez fundidos
y enfriados hasta alcanzar la temperatura ambiente, adoptan un tipo de
cristalizacion caracteristica, que confiere unas determinadas propiedades” (75).

Una amalgama es una aleacién que contiene mercurio en estado liquido
a temperatura ambiente y se puede mezclar con metales en estado sélido (75-
77).

El proceso de amalgamaciéon o también conocido como trituracion,
consiste en la liberacion de pequefas dosis de mercurio desde el
compartimento cerrado de una capsula a otro compartimento que contiene la
aleacion en polvo y una vez juntos, seran mezclados en un vibrador de
amalgama (76).

La especificaciéon n. °1 de la American National Institute (ANSI)/American
Dental Asociation (ADA) determina que las aleaciones para amalgama estén
formadas fundamentalmente por plata y estafio. Se pueden admitir cantidades
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de otros elementos (cobre, zinc, oro,mercurio) en concentraciones que no estan
fijadas, pero siempre menores al contenido de plata o estafo (75, 76).

Las aleaciones con una concentracion mayor del 0,0 1% de zinc deben
denominarse aleaciones con contenido de zinc para amalgama dental. Las que
lo incluyen en cantidad igual o menor al 0,01% reciben el nombre de aleaciones
sin contenido en zinc (75, 76).

Ademas, se tiene muy en cuenta la proporcion de cobre, distinguiendo entre
composiciones de bajo contenido en cobre, entre un 2 y un 7% y de alto
contenido en cobre, entre un 12 y un 30% (75, 76, 78).

Los otros elementos, plata y estafio, ocupan el mayor porcentaje de la aleacion,
y entran a formar parte de ella mediante la denominada fase gamma (y) que es
un compuesto intermetadlico que juega un papel fundamental en la
amalgamacion y en las propiedades finales del material (75, 76).

En la actualidad es poco frecuente emplear las aleaciones de plata-
estafio con bajo contenido en cobre propuesta por G.V. Black. En la década de
1970, se desarrollaron nuevas aleaciones de amalgama que contenian entre el
6 y el 30% en peso de cobre (75, 76). Muchas de esas aleaciones dan lugar a
amalgamas ricas en cobre superiores en muchos aspectos a las amalgamas
tradicionales de bajo contenido en cobre (73, 76).

Para obtener la amalgama, es preciso mezclar la aleacion. Actualmente,
este proceso se realiza mecanicamente, obteniéndose una masa plastica que
en pocos minutos se endurece quedando sélida y rigida (75).

En las aleaciones de bajo contenido en cobre, la composicion
fundamental de las particulas esta constituida por la denominada fase y (Ags Sn).
Cuando la aleacién es triturada y mezclada con el mercurio, éste, moja las
particulas en su superficie y comienza la reaccién, produciéndose el primer
estadio que es la disolucion de la fase y, quedando separados los componentes
de plata y estafio y comienza la segunda fase o amalgamacion, donde el
mercurio se combina con la plata para formar la fase y1 (Ag-Hgs) y con el estafio
para formar la fase y. (Snz.s Hg). Estas fases al formarse van cristalizando y da
lugar a una tercera fase (75-77).

Esta reaccion puede resumirse con la siguiente férmula (75-77):

Ags Sn (y)+Hg 2> AgsSn (y)+ Ag2Hgs (11) + Snz-s Hg (y2)

Es preciso remarcar la formacién de unas fases con propiedades
mecanicas distintas, mientras que las fases y y 7y; presentan un buen
comportamiento mecanico, la fase y. ademas de pobres propiedades de
resistencia mecanica, presenta el problema de ser facilmente corroible, de
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manera que las investigaciones se enfocaron en solventar este problema.
Finalmente se consiguio con el empleo de las amalgamas de alto contenido en
cobre (75-77, 79). Concretamente, en la década de 1960, el primer cambio de
composicién importante ocurrié con la introduccion de mas cobre en la aleacion
al agregar Ag-Cu. El Cu adicional reaccioné con Sn, formando CueSns en lugar
de SngHg (v2). El reemplazo de y. por CusSns resulta en una mejor resistencia a
la corrosién y mejores propiedades mecanicas. Estas amalgamas se
denominaron amalgamas ricas en Cu o libres de fase (73, 75, 76, 79) y serian
las mas usadas ya que mostraron mejores resultados en estudios clinicos,
concretamente, mejoraron las caracteristicas fisicas, se advertia menor
corrosion y la integridad marginal era superior (73, 75, 76, 79).

Existen dos tipos de polvos de aleacién con alto contenido cobre. El
primero es de aleaciéon mixta ya que es una combinacién de, por lo menos, dos
clases de particulas. El segundo es una aleacion de composicién Unica debido
a que cada particula del polvo posee la misma composicion quimica (76).
Aunque en los dos tipos presentan mas del 6% en peso de cobre, en las
aleaciones mixtas varia del 9% al 20% y en las aleaciones de composicion Unica
varia desde el 13 al 30% (76).

Las fases que se identifican en cada particula de aleacion de composicion Unica
incluyen la fase B (Ag-Sn), fase y (Ags Sn) y fase ¢ (CusSn). Algunas aleaciones
pueden tener también fase 1 (Cus Sns) (73).

La reaccidn del polvo de la aleacion de composicion Unica con el mercurio es:

PARTICULAS DE LA ALEACION Ag-Sn-Cu +Hg > Y1+ M + PARTICULAS DE LA ALEACION NO CONSUMIDAS

En la mayor parte de las amalgamas de composicién Unica, se forma
poca o ninguna fase vy, (76).

El producto de la trituracion es una masa plastica que se aplicara con
unos instrumentos especiales en un proceso denominado condensacion. La
reaccion de la amalgama continda durante el periodo de manipulacién dentro
de la boca y disminuye al cabo de pocos minutos, tiempo en el cual la amalgama
dental aumenta su resistencia y dureza, siendo suficiente para soportar las
fuerzas de la masticacion (75, 76). Cada paso de la manipulacién, desde que se
obtura la cavidad hasta que se pule la restauracidén, puede alterar las
propiedades fisicas y quimicas de la amalgama, lo que puede significar el éxito
o fracaso de la restauracion (76).

26



1.6.2.2. Propiedades.

En condiciones ideales, una amalgama dental deberia fraguar sin padecer
ningun cambio dimensional a lo largo de toda la vida de la restauracién. Sin
embargo, hay una serie factores que influyen tanto en la variacion dimensional
inicial como en la estabilidad dimensional a largo plazo (76, 80).

Las amalgamas se expanden o contraen segun su manipulacién, pero el
cambio que sufren debe ser pequefio ya que una contraccién alta favorece la
microfiltracién, el acumulo de placa y la caries secundaria (75, 76). Una
expansidn excesiva puede provocar presion en la pulpa y sensibilidad
postoperatoria (75, 76). Una restauracion también puede experimentar
protrusion como consecuencia de una gran expansion. La especificacion n. °© 1
de la ANSI/ADA exige que la amalgama no se debe contraer ni expandir en mas
de 20 um/cm medido a 37°C entre los 5 minutos y 24 horas después del
comienzo de la trituracion (75, 76).

Son muchas las causas que pueden producir cambios dimensionales de
la amalgama: el tamano de las particulas, mayor cantidad de mercurio, cambios
en el tiempo de trituracion, condensacion insuficiente o contaminacion por
humedad (78). Este ultimo factor es uno de los mas influyentes. La expansion
retardada en las amalgamas que contienen zinc se produce probablemente por
la presion interna que ejerce el gas de hidroégeno, uno de los productos de
corrosion entre el zinc de la amalgama y la humedad que se ha incorporado a la
mezcla. La expansion retardada a menudo provoca dolor intenso a los cuatro o
cinco dias después de la colocacion (75, 76).

La resistencia a la fractura es el requisito fundamental de cualquier
material restaurador (80) ya que, aunque sea de una zona pequefna y sobre todo
si es en los margenes, la fractura de una amalgama favorece la corrosion, la
caries secundaria y el fracaso clinico subsiguiente (76). En el caso de la
amalgama, esta resistencia es buena y los defectos mas comunes se suelen
presentar en los margenes de la misma (75).

En cuanto a la resistencia a la compresion, cuando la amalgama de plata

se manipula convenientemente, muestran una resistencia a la compresién por
encima de los 310 megapascales (MPa) (76). Al cabo de la semana, la resistencia
ala compresion de las amalgamas con alto contenido en cobre es generalmente
mayor que las amalgamas con poco cobre (78).
Ademas, la amalgama es mas débil bajo traccién y flexién que bajo compresion.
Las amalgamas con alto y bajo contenido en cobre presentan una resistencia la
traccion entre 48 y 70 MPa. Por tanto, el disefio de la cavidad debe incluir zonas
de soporte siempre que se corra el riesgo de flexion o traccién (76).

27



Hay que tener en cuenta el efecto del tiempo de trituracion ya que una
infra o sobretrituracion de la amalgama hace que disminuya la resistencia tanto
en amalgamas tradicionales como las que tienen alto contenido en cobre (76).

La cantidad de mercurio también es un factor muy importante en el
control de la resistencia (78). El mercurio debe mojar cada fragmento de la
aleacion; de otro modo, el resultado es una mezcla granular seca que dejara una
superficie aspera que favorecera la corrosion (76).

La técnica de condensacion modifica las propiedades de la amalgama ya
que a medida que la presion de condensacién aumenta, sera mayor la
resistencia la comprensién, sobre todo la resistencia temprana ya que se reduce
la porosidad y se exprime el mercurio (76).

Se sabe que la resistencia a la fractura de las amalgamas sometidas a
tasas de deformacion lenta se relaciona con el deterioro marginal; es decir,
cuanto mas alto es el escurrimiento, mayor es el deterioro marginal y los
desajustes son mas importantes (77).

Es prudente seleccionar una aleacién comercial con un indice de
escurrimiento por debajo del valor del 3% recomendado en la especificaciéon n.
°1 de la ANSI/ADA (76). Los valores de escurrimiento de las amalgamas con bajo
contenido en cobre se encuentran entre el 0.8% y 8% (76, 78). Las amalgamas
ricas en cobre presentan valores de escurrimiento mucho menores, incluso por
debajo del 0,1% debido a la escasez o ausencia de fase y» (76, 78).

A menudo, las restauraciones de amalgama se corroen y pigmentan en
el medio oral. El grado de pigmentacion y de decoloracion puede depender del
ambiente oral individual e incluso de la aleacién empleada (78, 79). La fase y.se
relaciona con el fracaso marginal y la corrosion de las amalgamas tradicionales
(76, 78, 80).

Por otro lado, cabe afnadir que las restauraciones de amalgama reducen
la posibilidad de caries secundarias con el tiempo al formar éxidos en el margen
de las cavidades como resultado de esta corrosidn natural del material (80).

Se debe hacer todo el esfuerzo posible para generar una superficie
uniforme y homogénea en la restauracion para reducir al minimo la pigmentacién
y corrosion (76). Ademas, cuando se coloca una restauracion de oro al lado de
una amalgama, es previsible la corrosion de esta Ultima. Esta corrosion puede
liberar mercurio, que contamina y debilita la restauracién de oro. En otras
ocasiones se puede producir el efecto bioldgico conocido como galvanismo
(76).
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1.6.2.3. Situacioén actual.

A pesar de la larga historia y la popularidad de la amalgama dental como
material de restauracién, existe una preocupacion con respecto a los posibles
efectos adversos para la salud derivados de la exposicidn al mercurio que
contiene este material (62).

Se han descrito episodios de respuesta alérgica de reaccidén antigeno-
anticuerpo. Esta respuesta provoca prurito, erupciones, estornudos, dificultades
respiratorias, inflamaciones y otros sintomas. La dermatitis de contacto o
reaccion de hipersensibilidad representa el efecto colateral fisioldgico mas
probable en las amalgamas dentales a pesar de que solo se presenta en un 1%
de toda la poblacién tratada (76).

Quimicamente, el mercurio existe en tres formas principales: elemental,
inorganico y organico. Estas tres formas son diferentes en sus propiedades
fisicas y quimicas, sus tasas de absorcion, excreciéon y patrones de distribucidn
en los tejidos (62). La forma quimica del mercurio, por lo tanto, determina su
perfil toxicologico, siendo el mercurio elemental el mas volatil de los tres (62).
Las fuentes de mercurio en el agua potable y en los alimentos son generalmente
compuestos de mercurio inorganicos y organicos. Los compuestos organicos
son la forma mas frecuente de exposicidn asocidndose con los mariscos,
pescados, insecticidas, pesticidas entre otros (62, 81).

El mercurio elemental inhalado (de la amalgama dental) puede aumentar la carga
corporal total del mercurio. Este es un neurotdxico bien documentado,
especialmente durante el desarrollo temprano del cerebro, y el mercurio
inorganico también constituye un peligro para la funcion renal (82).

Sin embargo, a niveles clinicos, la evidencia es débil y los datos se derivan
principalmente de calculos basados en modelos. Los estudios en grandes
colectivos de pacientes no mostraron ninguna correlacién clara entre el nUumero
de restauraciones de amalgama dental y los efectos negativos para la salud (82).

De este modo, todavia existe controversia sobre si el mercurio
proveniente de la amalgama contribuye significativamente a la carga total de
mercurio en el cuerpo ya que a pesar de que se ha reconocido que la exposicion
crénica al vapor de mercurio debido a una manipulacién inadecuada de la
amalgama dental puede ser un peligro potencial para la salud en el lugar de
trabajo, la corta duracion de la exposicidn en la colocacién o retirada de una
restauracion de amalgama, no se ha demostrado suficiente para causar efectos
adversos en los pacientes (62, 81). La exposicidon al mercurio tanto para el
paciente como para el personal dental es més alta durante el procedimiento
para colocar o extraer la amalgama dental, lo que provoca un aumento
transitorio de los niveles plasmaticos de mercurio (82).
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El peligro principal para el personal odontoldgico es una intoxicacién por
mercurio a partir de la inhalacion de éste. El valor maximo de la exposicion
ocupacional considerada como segura es de 50 um de mercurio por metro
cubico de aire y dia (76).

A pesar de todo, los niveles de exposicién al mercurio entre los
profesionales dentales y pacientes han ido disminuyendo con el paso de los
anos, probablemente como resultado de protocolos mejorados para su
manipulacién que incluye el uso de un evacuador de alto volumen, uso del dique
de goma, utilizacion de guantes, gafas y mascarilla junto con la presentacion de
la amalgama en capsulas pre-dosificadas (62, 81).

Por otro lado, los gabinetes dentales deben contar con separadores de
amalgama que retengan y recojan las particulas de amalgama, incluidas las
contenidas en el agua, garantizando la recogida del 95% de las mismas.
Ademas, los residuos de amalgama seran tratados y recogidos por empresas
autorizadas, estando completamente prohibida su liberacién al medio ambiente
(62, 76, 81).

En 2013, en la Convencion de Minamata sobre el mercurio, se acordo una
reduccion gradual en el uso de amalgama dental en el tratamiento restaurador
(62-65). Actualmente, el mayor enfoque en la prevencion de caries, la
investigacion y el desarrollo de nuevos materiales de restauracion dental con
calidad mejorada, seguridad, longevidad y propiedades adhesivas favorecen la
disminucion del uso de amalgama dental (64).

La FDI apoya a la Organizacion Mundial de la Salud en la reduccion
gradual del uso de amalgama dental a través de un mayor énfasis en la
prevencion y la investigacion de opciones de tratamiento alternativas incluido el
enfoque de intervencién minima, cuando corresponda (64).

1.6.3. Materiales para restauracion directa. Resina compuesta.

1.6.3.1. Definicidn. Composicién y funcidn de los componentes.

Cabe recordar que el esmalte y la dentina de los dientes son dos ejemplos
de los muchos materiales compuestos que se encuentran en la naturaleza. El
esmalte contiene aproximadamente un 95% en peso de estructura inorganica,
de la cual un 90-95% es hidroxiapatita, un 1% en peso de una estructura
organica denominada enamelina y un 4% de agua (83). La dentina contiene
aproximadamente un 75% en peso de estructura inorganica, fundamentalmente
pequefios cristales de hidroxiapatita, un 20% en peso de masa organica (del
cual un 90% es colageno) y un 5% en peso de agua (83).
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Como se ha descrito en apartados anteriores, el tratamiento de la caries
mediante obturaciones estéticas, adheridas al diente, parte de los estudios de
Michael Buonocore (1955) quien utilizé el acido fosférico, para desmineralizar
parcialmente el esmalte, volviéndolo irregular y retentivo (83).

Este descubrimiento dio pie a que se pudiera retener una resina en dichas
irregularidades y comenzar asi un avance en odontologia adhesiva y estética
83).

) Uno de los avances mas importantes lo realizé6 Bowen en 1962 cuando
desarrollé un nuevo tipo de resina compuesta. La principal innovacion de Bowen
fue el bisfenol A glicil metacrilato (bis-GMA), una resina dimetacrilato y un agente
de conexién de silano organico que producia la adhesion entre las particulas de
relleno y la matriz de resina (73, 83).

La composicidon ha evolucionado significativamente desde que los
materiales se introdujeron por primera vez en la odontologia, los cambios mas
importantes han involucrado el relleno de refuerzo, que se ha reducido
deliberadamente en tamano para producir materiales que se pulen con mayor
facilidad y eficacia y demuestran una mayor resistencia al desgaste (84).

Las variaciones actuales se centran mas en la matriz polimérica del material,
principalmente para desarrollar sistemas con reduccion de la contracciéon de
polimerizacion e incluso hacerlos autoadhesivos a la estructura dental (84, 85).

Por tanto, si se quiere definir a las resinas compuestas dentales, se podria
describir como “un material con una gran densidad de entrecruzamientos
poliméricos, reforzados por una dispersion de silice amorfo, vidrio, particulas de
relleno cristalinas u organicas y/o pequefas fibras que se unen a la matriz
gracias a un agente de conexion” (83).

Las resinas compuestas se utilizan actualmente para una gran variedad
de aplicaciones en odontologia, que incluyen, entre otros, materiales de
restauracion, bases cavitarias, selladores de fosas y fisuras, reconstruccion de
muinones, incrustaciones, restauraciones provisionales, cementos para protesis
fija y dispositivos de ortodoncia, selladores endoddnticos y para postes
radiculares (83). Es probable que el uso de estos materiales continle creciendo
tanto en frecuencia como en aplicaciones debido a su versatilidad (84).

Matriz de resina.

Se trata de moléculas complejas que, en forma de mondémeros vy
oligbmeros, formaran macromoléculas mediante un mecanismo de
polimerizacion (86). Estas moléculas estan basadas en la combinacion de
grupos quimicos como serian los acrilatos, diacrilatos, epoxi, fenoles, etc (86).
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La mayoria de las resinas emplean una mezcla de mondémeros de
dimetacrilato alifaticos y/o aromaticos, como la Bis-GMA, el trietilenglicol
dimetacrilato (TEGDMA) y el dimetacrilato de uretano (UDMA). Estos tres son los
ingredientes de la matriz de resina que mas se emplean para formar la estructura
de polimero entrecruzado (83, 87, 88).

Cuando los mondmeros, que se encuentran en forma de un agregado de
moléculas libres, se juntan para formar cadenas poliméricas que se entrecruzan
y ensamblan de forma rigida (fraguado) se produce una contraccién volumétrica
(87). Esta contraccion produce unas tensiones inevitables en la resina que
tienden a desarrollarse en la interfase del material compuesto que debilitara la
adhesion incluso puede producir grietas en los margenes de la restauracion (83,
87). Esto conlleva tinciones, caries secundarias y otros problemas clinicos (83).

Un alto peso molecular del mondmero reduce la contraccion de fraguado
y aumenta las propiedades mecanicas, pero también aumenta la viscosidad (83).
Bis-GMA tiene un peso molecular alto lo que reduciria la contracciéon de
polimerizacion, pero esta misma caracteristica lo hace mas viscoso y por ende
mas dificil de manipular y de mezclar. Por ello, es necesario utilizar mondmeros
mucho mas fluidos, de un peso molecular mas bajo para que se consigan unos
niveles de relleno lo suficientemente altos y una consistencia adecuada para su
manipulacién (83). Para ello se emplea habitualmente el TEGDMA (trietilen-
glicol-metacrilato), EGDMA (etilen- glicol-metacrilato), BIS-MA (bisfenol-
metacrilato), MMA (metil-metacrilato) reduciendo significativamente su
viscosidad (83, 86-88).

No existe una combinacion perfecta que pueda desarrollar una resina
compuesta “universal”. Por ello han proliferado muchos tipos de productos de
restauracion a base de resina, cada cual con una aplicacién especifica.

Relleno.

La incorporacion de particulas de relleno dentro de la matriz de resina
mejora sustancialmente las propiedades del material (88).

Muchas de las propiedades de las resinas compuestas dentales se han
mejorado gracias a un aumento de la carga del relleno. Por ejemplo, mayor
dureza, resistencia a la compresidén y traccidon, resistencia a la abrasion,
aumento de la rigidez, disminucién del desgaste, reduccion de la contraccion
de polimerizacion, reduccion de la expansion y contraccion térmica (lo que
produce menos tension en la interfase), mejor manipulaciéon, disminucion en la
absorcién de agua, menor reblandecimiento y tincion (83, 85).
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Clasicamente, el tamafio de las particulas de relleno oscila entre 0,1 y 100 um
(83). En las resinas compuestas convencionales, las particulas tienen un tamario
promedio que superan 1 um, denominandose “macrorelleno”. Este material
tiene mejores propiedades mecanicas, pero resulta mas dificil de pulir (83, 84,
89). Aquellas particulas de tamafio menor a una micra (aprox. 0,04 um) formaran
lo que se conoce como “microrelleno” que ofrece mejor pulido y estética, pero
pierde en propiedades mecanicas (83, 84, 89).

El desarrollo de un material “hibrido” en el cual se combinan diferentes tamafos
de particula, surge con la finalidad de aportar un mayor nimero de aplicaciones
clinicas aunando propiedades mecanicas y estéticas. La innovacién mas
reciente es el desarrollo de composites de “nanorelleno” con tamano de
particula de 0.005 um-0,01 um (83, 84, 89).

Agente de conexion.

Las particulas de relleno deben adherirse a la matriz de resina mediante
el empleo de un agente de conexion. Este mejorara las propiedades mecanicas
y fisicas y evitara la filtracidon de agua a lo largo de la interfase resina- relleno
(88).

Esta unién se hace por dos procedimientos, el primero sera mecanico y
se consigue con un relleno que tenga una superficie irregular, de tal forma que
la matriz se introduzca dentro de las anfractuosidades durante la polimerizacion
(86). El segundo se trata de un proceso quimico en el cual se intercala entre la
matriz y el relleno algin compuesto quimico que adhiera a ambos (86). Como la
naturaleza quimica de los constituyentes es muy diferente (matriz organica y
relleno inorganico) se recurre a una molécula bifuncional, es decir, una molécula
que por un extremo sea “compatible” con la porcidn organica y, por el otro, con
la porcidn inorganica (86, 88).

Los agentes que se emplean con mayor frecuencia son los organosilanos
(88).Los grupos metacrilato organosilano forman uniones covalentes con la
resina cuando se polimerizan, completando el proceso de conexién (83).

Sistema activador-iniciador.

Mediante este método se consigue que la resina compuesta blanda y
modelable se transforme en un material duro de larga duracion. La activacion
de las resinas compuestas odontolégicas puede ser quimica, luminica o
combinacién de ambas (90).
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En el caso de la resina para obturaciones se emplea la activacion por luz
visible azul que tiene una buena profundidad de fraguado y tiempo de trabajo
adecuado (90).

El sistema de iniciacion de los radicales libres, consiste en una amina
terciaria iniciadora y una sustancia sensible a la luz, que se encuentran en la
pasta (91-93). Si estos compuestos no se exponen a la luz no interactian. Sin
embargo, la exposicion a una luz en la region azul (longitud de onda aprox. 468
nm) produce un estado excitado del agente fotosensible que le hace interactuar
con la amina y formar los radicales libres que inician la polimerizacion de adicion
(93).

La canforoquinona (CQ) es un agente fotosensible que se emplea
comunmente con una cantidad del 0,2% en peso de la pasta (83, 88, 91).
Los iniciadores de amina que se requieren para interactuar con la CQ, como el
dimetil aminoetil metacrilato (DMAEMA), también se encuentran en baja
proporcion, aproximadamente un 0,15% en peso (83).

Inhibidores.

Se afiaden para minimizar o prevenir la polimerizacion accidental o
espontanea del mondémero (83). Si se forman radicales libres en el caso, por
ejemplo, de una exposicidon accidental a la luz ambiental, los inhibidores
reaccionan con los radicales libres mucho mas deprisa que los radicales libres
reaccionan con el monomero. Esto interrumpird una reaccién en cadena
mediante la inhibicidén de la reaccién antes de que los radicales libres sean
capaces de iniciar la polimerizacion.

Un inhibidor tipico es el hidroxitolueno butilado (HTB), empleado en una
concentracion del 0,01% en peso (83).

Modificadores Opticos.

Para que las resinas compuestas tengan una apariencia natural, deben
tener un tono y una translucidez semejante a la estructura dental. La tonalidad
se logra mediante la adicidn de diferentes pigmentos que suelen ser cantidades
pequefas de 6xidos de metal. La translucidez y opacidad también se ajustan
para parecerse a la dentina y esmalte (83).
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1.6.3.2. Clasificacién de las resinas y sus propiedades generales.

Las resinas compuestas pueden clasificarse en funcidon del tamafo y
distribucion de las particulas de relleno (véase tabla 4) (83, 85).

Las resinas compuestas tradicionales tienen un tamano relativamente
grande de las particulas relleno y también son conocidas como resinas
compuestas convencionales o de macrorrelleno (86). El relleno que se utiliza con
mas frecuencia en estos materiales es el silice amorfo pulverizado y el cuarzo
con un tamano promedio entre 8 a 12 um (83). La principal desventaja clinica de
estas resinas compuestas es la superficie rugosa que se produce como
consecuencia del desgaste por abrasion de la matriz de resina blanda que deja
al descubierto las particulas de relleno mas resistentes al desgaste. Ademas, el
pulido de estas restauraciones crea una superficie rugosa y tiende a la
pigmentacion (83-86, 89).

En un esfuerzo por mejorar las propiedades fisicas y mecanicas de las
resinas tradicionales y conseguir una superficie pulida, se redujo el tamafno de
las particulas inorganicas en un rango de 0,5 a 3 um (83, 85, 86).

Estas resinas compuestas de particula pequefa tienen una distribucion muy
amplia en los tamanos de sus particulas de relleno lo que facilita la gran carga
de relleno (83). Con el aumento del contenido de particulas, hay una mejora en
las propiedades. Por ejemplo, la resistencia a la traccion de las resinas de
particula pequena es el doble que en las resinas de microrelleno y 1,5 veces
mayor que en las tradicionales (83).

El uso de relleno de pequefio tamafo y alta densidad confiere una superficie
muy suave parecida a las resinas de microrelleno. Estas propiedades hacen que
tenga una mayor resistencia al desgaste y sufre un poco menos de contratacion
de polimerizacion (83, 84, 86, 89).

El concepto de resina compuesta de microrelleno alude a un relleno de
particulas de silice coloidal con un tamario aproximado de 0,04pum (83). Con este
tipo de material se supera la rugosidad de la superficie y la baja translucidez,
pero por lo general, las resinas compuestas de microrelleno tienen propiedades
fisicas y mecanicas inferiores a las resinas compuestas tradicionales (véase
tabla 5) (83, 84, 86, 89). Esto es debido a que el 40-80 % del volumen del
material lo constituye la resina (83). La gran desproporcion entre resina y relleno
inorganico da lugar a una mayor absorcidén de agua, a un mayor coeficiente de
expansion térmica y a una disminucion del moédulo elastico (83). Ademas, hay
una disminucion de la resistencia a la traccion debido a la unidn débil entre las
particulas prepolimerizadas y la matriz de resina (83).
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Sin embargo, las resinas compuestas de microrelleno presentan una
resistencia al desgaste notable durante varios anos, pero a largo plazo, si se
colocan en zonas con gran desgaste, empiezan a romperse (83).

En principio, cualquier resina con dos o mas tamaros de relleno se puede
considerar como una resina compuesta hibrida (83-86, 89).

Tipo de resina Tamaiio de particula Uso clinico
compuesta
Tradicional 1-50 pm Areas de gran estrés mecanico
(particula grande)
Hibrido (particula 1-20 um vidrio Zonas con estrés que requieren un buen
grande) pulido (clases |, I, 11, IV)
0,04um silice

Hibrido (particula

mediana)

Hibrido (particula

pequeia)

Hibrido

condensable

Hibrido fluido

Microrrelleno

homogéneo

Microrrelleno

heterogéneo

0,1-10pum vidrio

0,04 um silice

0,1-2 um vidrio

0,04 um silice

Hibrido de particula pequefia o0 media, pero

con una baja fraccién de relleno

Hibrido de particula media, pero con
distribucién mas fina en el tamario de las

particulas.

0,04 um silice

0,04 um silice

Particulas de resina prepolimerizadas que

contienen silice de 0,04 um de tamano

Sectores que soportan tension y calidad del

pulido (clases Il y V)

Area de estrés moderado que requiere

pulido éptimo (clases Il y IV)

Situaciones que requieren una mejor

condensabilidad (clases | y 1)

Situaciones de necesidad de mayor fluidez

o de dificil acceso (clase Il)

Zonas de baja tension y area subgingival

que requieren mayor acabado y pulido

Zonas de baja tension y area subgingival
donde es esencial la reduccion de la

contraccion.

Tabla 4. Clasificacidn de las resinas compuestas e indicaciones (83).
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Caracteristica/Propiedad Tradicional Hibrido Hibrido Microrrelleno  Hibrido Hibrido

(particula (polivalente) fluido condensable
pequeiia)
Resistencia a la 250-300 350-400 300-350 250-350 - -
compresion (MPa)
Resistencia a la traccion 50-65 75-90 40-50 30-50 - 40-45
(MPa)
Mddulo elastico (GPa) 8-15 15-20 11-15 3-6 4-8 3-13
Coeficiente de 25-35 19-26 30-40 50-60 - -
expansion térmica
(ppm/°C)
Absorcion de agua 0,5-0,7 0,5-0,6 0,5-0,7 1,4-1,7 - -
(mg/cm?)
Dureza Knoop (KHN) 55 50-60 50-60 25-35 - -
Contraccion de - 2-3 2-3 2-3 3-5 2-3
polimerizacién (%vol.)
Radioopacidad (mm Al) 2-3 2-3 2-4 0,5-2 1-4 2-3

Tabla 5. Propiedades generales de las resinas compuestas (83).

Las resinas compuestas del futuro que contienen fibras y/o rellenos de
nanoparticulas se pueden clasificar de la misma manera.
Esta categoria de resinas compuestas hibridas surgié en un esfuerzo por
obtener superficies mas lisas que las obtenidas por las resinas compuestas de
particulas pequefas sin perder las propiedades beneficiosas de estas Ultimas
(83). Debido a la superficie lisa y su buena resistencia, estos compuestos tienen
un amplio uso clinico (83, 84, 86, 89).

Por otro lado, la resina compuesta podria clasificarse en funcién de su
consistencia. Esto significa que es posible modificar la cantidad de relleno en la
formulacion del material. Se distinguen, por tanto, los composites de viscosidad
mas baja, llamados habitualmente fluidos (84). Estas resinas compuestas fluidas
estan disefiados para ser dispensados desde jeringas o compules de diametro
muy fino, siendo el contenido de relleno mas bajo si se compara con los
convencionales (84). Estos, al poseer mas carga de relleno, estaran disefiados
para proporcionar mayor resistencia a las restauraciones (84).
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Existe una gran variedad de resinas compuestas en el mercado, no
siendo posible definir unas propiedades exactas. Estas van a estar directamente
influenciadas por las caracteristicas de los propios componentes (86).
Clinicamente encierra gran complejidad, puesto que, sera necesario disponer
de diferentes tipos de presentaciones comerciales segun el tipo de indicacion
que se precise (86).

1.6.3.3. Adhesion a la estructura dental.

Cuando dos sustancias se ponen en contacto, las moléculas de una son
atraidas por las moléculas de la otra. Esta fuerza se denomina adhesion cuando
se atraen diferentes moléculas y cohesion cuando se atraen moléculas del
mismo tipo (94). El material o pelicula empleado para la adhesion se denomina
adhesivo y el material al que se aplica es el adherente (94).

La adhesion en odontologia se ha definido como el proceso de union de
dos materiales diferentes por medio de la solidificacidén de un adhesivo (95).

La humectacion es un mecanismo fundamental del que dependera el
éxito del mecanismo de adhesién. Si el liquido no moja la superficie del
adherente, no se producira la adhesion entre el liquido y el adherente (94).

Un adhesivo no puede producir engranaje micromecanico a menos que el
material contacte de manera intima, se reparta por toda la superficie y llene las
irregularidades microscépicas y submicroscépicas (95).

Al medir el angulo de contacto entre el adhesivo y el adherente se puede
determinar hasta qué punto un adhesivo humecta la superficie de un adherente
(95). Si las moléculas del adhesivo son atraidas por las del adherente, el
adhesivo liquido se extendera completamente sobre la superficie del solido, y
no se formara ningun angulo de contacto. De este modo, cuanto menor sea el
angulo de contacto entre el adhesivo y el adherente, mas capacidad tendra el
adhesivo para fluir y cubrir las irregularidades de la superficie del adherente (94).

En cuanto al esmalte y la dentina, la adhesién micromecanica es el
principal mecanismo de union (95-97). En 1955 Michael Buonocore realizé el
primer avance significativo en la adhesion. Grabé el esmalte mediante el uso de
acidos y coloc6 material acrilico de restauracion sobre las microirregularidades
creadas. El monémero de la resina acrilica mojaba la superficie grabada, se
introducia en las rugosidades fruto del grabado y polimerizada in situ, daba lugar
a unas prolongaciones de resina. El resultado obtenido consistia en un
engranaje micromecanico basado en mecanismos de difusién y capilaridad (95-
97).
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Se han empleado un gran numero de &acidos para lograr una

microporosidad adecuada. De todos ellos, el agente de grabado de elecciéon ha
sido el acido ortofosférico a una concentracion entre el 30% y el 40%,
normalmente el 37%. Una vez que el diente ha sido grabado, el &cido se elimina
con un chorro de agua durante 20 segundos y posteriormente el esmalte debe
secarse con aire. Esta superficie debe mantenerse limpia y seca hasta que se
coloque la resina que va a formar la unién mecanica estable (95-97).
Este proceso implica que la resina se asiente en las rugosidades del grabado en
el esmalte, mientras que en la dentina se produce un entrelazamiento de la
resina dentro de la red de colageno expuesta y privada de hidroxiapatita (95-
97).

La dentina presenta mayores obstaculos a la adhesién que el esmalte,
debido a que presenta un contenido organico (principalmente colageno tipo |),
es de naturaleza tubular y contiene liquido dentro de estos tubulos dentinarios
(98). La densidad de estos varia con la profundidad de la dentina y, ademas el
contenido de agua de la dentina es mas bajo en dentina superficial y mas alto
en dentina profunda. Estos tubulos y sus ramificaciones pueden ser
aprovechados para mejorar la retencidén mecanica (95, 98-101).

El estudio realizado por Nakabayashi y cols. (1982) reveld que las resinas
hidrofilicas se mezclaban con las fibrilas de colageno de la dentina
desmineralizada creando una capa de infiltracién o capa hibrida compuesta de
dentina mezclada con resina (95).

La presencia del barrillo dentinario o “smear layer” originado durante la
preparacion de la cavidad al usar instrumentos rotatorios y que cubre la
superficie a adherir supone un reto afiadido (98). Dependiendo de la técnica de
preparacion, este barrillo dentinario varia significativamente en estructura y
tamano, convirtiéndose en una barrera fisica que reduce la permeabilidad de la
dentina hasta en un 86% (95). Para superar este obstaculo, se requiere cierto
grado de grabado acido antes de la union quimica a la superficie de la dentina
(95, 98-101).

La primera opcidn seria una técnica de grabado total con acido ortofosférico y
enjuague con agua o bien, en segundo lugar, usar adhesivos que puedan
penetrar o modificar el barrillo dentinario realizando un autograbado (102).

El principal desafio de los adhesivos de autograbado es disolver el barrillo
dentinario sin desmineralizar con demasiada profundidad, eliminando la
hidroxiapatita que protege al colageno y proporcionar calcio para la unién
quimica (101, 102).

Se han desarrollado muchos sistemas y tipos de adhesivos para lograr
una unién duradera a los tejidos dentales que superen las complicaciones
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resultantes de la heterogeneidad de la estructura dental y su composicion. La
union quimica se puede lograr agregando mondémeros de resina especificos con
afinidad por la hidroxiapatita (los mas usado HEMA y bis-GMA), solventes
organicos (agua, alcohol etilico, alcohol butilico o acetona), iniciadores e
inhibidores, y algunas veces particulas de relleno (96).

1.6.3.4. Nuevos composites bulk-fill para restauraciones en dientes posteriores.

Desde la Convencidén de Minamata en 2013, 128 paises se han adherido
a ella para reducir el uso de amalgama dental y es probable que la dependencia
de la profesion dental en las restauraciones de resina compuesta aumente (103).
La creciente demanda de restauraciones estéticas, de color natural y sin
mercurio ha impulsado el uso de este material, siendo el material restaurador de
eleccion (66, 103).

Los materiales restauradores de resina compuesta tienen una serie de
ventajas sobre la amalgama dental, incluida una estética mejorada, permiten
preparaciones conservadoras de la cavidad y se adhieren al diente con un
sistema de unién compatible. Ademas los estudios respaldan cada vez mas su
longevidad como material restaurador (104).

Sin embargo, la colocacién de restauraciones de resina compuesta en
sectores posteriores no esta exenta de limitaciones. Se requiere un aislamiento
adecuado del diente y actualmente se recomienda una técnica de estratificacion
incremental que mejore la penetracion de la luz permitiendo la polimerizacion
completa del material y reduzca las tensiones generadas por la contraccion de
polimerizacion (83, 86). La técnica incremental oblicua o en “cufa”, ha sido
ampliamente recomendada en la restauracion directa de resina compuesta, ya
que se espera que disminuya el factor C (la relacion de la superficie adherida a
la superficie libre no adherida), evitando la unién de cuspides opuestas,
disipando asi la tensién de contraccion (83, 86).

Si esta técnica no se lleva a cabo de manera efectiva, las areas de resina
compuesta no curada o parcialmente curada pueden permanecer en la base o
entre capas. Esto puede conducir a la reduccion de la resistencia, evitar el
sellado adecuado de la restauracion o causar sensibilidad postoperatoria y fallo
temprana de la restauracion (66).

A pesar de reducir parcialmente los niveles de estrés dentro de la restauracion,
disminuyendo la deflexion cuspidea, existen algunos inconvenientes
relacionados con la técnica, como por ejemplo la necesidad de mayor tiempo
de sillén o la posible inclusion de huecos entre las capas (105).

Ademas de desarrollar técnicas de restauracidn que minimicen la
contraccién, se han realizado grandes esfuerzos durante afios para crear
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materiales restauradores con baja contraccion debido a sus multiples
consecuencias como, por ejemplo: pérdida de la integridad y adaptacion
marginal, microfiltracion, fracturas de la restauracién, pérdida de la adhesion,
tinciones marginales, caries secundarias, sensibilidad postoperatoria o dolor
(105, 106).

Es ampliamente aceptado que las restauraciones de resina compuesta
convencionales deben colocarse y fotopolimerizarse en incrementos de 2 mm
para permitir una conversién adecuada (105).

Para simplificar y acelerar la colocacién de grandes restauraciones de
resina compuesta en dientes posteriores, los fabricantes han producido una
gama de materiales que se pueden colocar en incrementos mas grandes con
profundidades de incremento mayores a los 3 mm (66, 107), reduciendo el
tiempo necesario y la sensibilidad de la técnica. Estos materiales podrian
resultar muy Utiles con nifos, pacientes ansiosos o pacientes con necesidades
especiales que precisen un tratamiento lo mas rapido y efectivo posible (66).

La ultima tendencia en esta tecnologia son los composites de aplicacion

monolitica o de relleno masivo (Bulk-fill) que permiten capas de hasta 4 mm
tanto en composites fluidos como en convencionales (66, 107).
Los fabricantes han intentado aumentar la profundidad de curado mediante
diferentes métodos como reducir la cantidad de relleno, aumentar el tamafio de
la particula de relleno, el uso de fotoiniciadores adicionales y ajustes en la
translucidez (106, 108).

Reducir el contenido de relleno y aumentar el tamafno del relleno reduce
la dispersiéon en la interfaz de relleno de resina y aumenta la cantidad de luz
absorbida que puede activar el fotoiniciador. Por ejemplo, Tetric EvoCeram®
Bulkfill aumenta la profundidad de curado mediante el uso de varios
fotoiniciadores diferentes. Los fabricantes afirman que es la adicién de un
fotoiniciador altamente reactivo, llamado Ivocerin, que permite su polimerizacién
en incrementos mayores en comparacién con los fotoiniciadores estandar como
la canforquinona o Lucirin (109).

Sin embargo, a pesar de estos cambios, la mayoria de estos materiales
fotopolimerizables todavia se limitan a ser utilizados en incrementos de 4-5 mm

con una intensidad de luz minima (66).

Algunos fabricantes afirman que cuando la resina compuesta se coloca
en un mayor espesor (3-4 mm) existen tensiones de polimerizacidn mas bajas si
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se compara con las resinas compuestas convencionales aunque algunos
estudios encuentran una contraccién volumétrica similar (110).

Diversos autores defienden que estos nuevos materiales sufren menor
contraccién de polimerizacion (108, 111, 112) y menor deflexion cuspidea (113).
Siendo incluso mas rigidos (mayor mddulo de elasticidad) y mas plastico (mayor
deformacion plastica) (111).

Sin embargo, a pesar de que el relleno de la cavidad con mayores
espesores sea un hecho muy deseado en la practica clinica, la preocupacion
sobre el estrés de contraccion de este material hace que se aplique con
prudencia (114).

La cantidad de tensidn generada por la contraccion de la polimerizacion
depende de mas factores que las propiedades mecanicas de los compuestos
de resina y las técnicas de relleno restaurador (114), como la intensidad de la
luz de curado, el tiempo de fotopolimerizacién, las propiedades mecanicas de
la estructura dental y la propia geometria y extension de la cavidad (108, 115,
116).

Algunos autores recomiendan terminar la restauracion de estos
composites de aplicacién monolitica con una Ultima capa de resina compuesta
convencional ya que defienden que el médulo de indentacion y la dureza estan
por debajo de los valores medios de los composites nanohibridos y
microhibridos (106, 117).

En cuanto a la estética, este tipo de composites pueden estar limitados
en términos de tono y translucidez en comparacion con los hibridos
convencionales. De este modo, para pacientes en los que la estética final es un
factor clave, se indica una capa final de resina compuesta hibrida convencional
totalmente compatible con estos composites bulk-fill (66).

1.6.3.5. Biocompatibilidad.

El aumento del uso de resinas dentales para la restauracion ha provocado
que se cuestione la seguridad biolégica de estos materiales. La preocupacion
sobre la biocompatibilidad de las reinas compuestas se basa en la toxicidad
quimica inherente a los materiales y a la filtracion marginal de los fluidos orales
(83).

Una agresién quimica es posible si los componentes se difunden desde

el material alcanzando la pulpa de forma directa a través de los tubulos
dentinarios. Las resinas compuestas con una polimerizacién adecuada
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presentan una buena biocompatibilidad ya que hay poca filtracion de sustancias
que no han reaccionado (83).

Gracias a los esfuerzos de la industria, el porcentaje de monémeros sin
reaccionar se ha reducido considerablemente pero el problema aidn no se ha
erradicado y no existe una conversion total durante la polimerizacién (118).

Desde un punto de vista inmunoldgico, y en condiciones excepcionales,
algunos pacientes y personal dental pueden desarrollar una respuesta alérgica
a estos materiales (83, 119). Esta demostrada la alergenicidad del
metilmetacrilato y el uso de guantes no es eficaz para prevenir el contacto, ya
que la mayoria de los mondmeros los atraviesan facilmente. Las reacciones
alérgicas son, principalmente, dermatitis de contacto (83).

Las resinas pueden provocar efectos toxicos al liberar componentes no
polimerizados en un medio bioldgico, aunque todavia no se conoce bien el
efecto a largo plazo de los componentes que se van liberando en dosis bajas
(83, 120).

En odontologia, la mayor inquietud se centra en una sustancia quimica
denominada bisfenol A (o BFA) (121), que es un elemento de partida sintético
para todos los componentes de Bis-GMA empleados en la profesion (83).
Ademas del Bis-GMA, los compuestos a base de resina pueden incluir el
dimetacrilato de bisfenol A (Bis-DMA), el dimetacrilato de etilenglicol (EGDMA),
el dimetacrilato de uretano (UDMA) vy el trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA)
(122). El temor es que la liberacién de estas sustancias pueda alterar el
desarrollo celular normal (123) si BFA produce efectos estrogénicos (121, 124).

Los estudios demuestran que la estrogenicidad de los compuestos de
resina se asocian fundamentalmente con el BFA y el BFA dimetacrilato que son
los mondmeros que se encuentran en la composicion de algunos selladores (83).
Este tema es muy controvertido debido a que no esta claro que cantidad de BFA
se libera dentro de la cavidad oral, y cual es la dosis que puede afectar a la salud
humana (83).

En el estudio clinico de Olea y cols. (121), se demostré que se recogia
BFA en la saliva una hora después de la colocacién de sellador, por lo que los
autores concluyeron que la aplicacién de selladores puede producir una
exposicion xenoestrogénica, lo que condujo a una serie de estudios de
seguimiento para confirmar la validez de estos resultados (124).
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Otro estudio realizado por Kingman y cols. (122) evalué las

concentraciones de BFA y otros compuestos en la saliva y en la orina después
de la colocacion de resinas compuestas, encontrandose mayores
concentraciones de BFA en saliva 1 hora después del tratamiento. Los autores
observaron una disminucion estadisticamente significativa en el BFA en la orina
dentro de la primera hora posterior a su colocacion, pero entre as 9 y 30 horas
después de la colocacién, la concentracion de BFA en la orina aumento en un
43% en comparacion con los niveles de pretratamiento.
El uso del dique de goma no parecié reducir la existencia de estos compuestos
ya que el aumento de la presencia de estas sustancias el dia después de la
colocacién de la restauracion, sugiere que la mayoria de la absorcion y
excrecion tiene lugar después de completar el tratamiento (122).

Se deben realizar mas investigaciones in vivo para mostrar la actividad
quimica de estos compuestos y observar los efectos en el desarrollo humano.
Actualmente, no existen estudios concluyentes que proporcionen pruebas
sobre los efectos que causan los materiales dentales que contienen resina (124,
125).

1.6.4. Materiales para restauracién directa. Cementos de ionédmero de vidrio

(CIV).
1.6.4.1. Definicidn. Composicién clasica de los CIV y reaccién de fraguado.

En los Ultimos afios se ha avanzado mucho en la formulacién y
comprensién de los cementos de iondmero de vidrio (CIV). Muchas de las
preguntas sobre la eficacia de las nuevas generaciones de iondmero de vidrio
se abordan en diversos estudios (126-130) ya que es uno de los grupos de
materiales odontolégicos mas importantes y, por tanto, sujeto a continuas
revisiones, modificaciones e innovaciones (131, 132).

Los primeros iondmeros de vidrio nacen a finales de los 60 y comienza
su desarrollo por parte de Alan Wilson y Brian Kent (133) a principios de los 70.
El primer CIV fue producto de una reaccion acido-base entre un polvo de vidrio
basico de fluoroaluminosilicato y el acido policarboxilico en presencia de agua
(133). Por lo tanto, el cemento de iondmero de vidrio se puede definir como un
material a base de agua que se endurece después de una reaccion acido-base
entre el polvo de vidrio de flouraminosilicato y una solucién acuosa de poliacido
(126, 127, 131, 134, 135).

Progresivamente, las indicaciones de este material fueron extendiéndose
y el tipo de aplicacién dependera de la consistencia del cemento, que oscila
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desde viscosidad baja a muy alta segun la distribucion del tamafio de las
particulas y la relacién polvo-liquido (135). Este hecho, unido a la posibilidad de
Su uso en paises en desarrollo donde los materiales deben ser mezclados en el
mismo instante y pueden usarse con una instrumentacion simple, hace de este
material un interesante candidato para tener en cuenta en la practica diaria (126).

El polvo del iondmero de vidrio es un vidrio de fluoraluminiosilicato (silice,
alumina y floururo célcico) soluble a los acidos. Los materiales en bruto se
funden y se convierten en vidrio homogéneo al calentarlos a una temperatura de
1100-1500 °C (126, 127, 131, 134, 135). También incorpora cantidades variables
y pequeias de estroncio, bario, lantano, plata, 6xido de zinc, éxido de zirconio,
etc. que confieren radioopacidad a estos materiales. El cristal se pulveriza en
particulas de 15 a 50 um (126, 127, 131, 134, 135).

Otros componentes serian el fosfato de aluminio, floururo de aluminio o el
fluoruro de sodio, siendo la cantidad de fllior aproximada en el peso final de un
20% (131).

Los componentes del liquido de los CIV son tres: los poliacidos, el agua
y algun acelerador como el acido tartarico (135). Los poliacidos son acidos
conocidos como polialquenoicos o policarboxilicos y fundamentalmente estan
integrados por homopolimeros o copolimeros de acidos mono-, bi-, o
tricarboxilicos insaturados. Los tres acidos mas importantes son: el acrilico, el
maléico y el itaconico, (131) que aumentan la reactividad del liquido, disminuyen
la viscosidad y reducen la tendencia de transformarse en gel (135).
Estos acidos pueden presentarse como parte de una solucién acuosa al 40-
50% (135). El acido tartarico, mejorara las caracteristicas de manipulacion ya
que aumenta el tiempo de trabajo, pero acelera el endurecimiento a costa de
disminuir el tiempo de fraguado (131, 134, 135).

Cuando se ponen en contacto el polvo y el liquido, el acido graba la
superficie de las particulas de vidrio, liberandose iones de calcio, aluminio, sodio
y fldor al medio acuoso. Los iones se combinan con los grupos del acido
carboxilico del poliacido para formar la matriz de sales de poliacido, y la
superficie del vidrio se transforma en un hidrogel de silice (126, 134).

La capa superficial del polvo de vidrio reacciona con el acido, mientras que el
nucleo de vidrio permanece intacto. El nicleo de vidrio permanecera como
relleno en la matriz del cemento. La reactividad de la superficie del vidrio
controlara la naturaleza del cemento fraguado. Posteriormente se formara una
capa de gel de silice en la interfaz entre la matriz de cemento y las particulas de
vidrio (126). Las cadenas del acido poliacrilico se entrecruzan debido a que los
iones de calcio se reemplazan por aluminio a lo largo de las primeras 24 horas
(135). En la fase de entrecruzamiento se produce la hidratacién de estas
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cadenas con la misma agua con la que se ha producido la mezcla inicial. Este
proceso se denomina maduracion (135).

Por tanto, el cemento fraguado consta de un aglomerado de particulas de polvo
sin reaccionar, rodeadas de un gel de silice que se mantienen unidas en una
matriz amorfa de calcio hidratado y polisales de aluminio (131).

El agua juega un papel determinante en el fraguado. En los primeros
momentos sirve como medio de reaccién y después va hidratando poco a poco
las interconexiones de la matriz, lo que da lugar a una estructura de gel mas
estable, que es mas resistente y menos susceptible a la humedad (135).

1.6.4.2. Clasificacion de los CIV.

Los cementos de iondémero de vidrio son empleados actualmente para
diferentes aplicaciones clinicas (126, 136). La formulacién es distinta entre los
diversos productos para poder cumplir con las caracteristicas requeridas para
un campo de aplicacién especifico (126).

En general, se podrian considerar dos grandes grupos: los CIV de fraguado
quimico o convencionales y los CIV reforzados con resinas fotopolimerizables
(131).

1.6.4.2.1. CIV de fraguado quimico o convencionales.
londmeros de vidrio de alta viscosidad.

Estos iondmeros de vidrio de alta viscosidad fueron disefiados como una

alternativa a las amalgamas de plata para restauraciones preventivas
posteriores, siendo particularmente Utiles para la técnica restauradora
atraumatica (137, 138).
Debido a sus caracteristicas mecanicas y de manipulacién, los ionémeros de
alta viscosidad se han usado para restauraciones con poco estrés, obturaciones
temporales, para reemplazar amalgamas y para reconstruccién de mufiones
(126).

lonédmeros de vidrio de baja viscosidad.

Este tipo de iondmeros de vidrio mas fluidos se han desarrollado para
bases cavitarias (128), materiales para sellado de fisuras (139), para sellado de
areas cervicales hipersensibles (128), como material endodontico o para
cementado, gracias a la facilidad en su manipulacién, capacidad de unién al
diente, liberacién de fluoruro y baja solubilidad en el medio ora (126).

Aquellos disenados como base cavitaria o para recubrimiento pulpar
indirecto, se usan con la técnica de “sandwich”, en la cual se aplican como un
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sustituto de la dentina y la resina compuesta se aplica para reemplazar el
esmalte debido a sus propiedades fisicas y estéticas superiores, combinandose
las ventajas de ambos materiales (126).

lonédmeros de vidrio reforzado con metal.

Con la finalidad de mejorar las propiedades mecanicas, los iondmeros de
vidrio se asociaron con metales como la plata. Este nuevo producto se conoce
como “CERMETS?”, y se fusiona (mediante un proceso de sinterizacion) el polvo
a particulas metalicas (131).

Debido a la mezcla de metales, estos materiales tienen peor estética,
pero tienen una resistencia mejorada, son faciles de manipular y son
suficientemente radioopacos. Estas propiedades sumadas a su capacidad
adhesiva los hacen apropiados para reconstruccion de mufiones o también
pueden funcionar como una restauracidn posterior temporal (126).

Particulas de vidrio sin reaccionar

Gel de silice

Figura 2. Representacién de la estructura del CIV. Cuando el 4cido ataca a las particulas de
vidrio se libera Al** y Ca®" que forman polisales al unirse con los grupos COO™ del &cido
poliacrilico y crean una estructura de entrecruzamiento. Los grupos carboxilo reaccionan con el
calcio del esmalte y de la dentina (135, 140).

47



1.6.4.2.2. CIV reforzados con resinas fotopolimerizables

Las mayores desventajas del iondmero de vidrio convencional en

comparacién con una resina compuesta son las propiedades mecanicas
inferiores, a saber, la resistencia a la flexion, la resistencia a la traccién y la
resistencia a la fractura. Es necesario mejorar estas propiedades para ampliar la
gama de aplicaciones clinicas (69, 126, 141).
Este objetivo se logré mediante la incorporacion de mondémeros de resina
solubles en agua como el hidroxietil metacrilato (HEMA) en una solucién acuosa
de acido poliacrilico. De esta manera, el sistema experimenta la polimerizacion
del mondmero de resina mientras la reaccidon &acido-base continla
simultdneamente (69, 126, 135). A este tipo de CIV reforzados con resinas
también se les conoce como iondmeros hibridos (135).

La modificacion con resina fue disefada para desarrollar mejores
propiedades fisicas y estéticas (mejora en la translucidez) siendo similares a las
de los composites, al tiempo que se conservan las caracteristicas basicas de
los cementos de iondmero de vidrio convencionales (69, 126).

Dependiendo de la formulacion y de la proporcién polvo/liquido del
fabricante, las aplicaciones clinicas de los CIV modificados con resina pueden
ser recubrimientos o0 bases cavitarias, selladores de surcos vy fisuras,
reconstruccion de muifones, material restaurador, adhesivo para brackets de
ortodoncia y cemento dental (135).

Otra forma de clasificar los CIV podria ser aquella que los divide en
funcion de su aplicacién (142):

- Tipo I: iondbmeros para cementado.
- Tipo Il: ionébmeros restauradores.
o Tipo Il.1: iondémeros restauradores estéticos.
o Tipo II.2: iondmeros reforzados restauradores.
- Tipo lll: recubrimientos o bases cavitarias.

La quimica es esencialmente la misma para las tres categorias, pero hay
variaciones en la relacion polvo / liquido y el tamafo de particula de polvo para
acomodarse la funcidn deseada (142).
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1.6.4.3. Propiedades de los CIV.
1.6.4.3.1. Propiedades quimicas y biologicas.

El iondmero de vidrio es un material dental bien estudiado debido a sus
caracteristicas Unicas y ventajosas como seria la adhesién a la estructura dental,
sus propiedades anticariogénicas por la liberacion de fluoruro, compatibilidad
térmica debido a los bajos coeficientes de expansion térmica similares a los de
estructura dental, biocompatibilidad y baja citotoxicidad (141).

La fuente de iones fluoruro de los cementos de iondmero de vidrio son el
fluoruro de calcio (CaF>), el fluoruro de estroncio (SrF>), el fluoruro de lantano
(LaF,), el hexafluoroaminoaluminato de sodio (NasAlFs), la introducciéon de
trifluoruro de aluminio (AlF;) de los vidrios de baja temperatura utilizados para
formular los componentes en polvo (134, 143).

De la cantidad total de fluoruro en el cemento fraguado, solo una pequefia
fraccion esta disponible para su liberacion, no estando relacionado con el
contenido total de fluoruro del cemento (143).

Esta liberacidn de fllor protege a los tejidos duros del diente, fundamentalmente
al esmalte, tanto de su desmineralizacion como de la accion de los gérmenes
de la placa adyacente (131). Las propiedades anticariogénicas (cariostaticas) del
fldor no se limitan a evitar la desmineralizacion, sino que también producen la
remineralizacién de los tejidos dentarios (131). Debido a ello, se ha centrado
cada vez mas la atencion en el desarrollo de distintos productos que liberen
fluoruro, para ser utilizados como materiales restauradores, bases cavitarias,
selladores y cementos de ortodoncia (69).

Esta liberacién del fluoruro es mas importante en las primeras 24 horas
(144-146). Después de esta fase inicial, la liberacion de fluoruro se ralentiza y es
seguida por una liberacidn prolongada en el tiempo (147, 148) que podria
producirse incluso hasta cerca de los dos o tres afios (149). El patron y la
velocidad de liberacion son diferentes entre los diversos materiales (148).

Se ha visto que la cantidad de fluor liberada aumenta en casos de acidificaciéon
adyacente, lo que potencia el efecto protector frente a la caries (69, 150, 151).
Estos materiales también son capaces de absorber iones. Ademas, en la saliva
natural, estos cementos difunden iones de calcio y fosfato, fortaleciendo la
estructura dental (152).

La accidén cariostatica asociada con los materiales liberadores de flUor

generalmente se atribuye a una liberacién sostenida de éste. Debido al hecho
de que los niveles de fluor disminuyen con el tiempo, se ha sugerido que la
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"recarga" de los iondémeros restauradores mantenga un nivel continuo vy
adecuado de liberacién de fldor (146).

La capacidad de un material restaurador para actuar como depdsito de flUor
depende principalmente del tipo y la permeabilidad del material de relleno, de la
frecuencia de exposicién al fllor y del tipo y concentracion del agente fluorizante
(69, 153).

La exposicidn diaria a dentifricos fluorados ha demostrado una alta capacidad
de recarga para los iondmeros de vidrio (154). En general, la refluorizacion
parece ser mas efectiva al aumentar la concentracion del agente y la frecuencia
de aplicacion (69, 153, 155).

La liberacion de fllor se evidencia alta cuando se recarga con productos de
régimen profesional en comparacién con el régimen domiciliario (pasta de
dientes o colutorios) (156). El iondmero de vidrio convencional parece tener una
mayor capacidad de recarga, seguido por el iondmero de vidrio reforzado con
resina (156).

A pesar de los efectos cariostaticos logrados por un aumento del
contenido de fldor en la saliva, la placa y los tejidos duros dentales, los estudios
clinicos muestran datos contradictorios sobre si estos materiales previenen o
inhiben suficientemente la caries secundaria en comparacion con los
restauradores no fluorados. Por lo tanto, se necesitan mas estudios clinicos,
para evaluar el impacto real y la progresion de la caries secundaria,
especialmente en grupos de pacientes que tienen un acceso limitado o un bajo
cumplimiento de las medidas profilacticas (69).

1.6.4.3.2. Propiedades fisicas.

Las propiedades mecanicas de los CIV, tales como la resistencia a la
compresion, a la traccion y la dureza son algo menores que las de la amalgama
de platay las resinas compuestas, lo que limitaria sus aplicaciones clinicas (131).
Ademas, en las primeras etapas de fraguado, el material es sensible a la
humedad y a la desecacion (157). Para abordar estas deficiencias, se ha
estudiado como mejorar las propiedades mecanicas de los CIV sin
comprometer su manipulacién ni sus propiedades bioldgicas.

Para tener éxito clinico, los materiales de restauracién directa,
especialmente aquellos materiales dedicados al sector posterior, deben ser
resistentes al desgaste (158). Fue la poca resistencia a la abrasion o desgaste
lo que llevo a la incorporacion de otras sustancias a la composicién clasica de
los CIV (resinas y metales) con el fin de aumentar sus valores y poder expandir
sus aplicaciones. Los CIV reforzados ofrecen una mayor resistencia al desgaste,
a la compresion y tracciéon si se comparan con los no reforzados (131).
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Concretamente, los CIV reforzados con resina muestran mejores
propiedades que los convencionales con una mejor resistencia a la compresién
y a la traccién (141). Por otro lado, al afiadir otras sustancias de refuerzo, se
encontraron otros inconvenientes, incluida la posible toxicidad del material
incorporado y la decoloracion del cemento en los reforzados con metal (157).

Aunque la pérdida de estructura que muestran las restauraciones en el

area oclusal es causada por diferentes mecanismos de desgaste, se cree que el
desgaste oclusal es de naturaleza triple. Tres mecanismos de desgaste entran
en juego simultaneamente e interactdan entre si en el medio oral (158, 159).
El primero de ellos, el fendmeno de atriccidon es resultado del contacto directo
entre superficies oclusales durante la masticacién (158, 159). A ésta se sumara
un desgaste resultante de la actividad abrasiva de las particulas solidas del bolo
alimenticio cuando se presiona y se comparte a través de las superficies
oclusales de los dientes posteriores o bien debido a la friccién durante el
cepillado junto con la pasta dental (158, 159). Finalmente habra que tener en
cuenta el desgaste de naturaleza corrosiva, donde factores quimicos como los
acidos suavizan o degradan la superficie de las restauraciones (158, 159).

Algunos estudios defienden que la resistencia limitada al desgaste del

iondmero de vidrio en las superficies de masticacion se debe a una resistencia
insuficiente directamente después de la colocaciéon (160), mejorando a medida
que el material madura (161-163).
La sensibilidad a la humedad durante la primera etapa de la reaccion de
fraguado da como resultado una susceptibilidad a la fractura ya que conduce a
la formacion de grietas (164) junto con una mayor predisposicion al desgaste
inicial (164, 165). Es solo después de que los cementos han tenido tiempo de
acumular un mayor grado de resistencia, cuando alcanza un nivel aceptable
(160). Este aumento de las propiedades mecanicas puede llevar semanas o
incluso meses (159).

Otro factor que puede influir en la resistencia al desgaste es la
sensibilidad a los acidos. Es probable que esto sea un problema en aquellas
areas donde las fuerzas mecanicas y los acidos estan actuando al mismo
tiempo, como en las superficies oclusales durante la masticacion o directamente
después del consumo de bebidas acidas (158, 159).

Los &cidos atacan directamente la superficie de los iondmeros de vidrio
causando la disolucién del cemento y lo que ocurra dependera del grado de
acidez, siendo su influencia notable a un pH de 5 (158).
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Por otro lado, las propiedades mecénicas de CIV estan estrechamente
relacionadas con su microestructura. Factores que pueden jugar un papel
importante en la resistencia final al desgaste, son: la naturaleza de la matriz, la
composicién quimica, adhesion (o integridad) en la interfaz entre las particulas
de vidrio y la matriz polimérica, la distribucidén de las porosidades y el tamafo
de las particulas de vidrio. Este ultimo seria el factor clave que determine el
desgaste final (141, 160).

La cantidad de relleno y la composicion pueden tener una influencia significativa
en las propiedades mecanicas. Para el mismo tipo de material, las propiedades
mecanicas generalmente aumentan con el aumento de la carga de relleno (166).

El tipo de mezcla también es una preocupaciéon importante, ya que
cualquier método aplicado esta relacionado con el atrapamiento de aire en la
estructura del cemento durante la mezcla. La cantidad y el tamafo de la
porosidad intrinseca tienen una influencia significativa en las propiedades
mecanicas finales de los CIV (141, 167).

También hay que tener en cuenta que, dentro de los parametros de formulacién
de los ClIV, se ha visto que a una mayor proporcidon polvo-liquido, mayor es la
resistencia al desgaste tanto en abrasion como en atriccién (168) y mejor es su
resistencia a la compresién (141).

En la practica diaria es dificil garantizar una mezcla manual correcta y, por lo
tanto, para evitar errores, se proporcionan capsulas predosificadas que son
mezcladas automaticamente con ayuda de un vibrador, asegurando un facil
manejo, una relacién polvo/liquido estandarizada y una consistencia
homogénea de la pasta de cemento. Algunos autores defienden que los
iondmeros de vidrio encapsulados tienen valores significativamente mas altos
en sus propiedades mecanicas que los iondmeros de vidrio mezclados a mano
(72).

Remarcar una reciente incorporacién al concepto restaurador con
iondmeros de vidrio que consiste en el uso de un CIV de alta viscosidad
combinado con una capa protectora de resina de nanorrelleno fotopolimerizable
en forma de barniz liquido de baja viscosidad (169). El nanorrelleno de este
recubrimiento ofrece cierta proteccion contra el desgaste, importante sobre
todo en los primeros meses hasta que el iondmero de vidrio esta completamente
maduro y es capaz de soportar el estrés intraoral. Ademas, contribuye a una
mayor resistencia a las fuerzas masticatorias (169), aumenta las propiedades
estéticas, mejora el sellado marginal y evita el intercambio de agua con el medio
oral (169-171).
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Por ultimo, afadir que la odontologia restauradora moderna todavia se
enfrenta al problema de la formacidn de “gaps” marginales. La tecnologia
adhesiva, (unién quimica directa y / o la adhesién micromecanica a la estructura
del diente) no termina de resolver el problema del desajuste marginal y la
consiguiente microfiltracion. El fendmeno de la microfiltracion puede ocasionar
problemas graves, como sensibilidad postoperatoria, penetracion de bacterias,
lo que causa caries secundaria, reaccion inflamatoria de la pulpa, decoloraciéon
de los dientes y eventualmente pérdida de la restauracion (172).

Segun la literatura, la microfiltracion puede estar relacionada con los cambios
dimensionales; siendo éstos, por tanto, un factor importante para la longevidad
de la restauracion (172).

Se ha demostrado que los distintos tipos de iondmeros de vidrio sufren
cambios dimensionales, siendo el fendémeno de contraccién bastante
considerable (173).

En el caso de los iondmeros de vidrio modificados con resina, la contraccion
ocurre tanto para la reaccidén de polimerizacién de los mondmeros como para la
reaccion acido-base, dependiendo del momento de activacion de la luz (159).
Los resultados de algunos estudios muestran que los cambios dimensionales
durante el fraguado dependen del tipo de material, los ionémeros de vidrio
convencionales muestran menor grado de contraccion que los iondmeros de
vidrio reforzados con resina (173).

En el caso de estudios que evalian la contraccion de polimerizacién de
materiales restauradores basados en resina compuesta, defienden que el
iondmero de vidrio modificado con resina presenta valores mas altos de
contraccién si se compara con la resina compuesta convencional (174).

En general, se supone que el estrés por contraccion puede ser total o
parcialmente contrarrestado por la expansion higroscopica como resultado de
la sorcidn de agua (175).

Los CIV son enormemente sensibles a la hidratacion y deshidratacion durante
su fraguado, sobretodo en la primera fase. En los primeros momentos del
fraguado hay una gran capacidad de absorcion de agua. Posteriormente,
durante la formacidn de complejos con los iones aluminio, disminuye esta
capacidad, siendo mas intensa la posibilidad de la pérdida de agua. Estas
alteraciones del equilibrio hidrico afectan de inmediato las caracteristicas y
propiedades del material. Por todo ello se ha de extremar el manejo de los CIV,
fundamentalmente en esta primera fase, de tal forma que se evite la
contaminacién hidrica (saliva, etc) o la desecacién excesiva al secar la cavidad
(131).

La expansién higroscopica se opondria activamente al estrés por contraccion
tan pronto como comienza la fase de acabado debido a la incorporacion de
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agua. En el caso de los iondmeros de vidrio modificados con resina, la
expansion higroscopica también ocurre después de la exposicién al agua (159).

Cabe anadir que las restauraciones a base de resina generan tensiones
de contraccion durante la polimerizacién, lo que provoca flexidon cuspidea en los
dientes restaurados (176). La flexion de la cuspide indica tensiones residuales
en el conjunto restauracidn-diente y ocurre cuando una restauracion se contrae
mientras se une a las paredes de la cavidad. La cantidad de deformacidén dental
depende, en parte, del tamafo de las preparaciones (176).

En el estudio realizado por Hankins (176), los dientes restaurados con
iondmero de vidrio que recibieron un recubrimiento con una capa autoadhesiva
de nanorrelleno fotopolimerizable en forma de barniz liquido de baja viscosidad
o “coat”, mostraron una deflexidon cuspidea significativamente mayor, lo que
sugiere una mayor contraccion. Este hallazgo puede ser contradictorio, porque
la aplicacion de resina protectora o barniz sobre la superficie del iondmero de
vidrio evita la pérdida de agua. Como resultado, las restauraciones sin
recubrimiento absorbieron agua y se rehidrataron parcialmente durante un corto
periodo de tiempo, mientras que el material de recubrimiento evitd la absorcién
de agua. Esto puede dar lugar a que las restauraciones recubiertas estén mas
secas y, por lo tanto, exhiban una mayor contraccién, lo que lleva a una mayor
deflexién. El revestimiento a base de resina nanofillizada se desarrolld para
mejorar la resistencia al desgaste y para proteger al ionédmero de vidrio en sus
primeras etapas para que pudiera madurar y evitar la pérdida de agua, pero al
mismo tiempo reduce la absorcién de agua cuando la rehidratacion pudiera ser
beneficiosa para compensar los efectos de la contraccion (176).

1.6.4.4. Mecanismo de adhesion a la estructura dental.

Todos los CIV se adhieren al esmalte y dentina (142). La adhesién se

efectla al reaccionar los grupos carboxilo de los acidos policarboxilicos con el
calcio de la estructura dental (177, 178).
Existen diferentes teorias que tratan de explicar el mecanismo de union, pero lo
que si parece cierto es que para que la adhesion sea efectiva es necesario que
exista un contacto intimo entre la superficie del material y el tejido dentario, que
la unidn es mas importante en esmalte que en dentina, y que se hace a expensas
de la hidroxiapatita (131).

La atraccidn inicial entre el diente tallado y el cemento recién colocado
se debe principalmente a la atraccion de tipo polar (127), predominando los
enlaces de hidrogeno débiles. En esta etapa, la acidez del cemento le permite
actuar como un agente autograbante en la capa de barrillo dentinario (179). Los
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iones de hidrégeno son rapidamente amortiguados por los iones de fosfato de
los cristales de hidroxiapatita, pero la exposicién generalizada de colageno es
limitada debido a la debilidad de los acidos involucrados (179).

Los iondmeros de vidrio convencionales se unen al diente incluso con la
presencia de una capa de barrillo dentinario, pero se defiende que los materiales
acondicionadores de superficie mejoran la resistencia de dicha union (180).

El uso de grabadores acidos con cementos de iondmero de vidrio se ha
recomendado durante muchos afios (135). Como la adhesién al tejido dental
esta mediada principalmente por el componente mineral, el uso de acidos
fuertes provoca la exposicion de una red de colageno en la dentina y un
potencial de uniéon reducido (179).

El acido poliacrilico tiene un efecto menor en la dentina, eliminando la capa de
barrillo dentinario y los contaminantes de la superficie sin abrir demasiado los
tubulos dentinarios (179). Este se ha convertido en el grabador de eleccién de
los iondmeros de vidrio convencionales (180, 181).

De este modo, la filosofia no consiste tanto en la eliminaciéon del barrillo
dentinario, sino en desmineralizar ligeramente la superficie de la dentina y
aumentar la cantidad de iones reactivos procedentes de la misma (131).

La mayoria de los autores lo recomiendan a una concentracion del 30-35% vy
unos 10 segundos de aplicacion, no debiéndose eliminar con un lavado con
agua, pues entra a formar parte del fraguado y estructura del CIV (131).
Ademas, existen dos ventajas en el uso de acido poliacrilico para grabar la
dentina. El primero es que dicho acido es el mismo que encontramos en la
propia composicion del cemento y cualquier residuo que se haya dejado no
interfiere con la reacciéon de fraguado (179). En segundo lugar, mejora la
humectabilidad de la superficie del diente a un cemento que contiene agua y
preactiva los iones de calcio y fosfato en la dentina, haciéndolos mas aptos para
el intercambio idnico con el cemento (179).

Como materiales acidos, los acondicionadores también pueden producir
microporosidad en la superficie del esmalte que podria contribuir a aumentar la
superficie para la unidon quimica o la unidn micromecanica a través de la
penetracion del polimero. En el caso de la dentina, el mecanismo de enlace se
debe, al menos en parte, a la difusidon del polimero en ella y en los tubulos
desmineralizados, formando enlaces micromecanicos (180).

Algunos investigadores (182) afirman que la decision clinica de utilizar un
acondicionador debe basarse en las caracteristicas histologicas de la dentina
remanente después de la preparacion de la cavidad (por ejemplo, dentina sana
o afectada por caries).
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Sin tratamiento previo, el iondmero de vidrio convencional debe penetrar
la capa de barrillo dentinario mediante un proceso de autograbado. El grado en
que esto ocurra influira en la fuerza de union y el modo de fractura (180).

Finalmente, hay que destacar que la fuerza de unién maxima alcanzable
para los cementos de iondmero de vidrio solo se consigue después de que el
material pase su proceso completo de maduracion (179).

1.6.4.5. CIV restauradores.

Un material restaurador para dientes permanentes tiene diversos
requisitos. Ademas de la biocompatibilidad favorable, la capacidad de sellado y
las buenas propiedades estéticas, uno de los requisitos principales es la
capacidad de soportar la carga funcional en la cavidad oral (183). Esta
propiedad determinara en gran medida el rendimiento de éste.

El material considerado universal para restaurar con éxito el sector
posterior debido a su facilidad de colocacién, su resistencia intrinseca y la
longevidad de la restauracién final, ha sido la amalgama de plata, tratandose
como el “gold standard” contra el cual se miden todos los materiales nuevos
para obtener resultados tales como la efectividad y durabilidad de la
restauracion (184-186).

El uso de los CIV en dientes posteriores ha sido tradicionalmente limitado
por sus propiedades fisicas (187-189). Sin embargo, la necesidad de un material
del color del diente con un manejo relativamente sencillo impulsé el desarrollo
de los CIV de alta viscosidad. Las principales razones fueron la necesidad de
encontrar un material que reemplazara la amalgama de plata, asi como la
necesidad de usar un material con la técnica que se conoce como ART (del
inglés atraumatic restorative treatment) en areas geograficas donde no hay
acceso a instrumental rotatorio, como seria en paises en vias de desarrollo (190).
El tratamiento restaurador atraumatico (ART) es un procedimiento minimamente
invasivo que consiste en eliminar el esmalte careado y la dentina blanda
utilizando solo instrumentos manuales para posteriormente restaurar la cavidad
resultante con un material restaurador adhesivo (137).

Aunque fue desarrollado para su uso en las partes menos industrializadas del
mundo, esta técnica ha sido aceptada como parte de la filosofia de intervencién
minima en los paises desarrollados (52).

En la actualidad, el material restaurador elegido para ART es el cemento de
iondmero de vidrio de alta viscosidad (191) ya que es ideal para manejar la caries
dental de acuerdo con los principios de la odontologia minimamente invasiva,
debido a que puede aplicarse en las etapas méas tempranas del desarrollo de la
caries 0 en cavidades mas grandes. Ademas, simplifica el proceso de
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restauracion y permite que el complejo dentina-pulpa reaccione contra el
proceso carioso (52).

Otro de los potenciales de esta técnica es que causa menos molestias al
paciente al ser menos invasivo que el enfoque tradicional. De esta manera,
resulta muy Util en el tratamiento en pacientes mas complejos, nifios o pacientes
con necesidades especiales (42, 71).

El enfoque de esta técnica en pacientes con diversidad funcional no solo mejora
la experiencia en el tratamiento dental, sino también reduce potencialmente los
costos de salud y la morbilidad del paciente al reducir las derivaciones a
anestesia general y sedacion, mejorando asi el acceso a la atenciéon médica oral
para esta poblacion (192).

Cabe remarcar que, si comparamos las preparaciones cavitarias
confeccionadas para las resinas compuestas con las de ionédmero de vidrio, en
éstas los margenes no deben biselarse, ya que esto dejaria una capa delgada
de material que puede fracturarse durante la funcion (183).

Como se ha visto anteriormente, el iondmero de vidrio se adhiere al
esmalte y dentina principalmente a través de enlaces con el calcio de la
estructura dental (178). Esta adherencia proporciona un sellado adaptativo y, a
medida que el material libera lentamente iones de fluoruro en los tejidos dentales
adyacentes, los CIV son capaces de detener o retrasar la progresion de las
lesiones cariosas (193).

Frencken y cols. (130), publicaron un metanalisis que comparaba la tasa

de éxito de ART y las restauraciones de amalgama y no encontraron diferencias
en los resultados de supervivencia entre ambos tipos de restauraciéon en los
primeros 3 anos.
Esta postura es compartida por diversos autores (184, 194), los cuales
defienden que, en comparacion con las obturaciones convencionales de
amalgama de plata del mismo tamafo, tipo de denticién y periodo de
seguimiento, las restauraciones de ART con CIV de alta viscosidad parecen ser
igualmente exitosas en cuanto a tasas de supervivencia.

Aunque la mayoria de los investigadores han utilizado un ionémero de
vidrio de autocurado de alta viscosidad para restaurar las cavidades tratadas a
mano, el iondmero de vidrio modificado con resina también se ha utilizado para
este propdsito mostrando buen rendimiento y altas tasas de éxito (195, 196).

Tal y como se ha comentado en apartados anteriores, el cemento de
iondmero de vidrio modificado con resina fue desarrollado para superar algunos
de los problemas de los CIV convencionales, como la sensibilidad a la humedad
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y bajas propiedades mecanicas durante las primeras 24 horas después de la
colocacién. Los ionédmeros de vidrio modificados con resina son cementos de
iondmero de vidrio que contienen un mondémero de resina, comiUnmente 2-
hidroxietilmetacrilato (HEMA). Por lo tanto, las reacciones de fraguado
fundamentales se componen de una reaccion acido-base, asi como la
polimerizacion por radicales libres (autocurado y / o fotocurado) de la resina
(132, 190).

Ademés, a las propiedades comunes, se afiade la derivada del rapido
endurecimiento por luz halégena, que conduce a una proteccién casi inmediata
del cemento durante esta critica etapa del fraguado. La resistencia a la
compresion y a la tensién diametral es mayor. Asi mismo, aumenta la resistencia
a la fractura, erosién y agrietamiento de la superficie (131).

Por otro lado, la compatibilidad con otros materiales de obturacion mejora sobre
todo cuando se utilizan junto con las resinas compuestas ya que comparten
componentes y una forma de polimerizacion (131).

Cabe anadir que la biocompatibilidad, adhesion a tejidos dentarios y liberacion
de fldor no se afecta por la incorporacion de la resina (131).

Actualmente, las nuevas generaciones de CIV modificados con resina,

garantizan mejores resultados estéticos y propiedades mecanicas mas altas y
mejoradas gracias a las particulas de vidrio mas pequefias en su composicion
que aumentan la viscosidad del material. Este, colocado en bloque en la cavidad
y combinado con un barniz de resina nanofillizado aplicado sobre el iondmero
tras el acabado, aumenta la resistencia a la abrasion, mejora la integridad
marginal y la estética final (169-171).
Ademas, el coeficiente de expansién térmica es cercano al de la dentina,
reduciendo asi el microespacio entre el diente y la restauracion, que disminuira
el riesgo de caries secundaria, a lo que se suma la liberacion de fluoruro propia
del iondmero de vidrio (131).

De este modo, las nuevas familias de ionémero de vidrio restauradores

pueden constituir una buena alternativa a las restauraciones de resina
compuesta (197).
Hoy en dia se han convertido en materiales muy estudiados y populares en la
odontologia conservadora. Poseen gran valor y utilidad para el tratamiento de
pacientes cuya tolerancia al tratamiento dental y la capacidad de cooperar son
limitadas, ofreciéndole al odontdlogo una nueva herramienta sencilla y eficaz
que permita brindar a estos pacientes una posibilidad de restaurar sus dientes
(60, 198). Si bien la promocion de la salud oral a través de la prevencion sigue
siendo la piedra angular, este nuevo enfoque nos permitira abrir un abanico lleno
de nuevas posibilidades (71).
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1.6.4.6. Biocompatibilidad.

Se define biocompatibilidad como aquella capacidad de un material de
provocar una respuesta bioldgica adecuada en una aplicacion determinada en
el cuerpo (199).

Todos los cementos de iondmero de vidrio actuales se consideran
materiales biocompatibles, a pesar de encontrar en la literatura autores con
trabajos de investigacion dispares. El general, los estudios de biocompatibilidad
demuestran que en los cultivos celulares aparece una débil reaccién, incluso
menor que la del éxido de zinc eugenol y policarboxilato (131).

En la composicién original del iondmero de vidrio, el polvo se basaba en
una formulacidén de didxido de silicio, 6xido de aluminio, fluoruro de calcio,
fosfato de aluminio y hexafluoroaluminato de sodio. Esto da lugar a la liberacion
de Na, Al, Si, P y F en condiciones neutras, y también liberan Ca en condiciones
acidas. A parte del aluminio, estos iones son aceptables en el cuerpo y Utiles
para una variedad de procesos fisioldgicos, algunos de los cuales estan
asociados con la remineralizacion de la superficie del diente. El aluminio es mas
preocupante ya que tiene el potencial de ser toxico. Sin embargo, las cantidades
totales de aluminio liberadas de los cementos de iondmero de vidrio son bajas.
No se han reconocido efectos adversos de estos materiales (200) y
generalmente se consideran altamente biocompatibles cuando se usan en
odontologia clinica (201-2083).

Por otro lado, algunos iondbmeros de vidrio utilizan un copolimero de
acido acrilico para controlar la viscosidad del acido poliacrilico, no siendo
alguno de estos acidos totalmente biocompatibles. Ademas, las particulas de
metal agregadas a los cementos de iondmero de vidrio reforzados que mejoran
significativamente la resistencia a la abrasion, afade otro parametro a la
citotoxicidad de los iondmeros de vidrio (203).

En cuanto a los cementos de iondmero de vidrio modificados con resina
hay que destacar que son materiales Utiles para la reparacion de dientes
afectados por caries dental, pudiéndose formular para uso como bases
cavitarias o bien como materiales completamente restauradores (201).

La biocompatibilidad de los iondmeros de vidrio modificados con resina se ha
considerado en términos de su citotoxicidad hacia las células de la pulpa (200).
El mondmero HEMA (hidroxietilmetacrilato), que es un componente esencial de
los iondmeros de vidrio modificados con resina, se libera de estos materiales en
todas las condiciones de curado y tiene una variedad de efectos bioldgicos
adversos. Por tanto, la biocompatibilidad de los iondmeros de Vvidrio
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modificados con resina en odontologia es mucho menor que la de los iondmeros
de vidrio convencionales y la inclusion del monémero HEMA es responsable de
esta falta de biocompatibilidad (201).

Incluso cuando se polimerizan adecuadamente de acuerdo con las
instrucciones del fabricante, pueden liberar el monémero HEMA (201). La
liberacion de HEMA ocurre principalmente en las primeras 24 horas después de
la polimerizacion y este elemento puede difundirse facilmente a través de la
dentina hasta la pulpa, y una vez aqui, puede conducir a una variedad de efectos
que incluyen citotoxicidad, induccion de apoptosis e inflamacidn persistente
(201, 204).

El grado de fotopolimerizacidn es un factor importante para controlar la
liberacion de HEMA (205).

Para el personal dental (dentistas y auxiliares), existen problemas
potenciales de exposicidén a largo plazo al HEMA, una sustancia que se ha
demostrado que es capaz de producir sensibilizacidon en un individuo a partir de
un solo contacto, y en concentraciones muy bajas. Ademas, puede penetrar a
través de guantes de latex (206), y una vez atravesado puede causar dermatitis
de contacto de diversos grados de severidad. Es volatil y su vapor se puede
inhalar facilmente, lo que provoca reacciones adversas en el sistema respiratorio
(201, 204).

Por lo tanto, tres grupos de componentes de los cementos de iondmero
de vidrio pueden inducir reacciones adversas: el ionémero de vidrio en si,
metales que se agregan al cemento y componentes de la resina no polimerizada.
Cada uno de estos componentes presenta sus propios problemas y puede
contribuir a diferentes reacciones adversas (203).
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JUSTIFICACION
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Los argumentos que defienden realizar estudios clinicos sobre materiales
dentales y / o procedimientos operativos son diversos.

La primera premisa seria evaluar si un material y / o una técnica de
procedimiento son adecuados intraoralmente para la indicacién para la cual
fueron desarrollados. Sera imprescindible pues, que dicho material sea
biocompatible.

Si esta condicidn se cumple, se pasara a valorar si se restaura eficaz y
estéticamente la funcién del diente, protegiendo la pulpa y sin causar efectos
secundarios en tejidos periodontales y tejidos blandos circundantes (207).
Finalmente se debera evaluar si un material dental o un procedimiento clinico
nuevo o modificado tiene un manejo sencillo y rapido haciéndolo apto para el
uso por la mayoria de los profesionales que realizaran el servicio, principalmente
odontélogos o trabajadores de la salud especificamente capacitados (207).

Como materiales restauradores directos, definitivos, tradicionales y
normalizados en la practica clinica, se han empleado a lo largo de los afos la
amalgama de plata y la resina compuesta, reservando el iondmero de vidrio para
restauraciones provisionales.

La amalgama de plata ha sido fiel aliada de los odontdlogos especialistas
en el manejo y tratamiento de pacientes con necesidades especiales cuando las
condiciones de trabajo no resultaban ideales y poco aptas para la colocacion
con éxito de una resina compuesta.

Tras la inminente retirada en Espana de la amalgama de plata, el presente
estudio nace para tratar de dar respuesta a la cuestion de si el iondmero de
vidrio podra ser considerado como una alternativa eficaz para la restauraciéon
directa en pacientes con necesidades especiales.

Se recomienda para ello que el estudio sea de caracter longitudinal,

disefiado como ensayo clinico controlado, aleatorizado y se realice en una
Universidad o en instituciones clinicas especializadas (207).
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HIPOTESIS DE TRABAJO
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Hipodtesis nula.

Tras 12 meses de servicio, las restauraciones oclusales de iondmero de vidrio
en molares permanentes de pacientes con necesidades especiales tienen un
éxito inferior en comparacién con la amalgama de plata y la resina compuesta
en relacion con su durabilidad. La forma anatomica es inadecuada, la
adaptacion marginal es insuficiente para el periodo de seguimiento con una
estabilidad de color pobre, mayor tincién, alta probabilidad de aparicion de
lesiones de caries secundarias, mayor riesgo de fractura y pérdida de la
retencién de la restauracion.

Hipotesis alternativas.

Hipotesis 1: el ibnomero de vidrio se mantiene exitosamente en boca durante
12 meses como parte del tratamiento restaurador de caries oclusales en molares
permanentes de pacientes con necesidades especiales de la misma manera que
lo hara una resina compuesta o una amalgama de plata.

Hipotesis 2: el iondmero de vidrio mantiene una forma anatémica adecuada tras
12 meses de servicio en el area oclusal de molares permanentes en pacientes
con necesidades especiales.

Hipotesis 3: la adaptacién marginal del ibnomero de vidrio a los 12 meses desde
su colocacién en cavidades oclusales de molares permanentes, es comparable
a la de la resina compuesta y a la de la amalgama de plata en pacientes con
necesidades especiales.

Hipotesis 4: el ibhomero de vidrio tiene una buena estabilidad del color en el
periodo estudiado, siendo la tincion de la restauracion y la tincion del margen
comparable con la de la resina compuesta y la de la amalgama de plata en
pacientes con necesidades especiales.

Hipotesis 5: tras 12 meses de servicio, la aparicién de caries secundarias
adyacentes a una restauracion de ionomero de vidrio es inferior en comparacion
con restauraciones de resina compuesta y amalgama de plata en pacientes con
necesidades especiales.

Hipotesis 6: no existen diferencias en el riesgo de apariciéon de fracturas y
pérdida de retencidn en una restauracion de iondmero de vidrio en comparacion
a una resina compuesta o a una amalgama de plata en pacientes con
necesidades especiales para el periodo de estudio.
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Objetivo general.

Evaluar la eficacia restauradora del ionémero de vidrio en lesiones de
caries oclusales en molares permanentes de pacientes con
necesidades especiales.

Obijetivos especificos.

1. Comparar la durabilidad clinica de las restauraciones oclusales de
iondmero de vidrio con restauraciones de resina compuesta y de
amalgama de plata en molares permanentes de pacientes con
necesidades especiales tras 12 meses de seguimiento.

2. Evaluar si la forma anatomica del iondmero de vidrio puede
perdurar adecuadamente tras 12 meses en boca en el area oclusal
de molares permanentes en pacientes especiales.

3. Describir la adaptaciéon marginal de las restauraciones oclusales
de iondmero de vidrio en molares permanentes tras 12 meses de
servicio comparandola con restauraciones de resina compuesta y
de amalgama de plata en pacientes con necesidades especiales.

4. Definir la estabilidad del color de las restauraciones de iondmero
de vidrio tras 12 meses en boca en comparacion a las
restauraciones de resina compuesta en pacientes con
necesidades especiales.

5. Determinar la existencia de tincidon de la restauracién o tincion
marginal del ionémero de vidrio tras 12 meses de servicio y
contrastarlo con la resina compuesta y la amalgama de plata en
pacientes con necesidades especiales.

6. Determinar la aparicién de caries secundarias adyacentes a un
iondbmero de vidrio en pacientes con necesidades especiales y
cotejarlo con la aparicién de caries secundarias adyacentes a la
resina compuesta y a la amalgama de plata.

7. Evaluar la presencia de fracturas y/o pérdida de retencion de las
restauraciones oclusales de ionémero de vidrio en molares
permanentes de pacientes con necesidades especiales en el
periodo de seguimiento.
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MATERIAL Y METODO
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5.1. Diseno del estudio

El presente trabajo plantea un estudio prospectivo longitudinal sobre una
cohorte de pacientes con diversidad funcional que incluira intervencion
mediante tratamiento restaurador, evaluacién de la supervivencia y calidad de
éste. El disefio sera tipo split-mouth o a boca partida con asignacion
aleatorizada y randomizado.

Este proyecto fue aprobado por el Comité Etico de Investigaciéon en
Humanos, dando su conformidad y autorizacion, resolviendo que “se respetan
los principios fundamentales establecidos en la Declaracidon de Helsinki, en el
Convenio del Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espafola en el ambito de la
investigacion biomédica, la proteccion de datos de caracter personal y la
bioética” (Anexo I).

5.2. Poblacion del estudio.

Todas las personas que participaron en el estudio eran pacientes de la
Clinica Odontolégica para Pacientes Especiales de Cruz Roja de Valencia con
diagnostico médico de discapacidad intelectual.

Aquellos mayores de edad, con suficiente autonomia y capacidad de
comprensién del estudio en el que participaban, fueron informados de forma
oral y escrita, firmando el correspondiente consentimiento informado antes del
comienzo del tratamiento donde se exponen riesgos y complicaciones del
mismo, asi como la concesion de permiso para realizar fotografias y recopilacion
de datos médicos y farmacologicos.

Para aquellas personas con menor autonomia y comprension, dependientes de
un tutor-a legal; éste fue quien prestd consentimiento verbal y escrito a todo lo
expuesto anteriormente (Anexo Il y Ill).

5.2.1. Criterios de seleccion.
Para hallar la muestra se llevd a cabo una exploracion exhaustiva de
todos aquellos pacientes que acudieron a su revision rutinaria o bien primeras

visitas en la Clinica Odontoldgica para Pacientes Especiales de Cruz Roja de
Valencia, fijandose unos criterios de inclusion y exclusion.

75



5.2.1.1. Criterios de inclusién para pacientes.

1.

2.

Presencia de tres lesiones de caries oclusales en molares permanentes.

Pacientes colaboradores o potencialmente colaboradores.

5.2.1.2. Criterios de inclusién para dientes.

Primeros y segundos molares permanentes con caries oclusales.
Lesiones de caries oclusales con cédigo ICDAS 3, 4 o 5 (véase tabla 2).

Tras exploracion complementaria con radiografias, se admiten lesiones
no cercanas a la pulpa.

Presencia de diente antagonista.
No afectacién de caras interproximales.
No sintomatologia previa en el diente a tratar.

No fistulas en la zona a tratar.

5.2.1.3. Criterios de exclusion para pacientes.

1.

4,

Pacientes de categoria ASA IV y ASA V (segun la Encuesta Médica
Europea de Riesgo ASA sobre antecedentes médicos) (208).

Sujetos con escasa o nula colaboracién.
Signos de bruxismo.

Fumador-a.

5.2.1.4. Criterios de exclusion para dientes.

1.

Molares temporales.

Terceros molares permanentes.

Dientes endodonciados

. Lesiones oclusales no producidas por caries.
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5. Reposicién de restauraciones dafadas o perdidas.

6. Molares con restauraciones en otras superficies.

Cabe aclarar que la exclusion de cavidades interproximales o de clase Il
obedece a la dificultad de una evaluacion clinica precisa del margen cervical
(207) e imposibilita los controles expuestos en el apartado 5.6.

Ademas, el propio acto clinico de eleccién y colocacion del sistema de matrices
puede incluir errores que influiran en el futuro de la restauracidén sin ser
consecuencia directa del propio material restaurador.

5.2.2. Muestra.
5.2.2.1. Tamano de la muestra.

Las personas que acudieron a la Clinica Odontoloégica para Pacientes
Especiales de Cruz Roja a su revision rutinaria o bien pacientes de primeras
visitas fueron sometidos a una exploracion clinica y aquellos que cumplieron
con los criterios de inclusién fueron preseleccionados. Para finalizar la seleccién
y poder incluir a un participante en el estudio, se puso en conocimiento del tutor-
alegal de éste la finalidad del estudio, beneficios, inconvenientes, riesgos, grado
de compromiso y responsabilidad adquirida por el paciente (anexo Il y Ill).

Un total de 43 tutores legales manifestaron su conformidad en la participacion
en el estudio.

El material de obturacion fue asignado de forma aleatorizada a cada uno
de los dientes que debian ser restaurados. Como resultado, 129 cavidades
fueron obturadas exitosamente para ser evaluadas a los 3 meses (T1), 6 meses
(T2) y 12 meses (T3).

En la primera revisién, realizada a los 3 meses post-tratamiento, 40
pacientes fueron valorados, resultando un total de 120 restauraciones.
Posteriormente, en la revision de los 6 meses, 4 pacientes abandonaron el
estudio por causas ajenas a éste, quedando para valorar 108 restauraciones.
Finalmente, en la Ultima fase a los 12 meses, un total de 34 pacientes, de los
cuales 13 fueron mujeres y 21 hombres (79,06% de los reclutados inicialmente)
completaron el seguimiento y constituyen la muestra efectiva para el estudio,
incluyendo un numero total de 102 restauraciones (tabla 6).
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Inicio 3 meses 6 meses 12 meses
Np 43 40 36 34
nr 129 120 108 102
% 100% 93,02% 83,72% 79,06%

Tabla 6. Evolucién de la muestra. ny: nimero de pacientes, n.: nUmero de restauraciones.

Numero de restauraciones por diente

47
46
37
36
27
26
17

16

Grafico 1. Distribucién por tipo de diente restaurado.

lonémero de

Amalgama de
vidrio: 34

plata: 34

Resina
compuesta: 34

Gréfico 2. Distribucién del nimero de restauraciones por tipo de material.

18

78



5.2.2.2. Distribuciéon de la muestra.

El diseno del estudio es tipo split-mouth, donde dentro de la misma boca,
la distribucion de los materiales restauradores en los dientes a tratar sera de
forma randomizada, permitiendo comparar los distintos materiales en un mismo
medio bajo las mismas condiciones (207).

De este modo, cada restauracién sera realizada en un cuadrante diferente,
respetando los requisitos que definen los criterios de inclusidén y exclusion
previamente mencionados.

5.3. Recogida de datos.

En primer lugar, la historia clinica de cada uno de los pacientes fue
revisada y/o actualizada, recogiendo de forma sistematica datos de la
anamnesis (patologia sistémica, habitos, alergias, medicaciones, intervenciones
recientes).

Previamente al examen clinico, los dientes se limpiaron con un cepillo de
dientes o cepillo / copa de profilaxis. El examinador llevaba a cabo la exploraciéon
con espejo plano Hu- Friedy y sonda de periodoncia OMS junto con exploracion
radiografica complementaria de aletas de mordida o radiografia periapical en
funcion de las necesidades y/o caracteristicas especiales de los pacientes.
Para realizar la exploracion inicial, en aquellos pacientes menos colaboradores
o que tenian dificultades para mantener la boca abierta, se recurrid al uso de un
abrebocas.

Para obtener una informacién mas completa y detallada, asi como para
concretar el nivel de riesgo de caries del paciente, se entrego el cuestionario
CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) (anexo V).

En esta encuesta se establecen los indicadores especificos de enfermedad, los
factores de riesgo y los factores de proteccién frente a la caries que tiene cada
paciente para proporcionar el nivel de riesgo (25, 27, 28, 30).

Entre los indicadores de enfermedad, todos los pacientes tenian 3
lesiones de caries. Un 35,3% de los individuos tenia mas de tres lesiones de
caries y al 64,7% se les habia realizado alguna obturacién en los Ultimos 3 afios.
Al analizar los factores de riesgo se podia observar en el 88,25% de los
pacientes una gran cantidad de placa en los dientes. El 50% admitié comer
entre horas.

Examinando los factores protectores, Unicamente un 26,5% utilizaba enjuague
fluorado diariamente.
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Todos manifestaron como minimo un cepillado dental diario y un 70,6% se
cepillaba dos veces al dia.

La aplicacion profesional de fldor se evidencio en un 29,5%.

En cuanto a la clorhexidina, en el 20,6% la usaban para mojar el cepillo de
dientes en sustitucion de la pasta dental y un 5,9% la usaba como enjuague de
forma puntual.

Por todo ello, los pacientes que participaron en el presente estudio fueron
clasificados dentro del grupo de alto riesgo de caries.
Aquellos en los que se apreciaba un nivel de colaboracion bajo-nulo o se
identificaba algun factor que pudiera reducir el flujo salival, se clasificaron como
pacientes de riesgo extremo.

Para poder desarrollar las distintas fases, todos los pacientes necesitaron
técnicas de manejo de conducta, la mas empleada fue la técnica decir-mostrar-
sentir-hacer, seguida por la desensibilizacién y anticipacion. 32 pacientes
necesitaron algun sistema para mantener la apertura bucal durante la duraciéon
del tratamiento y a 25 pacientes se les aplicé contencion fisica para el control
de manos y movimientos de la cabeza.

Finalmente, se realizaron fotografias de los dientes a tratar con el objetivo
de recopilar documentacion fotografica de los hallazgos clinicos antes de iniciar
el tratamiento restaurador (209). También se empled la fotografia como método
indirecto de valoracién de las restauraciones. Estas fueron tomadas en cada una
de las revisiones como parte del protocolo del estudio.

5.4. Materiales restauradores empleados.

Los materiales empleados para la obturacion de las cavidades fueron la
amalgama de plata, la resina compuesta y el ionédmero de vidrio cuya asignacion
fue aleatorizada. Todas las restauraciones se realizaron bajo aislamiento
absoluto con dique de goma de latex de grosor medio y clamps Ivory®.

Se optd por amalgama de plata de particula esférica non gamma 2 de
fraguado regular, Tytin® (Kerr), presentada en capsulas predosificadas cuya
mezcla se realiz6 siguiendo las instrucciones del fabricante durante 8 segundos
en vibrador-amalgamador Ventura Mix 2 (Ventura) (210).

Una vez mezclada se transportd a la cavidad para su condensacion. El objetivo
es adaptar la amalgama a las paredes de la cavidad y compactarla a fin de
conseguir la mayor densidad posible para asi aumentar la resistencia final de
dicho material y disminuir su escurrimiento. Es preciso mantener el campo
operatorio totalmente seco mientras se realiza la condensacion (75-77).
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Se aplicd una técnica de incrementos y cada uno fue condensado hasta

sobreobturar la cavidad. Tras la condensacion de la amalgama, ésta fue tallada
para reproducir la anatomia dental adecuada. Sin embargo, el tallado no debe
iniciarse hasta que la amalgama esté lo suficientemente dura como para
resistirse a los instrumentos de tallado. Si no respetamos este tiempo y el tallado
empieza demasiado pronto, la amalgama puede estar demasiado plastica y
correr el riesgo de desprenderse de los margenes (75-77).
Una vez realizado el tallado, es preciso alisar la superficie de la restauracién
mediante el brufido minucioso de la superficie y los margenes de la
restauracion. Finalmente se recomienda un pulido como minimo 24 horas
después de su colocacion (75-77). En este estudio, no se realiz6 el pulido de la
amalgama en una sesién posterior ya que desde el momento de la colocacion
del material comienza el seguimiento y en el caso de realizar un pulido,
supondria la modificacion de la forma con respecto a la inicial.

Para la obturacidon con resina compuesta, se escogié el composite
nanohibrido modelable TetricEvoCeram®BulkFill (lvoclar Vivadent) junto con
composite fluido TetricEvoFlow®BulkFill (Ilvoclar Vivadent) con la técnica de
grabado total con acido ortofosférico al 37% y adhesivo Prime & Bond
NT®(Dentsply). Este adhesivo fue empleado siguiendo las instrucciones del
fabricante (211) el cual indicaba el uso de un aplicador con el que frotar y
humedecer completamente la cavidad durante 20 segundos para
posteriormente eliminar los excesos con aire de la jeringa durante 5 segundos
hasta apreciar una superficie ligeramente brillante. La fotopolmerizacién se
realizd con lampara de fotopolimerizar Bluephase (lvoclar Vivadent) durante 20
segundos.

En la aplicacion de TetricEvoFlow®BulkFill y TetricEvoCeram®BulkFill,
para obtener un resultado éptimo, el fabricante recomienda un espesor maximo
de 4mm por capa con una fotopolimerizacién de 20 segundos para intensidades
> 500 mW/cm2 y 10 segundos para una intensidad =1000 mW/cm2 (109).
Como primera capa se usd el composite fluido TetricEvoFlow®BulkFill y
posteriormente mediante una técnica incremental se modeld el composite
TetricEvoCeram®BulkFill.

Para el pulido se utilizé fresa de baldn de diamante de grano fino para turbina
junto con fresa de pulido de Arkansas para contraangulo.

Como iondmero de vidrio, se optd por el sistema restaurador
autoadhesivo de autofraguado EQUIA®(GC) con forma de presentacion en
capsulas predosificadas cuya activacion se realizd siguiendo las instrucciones
del fabricante con un tiempo de mezcla en vibrador-amalgamador de 10
segundos (212). Para su dispensacion se uso un aplicador de capsulas.
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El relleno de la cavidad se realizé en bloque de forma monolitica para posterior
condensacion y modelado. Transcurridos 2 minutos y 30 segundos desde el
inicio de la mezcla (segun instrucciones del fabricante), se procedié al acabado
final con el pulido (mismas fresas usadas con la resina compuesta) y ajuste de
la oclusion para posteriormente aplicar el barniz protector EQUIA coat® y
fotopolimerizar durante 20 segundos (212).

Ningun motivo comercial o publicitario impulsé la eleccién de estos
materiales, no existiendo pues, conflictos de interés.

5.5. Preparacioén cavitaria.

En todos los pacientes se realizd una anestesia local y posterior
colocacion del dique de goma.
Para la preparacion cavitaria se usé instrumental rotatorio de alta y baja
velocidad con fresas de diamante. El tamafo y forma de las fresas se escogio
en funcidén de las dimensiones de la cavidad y del tipo de material restaurador.
La configuracion de las cavidades que se tallan para los distintos tipos de
materiales restauradores depende directamente de las propiedades vy
caracteristicas del mismo. Es posible disefar la cavidad ideal en cualquier
situacion que se presente, siendo esta cavidad ideal aquella que cumpla todos
los objetivos con el mayor ahorro posible de estructura dentaria.

Tipo de material Material Fabricante = Composicion
Amalgama de plata Tytin® Kerr Mercurio, plata, estafio, cobre.
Resina compuesta | Tetric Ilvoclar Bis-GMA, Bis-EMA, UDMA,
EvoCeram® Vivadent vidrio de silicato de aluminio y bario, fluoruro
BulkFill de iterbio, éxido esférico mixto, prepolimeros,
aditivos, catalizadores, estabilizadores,
Tetric Ivoclar pigmentos, canforoquinona, lvocerin®
Vivadent
EvoFlow®
BulkFill
lonémero de vidrio | gquIA® GC Europe  Acido poliacrilico, vidrio de
fluoroaluminosilicato de estroncio, agua
destilada.
Recubrimiento de
resina de baja EQUIA coat® GC Europe  Metil metacrilato, silice coloidal,
viscosidad canforoquinona.

Tabla 7. Materiales, fabricante y composicion.
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Siguiendo los principios generales y tradicionales del disefio cavitario
para amalgama de plata, se contempla una extension preventiva en los surcos
de la cara oclusal para evitar “nichos” que retengan bacterias y fomenten la
recidiva de caries (213). Sera necesaria también una extensiéon por retencion ya
que la amalgama no sufre por si sola ningun proceso de adhesion a las paredes
de la cavidad y estara basada en paredes paralelas si la cavidad es mas
profunda que ancha. Si no puede aplicarse este principio se tallan paredes
convergentes hacia el exterior con fresas de cono invertido (213).

Habra que tener en cuenta que las cajas deben tener una profundidad suficiente
para garantizar la resistencia de la amalgama frente a las fuerzas de la oclusion.
Esta profundidad sera de al menos 1,5mm (extension por resistencia del material
de obturacién) (213). A nivel del margen cavo superficial, la pared cavitaria
debera formar un angulo cercano a los 90°.

Se evitan pisos cavitarios redondeados o inclinados y se elimina esmalte sin
soporte dentinario para que la estructura remanente tenga suficiente resistencia
(213).

En las preparaciones cavitarias para composite no resulta necesario tallar
paredes y pisos al estilo de las cavidades terapéuticas para amalgama de plata
ni preparar retenciones mecanicas sino Unicamente eliminar el tejido danado.
Por lo tanto, las dimensiones de la cavidad vendran determinadas en funciéon
del tamafio de la caries y se eliminaran los bordes cortantes.

En el caso de las preparaciones cavitarias para iondmero de vidrio se
procedera a eliminar el tejido infectado por la caries sin necesidad de crear
disefios cavitarios retentivos gracias a la unién per se a la estructura dental de
dicho material. Los margenes no deben biselarse, ya que esto puede dejar una
capa delgada de material que puede fracturarse durante la funcién (183).

5.6. Sesiones de control.

Las revisiones se llevaron a cabo a los 3 meses (T1), 6 meses (T2) y 12
meses (T3) después de la colocacion de cada material restaurador e incluian
inspeccién visual y tactil con espejo plano Hu- Friedy y sonda de periodoncia
OMS, recopilacion de documentacion fotografica de las restauraciones junto
con la toma de impresiones con silicona de adicion Elite HD*® (consistencia
masilla, regular y light) con cubeta parcial estandar para la obtencién de un
modelo que pudiera ser revisado de forma indirecta a posteriori.

El positivado de la impresién de silicona se realizé con una resina a base de
poliol (marca NOVOX® de Dynamic Abutment Solutions).

El examen de las réplicas se efectué mediante sistema de magnificacion con
lupas ExamVision Galileo HD 3.8 x.
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Por motivos éticos, registros radiograficos de control se tomaron Unicamente en
la revision de los 12 meses (207).

En 1971 Cvar y Ryge (214), propusieron cinco criterios para la evaluacion
clinica de las restauraciones dentales: uniformidad del color, tincion del margen
cavo superficial, forma anatomica, adaptacién marginal y presencia de nuevas
lesiones de caries.

Estos criterios fueron revisados en 1980 y fueron denominados “criterios de
Ryge modificados” o “criterios modificados del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos (criterios USPHS)” (215).

Mas adelante, para detectar el deterioro temprano y signos de fracaso, se
requirid una escala mas sensible y discriminatoria que los "criterios de Ryge
modificados" y en 2007 Hickel y cols. (207), propusieron un nuevo sistema
basado en tres categorias: estética, funcional y bioldgico.

Los criterios definidos por Hickel y cols. fueron aprobados por el Comité de
Ciencias de la FDI World Dental Federation en 2007 (207) y se consideraron en
2008 como "Criterios Estandar” (216) recomendando su uso en ensayos clinicos
que evaluaran restauraciones dentales en términos de materiales, asi como en
la practica clinica para determinar si una restauracion debe mantenerse,
repararse o reemplazarse (207).

Sin embargo, los autores sefalaron que los investigadores no deberian utilizar
necesariamente el conjunto completo de los 16 criterios, sino seleccionar los
mas adecuados de acuerdo con los objetivos de su estudio (207, 215).

Después de la revision de lo expuesto anteriormente, se optd por utilizar

las categorias o cddigos originales de los criterios de Ryge, adaptandolos a las
descripciones mas detalladas que ofrecian los criterios propuestos por Hickel y
cols. y aceptados por la FDI.
De este modo, se elabord una escala mas ajustada a las caracteristicas del
presente estudio (tabla 8) mediante la cual, se clasificaba el estado de los
distintos materiales de restauracion a los 3 meses, 6 meses y 12 meses, en
funcién de diversas caracteristicas clinicas.

La figura 3 representa una simulacion de una cavidad de clase | donde
mediante el uso de distintos colores se indicaba la presencia de fallos en el
margen, tincion marginal, caries segundaria o fracturas en cada una de las
sesiones de revision.
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Paciente:
Fecha: Diente:
3 meses[] 6 meses[] 12 meses[] Material:
\V4 Rojo: caries secundaria

Verde: tincion marginal
Azul: fallo en el margen
XXX: fractura

Figura 3. Figura de control de cavidades.

5.7. Analisis estadistico.

En primer lugar, se hizo un andlisis descriptivo para las variables
estudiadas en el que se midieron frecuencias absolutas y relativas al tratarse de
datos cualitativos.

El andlisis inferencial consiste en la estimacion de un modelo no
paramétrico de Brunner-Langer de datos longitudinales para cada variable
respuesta o caracteristica clinica.

El modelo incluye dos factores intra-sujeto: tipo de material restaurador y tiempo
de revision. Se calculard un estadistico ATS tipo-ANOVA para evaluar efectos
principales (;,cambia la evaluacién en el tiempo?) e interaccién (;cambia de
manera similar la evaluacion de los diferentes tipos de material a lo largo del
seguimiento?).

El nivel de significatividad empleado en los andlisis ha sido el 5% (a=0.05).

La metodologia estadistica propuesta, con un nivel de confianza del 95%
y considerando un tamano del efecto a detectar f=0,15 (medio-pequefo),
alcanza una potencia 0,91 para el contraste de efectos intra-sujetos (diferencias
a lo largo del tiempo o entre tipos de material).
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Caracteristicas
clinicas

Forma
anatomica

Estabilidad del
color

Tincion de la
restauracion

Tincién marginal

Adaptacion
marginal

Caries
secundaria

Fracturay
retencion

Tabla 8. Criterios de evaluacién de las restauraciones.

Alfa

Forma ideal

Buena
estabilidad del
color. No hay
diferencia en el
tonoy la
translucidez.

No existe tincién
de la superficie.

No existe tincién
entre la
restauracion y el
diente.

Contorno
armonioso, sin
huecos, sin
decoloracion.

Sin caries
secundarias.

Restauracion
retenida sin
fracturas/cracks

Bravo

La forma difiere
ligeramente

pero no es
estéticamente
insatisfactorio.

Falta de material sin
exposicion de
dentina.

Desviaciéon leve. No
afecta a la estética 'y
resulta aceptable.

Tincién superficial
leve (en seco) sin ser
estéticamente
inaceptable y se
extiende sobre todos
los dientes. Pulido
necesario.

Tincién leve del
margen (en seco).
No afecta a la
estética.

Pequena fractura
marginal corregible
con el pulido.

Muy pequefa y
localizada
desmineralizacion.
No requiere
tratamiento.

Una o dos grietas
finas que no afectan
a la integridad
marginal.

Charlie

La forma se ve afectada
resultando estéticamente
inaceptable.

Falta de material con
exposicion de dentina.
Correccion/Intervencion
es necesaria.

Desviacion localizada
pero clinicamente
insatisfactorio que puede
ser corregido mediante
reparacion.

Tinciéon amplia de la
superficie de la
restauracion.
Estéticamente
inaceptable. Necesaria
correccion.

Tincion moderada pero
localizada en el margen
que no se elimina con el
pulido. Necesaria
correccion.

Gap < 0,5mm que puede
ser reparado.

Cavitacién/caries
localizada que puede ser
reparada.

Fracturas que dafan la
calidad marginal.

En menos de la mitad de
la restauracion.

Delta

La forma es
totalmente
insatisfactoria o
esta perdida.
Reemplazo
necesario.

Inaceptable.
Necesaria
sustitucion.

Tincién severa 'y /
o tincion
subsuperficial.
Reemplazo
necesario.

Tincion severa
generalizada y
profunda.
Reemplazo
necesario.

Gap > 0,5mm con
esmalte/dentina
fracturado, exige
reemplazo.

Caries
secundarias
profundas o
dentina expuesta,
no es posible su
reparacion y exige
sustitucion de la
restauracion.

Pérdida parcial o
completa de la
restauracion.
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6.1. Tabla de resultados.

Los criterios que marcan el éxito o el fracaso de una restauracidén deben
definirse de forma clara e independiente para cada estudio. La descripcion de
estos criterios debe basarse principalmente en medidas clinicas establecidas
que informan sobre la evolucidon y el comportamiento de los materiales
restauradores. Dependiendo del objetivo del estudio, algunas categorias o
parametros a estudiar pueden omitirse por no ser necesarios y/o aplicables
(207).

Las escalas de calificacidon presentadas en este estudio estan disefadas
para reflejar el rendimiento de las obturaciones realizadas con tres materiales
restauradores diferentes y evaluar las cualidades estéticas de dos de ellos.

Las caracteristicas representadas son: forma anatémica, estabilidad del color,
tincion de la restauracion, tincion marginal, adaptacién marginal, caries
secundarias, fractura y retencion.

La estabilidad del color se juzga Unicamente en aquellas restauraciones no
metalicas y por tanto la amalgama de plata quedaria fuera de esta valoracion.
En general, el significado de las calificaciones empleadas para puntuar o valorar
cada una de las caracteristicas en las distintas revisiones fueron:

- Alfa: clinicamente excelente. No es necesaria ninguna intervencion.

- Bravo: difiere ligeramente de un estado ideal pero clinicamente es
satisfactorio. No es necesaria ninguna intervencion.

- Charlie: clinicamente insatisfactorio que puede ser corregido mediante
intervencion/reparacion

- Delta: clinicamente insatisfactorio que no puede ser corregido mediante
intervencion/reparacién y debe ser reemplazado.

En la tabla 8 se muestra de forma mas detallada la definicion de cada una
de las categorias para todas las caracteristicas clinicas evaluadas.

Después de 12 meses post-tratamiento, se completé el seguimiento de
34 pacientes con necesidades especiales y 102 restauraciones. La recuperacion
de pacientes fue del 79,06%.
Llegados a los 12 meses, la supervivencia para el iondmero de vidrio EQUIA®
fue del 100%, de la resina compuesta Tetric EvoCeram® BulkFill fue del 97,1%
y el de la amalgama de plata Tytin® fue del 100%.

Los detalles del comportamiento de los diferentes materiales

restauradores a los 3 meses (T1), 6 meses (T2) y 12 meses (T3) se muestran en
la tabla 9.

&9



Caracteristica clinica

Ionémero de vidrio

Resina compuesta

Amalgama de plata

3 meses 6 meses 12 meses 3 meses 6 meses 12 meses 3 meses 6 meses 12 meses

Forma anatémica n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.=
Alfa 34 34 31 34 34 34 34 34 34
Bravo - - 3 - - - - - -
Charlie - - - - - - - - -
Delta - - - - - - - - -
Estabilidad del color n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.=
Alfa 34 34 33 34 34 34 - - -
Bravo - - 1 - - - - - -
Charlie - - - - - - - - -
Delta - - - - - - - - -
Tincion de la restauracion n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.=
Alfa 34 33 33 33 33 31 34 34 33
Bravo - 1 1 1 1 2 - - 1
Charlie - - - - - 1 - - -
Delta - - - - - - - - -
Tincion marginal n,= n= n,= n,= n,= n= n= n= n=
Alfa 34 34 31 33 31 31 34 33 31
Bravo - - 3 1 2 2 - 1 2
Charlie - - - - 1 1 - - -
Delta - - - - - - - - -
Adaptacion marginal n,= n= n,= n,= n,= n= n= n= n=
Alfa 34 33 33 34 33 33 34 33 33
Bravo - 1 1 - - - - 1 1
Charlie - - - - 1 - - - -
Delta - - - - - 1 - - -
Caries secundarias n= n= n.= n.= n.= n.= n.= n.= n.=
Alfa 34 34 34 34 33 33 34 34 34
Bravo - - - - - - - - -
Charlie - - - - 1 - - - -
Delta - - - - - 1 - - -
Fractura y retenciéon n,= n,= n,= n,= n,= n,= n= n= n=
Alfa 34 34 33 34 34 34 34 34 34
Bravo - - 1 - - - - - -
Charlie - - - - - - - - -
Delta - - - - - - - - -

Tabla 9. Comportamiento de los materiales restauradores a los 3, 6 y 12 meses post-tratamiento

. N nUmero de restauraciones.
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6.2. Analisis de la evolucion de las caracteristicas clinicas.
6.2.1. Forma anatomica.

El control de la forma anatémica es una medida de la pérdida de

sustancia y es Util para evaluar el rendimiento clinico de los materiales
restauradores (214). Cabe afadir que, en el tratamiento de pacientes con
necesidades especiales, la oportunidad de modelar un material restaurador para
realizar una anatomia ideal es en la mayoria de las ocasiones bastante limitada,
sobre todo en pacientes poco colaboradores debido a movimientos de la
cabeza o dificultad de una buena apertura bucal. Por esta razén, hay que tener
en cuenta que la calificacion de “forma anatémica ideal” (alfa) no se
correspondera directamente con una anatomia perfecta si no con el
mantenimiento o la no modificacién de la forma en comparacién con la forma
inicial.
Esta caracteristica clinica debid ser evaluada de forma indirecta con los modelos
del paciente, comparandolos entre si para poder descubrir cambios en la forma
de la restauracion en comparacion con el dia del tratamiento. Esta informacién
se complementé examinando y cotejando las fotos realizadas en cada una de
las revisiones.

Tanto la resina compuesta Tetric EvoCeram® BulkFill como la amalgama
de plata Tytin® recibieron en el 100% de las restauraciones calificacion Alfa en
todas las revisiones. En el caso del iondmero de vidrio EQUIA®, a los 3 y 6 meses
todas las restauraciones se manutuvieron con una puntuacién de Alfa. A los 12
meses el 91,2% seguia manteniendo un cédigo Alfa mientras que un 8,8%
recibié un codigo Bravo.

Solo se detecta una débil tendencia (p=0,074) segun la cual las restauraciones
de iondmero de vidrio tienen una mayor probabilidad de pasar a evaluacion
distinta a la excelencia.

La tabla T1 del apéndice describe los resultados de la evaluacion a lo largo del
seguimiento.

T1 T2 T3 p-valor efectos
londmero 100% 100% 91.2% Tiempo: p=0.074
Resina 100% 100% 100% Material:  p=0.074
Amalgama 100% 100% 100% Interaccién: p=0.074

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Tabla 10. Evolucién de la forma anatomica segun tipo de material: porcentaje de

restauraciones con valoracion ‘alfa’. Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre la
homogeneidad de evolucién en los grupos.
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Gréfico 3. Cambios en forma anatémica segun material.

6.2.2. Estabilidad del color.

La evaluacion de la estabilidad del color se realizé para el iondmero de
vidrio y para la resina compuesta excluyéndose de este parametro a la
amalgama de plata.

Se llevaron a cabo dos valoraciones, la primera de ellas fue un examen

clinico directo secando el diente con aire de la jeringa del equipo dental durante
5 segundos junto con la luz artificial de la unidad dental.
Una segunda valoracién se realizd posteriormente gracias a la documentacion
fotografica. El empleo de la fotografia se considera un método indirecto
necesario para la evaluacion de las restauraciones ya que el empleo Unicamente
de la revision directa puede ser insuficiente para distinguir cambios tempranos.
Algunos autores defienden que al analizar las restauraciones utilizando los
criterios modificados de Ryge, el método de fotografia digital revela un aumento
significativo en el nimero de defectos detectados. Incluso el método de
fotografia digital por si solo, sin la necesidad de ampliacion o correccion,
proporciona mas informacién que el examen clinico (209).

En una primera valoracion clinica de EQUIA® y de Tetric EvoCeram®
BulkFill, ambos materiales recibieron una valoracién de Alfa en el 100% de los
casosen T1, T2y T3.

Una vez revisadas las fotografias, el material Tetric EvoCeram® BulkFill mantuvo
un codigo Alfa para todas las restauraciones en T1, T2 y T3, mientras que
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EQUIA® recibid la valoracion de Alfa en todos los casos en T1y T2, pero en el
control alos 12 meses un 97,1% continué con cédigo Alfa 'y un 2,9% con Bravo.
No se encontraron diferencias significativas en la evolucién del color de ambos
materiales (p=0,317).

La tabla T2 del apéndice describe los resultados relacionados con la estabilidad
del color.

100

2 H Delta
90 +— - | I | - = H Charlie
Bravo
% 80+ 100 — 100 — 971 — 100 — 100 — 100 — Alfa
70 + — — _ — — -
60
T | T2 | T3 | | T | T2 | T3 |
\Y | RC |
Grafico 4. Cambios en color segin material.

T1 T2 T3 p-valor efectos
lonémero 100% 100% 97,1% Tiempo: p=0.317
Resina 100% 100% 100% Material:  p=0.317
Amalgama -- -- -- Interaccion: p=0.317

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 11. Evolucion del color segun tipo de material: porcentaje de restauraciones con
valoraciéon ‘alfa’. Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre la homogeneidad de
evolucién en los grupos.

6.2.3. Tincidon de la restauracion.

La tincidn en la superficie de una restauracion se evalla en comparacion
con los tejidos duros circundantes, es decir, se debe examinar si la tincidn esta
presente solo en la superficie de la restauracidon o también en otros dientes.
Por otro lado, es necesario hacer una distincidon entre la tincion acumulada y la
pobre coincidencia de color.
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Una tincion leve se define por ser visible a la inspeccion clinica usando
espejo e iluminacion, mientras que la tincion severa es visible a una distancia de
60-100 cm (207).

En el caso del ionédmero de vidrio EQUIA®, en la revision de los 3 meses,
todas las restauraciones obtuvieron una puntuacion Alfa, mientras que en la
revision de los 6 y 12 meses el 97,1% mantuvo esta calificacién y un 2,9%
cambid a Bravo.

La resina compuesta Tetric EvoCeram® BulkFill en la primera y segunda revisién,
el 2,9% recibié denominacién Bravo y el 97,1% fue Alfa. En el control de los 12
meses el 91,2% obtuvo calificacion Alfa, el 5,9% Bravo y el 2,9% fue Charlie.
Finalmente, la amalgama de plata Tytin®, el 100% de las restauraciones recibi6
nivel Alfa tanto en la revisidon de los 3 meses como en la de los 6 meses. No
obstante, en el control de los 12 meses un 97,1% mantenia cédigo Alfa y el
2,9% fue Bravo.

Los materiales restauradores que se puntuaron como Bravo recibieron pulido
en la consulta dental con cepillo y pasta de profilaxis y los valorados como
Charlie precisaron mayor correccion y estratificaciéon de nuevo material.

Existen cambios significativos en la valoracion de la tincion a lo largo del
seguimiento (p=0,046); pero estos cambios son similares entre los 3 tipos de
material (p=0,544).

La tabla T3 del apéndice muestra la descriptiva completa.

100 29 29 20 29 [ESI 2,9 o Dot
elta
5,9
90 + - - E— - = E— = - - H Charlie
Bravo
% B0 T100 g, Tz a7t era 1001007 g0 Alfa
91,2
! E= = TEEEE .- = = = = §
60
T1|T2|T3| |T1|T2|T3| |T1|T2|T3|
\Y | RC | AP |

Gréfico 5. Cambio en tincién segun material.
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T1 T2 T3 p-valor efectos

londmero 100% 97,1% 97,1% Tiempo:  p=0.046*
Resina 97,1% 97,1% 91,2% Material:  p=0.337
Amalgama 100% 100% 97,1% Interaccién: p=0.544

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 12. Evolucién de la tincién de la restauraciéon segun tipo de material: porcentaje
de restauraciones con valoracion ‘alfa’. Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre la
homogeneidad de evolucién en los grupos.

6.2.4. Tincién marginal.

La capacidad de sellado de las restauraciones a menudo se ha evaluado
mediante el cambio de color a lo largo de parte o la totalidad del margen de
restauracion ya que el cambio de color es consecuencia de la filtracion entre la
restauracion y la estructura dental y si penetra a lo largo de la interfaz en
direccion pulpar, puede afianzar un proceso carioso.

De la misma manera que con la evaluacion de la estabilidad del color, se
llevaron a cabo dos valoraciones, en un primer momento un examen clinico
directo secando el diente con aire durante 5 segundos junto con la luz de la
unidad dental y en una segunda valoracion se examiné la documentacion
fotografica.

Con el ibnomero de vidrio EQUIA® no hubo tincion marginal ni a los 3
meses ni a los 6, no obstante, en la revision de los 12 meses se aprecid un
cddigo Alfa en el 91,2% y un valor Bravo en el 8,8%.

Con Tetric EvoCeram® BulkFill, al examen clinico, en la revision de los 3 meses
no se aprecid tincidn en el margen en ninguna de las restauraciones, pero
revisados los registros fotograficos se fijo un cédigo Alfa a un 97,1% y Bravo a
un 2,9% en este primer periodo.

Tanto a los 6 meses como a los 12 meses, el 91,2% mantenia valoracion Alfa,
el 59% se calific6 como Bravo y el 2,9% Charlie. En este ultimo caso,
comprendia una tincion moderada, aunque localizada en el margen que no se
eliminaba con el pulido y fue necesaria su reparacion.

Con la amalgama de plata, en un primer momento todas las restauraciones en
los tres controles recibieron la puntuacion de Alfa, pero al revisar las fotografias
se evidencid una ligera tincion del margen en la revision de los 6 meses en un
2,9% de los casos y a los 12 meses en el 5,9%. En ambos periodos, el cédigo
recibido fue Bravo.
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Por tanto, existen cambios significativos en relacién a la tincidon marginal a lo
largo del seguimiento (p=0,013); pero estos cambios son similares entre los 3
tipos de material (p=0,449).

Para descriptiva completa, véase la tabla T4 del apéndice.

100 20 HH EE 2,9
8.8 5,9 m Delta
’ 59 59
90 4 | - I— - = S — — - H Charlie
Bravo
0, 4 - - . - - - - - =
% 80 100 100 97.1 100 97.1 o1 Alfa
91,2 91,2 91,2 ’
70 + — — _ — — _ — — -
60
T1|T2|T3| |T1|T2|T3| |T1|T2|T3|
1% | RC | AP |
Gréfico 6. Cambios en tincién marginal segun material.

T T2 T3 p-valor efectos
lonémero 100% 100% 91,2% Tiempo:  p=0.013*
Resina 97,1% 91,2% 91,2% Material:  p=0.425
Amalgama 100% 97,1% 94,1% Interaccién: p=0.449

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 13. Evolucién de la tincién marginal segln tipo de material: porcentaje de
restauraciones con valoracion ‘alfa’. Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre la
homogeneidad de evolucién en los grupos.

6.2.5. Adaptacion marginal.

La diferenciacion entre margenes continuos o no (presencia de gaps) no
es un predictor suficiente de caries secundaria o fracaso de la restauraciéon
aunque el deterioro marginal y la decoloracion cavomarginal pueden ser
factores prondsticos para fallos futuros (217).
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En el caso del iondmero de vidrio EQUIA®, en la primera revision, el 100%
de las obturaciones mantuvieron una adaptacion excelente, Unicamente el 2,9%
de los casos fueron evaluados como Bravo a los 6 y 12 meses.
También la resina compuesta fue calificada en el 100% de los casos a los 3
meses como Alfa, sin embrago a los 6 meses, el 2,9% obtuvo cédigo Charlie
precisando reparacion.
A los 12 meses, el 97,1% continud con calificacion Alfa 'y un 2,9% codigo Delta,
lo que significd en este Ultimo, el reemplazo del material y colocacién de una
obturacién nueva.
La amalgama de plata, a los 3 meses, en todos los casos mantuvo un contorno
armonioso. A los 6y 12 meses el 97,1% continué como Alfay un 2,9% se evalué
como Bravo.

Aunque la evaluacion de la adaptacion marginal cambia de nivel en
algunos casos (p=0,074), es algo comun y homogéneo para todos los tipos de
material (p=0,998).

En la tabla T5 del apéndice se muestra la descriptiva completa.

100 29 29 - 29 29 29 29
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Gréfico 7. Cambios en adaptacion marginal segin material.
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T T2 T3 p-valor efectos

lonémero 100% 97,1% 97,1% Tiempo: p=0.074
Resina 100% 97,1% 97,1% Material:  p=0.998
Amalgama 100% 97,1% 97,1% Interaccion: p=0.998

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 14. Evolucion de la adaptacién marginal segun tipo de material: porcentaje de
restauraciones con valoracion ‘alfa’. Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre la
homogeneidad de evolucién en los grupos.

6.2.6. Caries secundarias.

La cavitacion en el tejido dental adyacente a una restauracion indica
caries secundaria establecida y, en consecuencia, la necesidad de intervencion
ya sea con reparacion o reemplazo. Se debe tener cuidado en distinguir los
defectos del margen con la tincién del mismo.

Las recomendaciones de ICDAS (International Caries Detection and
Assessment System) se pueden utilizar para el diagndstico y manejo de estas
lesiones (véase tabla 3).

En el presente estudio todas las restauraciones realizadas con el

iondmero de vidrio EQUIA® y todas las obturaciones de amalgama de plata
Tytin®, recibieron una evaluacién de Alfa en las tres revisiones, no evidenciando,
por tanto, ninguna lesién de caries recurrente.
Sin embrago, con la resina compuesta Tetric EvoCeram® BulkFill, a los 6 meses
33 restauraciones presentaron un estado excelente sin lesidbn de caries
secundaria, pero en una de las restauraciones se observé una cavitaciéon
pequefa en el margen que pudo ser reparada. En cambio, a los 12 meses, 33
cavidades continuaron sin presentar lesiones recurrentes y en una restauracion
se aprecid una caries secundaria con dentina expuesta donde no era posible la
reparacion y fue imprescindible la sustitucion (cédigo Delta).

Se admite que no hay ningun tipo de cambio en relacién a la presencia
de caries secundarias siendo extrapolable a cualquier material que se analice
(p=0,317).

Para mayor descripcién, véase tabla T6 del apéndice.
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Grafico 8. Cambios en caries secundarias segun material.

T1 T2 T3 p-valor efectos
lonémero 100% 100% 100% Tiempo: p=0.317
Resina 100% 97,1% 97,1% Material: ~ p=0.317
Amalgama 100% 100% 100% Interaccion: p=0.317

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 15. Evolucién de caries secundarias segun tipo de material: porcentaje de
restauraciones con valoracion ‘alfa’. Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre la
homogeneidad de evolucién en los grupos.

6.2.7. Fracturas y retencion de la restauracion.

Para evaluar los parametros de fractura y retencién se recomienda trazar
y delimitar la localizacion de grietas o chipping en un boceto que simule la
cavidad (véase figura 5).

Ni EQUIA®, ni Tetric EvoCeram® BulkFill, ni Tytin® sufrieron fracturas
graves que significaran la pérdida de la restauracion. En todos ellos la retencion
final a los 12 meses fue del 100%.

Unicamente remarcar que, a los 12 meses, en el ionémero de vidrio EQUIA® se
apreciaron grietas finas que no afectaron a la integridad marginal en una de las
restauraciones, recibiendo por tanto un cédigo Bravo.

Se admite que no hay ningun tipo de cambio en relacién con la presencia
de fracturas o problema de retenciéon con resultado similar para todos los

materiales (p=0,317). Véase tabla T 7 en apéndice.
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Gréfico 9. Cambios en fractura y retencién segun material
T1 T2 T3 p-valor efectos
lonémero 100% 100% 97,1% Tiempo: p=0.317
Resina 100% 100% 100% Material:  p=0.317
Amalgama 100% 100% 100% Interaccién: p=0.317

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
Tabla 16. Evolucién de fractura y retencion segun tipo de material: porcentaje de

restauraciones con valoracion ‘alfa’. Test ATS de modelo Brunner-Langer sobre la
homogeneidad de evolucién en los grupos.
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7.1. Discusién sobre el material y método empleado.

La busqueda de publicaciones relacionadas con programas orientados a

la prevencion y al tratamiento de las lesiones de caries en pacientes con
necesidades especiales demostro poca literatura comparable debido a su gran
diversidad de disefo.
En la literatura cientifica actual muy pocos son los estudios prospectivos
longitudinales con disefio split-mouth aleatorizado y randomizado sobre una
cohorte de pacientes con diversidad funcional que incluya tratamiento
restaurador con amalgama de plata, resina compuesta y iondmero de vidrio,
evaluacioén de la supervivencia de los citados materiales y revisién de la calidad
de la restauracion con los criterios USPHS.

Tal y como aconsejan articulos de referencia para la realizacion de
estudios clinicos controlados sobre materiales dentales (207), este estudio se
basé en un disefo split-mouth randomizado (218).

En estos estudios a boca partida, las mismas divisiones constituyen las
unidades experimentales asignadas aleatoriamente a los tratamientos y el
mismo paciente sirve como su propio control (219).
El atractivo del split-mouth es la eliminacion de gran parte de la variabilidad entre
sujetos, lo que aumenta el poder del estudio (220).

En cuanto a la poblacion del estudio, todas las personas seleccionadas

acudieron a su revision rutinaria a la Clinica Odontolégica para Pacientes
Especiales de Cruz Roja de Valencia, centro de referencia de atencién
odontoldgica al paciente con diversidad funcional, donde se encuentra personal
especializado en el manejo de este tipo de pacientes. La exploracién de cada
uno de los pacientes participantes en el estudio fue realizada por un explorador
unico, Odontdlogo Especialista en Pacientes Especiales y Odontologia
Hospitalaria.
Se empled un espejo plano Hu- Friedy y sonda de periodoncia OMS,
complementandose la exploracion con la realizacion de registros radiograficos
de aletas de mordida o radiografia periapical para descartar lesiones de caries
proximales. Este examen radiografico obedecia Unicamente a la necesidad de
diagnéstico y tratamiento del paciente, no a la finalidad del estudio. Los
resultados se incluyeron en su historia clinica (207) ya que en el caso de un
diagnostico positivo se incumpliria el requisito nimero 1 de los criterios de
inclusion para dientes (véase apartado 5.2.1.2)

Informacién complementaria pero no menos importante era la que

facilitaba el cuestionario CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment).
Este proporcionaba al clinico el riesgo de caries del paciente, un dato que posee
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un alto valor ya que esta evaluacién es el primer paso en el tratamiento de la
enfermedad (25-27). Todos los pacientes incluidos en este estudio se
clasificaron dentro del grupo de alto riesgo, precisando diversas pautas para el
control de la caries (véase tabla 2).

De todas las personas tratadas, 32 necesitaron ayuda para mantener la
apertura bucal durante las diferentes sesiones y 25 pacientes precisaron
ademas estabilizacion protectora de cuerpo, brazos y/o piernas
Son diversos los autores que estudian y defienden estas técnicas de manejo de
pacientes con baja colaboracion (49), siendo un recurso Util en pacientes para
quienes las técnicas tradicionales de orientacion conductual no son suficientes
(8, 221).

En cualquier caso, esta técnica es de naturaleza temporal, enfocada Unicamente
a completar con seguridad el procedimiento que desea llevarse a cabo vy el
grado de estabilizacién esta determinado por las necesidades especificas de
cada paciente, contando en cada caso con el correspondiente consentimiento
informado (222, 223).

Ademas, se aboga por el uso conjunto de varias técnicas de manejo del
comportamiento para tratar las necesidades dentales de cada paciente. Por lo
general, resultara necesaria mas de una técnica para el mismo individuo durante
el transcurso de la visita (224).

Para Primeau y cols. (225), la comunicaciéon enfocada a mejorar la
conducta y colaboracién puede ser complicada con pacientes con diversidad
funcional, especialmente con aquellos pacientes que tengan una discapacidad
intelectual.

No obstante, Chandrashekhar y cols. (50) defienden que esta comunicacion
ayuda a entablar una relacion de confianza con el paciente que finalmente puede
llegar a generar la cooperacion necesaria. Las 6rdenes o acciones deben ser
cortas, claras y simples, siendo igualmente importante mantener una buena
comunicacion continua durante todas las visitas.

En el presente estudio, tal y como se defiende en la literatura (46, 51), se
plantearon citas lo mas cortas posibles, a una hora temprana y sin esperas.

El abrebocas empleado en este estudio fue disefiado en la propia
consulta, colocando gasas alrededor del mango de una espatula de alginato o
escayola, cubriéndolas con esparadrapo que a su vez las afianza. Este tipo de
abrebocas es facil, rapido y econdmico de realizar y, en manos expertas,
permite la exploracion del paciente sin riesgo de lesiones ni en tejidos duros ni
en blandos. Cuando se coloca en la boca del paciente, se hara en primer lugar
con el diametro mayor en posicidn horizontal paralelo al plano oclusal, girando
posteriormente hasta dejar dicho didametro en posicion vertical, con lo que se

104



crea el espacio suficiente para poder explorar o trabajar en las arcadas del lado
contralateral. Para mantener la estabilidad de la cabeza, el personal auxiliar
entrenado la rodea por detras, sujetandola con su brazo contra el
reposacabezas del silléon dental (48).

No obstante, aquellos pacientes incluidos en el estudio contaban con un
grado de colaboracién minimo requerido en los criterios de inclusidn para
pacientes (véase punto 5.2.1.1) para poder afrontar todas las sesiones de
tratamiento y revisiones con éxito.

Todas las restauraciones se realizaron bajo aislamiento absoluto con
digue de goma de latex de grosor medio y clamps Ivory® ya que lograr un buen
aislamiento en la operatoria dental era esencial para que los resultados fueran
predecibles y 6ptimos. Siempre que sea posible debe realizarse aislamiento
absoluto con dique de goma para disminuir la contaminacion salival y reducir el
riesgo de aspiracion de instrumentos y materiales (226).

Como materiales restauradores, se optd en primer lugar, por la amalgama

de plata de particula esférica non gamma 2 de fraguado regular, Tytin® (Kerr),
presentada en capsulas predosificadas cuya mezcla se realizd siguiendo las
instrucciones del fabricante (210).
La eleccion de este tipo de amalgama de plata venia motivada porque la fase
gamma 2 producida en la reaccién de fraguado de la amalgama, ademas de ser
responsable de una pobre resistencia mecénica, presenta el problema de ser
facilmente corroible. Esto se evitd con el empleo de las amalgamas de alto
contenido en cobre que serian los materiales de eleccion debido a sus mejores
propiedades mecanicas, sus caracteristicas de corrosion, mayor integridad
marginal y mejor resultado mostrado en diferentes estudios clinicos (73, 75-77,
79).

Como segundo material restaurador, se escogi®é el composite
nanohibrido modelable TetricEvoCeram®BulkFill (lvoclar Vivadent) junto con
composite fluido TetricEvoFlow®BulkFill (lvoclar Vivadent). Estos materiales
forman parte de las Ultimas tendencias en odontologia restauradora que
corresponde a los composites de aplicacion monolitica o de relleno masivo que
permiten capas de hasta 4 mm (93, 109, 227, 228).

La combinacion de TetricEvoCeram®BulkFil con base de
TetricEvoFlow®BulkFill se debe a que en esta Ultima resina se encuentra en su
composicién menor cantidad de relleno para que tenga una consistencia que
haga que el material fluya facilmente, se extienda de manera uniforme y se
adapte intimamente a la forma cavitaria. Esta mejora la capacidad del clinico de
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realizar una base cavitaria bien adaptada sobre la que se colocara
TetricEvoCeram®BulkFill (83, 107).

La razén final de la eleccion de este tipo de resina compuesta obedece a
diversos puntos clave anhelados por aquellos profesionales dedicados a la
odontologia restauradora en pacientes con diversidad funcional: simplifica la
técnica, acelera la colocacion de la restauracion (previniendo de una posible
contaminacidn), reduce el riesgo de espacios entre los incrementos, disminuye
el tiempo final de tratamiento y limita la sensibilidad de la técnica (66, 105, 227).

Finalmente, el tercer material empleado fue el iondmero de vidrio
restaurador autoadhesivo de autofraguado EQUIA® (GC) con forma de
presentacion en capsulas predosificadas cuya manipulacién se realizd
siguiendo las instrucciones del fabricante (212).

El iondmero de vidrio se convierte en un material interesante para

investigar debido a una serie de caracteristicas Unicas y ventajosas como seria
la adhesién per se a la estructura dental, sus propiedades anticariogénicas por
la liberacion de fluoruro, compatibilidad térmica debido a los bajos coeficientes
de expansiéon térmica similares a los de estructura dental, biocompatibilidad,
baja citotoxicidad y facil manejo (141).
En pacientes con alteraciones motoras, baja colaboracién, problemas de
apertura bucal, discinesias o tics y, en general, en los que no sea posible
disponer de tiempo y de condiciones dptimas para la restauracion dental con
las técnicas habituales, puede convertirse en una alternativa altamente valiosa
(71, 72, 226).

Tal y como se indicé anteriormente, la remocion de caries y preparacion

cavitaria para todos los dientes tratados se realizé con instrumental rotatorio.
En el caso de los dientes obturados con ionédmero de vidrio, segun la literatura,
se puede plantear la posibilidad de realizar la técnica de tratamiento restaurador
atraumatico (ART) (42, 71, 184, 191, 192, 229). Este procedimiento minimamente
invasivo consiste en eliminar el esmalte careado y la dentina blanda utilizando
solo instrumentos manuales (137).
A diferencia de los métodos convencionales, esta técnica es poco amenazante
para el paciente, pues al no ser doloroso raramente requiere anestesia,
pudiendo aplicarse mas facilmente en personas ansiosas, miedosas y/o poco
colaboradoras (226). También puede ser interesante en aquellos pacientes que
experimentan ansiedad o fobia a los ruidos de los instrumentos rotatorios (226).
Sin embargo, la mayor desventaja del uso de esta técnica es el tiempo necesario
para una remocion eficaz de la caries. Algunos autores afirman que el tiempo
invertido para la preparacion cavitaria es el doble (230).
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Es por este motivo por el que se optd por el uso de la técnica convencional con
instrumental rotatorio y disminuir asi el tiempo total de tratamiento al que era
sometido cada uno de los pacientes.

Una de las motivaciones a la hora de atender a los pacientes era que el
tiempo total de sillén fuese el menor posible para evitar que el propio cansancio
pudiera convertirse en motivo de una disminucién o cese de la colaboracion. En
relacidén con esta cuestion se encuentran los tiempos de manipulacion para cada
uno de los materiales empleados.

De este modo, la amalgama de plata tiene un tiempo de fraguado inicial de 8
minutos, lo que obliga al operador a tener completada la obturacion en este
tiempo.

El tiempo de trabajo del iondmero de vidrio EQUIA® es de 1 minuto y 15
segundos. Pasado este periodo, el material alcanza una consistencia tal que
impide su manipulacion, pudiendo realizarse el pulido final tras 2 minutos y 30
segundos desde el inicio de la mezcla (212).

Finalmente, para la resina compuesta, no se pudo establecer un tiempo
concreto ya que al ser un material fotopolimerizable, éste fraguara al aplicarse
la luz de fotopolimerizacién. El tiempo total requerido variaba mucho entre
pacientes ya que dependia directamente del nivel de colaboracién, grado de
apertura bucal, existencia o no de movimientos de cabeza, extremidades y/o
cuerpo que limiten la accién del operador, mantenimiento del dique de goma 'y
acceso al diente a tratar.

En cuanto a las sesiones de control que se llevaban a cabo a los 3 meses
(T1), 6 meses (T2) y 12 meses (T3), como ya se explicd con anterioridad, no solo
se realizaba una exploracion clinica y recogida de datos, sino que se tomaban
fotografias de la restauracion, incluidas las estructuras circundantes y parte de
los dientes adyacentes como método de reevaluacién indirecta.

Una segunda valoracion empleando la fotografia se considera una
recurso muy Util y necesario ya que partir Unicamente de la revision directa
puede ser insuficiente para distinguir cambios tempranos. EI método de
fotografia digital revela un aumento significativo en el nimero de defectos
detectados (209, 231).

Otras ventajas importantes a la hora de utilizar imagenes es que permite un
mayor tiempo de evaluacién y en condiciones estables, lo que no siempre es
posible en un examen clinico directo, sobre todo con pacientes menos
colaboradores (232). Ademas se mitigan los efectos de los problemas visuales
relacionados con la fatiga del examinador, aumentando la precision (231).

Con respecto a la manipulacién de dichas fotografias, es importante recordar
que las imagenes dentales son documentos legales. Por lo tanto, la
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manipulacion debe mantenerse al minimo, procurando que la imagen original no
se altere hasta el punto de ocultar patologia o alterar la situacién clinica para
camuflar lo que estaba presente en la cavidad bucal. Es aceptable alterar la
exposicion, la orientacién o recortar partes extrafias y, de hecho, deseable para
visualizar la situacién clinica real en el momento de tomar la fotografia (232).

El estudio de Moncada y cols. (209), remarca que con la fotografia se
pueden detectar defectos que pasan desapercibidos clinicamente,
especialmente para los parametros de adaptacion marginal, forma anatomica y
tincion de margenes. Sin embargo, no establecen si esta situacion corresponde
a una sobredeteccion o si constituye una evidencia de las limitaciones de la
evaluacion clinica.

En el presente estudio, se ha podido confirmar este hecho ya que en la
valoracién de la estabilidad del color para el material EQUIA®, éste recibid en un
primer momento un cédigo Alfa en todos los dientes tratados en T1, T2 y T3.
Sin embargo, tras la evaluacidon de los registros fotograficos, recibid la
valoracién de Alfa en todos los casos en T1 y T2, pero en T3 en un 97,1%
continud con codigo Alfa'y un 2,9% con Bravo.

También en la tincidbn marginal se cambio la calificacion tras revisar las
imagenes. Con Tetric EvoCeram® BulkFill en el examen clinico en T1 no se
aprecio tincion en el margen en ninguna de las restauraciones, pero revisados
los registros fotograficos se fijo un codigo Alfa a un 97,1% y Bravo a un 2,9%
en este primer periodo. Posteriormente en T2 y T3 hubo concordancia entre
examen clinico y fotografico.

Con la amalgama de plata, en un primer momento todas las
restauraciones en los tres controles recibieron la puntuacién de Alfa, pero al
revisar las fotografias se evidencié una ligera tincién del margen en la revision
de los 6 meses en un 2,9% de los casos (cédigo Bravo) y lo mismo ocurrié con
esa misma puntuacion a los 12 meses en el 5,9% de la muestra.

Sin embargo, cabe sefalar que una imagen es una representacion

bidimensional de una estructura tridimensional; por lo tanto, las fotos deben
usarse solo como método de evaluacién complementario (209).
Para suplir este punto, como parte de estas valoraciones a posteriori, era
necesario obtener un modelo del diente tratado. Para ello se emple? la silicona
de adicion como material de impresion con cubeta parcial estandar metalica.
Un analisis comparativo no revel6 diferencias en la precisién entre las cubetas
individuales y las convencionales (207).
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Para la elaboracion de un modelo fiable, se perseguian varios requisitos
con el material de positivado: maxima precisiéon, reproduccion del detalle fino,
resistencia, dureza, resistencia a la abrasion, minima expansion de fraguado y
manipulacion sencilla.

De este modo, se optd por el uso de una resina epoxy (marca NOVOX® de
Dynamic Abutment Solutions).

Algunos estudios demuestran para este tipo de material una reproducciéon del
detalle superior (233, 234), defendiendo que puede leer, incluso, una linea
estrecha de 1 ym, estando por delante del yeso modificado con resina o del
yeso tipo IV (235).

Son utilizados con éxito en los laboratorios dentales por su gran resistencia a la
abrasién, pudiendo confiar en estos materiales con respecto al cambio
dimensional. Se ha observado una contraccién de fraguado del 0,1 al 0,2%
sobretodo a nivel axial (235-237). Esta contraccidn es comparable a la
expansion de los yesos tipo IV y tipo V mas cominmente utilizados en los
laboratorios para trabajos de precision (233, 234).

Las evaluaciones clinicas deben realizarse a intervalos regulares
preestablecidos. En cada visita de revisién, el sujeto debe ser reevaluado con
respecto a los criterios de inclusion y exclusién y todos los registros deben
verificarse cuidadosamente para comprobar que sean correctos, incluidas las
fotografias e impresiones / réplicas (207).

En 1971, Cvar y Ryge (214) propusieron cinco criterios para la evaluacion
clinica de las restauraciones dentales: estabilidad del color, tincion del margen
cavo superficial, forma anatomica, adaptacion marginal y presencia de nuevas
lesiones de caries. La coincidencia de color se juzgaba Unicamente en aquellas
restauraciones no metalicas.

Estos criterios y sus escalas fueron disefiadas con el objetivo de medir
clinicamente los aspectos mas importantes de los materiales restauradores para
que los examinadores pudieran ver la evolucion en el tiempo y ayudar en la toma
de decisiones.

Para cada categoria, diferentes niveles permitieron calificar la restauracién de la
siguiente manera: A (Alfa) restauracion que es clinicamente ideal, B (Bravo)
restauracion que muestra desviaciones menores del ideal pero es aceptable, C
(Charlie) restauracion que debe repararse por razones preventivas para evitar la
probabilidad de dafos futuros y D (Delta) restauracién que requiere reemplazo
inmediato (214).

Estos criterios fueron revisados en 1980 y fueron denominados “criterios de Ryge
modificados” o “criterios modificados del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos (criterios USPHS)” (215).
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Posteriormente, en 2007, Hickel y cols. (207) propusieron un nuevo sistema
basado en tres categorias: estética, funcional y biolégico con la finalidad de poder
detectar de forma mas sensible y precoz posibles fallos en las restauraciones. Un
afio mas tarde, en 2008, se consideraron como "Criterios Estandar” (214) y se
recomendd su uso en ensayos clinicos que evaluaran restauraciones dentales en
términos de materiales (207).

Para cada estudio, no resulta necesario adoptar todos los parametros, sino
que, dependiendo del objetivo del estudio, algunas categorias podrian no ser
aplicables y se permitiria su omision. Por ejemplo, las propiedades estéticas en
restauraciones de amalgama de plata. También seria prescindible el grado de
movilidad del diente o la profundidad de sondaje ya que no tienen un gran impacto
en la longevidad de la restauracion en si, sino que reflejan el estado del entorno
oral (207).

Para escoger los criterios del estudio que nos ocupa, algunos de los
parametros propuestos por Hickel y cols. (207) no eran aplicables. Por ejemplo,
dentro del grupo de las propiedades funcionales, existe un criterio que tiene en
cuenta la satisfaccién del paciente con la restauracion: “el agrado del paciente
con respecto a la estética, comodidad masticatoria, dolor / hipersensibilidad,
facilidad para limpiar la restauracién con cepillo de dientes / hilo dental, sangrado
gingival u otros problemas como la deteccion de la restauracion con la lengua”.
Estos datos son dificiles de recopilar en pacientes con necesidades especiales
por diversos factores como por ejemplo la falta de comprension de estos
conceptos, falta de comunicacion o diferencias en el umbral del dolor.

Incluso el control de la vitalidad, dentro del grupo de propiedades bioldgicas, no
seria concluyente por las mismas razones citadas anteriormente.

Asi pues, se optd por elaborar una escala ajustada a las caracteristicas de la
poblacion del presente estudio (véase tabla 8) usando como base principal las
categorias o cédigos originales de los criterios de Ryge (215), adaptandolos a las
descripciones mas detalladas que ofrecian los criterios propuestos por Hickel y
cols. aceptados por la FDI (207).

7.2. Discusion de los resultados.

Pocos son los estudios que cotejan los distintos resultados del
tratamiento restaurador con diferentes materiales y/o técnicas en pacientes con
necesidades especiales. A pesar de que esta rama de la odontologia esta
ganando gradualmente reconocimiento como una especialidad por derecho
propio en todo el mundo, todavia hay carencias en la atencion a esta poblacion.
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Molina y cols. (238) en una revisidn sistematica, concluyeron que la
evidencia cientifica con respecto a la efectividad de las estrategias preventivas
y terapéuticas para el manejo de la caries dental en personas con discapacidad
era muy baja y eran necesarias mas investigaciones de calidad.

La investigacion clinica que involucra a la poblacion con diversidad funcional es
notoriamente dificil, tanto por el disefio, técnicas y protocolos en si como en
relacion con las preocupaciones legitimas sobre el consentimiento informado.

Estos problemas pueden agravarse cuando se investigan enfoques
terapéuticos alternativos que se pueden percibir como opciones de tratamiento
de “segunda clase”. Este punto de vista se expres6 en una encuesta sobre las
actitudes de los odontélogos de atencion especial hacia el uso del iondmero de
vidrio con una técnica restauradora atraumatica, en la cual, el 30% de los
encuestados percibieron esta técnica como "odontologia de baja calidad" (239).

Este nuevo enfoque terapéutico minimamente invasivo, fue propuesto
por Frencken y cols. en 1996 (137) y consiste en la eliminacion de tejidos
dentales infectados por la caries mediante instrumentos manuales seguido de
la obturacion de la cavidad con un material restaurador adhesivo. El material de
eleccion es un cemento de iondmero de vidrio de alta viscosidad que se adhiere
a esmalte y dentina principalmente a través de enlaces con el calcio de la
estructura dental (178).

Esta técnica ha sido ampliamente investigada durante afios y ha demostrado un
gran potencial en diversos estudios (71, 191, 240).

El argumento mas citado que sostenia la afirmacion anterior que

convertia al ionédmero de vidrio en una opcién de “segunda clase” fue que la
colocacién de dicho material se realizaba en condiciones dificiles que podrian
comprometer el resultado final (aunque se puede suponer que cualquier tipo de
restauracion es dificil de colocar en esta poblacion cuando la cooperacién es
limitada).
Es cierto que la técnica restauradora con ionémero de vidrio requiere que el
material sea colocado en una cavidad libre de saliva y, por lo tanto, esta
respuesta podria estar relacionada con la concepcion comun de que la
obturacién con amalgama de plata es mas "indulgente" con el medio (239).

Durante décadas, la amalgama de plata ha sido una gran aliada en
practicas restauradoras en pacientes con diversidad funcional (60) debido a su
longevidad, sus buenas propiedades mecanicas, menor sensibilidad a la técnica
y el éxito en pacientes con alto riesgo de caries (61).

Actualmente, a raiz de la Convencidon de Minamata de 2013, existe una
reducciéon gradual en el uso de amalgama dental en el tratamiento restaurador
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(65). Esta Convencidn sobre el mercurio es un tratado internacional legalmente
vinculante que tiene como objetivo proteger la salud humana y el medio
ambiente de las emisiones y liberaciones de mercurio. En ella se abordaron
aquellos productos con mercurio, incluida la amalgama dental, y se propusieron
una serie de medidas para reducir gradualmente su uso (tabla 17).

Estas medidas refuerzan el enfoque propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), segun el cual se debe fomentar la prevencion y en
el caso de precisar tratamiento, éste debe ser multidisciplinar e individualizado
(65). Este hecho cataliz6 el cambio del modelo restaurador que paso del uso de
materiales retenidos mecanicamente, como la amalgama dental, hacia una
odontologia preventiva y de intervencidn minima que utiliza predominantemente
sistemas adhesivos. Ademas, brindara la oportunidad de fortalecer la promocién
de la salud bucal y la prevencion de enfermedades bucales dentro de un modelo
de servicio de salud integrado y centrado en las personas (82).

Sin embargo, es importante distinguir entre ofrecer materiales de calidad
libres de mercurio como alternativas a la amalgama dental y sugerir que uno de
estos materiales alternativos podria ser un reemplazo global para la amalgama
dental. Todavia no se han publicado estudios sistematicos a gran escala sobre
los costos y beneficios econdmicos y sociales de los materiales de calidad sin
mercurio, como los compuestos a base de resina o los cementos de iondmero
de vidrio (82).

Se trata pues de un periodo de transicidn de un modelo convencional de
odontologia restauradora, a un modelo de salud oral orientado hacia la
promocién de la salud y la prevencién de enfermedades.

En 2015, la Comisidn Europea solicité al Comité Cientifico de

Identificacidon de Riesgos Sanitarios Emergentes (del inglés Scientific Committee
on Emerging and Newly Identified Health Risks, SCENIHR) que actualizara la
opinion de este mismo comité de 2008 a la luz de los nuevos desarrollos y datos.
El SCENIHR descubrié que los resultados de numerosos estudios que buscaban
vinculos entre el mercurio derivado de la amalgama dental y varias
enfermedades neuroldgicas, renales o psiquiatricas fueron contradictorias y no
concluyentes (82).
La mayor dificultad fue encontrar una relacion causal entre la amalgama dental
y ciertas enfermedades ya que la exposicion al mercurio generalmente se
expresa como la cantidad total de mercurio en los fluidos corporales
(principalmente orina) y no hay diferenciacion entre las fuentes de exposicion. El
consumo de pescado fue la principal fuente de exposicion al mercurio para el
publico en general, seguido de la amalgama dental (62).
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Medidas para reducir el uso de amalgama dental

Promocion de la prevencion de la caries dental

Impulsar el uso de alternativas sin mercurio rentables y clinicamente efectivas

Incentivar la investigacion y el desarrollo de materiales de calidad sin mercurio para la restauracién
dental

Alentar a organizaciones profesionales representativas y escuelas de odontologia a educar y capacitar
a profesionales y estudiantes de odontologia sobre el uso de alternativas de restauracion dental sin
mercurio

Restringir el uso de amalgama dental a su forma encapsulada

Promover mejores practicas ambientales en las instalaciones dentales para reducir las emisiones de
mercurio y compuestos de mercurio al agua y a la tierra

Fomentar politicas y programas que favorezcan el uso de alternativas de calidad a la amalgama dental
para la restauracion dental

Tabla 17. Medidas para reducir el uso de la amalgama dental. Convencién Minimata, 2013 (65).

Por otro lado, los materiales alternativos a la amalgama también plantean
preocupaciones sobre los efectos adversos ya que son quimicamente
complejos y puede ser dificil saber cual es su composicion exacta. Si bien los
fabricantes deben evaluar la biocompatibilidad y el riesgo de efectos
secundarios no deseados, faltan datos sobre la exposicién y la toxicidad de los
componentes de dichos materiales. De esta manera, considerando la falta de
datos, no es posible proporcionar una declaracion cientificamente sélida sobre
la seguridad de estos materiales (82).

En conclusion, el SCENIHR informa que la amalgama dental ya existente
no se considera un riesgo para la salud de la poblacién en general. En
consecuencia, las restauraciones de amalgama existentes no deben eliminarse
como medida preventiva, también teniendo en cuenta el pico transitorio de
exposicion asociado con el evento de eliminacién. Ademas reconoci6 la
necesidad de una mayor investigacion y desarrollo de materiales alternativos de
bajo costo con un alto grado de biocompatibilidad, a fin de reducir el uso de
amalgama y la exposicién a mercurio de pacientes y el medio ambiente, en linea
con las intenciones de la Convencién de Minamata (82).

En los Ultimos afos, la industria dental ha promovido los cementos de
iondbmero de vidrio como sustitutos de la amalgama de plata. Los atributos
favorables de los iondmeros de vidrio, como la adhesion a la estructura dental,
la liberacion de fluor, la biocompatibilidad y el bajo costo (129), explican el
esfuerzo continuo para desarrollar este material.
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Aun asi, muchos odontdlogos prefieren optar por técnicas "probadas y fiables"
con las que se sientan seguros, fundamentalmente cuando se manejan
pacientes con baja colaboracién donde el operador debe ser rapido y eficiente
y es posible que no pueda hacer un seguimiento o reemplazar las restauraciones
facilmente (239).

Si bien la evidencia actual sugiere la falta de apoyo a la hipotesis de que

los cementos de iondmero de vidrio son inferiores a la amalgama de plata como
materiales restauradores para los dientes posteriores permanentes, se
necesitan mas estudios (241).
La gran cantidad de datos excluidos y los diferentes resultados de metanalisis
constituyen un indicador de las brechas en la investigacién con respecto a los
iondmeros de vidrio. Estas carencias fueron reflejadas por Mickenautsch S.
(242) que expres6 una falta general de ensayos para muchos temas
relacionados con los CIV, asi como un poder estadistico débil de los ensayos
existentes debido al pequefio tamafo de la muestra. Se identificé una necesidad
particular de mas ensayos de tamafio de muestra adecuado para establecer la
longevidad de la restauracion y poder compararlo con materiales de referencia
como la amalgama de plata.

En una revision sistematica planteada por Ruengrungsom y cols. (194),

se definié que el rendimiento clinico de la técnica atraumatica con iondmero de
vidrio fue satisfactorio pudiendo ser una opcién restauradora alternativa para
cavidades oclusales. La causa principal del fracaso de estas restauraciones
posteriores de CIV fue la pérdida de adaptacion y fractura del material.
Este enfoque esta bien aceptado en nifios (138, 240) y se ha recomendado como
un posible protocolo de tratamiento entre pacientes con necesidades especiales
al pensar que la técnica atraumatica podria superar algunos de los desafios a
los que se enfrenta el odontdlogo especialista en pacientes con diversidad
funcional. Sin embargo, la evidencia de su efectividad en este grupo es muy
débil (238, 243) y es necesaria la existencia de un iondmero de vidrio capaz de
resistir el efecto del bruxismo, que a menudo se observa en pacientes con
necesidades especiales. Dicho iondmero de vidrio debe tener un tiempo de
fraguado rapido, gran resistencia a la fractura y debe mostrar una alta resistencia
a la compresion y a la flexiéon después del fraguado inicial (72).

En comparacién con las obturaciones convencionales con amalgama de
plata del mismo tamafo, tipo de denticion y periodo de seguimiento, las
restauraciones de ART con CIV de alta viscosidad parecen ser igualmente
exitosas, y su tasa de supervivencia puede incluso exceder el de la amalgama
(184).
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No obstante, estos hallazgos deben considerarse con precaucion, y ain no se
puede hacer una declaracion concluyente sobre la superioridad de cualquier
tipo de procedimiento sobre el otro (184).

En una actualizacién del trabajo de Mickenautsch en 2012 (244), se
concluyo que la evidencia indicaba que la tasa de fracaso de las restauraciones
de iondmero de vidrio de alta viscosidad con técnica atraumatica no es mas alta
sino similar a la de la amalgama de plata después de periodos de mas de un
ano.

Por otro lado, trabajos como el de Manhart y cols. (245), que tras
comparar los resultados clinicos de diversos estudios y revisar las innovaciones
hasta la fecha, acabd concluyendo que los iondmeros de vidrio de alta
viscosidad se podrian considerar Unicamente como restauraciones
provisionales a largo plazo en cavidades posteriores que soportan estrés.

Esta idea casa con la concepcion de Gryst (60) que también defendio el uso del
iondmero de vidrio en pacientes con diversidad funcional pero solamente en
cavidades que no estén sujetas a una carga oclusal excesiva.

Esta afirmacion se sustenta en estudios que observan el fracaso del
iondbmero de vidrio por fracturas del material debido a una resistencia
inadecuada. Para solventar esta carencia, se comercializé el iondmero de vidrio
reforzado con particulas de plata que mejoré sus propiedades mecanicas,
aumentd su resistencia, asi como la radioopacidad a expensas de sus
propiedades estéticas (97, 246).

La modificacién de los CIV con resinas fue disefiada para desarrollar
mejores propiedades fisicas a la vez que estéticas (mejoras en la translucidez)
siendo similares a las de los composites, al tiempo que se conservan las
caracteristicas basicas de los cementos de iondmero de vidrio convencionales
(126, 246).

Un estudio de Molina y cols. (72), evalud la resistencia a la traccion (RT),
resistencia a la flexion (RF) y resistencia a la compresién (RC) de diferentes CIV,
enfocandolo en la aplicacidn posterior como técnica restauradora en pacientes
con necesidades especiales.

El sistema EQUIA® mostrdé las puntuaciones medias mas altas en las tres
pruebas, seguido por las de Chemfill Rock®, mientras que el Fuji IX Gold Label®
y Ketac Molar Easymix® obtuvieron las puntuaciones medias mas bajas.
Tanto el sistema EQUIA® como Chemfill Rock® tuvieron puntuaciones medias
mas altas y estadisticamente significativas para las tres variables en
comparacion con Fuji IX Gold Label® y Ketac Molar Easymix® (a = 0,05).
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Concretamente, EQUIA® tuvo una puntuacion media superior y estadisticamente
significativa para RT y RF que Chemfill Rock® (a = 0.05).

En general, los resultados mostraron que los dos iondmeros de vidrio
encapsulados tenian valores significativamente mas altos para las tres
propiedades mecanicas probadas que los dos iondmeros de vidrio mezclados
a mano.

Esto podria deberse a la relacion polvo-liquido, al nUmero de elementos porosos
o huecos en las mezclas a mano y a la precisién del operador al insertar el
material en la cavidad (247, 248). El uso de ionédmeros de vidrio encapsulados
anula el efecto de esa variable extrinseca que puede afectar al resultado final
(249) ya que permite una dosificacion y mezcla uniforme, proporcionando al
operador unas propiedades optimizadas.

En general, la mezcla mecanica reduce los tiempos de trabajo y fraguado de los
materiales restauradores encapsulados (247). Ademas, en la técnica de mezcla
manual de un cemento, si no se aplica una fuerza suficiente en el espatulado,
se forman aglomerados en lugar de producir una distribucion uniforme de las
particulas de polvo. Se ha visto que estos aglomerados de polvo contienen
huecos o poros que podrian manifestarse como lugares de inicio de grietas
cuando el material es sometido a tension (250).

Sin embargo, para aquellos iondmeros de vidrio de baja viscosidad usados para
cementado, la mezcla mecanica puede ocasionar una incorporacion de aire,
obteniéndose asi mayor porosidad y un material mas débil. En este caso,
cuando el mismo producto se mezcla a mano, la resistencia resultante es mayor
que la del mismo material mezclado de forma mecanica (247).

Otros autores defienden que, para los iondmeros de vidrio con mayor
viscosidad, el método de mezcla tiene un efecto menor sobre la porosidad y las
propiedades mecanicas (167).

Por otro lado, la resina de nanorelleno que forma parte del agente de
recubrimiento afadido a la superficie del iondmero de vidrio EQUIA®, puede
haber contribuido de forma significativa al aumento de la resistencia del material
a las fuerzas mecanicas. Esta suposicion estéa respaldada por los resultados de
un estudio in vitro (169) que evaluo la influencia de una capa de resina (G-Coat
Plus) sobre el material restaurador. Las muestras recubiertas tenian una
resistencia a la flexién significativamente mayor (26,1 MPa) en comparacién con
las muestras sin recubrimiento (22,1 MPa). Estas, ademas, mostraron mayor
desgaste.

Al examen con microscopio electronico se comprueba que el revestimiento sella
de forma eficaz tanto las porosidades superficiales como las grietas (251).

Bonifacio y cols. (169) también midieron la resistencia a la flexion (RF) y
el desgaste de muestras recubiertas y no recubiertas. La RF de las muestras sin
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recubrimiento fue de 20,2 MPa, en comparacién con 34,9 MPa para las
muestras recubiertas, y el desgaste fue significativamente menor para las
muestras recubiertas.

En términos generales, suele defenderse que el desgaste oclusal de los
CIV es mayor en comparacion con otros materiales de restauracion, como la
amalgama de plata y el composite, ademas de poseer una menor resistencia a
la fractura (129, 252).

Diversos estudios y pruebas in vitro han demostrado una influencia
positiva del recubrimiento de resina de nanorelleno, recomendando su uso antes
de que el iondmero de vidrio se contamine con agua, optimizando asi su
resistencia mecanica (171, 251) y mejorando sus propiedades estéticas (169,
171).

Con todo ello, el estudio de Molina y cols. (72) finalmente concluye que
se puede aplicar el sistema EQUIA® como material de restauracién para el
tratamiento de caries en personas con diversidad funcional e incluso que estos
iondmeros de vidrio encapsulados pueden contribuir a un aumento en las tasas
de supervivencia de las restauraciones de superficie multiple tanto en dientes
temporales como en permanentes.

En el presente estudio, la supervivencia a los 12 meses post-tratamiento
del iondmero de vidrio EQUIA® fue del 100%, de la misma manera que la
amalgama de plata Tytin® que también fue del 100%. Por otro lado, la resina
compuesta Tetric EvoCeram® BulkFill obtuvo una tasa de supervivencia del
97,1%.

La supervivencia para el ionédmero de vidrio EQUIA® es mayor que la
encontrada en otro estudio con pacientes especiales de Molina y cols. (42), la
cual fue del 98,4% a los 12 meses con el uso de la técnica atraumatica. Sin
embargo, en ese mismo estudio se observo una supervivencia del 97,8% a los
6 meses y 91,3% a los 12 meses cuando se empleo la técnica convencional con
el sistema rotatorio. El fracaso de las restauraciones se relacion6 con defectos
marginales que no pudieron ser corregidos o bien fue debido a fracturas en la
restauracion que obligaron a su reemplazo.

Un hecho que puede debilitar la metodologia del estudio de Molina y cols. es
que la asignacion del material restaurador no fue de forma aleatorizada y
ademas no se contemplo la limitacién a un solo grupo de dientes (posteriores o
anteriores). Por otro lado, si que tuvieron en cuenta la distincidn entre cavidades
simples y complejas y denticion temporal o permanente.

Aun asi, en términos de uso de cementos de iondmero de vidrio especificamente
en la poblacién con necesidades especiales, se une a los resultados reportados
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por Gryst y Mount (60) quienes usaron cementos restauradores de ionomero de
vidrio de alta viscosidad (convencional y resina modificada) en 174 pacientes
con necesidades especiales. Sin embargo, los procedimientos clinicos no se
estandarizaron en este estudio, por lo que los resultados son dificiles de
generalizar y concluyeron que el iondmero de vidrio podria resultar util para
restaurar aquellas cavidades que no estuvieran sometidas a una carga oclusal
excesiva.

En una reciente investigacion (192) se evalud la tasa de supervivencia a
los 3 afios del tratamiento restaurador atraumatico (ART) y las restauraciones de
resina compuesta colocadas en personas con diversidad funcional.

En los dientes permanentes posteriores, las tasas de supervivencia acumuladas
a los 3 anos para las restauraciones de una sola superficie fueron 98,8% para
ART y 100% para composite. En el primer afio, las restauraciones de IV tuvieron
un éxito del 100%.

En otros estudios clinicos en dientes permanentes utilizando equipo rotatorio y
el sistema EQUIA®, también mostraron altas tasas de supervivencia, a los 4
anos para las restauraciones de una sola superficie fue del 98,8% (253) e incluso
del 100% (170).

Un nuevo y reciente estudio de Molina y cols. (254) aporté mas datos de
la supervivencia del IV en pacientes con necesidades especiales.
Se encontrd una diferencia significativa en los porcentajes de supervivencia de
todas las restauraciones ART con iondmero de vidrio y de resina compuesta
después de 5 afos de servicio. Las primeras sobrevivieron mas tiempo.
Este es un resultado importante ya que el ensayo se disefid para investigar un
nuevo concepto de tratamiento en la atencion de personas con diversidad
funcional.
Se concluy6 que las restauraciones de iondmero de vidrio de alta viscosidad
colocadas con el método ART en la consulta muestran una mayor longevidad
que las restauraciones convencionales de resina compuesta en pacientes con
necesidades especiales.
Sin embargo, se encontré un cambio en el porcentaje de supervivencia para la
resina compuesta colocaba bajo anestesia general ya que en este caso el éxito
era mayor.

A esta misma conclusién llegaron Friedl y cols. (255) que tras analizar los
resultados de su estudio clinico retrospectivo, sugieren que EQUIA® funciona
de forma satisfactoria en cavidades de clase | en dientes permanentes. De
hecho, de las 151 restauraciones de EQUIA® que se evaluaron a los 2 afios,
ninguna de ellas fracaso.
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En el estudio randomizado de Gurgan (170), después de cuatro anos, las
tasas de éxito para las restauraciones de clase | de EQUIA® en dientes
posteriores permanentes fue del 100%. Unicamente fracas6 un 7,7% en las
restauraciones de EQUIA® en obturaciones de clase II.

En un seguimiento posterior de Gurgan y cols. (256) a los 10 afos,
siguieron sin observar ningun fracaso en las restauraciones oclusales de
iondbmero de vidrio. Con el paso el tiempo, no se observaron cambios
significativos en la forma anatomica, caries secundaria, sensibilidad
postoperatoria, rugosidad de la superficie y retencidn de la obturacion para
ninguno de los materiales de restauracion. Se concluyé que no existian
diferencias entre las restauraciones de iondmero de vidrio y la resina compuesta.

Los resultados de diferentes ensayos clinicos demuestran propiedades
aceptables de los cementos de iondmero de vidrio de alta viscosidad en
comparacién al composite en restauraciones de una o varias superficies en
dientes permanentes posteriores (170).

Un articulo que recopila los datos existentes sobre el comportamiento
clinico de los cementos de iondmero de vidrio modificados con resina desde su
introduccidn, defiende que en general, este material funciona correctamente en
boca en términos de retencién, no siendo un problema las caries secundarias o
la sensibilidad posoperatoria (257).

Sin embargo, se suele remarcar la necesidad de mas investigacion clinica a
largo plazo para establecer datos mas firmes en cuanto a sus caracteristicas
marginales, propiedades superficiales y estabilidad del color (257).

Las actitudes hacia la provision de tratamiento restaurador en adultos
con necesidades especiales estan evolucionando. Las publicaciones mas
antiguas afirman que la amalgama es el material de restauracion mas apropiado
para restaurar los dientes permanentes posteriores en personas con
discapacidad fisica o intelectual (254).

Tal practica aun prevalece, como revela una encuesta retrospectiva de los
procedimientos restauradores realizados bajo anestesia general en pacientes
con necesidades especiales (258).

Caplan y cols. (259) estudiaron las restauraciones dentales colocadas en
una clinica para pacientes adultos con necesidades especiales y vieron que dos
factores solian asociarse de forma mas frecuente a una menor longevidad:
obturaciones en sectores posteriores y restauraciones mas grandes. Siendo la
vida media en general de 6,2 afos. Sin embargo, no vieron asociacion entre la
longevidad de la restauracion con otros factores informados en estudios
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anteriores como, por ejemplo, material de restauracion (80) o el tipo de diente
(104).

Algunos autores apuntan a que parte de la poblacién adulta con

necesidades especiales, pueda tener una fuerza masticatoria algo deteriorada
asociada a enfermedades sistémicas que podria reducir las diferencias en
estudios de fracaso de las restauraciones (260).
En contraposicion, cabe afadir, que es probable que los habitos de bruxismo
de algunos pacientes con diversidad funcional jueguen un papel importante en
el desarrollo de la fatiga en el complejo de restauracion-diente, lo que resultara
en fracturas a largo plazo. La fractura del propio diente y de la restauracion
también son razones importantes para el fracaso final de la restauracién (104).

El resultado de una encuesta realizada por Mjér (261), informd de una
longevidad media de 9 afos para restauraciones de amalgama de plata, 6 afios
para el composite y poco mas de 3 afios para el iondbmero de vidrio. El
diagnostico clinico de caries secundaria (50%) y fractura de la restauracion
(29%) fueron en general, los principales motivos de fracaso.

El estudio de Burke y cols. (262) que abordaba las causas de reemplazo
de las restauraciones, coincide con Mj6r en que la caries secundaria fue la razén
mas comun para el reemplazo de restauraciones de amalgamay composite. Las
restauraciones de iondmero de vidrio fueron reemplazadas con mayor
frecuencia debido a una peor integridad del margen. En general, se encontrd
una longevidad mayor en las restauraciones de amalgama de plata en
contraposicion al iondmero de vidrio o composite. Concretamente, Burke define
un periodo de 8,3 afios de vida media para la amalgama de plata, 5,7 afos para
composite y 3,9 afos para el iondmero de vidrio. Afladieron ademas que el
iondmero de vidrio se utilizd en pacientes con mayor actividad de caries y en
pacientes con una mala higiene bucal.

Opdam (61) defiende que el riesgo de caries de los pacientes juega un
papel importante en la supervivencia de la restauracién. En el grupo de alto
riesgo, las restauraciones de composite y amalgama mostraron un rendimiento
comparable, pero para los grupos de riesgo moderado y bajo, las restauraciones
de resina compuesta mostraron una mejor supervivencia a los 12 anos. En este
estudio no fueron contempladas las restauraciones con iondmero de vidrio.

Kopperud (263), en un estudio de la longevidad de materiales

restauradores para sectores posteriores, compara la tradicional amalgama de
plata con la resina compuesta y concluye que ésta Ultima fracasa antes.
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Nuevamente, la caries adyacente a la restauracién es el motivo principal de
fracaso de ambos materiales, 74% para composite y 64% para amalgama.

Sin embargo, Demarco y cols. (104) defienden que para la resina
compuesta, las principal causa de fracaso identificada fue la fractura
(restauracion o diente), seguida de la caries secundaria. En una revision anterior
a este estudio, se pudo ver que los fracasos tempranos estaban estrechamente
relacionados con las fracturas, mientras que los estudios con largos periodos
de observacion mostraron una tendencia a encontrar mas fracasos relacionados
con la caries (264).

Jokstad y cols. (265), encontraron una longevidad mayor para las
restauraciones de amalgama de plata, que se encontraba entre los 12-14 afos
en comparacion con los 7-8 afios para las restauraciones de resina compuesta.

Hasta la fecha, no se ha informado que el rendimiento clinico a largo plazo
de la resina compuesta sea tan bueno como la amalgama en las restauraciones
posteriores de alta carga (61, 186, 266, 267).

Hickel y Manhart (268) compilaron datos acerca de la longevidad de los
diferentes materiales restauradores y ofrecieron las tasas anuales de fracaso en
las restauraciones posteriores que soportan tension: de 0% a 7% para
restauraciones de amalgama, de 0% a 9% para composites directos y de 1,4%
a 14,4% para iondmeros de vidrio.

La conclusion de un metanalisis en el que se estudio la longevidad del
composite en sectores posteriores fue que la resina compuesta muestra una
buena supervivencia, con tasas de fracaso del 1.8% a los 5 afios y del 2.4%
después de 10 afios de servicio (269).

Después de siete afios de seguimiento, Bernardo y cols. (186) concluyen
que la tasa media anual de fracaso de las restauraciones posteriores de
composite fue significativamente mas alta que la de las restauraciones de
amalgama, y la tasa de supervivencia fue significativamente menor (94%
amalgama, 86% composite). EIl motivo principal del fracaso para ambos
materiales fue la caries secundaria, seguida de la fractura.

Afade que el riesgo de fracaso debido a caries secundaria fue 3,5 veces mayor
en las restauraciones de composite que en las de amalgama. El riesgo de
fracaso por fractura fue igual en ambas.

Incluye otro dato de interés y es que cuando el operador esta frente a un medio
poco apropiado para utilizar métodos adhesivos con garantias y las condiciones
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son insuficientes para ejecutar un composite altamente sensible a la técnica; la
amalgama parece ser el material de eleccion.

Varios estudios han indicado que la posicion del diente en la boca o el
tipo de diente afecta directamente la longevidad de la restauracion. Las
restauraciones en premolares muestran un mejor rendimiento que las de
molares (270-273).

Ademas, se informé de un riesgo de fracaso dos veces mayor para las
restauraciones en molares en comparacion con los premolares (272).

Un estudio con un tiempo de observacion de 22 afos encontré que el
riesgo de fracaso de las restauraciones colocadas en los molares inferiores es
3 veces mayor que el riesgo de fracaso en los premolares superiores (271).

Sin embargo, Opdam, en su estudio sobre grandes restauraciones de 3 o mas
superficies, no encontré diferencias entre la longevidad en molares y premolares
(61).

Los hallazgos mencionados anteriormente pueden deberse a que las
restauraciones colocadas en los molares estan sometidas a mayores tensiones
masticatorias que las restauraciones colocadas en los premolares. De manera
similar, el tamafo de la cavidad, el tipo de cavidad y el numero de superficies
restauradas estan relacionados con el riesgo de fracaso. En este contexto, las
restauraciones de varias superficies, las caries extensas y las restauraciones de
clase Il tienen mas probabilidades de fallar que las restauraciones de una sola
superficie y de clase | (270-274).

De hecho, un estudio calculé que por cada superficie que se restaura, aumenta
el riesgo de fracaso en un 40% (272).

Otras causas reportadas de fracaso de las restauraciones son: dolor,
sensibilidad postoperatoria y razones estéticas. Son menos frecuentes,
representando un 5% de las causas de reemplazo (104).

Se informa ademas de un aumento del riesgo de fracaso en pacientes

con mayor numero de dientes restaurados. Se puede considerar que estos
pacientes tienen un riesgo elevado de desarrollo de la caries, lo que explicaria
las mayores tasas de fracaso observadas en estos pacientes (267, 274).
Es probable que el tipo de paciente y el entorno bucal jueguen un papel
importante en la supervivencia de las restauraciones dentales. Se ha
demostrado que el riesgo de caries de los pacientes influye significativamente
en la longevidad de las restauraciones (104, 269, 275).
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7.2.1. Forma anatomica.

Como se comentd con anterioridad, cuando tratamos a pacientes con

necesidades especiales, en algunas ocasiones, la oportunidad de modelar una
anatomia oclusal ideal es bastante escasa. En esta situacion, la forma anatomica
de los materiales de restauracion directos no es fundamental para el rendimiento
del mismo (207) pero la pérdida de forma anatomica y el desgaste podria
relacionarse con el deterioro del material, afectando a su longevidad (257).
Si bien la importancia del desgaste para restauraciones de tamafno pequefo a
mediano puede limitarse a la pérdida de la estética, se cree que las tasas de
fracaso son mas altas para restauraciones grandes, particularmente, aquellas
gue involucran las cuspides funcionales y en pacientes con bruxismo (276).

En una revision reciente, se demostréo que la amalgama de plata sigue
siendo superior a todos los demas materiales examinados gracias a su
naturaleza metalica (277). Aunque otras publicaciones concluyen que las resinas
compuestas podrian reemplazarla ya que algunos composites tienen tasas de
desgaste similares a la amalgama de plata (278).

Los primeros composites dentales de macrorelleno introducidos a

mediados de la década de 1960 contenian grandes particulas de relleno y
mostraban un desgaste rapido cuando se usaban en las superficies oclusales de
los dientes posteriores (279). Con la introduccion de composites que contenian
particulas de relleno mas pequefas por debajo de 10 um a mediados de la
década de 1980 y los composites de nanorelleno, micro / nanohibridos mas
recientes, los problemas de desgaste se han reducido sustancialmente (279).
Para algunos composites actuales, la tasa de desgaste en el area de contacto
oclusal es similar a la del esmalte humano, es decir, 110-149 um durante tres
afnos para composites en comparacion con ~ 122 um para esmalte (158, 280).
Asi pues, los composites con la moderna tecnologia de relleno exhiben un
desgaste menor (277).
Por otro lado, otros estudios revelaron que la composicién de la matriz es un
factor significativo que afecta a la tasa de desgaste. Los compuestos UDMA /
TEDMA han mostrado un desgaste significativamente menor debido a su mayor
grado de conversion y el desgaste se redujo significativamente a medida que
aumentaba el grado de curado (158).

Publicaciones sobre el desgaste de los materiales dentales concluyen que
los iondmeros de vidrio muestran un desgaste mucho mayor en comparacion a
la amalgama de plata y a la resina compuesta (281) y que los ionébmeros
reforzados con resina, a pesar de las mejoras, siguen exhibiendo cierta pérdida
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de forma anatbmica y desgaste de la superficie, particularmente a medio y largo
plazo (257).

Sin embargo, otros autores no encontraron diferencias significativas en el cambio
de forma anatbmica entre el composite en relacién con las restauraciones de
ionbmero de vidrio (261).

Se defiende que existe una correlacion significativa entre el tamafio del
relleno y la pérdida de volumen por abrasion y / o fractura. En algunos informes,
el volumen original de la restauracion de iondmero de vidrio reforzado con resina,
se mantuvo en el 88,5% de las cavidades oclusales y la pérdida de volumen fue
proporcional al tamafo de la restauracion (255).

Friedl y cols. (255) concluyeron que el desgaste de las superficies
oclusales de las restauraciones no fue un problema durante el periodo de
evaluacion. Unicamente se observd pérdida de volumen en aquellas
restauraciones que involucraban las caras proximales y a las que no se les habia
protegido con el barniz fotopolimerizable G- Coat Plus.

En base a resultados de estudios de laboratorio sobre el desgaste a largo

plazo, los autores sugirieren que los IV altamente viscosos pueden competir con
las resinas compuestas si los problemas derivados del desgaste temprano
consiguen dominarse (160).
Aqui entraria en juego el recubrimiento fotopolimerizable que protege al 1V del
desgaste abrasivo que puede ocurrir durante la etapa inicial hasta que el material
se vuelve completamente maduro y resistente. Parece haber una clara tendencia
hacia la proteccion contra el desgaste proporcionada por el barniz de
recubrimiento (169, 171, 190).

Estudios in vitro sobre la profundidad de abrasion, han comprobado que,
en la resina, fue la mitad en comparacion a los ionGmeros no recubiertos y casi
la misma que el grupo de iondbmeros de alta viscosidad encapsulados
recubiertos. Concluyen asi que la proteccion de la superficie proporcionada por
EQUIA Coat® parece beneficiar en términos de desgaste (282).

En esta linea, estudios a 3 afos, afirman que el rendimiento de las
restauraciones de resina compuesta no fue sustancialmente diferente al de las
restauraciones de iondmero de vidrio protegido con el recubrimiento (171).

Sin embargo, se ha informado de su desaparicion después de un periodo de seis
meses, dejando una superficie ligeramente mas rugosa que el esmalte
adyacente. Con el tiempo, estos recubrimientos se perdieron por el desgaste de
la masticacion oral, pero durante este periodo, los cementos se vuelven mas
resistentes a la variacion del equilibrio hidrico y maduran completamente con la
maxima resistencia mecanica (283).

124



En un estudio a 10 afos, ni el composite ni el iondbmero de vidrio estudiado
necesitaron ser reemplazados debido a un desgaste clinicamente inaceptable.
Ambos materiales de restauracibn mantuvieron sus caracteristicas superficiales
(256).

En publicaciones sobre las razones de fracaso de los tres materiales
restauradores directos, el 12% de las obturaciones de iondmero de vidrio se
reemplazaron por pérdida de la forma anatomica, el 9% en el composite y
ninguna restauracion de amalgama por este motivo (261).

No se encontraron diferencias significativas entre el composite en relacion con
las restauraciones de iondbmero de vidrio (261).

En un estudio de EQUIA® en cavidades de clase | (255), el volumen
original fue conservado en el 88,5% de la muestra, el 7,7%, present6 una ligera
pérdida de forma y volumen y un 3,8% una pérdida visible de la forma.

Otros autores aportan resultados para IV en areas oclusales con puntuaciones
de 93,5% Alfa a los 6 meses y 6,5% Bravo. Manteniéndose a los 12 meses estos
valores (196).

En el presente estudio, tanto la resina compuesta Tetric EvoCeram®
BulkFill como la amalgama de plata Tytin® recibieron en el 100% de las
obturaciones calificacidon de Alfa para todas las revisiones, no evidenciandose
cambios en la forma de la restauracion tras el periodo de 12 meses.

Los resultados obtenidos para la resina compuesta en clases |, esta en
linea con los datos aportados por Gurgan y cols. (170), donde exhibid
caracteristicas superficiales exitosas, con ausencia de desgaste significativo,
puntudndose también como Alfa hasta la finalizacion de estudio a los cuatro
anos. En esta misma investigacion, la calificacion Alfa fue obtenida también por
EQUIA®, en el 100% de las restauraciones. Sin embrago, en el presente estudio,
un 8,8% si diferia ligeramente con respecto a la forma original, aunque no preciso
ninguna intervencion al no existir dentina expuesta y no estar comprometida la
durabilidad y éxito de la obturacién.

Por tanto, en nuestro estudio, el ionbmero de vidrio EQUIA®, en T1y T2, mantuvo
una puntuacion de Alfa. En T3, el 91,2% seguia manteniendo dicha calificacion.
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7.2.2. Estabilidad del color.

La estabilidad del color es una propiedad éptica que debe tenerse en
cuenta al trabajar con materiales estéticos. El grado de estabilidad describe la
capacidad de los materiales para resistir los cambios de color y puede verse
afectada por factores sensibles al entorno, a la composicién y a la técnica de
colocacion (284).

Un cambio en el color o en el tono también puede afectar a la
translucidez, alterando aun mas la estética inicial (285). La translucidez es una
caracteristica Optica importante de un material ya que le permite imitar la
estructura del diente. Un cambio en la translucidez puede hacer que el ojo sea
capaz de percibir la diferencia con el diente natural. Parece haber una
correlacion entre la tincion y cdmo se ve afectada la translucidez. Cuantas mas
manchas se producen, menos translicido se vuelve el material (285, 286).

La estabilidad del color y la translucidez de los materiales de restauracion
a base de resina son de particular interés debido a su susceptibilidad a las
tinciones intrinsecas y extrinsecas (287, 288). Se ha informado que el vino tinto,
café, té, zumos o cola pueden causar manchas intrinsecas y extrinsecas de los
materiales a base de resina (287, 289, 290).
Los factores que afectan la tincion intrinseca incluyen el contenido organico, la
cantidad de fotoiniciadores y el grado de polimerizacién (286).

La técnica de polimerizacién es otro factor principal que contribuye a la
longevidad de una restauracién estética. A medida que se activan los
fotoiniciadores, un compuesto de resina se vuelve mas translicido después de
la polimerizacién (291).

Por lo tanto, garantizar una polimerizacion suficiente es importante para la
longevidad estética y la estabilidad del color (287, 289).

Los materiales a base de resina que contienen bisfenol A glicidil-
metacrilato (Bis-GMA) o trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA) pueden conducir
a mayores tasas de absorcién de agua debido a sus propiedades hidrdfilas.
Varios mondmeros comunes que se encuentran en la matriz del material
compuesto de resina tienen propiedades hidrofilas, que a menudo causan
decoloracion con el tiempo debido a la absorcién de agua (286, 290, 292-294).

Las particulas de vidrio del relleno no absorben agua en la mayor parte
del material, pero pueden absorber agua en la superficie. De modo que, una
mayor cantidad de matriz de resina da como resultado una mayor absorcion de
agua y una union mas débil entre la matriz de resina y las particulas de relleno
(292, 295). Una mayor absorcion de agua puede disminuir la durabilidad de las
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resinas compuestas al expandir la matriz organica, asi como al hidrolizar el
silano. La presencia de microfisuras en la matriz de resina como resultado de
los efectos de hinchamiento junto con los espacios creados entre el relleno y la
matriz de resina permiten la penetracién del colorante y la decoloracién de la
restauracion (292, 295).

Las manchas extrinsecas en el entorno oral pueden deberse a la

adsorcion y absorcion de colorantes contenidos en alimentos y bebidas. La
calidad de la superficie depende de la técnica de pulido (293).
En cambio, los estudios muestran resultados mixtos en la relacién entre la
rugosidad de la superficie y tincion. Lu y cols. (296) demostraron que existe una
correlacidon positiva entre la rugosidad de la superficie y la tincidon extrinseca,
mientras que Bagheri y cols. (292) concluyeron que el acabado de la superficie
no era importante para determinar la susceptibilidad a la tincién.

Si bien las manchas intrinsecas se consideran permanentes y obligaria al
reemplazo de la restauracion; las manchas extrinsecas pueden reducirse
mediante el cepillado diario o eliminarse mediante el pulido en consulta (286).

Sulaiman y cols. (286) en su estudio sobre la estabilidad del color en
restauraciones que contienen resina, experimentd mayor cambio de color en los
iondmeros de vidrio reforzados con resina, mientras que la resina compuesta
mostré el menor cambio de color. Afade que, con una polimerizacion eficaz,
acabado y pulido adecuados, la longevidad estética sera mas favorable.

En el presente estudio no hay diferencias significativas en la evolucion del
color del iondmero de vidrio EQUIA® si lo comparamos con la resina compuesta.
Tetric EvoCeram® BulkFill, recibié una valoracion de Alfa en el 100% de los
casosen T1, T2y T3.

Estos hallazgos concuerdan con los resultados de Bayraktar y cols. (297) que
para el mismo tipo de resina compuesta y el mismo periodo de seguimiento, el
resultado final en cuanto a concordancia del color fue completa.

Por otro lado, en nuestra investigacion, a los 12 meses el 97,1% de las
restauraciones de EQUIA® mostraban una estabilidad de color éptima (cédigo
Alfa). El 2,9% de la muestra recibié un cédigo Bravo en la Ultima fase (T3) debido
a que diferia ligeramente del color inicial pero clinicamente era totalmente
satisfactorio y no existié necesidad de intervencion.

Este resultado es similar al obtenido en el estudio de Gurgan y cols. (170),
en el que la concordancia cromética de EQUIA® después de un afio de servicio
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en clases | fue del 100% y en otro informe anual de las propiedades dpticas de
EQUIA®, el 87,5% se calificd con un estado clinicamente bueno (298).

En términos de estética, los modernos cementos de iondmero de vidrio
reforzados con resina pueden ofrecer propiedades Opticas superiores en
comparacion con los iondmeros convencionales. De hecho, la translucidez y el
aspecto estético podrian estar relacionados con la aplicacion de la capa de
resina de nanorelleno sobre la superficie del material ya fraguado (253).

Sin embargo, diversos autores coinciden en que la falta de translucidez es un
problema importante de las restauraciones de ionédmero de vidrio.

En un estudio a largo plazo, el 24,6% de las restauraciones de IV mostraron
cambios de color ya que fueron significativamente diferentes de los valores
iniciales a los 10 afios de servicio (256).

El dato mas destacado para Gao y cols. (230) fue la escasa coincidencia
de color para los IV, volviéndose mas oscuras a lo largo del tiempo. A los 6
meses, el 95,5% se puntué con codigo Bravo y a los 12 meses el 89,2%
mantuvo esta calificacion. Ademas, se remarcé que el desgaste del ionédmero
de vidrio fue mas acentuado, lo que se tradujo en mayor rugosidad de la
superficie que desemboco en la tincidn del propio material y del margen de la
restauraciéon. Unicamente se informé de un fracaso en el grupo de
restauraciones de ionomero de vidrio por este motivo.

La estabilidad del color para cualquier material de restauracién es un
elemento fundamental de la estética (257). Para los IV reforzados con resina si
bien la coincidencia de color inicial puede haber sido favorable en relacion con
la estructura del diente, parece que estos materiales cambian con el tiempo.
Esto puede estar relacionado con los cambios superficiales del material que se
manifiestan en forma de pérdida de contorno anatémico y desgaste (257).

En contraposicion, podemos encontrar publicaciones que defienden que
las probabilidades de reemplazar una restauracion de composite debido a un
cambio en el color del material son mas altas que las del ionédmero de vidrio
(261).

En otros estudios, el cambio en el color de la restauracién fue
significativamente mayor para los cementos de iondmero de vidrio modificados
con resina en comparacion con otros materiales estéticos (299).

De manera similar, Loguercio y cols. (300) informan que el 86% de este tipo de
restauraciones fueron calificadas como Bravo a los cinco afos.

Diem y cols. (171) evaluaron clinicamente la coincidencia de color con la
estructura del diente circundante y afirman que la de la resina compuesta
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estudiada fue significativamente mejor que la del iondémero de vidrio (con o sin
G-Coat Plus) al inicio y 1 afio después. Sin embargo, a los 2 y 3 afios, la
coincidencia de color de todos los materiales se evalué como "buena" en mas
del 80% de las restauraciones, sin diferencias significativas entre los materiales.

En consonancia con estos hallazgos, algunas publicaciones (171, 283)
informan que el color de las restauraciones de IV mejord con el tiempo a medida
que maduraba el material. Incluso el cambio en la coincidencia de color a lo
largo del tiempo en las restauraciones de iondmero de vidrio fue significativo.
De un 25% de ‘buena' coincidencia de color al inicio del estudio, fue
aumentando hasta aproximadamente un 80% a los 3 afos, mejorando la
translucidez con el tiempo (171).

7.2.3. Tincidn de la restauracion y tincién marginal.

La evaluacion de las caracteristicas marginales de una restauracién a lo
largo del tiempo se utiliza como indicador del potencial de microfiltracién y del
mantenimiento o deterioro de la estética. Estas caracteristicas pueden evaluarse
utilizando parametros como la decoloracion marginal, integridad, adaptacion, ya
sea por si solos 0 en combinacion (257).

En cuanto a la valoracion de las caracteristicas superficiales, algunos
estudios muestran como ciertas bebidas o alimentos pueden tefir y afectar a la
estética de las restauraciones en general, volviéndolas susceptibles a las
tinciones extrinsecas (287-290).

Ademas, en la calidad de la superficie, entra en juego la técnica de pulido
(293), aunque los estudios al respecto muestran datos variados. Lu y cols. (296)
afirmaron una relacion directa entre la rugosidad de la superficie y la tincion
extrinseca. En contraposicién, otros informes concluyen que la calidad del
acabado de la superficie de la restauracion no es importante para determinar la
susceptibilidad a la tincion extrinseca (292).

Aykent y cols. (301), en su investigacion acerca de las diferentes técnicas
de pulido, concluyen que la rugosidad de la superficie varia segun la técnica de
pulido y la composicidén del propio material. Encontraron relacién entre la
rugosidad superficial y la adhesion bacteriana. Por tanto, si se quiere disminuir
la adhesién bacteriana, seria necesario disminuir la rugosidad.

En el presente estudio, para el item que valoraba la tinciéon de los tres
materiales de obturacion, fue la resina compuesta Tetric EvoCeram® BulkFill la
que mostrd un peor resultado. En T1y T2 un 2,9% recibié denominacién Bravo,
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pero en T3, un 5,9% se calific6 como Bravo y un 2,9% como Charlie. Esta
valoraciéon obligaba a una intervencion: para Bravo fue necesario pulido con
cepillo y pasta de profilaxis y los valorados como Charlie precisaron
estratificacion de nuevo material para su correccién.

Las causas que pudieron conducir a un peor comportamiento de la resina
compuesta no estan claras. Debido a la sensibilidad a la técnica de este material
y tratandose de pacientes con necesidades especiales en los que la
colaboracion no es completa, podria deberse a un defecto en el pulido a los que
podria sumarse (o no) factores relacionados con la dieta o medicacion.

Cabe contemplar el dato aportado por Reis y cols. (302) que defienden

que, para la resina compuesta, la rugosidad de la superficie y la susceptibilidad
a las manchas estan directamente influenciadas por la propia composicién del
material a parte del agente de pulido utilizado.
Los resultados de su estudio sugirieron que el composite microhibrido se pule
mas facilmente hasta obtener una superficie lisa menos susceptible a la tincion.
La rugosidad superficial mas alta se registra para las resinas compuestas que
contienen particulas mas grandes y que quedan reservadas para zonas de
mayor estrés.

En el caso del iondmero de vidrio EQUIA®, en la revisién de los 3 meses,

todas las restauraciones obtuvieron una puntuacién de Alfa, mientras que en la
revision de los 6 y 12 meses el 97,1% mantuvo esta calificacién y un 2,9%
cambid a Bravo.
Este resultado es ligeramente superior al mostrado por Fotiadou y cols. (298)
donde el material EQUIA®, durante el primer afio, el 87,5% de la muestra se
describié como un estado excelente y el 12,5% se definid como “correcto” sin
necesidad de intervencion. Finalizados los tres afios del estudio, sufrié un
deterioro en el brillo superficial debido a la tincién del material, aunque el
resultado siguié siendo satisfactorio.

Sin embargo, para Gurgan y cols. (170) la calidad de la superficie de la
muestra de EQUIA® se valoré con codigo Alfa, sin presentar ninguin tipo de tincion
tras 4 anos en boca.

Por Ultimo, la amalgama de plata Tytin®, el 100% de las restauraciones
recibio nivel Alfa en T1 y T2. No obstante, en T3 un 97,1% mantenia cddigo Alfa
y el 2,9% fue Bravo.

En otros estudios con amalgama de plata, se han encontrado valores Alfa a los
6 meses y llegados a los 12 meses, el 25% de la muestra cambi6 a Bravo donde
se apreciaba un pequefo defecto o tincion (303).
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De este modo, en el presente estudio, en la valoracién de la tincion a lo
largo del seguimiento existieron cambios pero fueron similares entre los 3 tipos
de materiales.

Para el examen de la tincidn marginal, la amalgama de plata sufrié una

ligera tincion en el margen que pudo ser detectada gracias al analisis fotografico.
A los 6 meses un 2,9% de los casos se calificé como Bravo y a los 12 meses
paso a ser el 5,9%.
Datos similares se hallaron en el estudio de Kemaloglu y cols. (303) donde a los
6 meses, la amalgama de plata tenia un calificacion de Alfa en el 100% de las
restauraciones para el item tincidn del margen. A los 12 meses, un 5% paso a
Bravo. En este mismo estudio, a los 6 meses, el 100% de la resina compuesta
se puntud con codigo Alfa 'y a los 12 meses, cambi6 a Bravo el 20%.

En la presente investigacién, para la resina compuesta, en T2, un 5,9%
de la muestra se valoré como Bravo y 2,9% Charlie. En T3 se repitié este mismo
patron requiriendo intervencion.

De este modo, parece ser que EQUIA® fue el material que mejor se
comportd en cuanto a tincidn marginal ya que no se aprecié ningun caso con
tincién en el margen ni en T1 ni en T2. Sin embargo, en T3 se aprecié un cédigo
Bravo en el 8,8% de la muestra.

Resultados similares se presentaron en un estudio a 4 anos, en el cual, en el
primer afio, EQUIA®, recibié un cddigo Alfa en el 92,3% de la muestra y Bravo
en el 7,7% restante. Al final del estudio 91,6 % se calificé como Alfa, y Bravo en
un 8,4% (170).

Una revision posterior de este mismo estudio a los 10 afios demostrd un 84,2%
cbdigo Alfay 15,8% Bravo (256).

En otros articulos, se observa una tincién marginal "moderada" para el
4% de las restauraciones de IV al afio de servicio. A los 2 afos, el 9% de las
restauraciones mostraron este mismo nivel de tincion (171).

Friedl y cols. (255), informaron que después de dos afios en boca, solo
una de las 151 restauraciones de EQUIA® colocadas, sufrié una distintiva tincién
del margen. Un éxito tan evidente puede estar relacionado con el agente de
recubrimiento fluido o Coat que crea una superficie regular y permite la
proteccion de los margenes (253).

Este recubrimiento fotopolimerizable es capaz de infiltrar la superficie y los
margenes de la restauracién y, por tanto, es Util para superar los limites de
resistencia a la abrasion y la aparicion de grietas marginales de los IV mas
antiguos. El objetivo del agente de recubrimiento es formar una capa de resina
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que selle y proteja tanto las areas de restauracion como la interfaz adhesiva
entre la restauracion y la estructura del diente (253).

De esta manera, ademas, en términos de estética, los cementos de
iondmero de vidrio modernos pueden ofrecer propiedades Opticas superiores
en comparacion con los cementos de iondmero de vidrio convencionales (253).
Sin embargo, para Pacifi y cols. (304), la superficie del IV revestida con la resina
de nanorrelleno fotopolimerizable, mostrd una rugosidad superficial similar a la
de los no revestidos. Aihade ademas un posible inconveniente a la hora de tratar
a pacientes poco colaboradores y es que se requieren dos pasos adicionales
para su uso: pincelar sobre la superficie del material y fotopolimerizacion.

Algunos investigadores encontraron que la integridad marginal y la

decoloracion durante tres afios fue peor con los iondmeros de vidrio reforzados
con resina en comparacion con una resina compuesta (299).
Sin embargo, Mjér, en su estudio sobre las causas de fracaso de las
restuaraciones, informa que la probabilidad de que una restauracion de
composite deba ser reemplazada por una tincidn severa en el margen, es mayor
que para el iondmero de vidrio (261).

En linea con esta afirmacién, Burke y cols. (262) documentaron las
razones que obligan al recambio de obturaciones durante un afo y la
decoloracion o tincion marginal representé el 9% de los motivos para la resina
compuesta y el 3% para el ionomero de vidrio.

Bayraktar y cols. (297) utilizaron para su investigacion la resina
compuesta Tetric EvoCeram®BulkFill y revisaron el material al afio. Se puntud
como Alfa al 97,67% y un 2,33% Bravo, ya que esta parte de la muestra
presentaba una decoloracion marginal limitada.

Este autor afiade otro dato y es que la decoloracion marginal suele deberse a los
defectos que existen entre la restauracion de composite y los margenes de la
cavidad que podrian estar causados por procedimientos inadecuados de
colocacion o acabado de la restauracion, adhesion insuficiente y / o por fatiga.
Ademas insiste en que hay que tener precaucion al utilizar el composite de
relleno en bloque (como seria Tetric EvoCeram® BulkFill) con incrementos de 4
mm ya que los composites en general generan tensiones al contraerse durante
el proceso de fraguado, siendo estas tensiones mucho mayores en este tipo de
composites, transfiriéndose a los margenes de la restauracion, afectando a la
calidad de los mismos (297).
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7.2.4. Adaptacion marginal.

Los desarrollos recientes en cariologia indican que el desajuste marginal

es un fenomeno importante que influye negativamente en el rendimiento de
cualquier tipo de restauracién (305, 306).
El deterioro marginal y la decoloracion cavomarginal pueden ser factores
prondsticos para fracasos futuros (217). En cualquier valoracion, es necesaria una
distincidn entre la decoloracién del margen, las fracturas del esmalte adyacente o
la pared de la dentina, y la presencia de espacios o gaps en el material (207).

Segun la literatura, la microfiltracion esta relacionada con los cambios
dimensionales. Dichos cambios durante el fraguado modifican la estructura del
material y pueden influir en la adhesién, contribuyendo asi en gran medida a crear
un desajuste marginal seguido de microfiltracion (172).

Ademas, evaluar la morfologia proporciona informacion sobre la calidad de la
restauracion en cuanto a su adaptabilidad a los margenes de la cavidad (207).

A pesar de las mejoras en la formulacion de nuevos agentes de union
para las resinas compuestas, con una mayor adaptacién marginal y resistencia
de la unién, todavia no se puede lograr un sellado marginal perfecto (268).

Para las restauraciones directas de composite, no solo la adaptacion
marginal, sino también la polimerizacion adecuada es importante para asegurar
un comportamiento clinico adecuado (307).

La contraccidn por polimerizacion de los materiales de restauracion activados por
la luz ha sido objeto de estudio (174, 308, 309) ya que afecta directamente a su
capacidad de adaptacion y sellado. Se ha informado que la contracciéon de
polimerizacion abarca de un 1,5 a 5% (310).

Este fenomeno es una consecuencia de la reduccién de las distancias
intermoleculares mediante la creacién de enlaces covalentes simples entre los
monomeros de resina durante la formacion de la red polimérica. Este tipo de
cambio volumétrico puede afectar de manera significativa a la adaptacién de la
restauracion a la cavidad del diente, dando lugar a la formacién de espacios y la
consiguiente microfiltracién (275).

Incluso cuando una obturacién de composite proporciona un buen sellado de la
cavidad sin espacios marginales, la contraccién de la polimerizacién originada
durante la colocacion, combinadas con la carga mecanica ciclica de la funcion,
pueden provocar fracasos en la interfase (311). De hecho, diversos autores hablan
sobre la degradacion de los margenes de una restauracién durante la carga
mecanica ciclica (312, 313).
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En la presente investigacion, la resina compuesta fue calificada en el 100%
de los casos a los 3 meses como Alfa, sin embrago a los 6 meses, el 2,9% obtuvo
cddigo Charlie precisando reparacion. A los 12 meses, el 97,1% continud con
calificacion Alfa y un 2,9% cédigo Delta, lo que significo en este ultimo, el
reemplazo del material y colocacion de una obturacién nueva.

En un seguimiento clinico anual de Tetric EvoCeram®Bulkfill muy similar
al nuestro (297), este material mostré un éxito del 100% en cuanto a adaptacion
marginal a los 6 meses pero llegados a los 12 meses, el 2,33% se valoré como
Charlie.

Publicaciones sobre la adaptacion marginal de este tipo de composites
concluyen que el resultado clinico es satisfactorio siendo similar al de los
composites convencionales (307, 314).

En cuanto a la amalgama de plata, en los resultados de nuestra
investigacion, a los 3 meses, en todos los casos mantuvo un contorno armonioso.
Alos 6y 12 meses el 97,1% continué como Alfa'y un 2,9% se evalué como Bravo.

Para Kemaloglu y cols. (303), la amalgama mantuvo en el 90% de los
casos calificacién Alfa al afio de servicio, el 10% restante fue Bravo. En este
mismo estudio, la resina compuesta se comportd de la misma forma con la
misma tasa de éxito. Sin embargo, en una revision posterior a los 3 afios, el 85%
de las restauraciones de amalgama continuaron como Alfa, siendo el porcentaje
del composite algo menor con un 80% de valoracion Alfa.

Para Mjor (261), el 11% de las causas de sustitucion de una amalgama
de plata fue por una mala adaptacién o rotura marginal. Para el composite
representa el 4% y para el ionédmero de vidrio el 6%.

Para la muestra estudiada por Burke y cols. (262), la falta de adaptacion

marginal supuso el fracaso del 12% en la amalgama de plata, 18% en la resina
compuesta y el 51% en los iondmeros de vidrio.
Este informe es dificil de comparar con otros estudios ya que los datos de fracaso
aportados son el conjunto de diferentes localizaciones y tamanos de las
restauraciones. Por ejemplo, no se llevé a cabo una distribucién ecuanime entre
clases | y Il ni fue equitativo el nUmero de cavidades restauradas por tipo de
material.

Algunos informes exponen que la probabilidad de fallos en la adaptacion
marginal aumenta con el tamafo de la restauracion (255).

En el estudio que nos ocupa, el iondmero de vidrio EQUIA®, en la primera
revision, el 100% de las obturaciones mantuvieron una adaptacién excelente,
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Unicamente el 2,9% de los casos fueron evaluados como Bravo a los 6 y 12
meses.

En un estudio retrospectivo sobre EQUIA® de Friedl y cols. (255), en
cavidades de clase |, no se evidenciaron fallos en la adaptacion marginal.
Unicamente un 1,2% mostr6 desajuste marginal en el grupo de cavidades de
clase Il. En otra investigacién, al afio de colocacion en boca, el 21,9% de las
obturaciones de EQUIA® se desviaron del estado ideal, aunque clinicamente
seguia teniendo un buen resultado sin necesidad de intervencién (298).

En un estudio a 4 afios, durante el primer afio de servicio, la adaptacion
marginal para EQUIA® en clases | fue del 84,6% Alfay 15,4 % Bravo. Al finalizar
el seguimiento, siguié con Alfa el 81,5% de la muestra y Bravo el 18,5 % (170).
Los autores también estudiaron las restauraciones de composite en los mismos
periodos y para la adaptacion marginal se valoré con 82% Alfa'y 18% Bravo
para clases | en el primer afio y a los 4 afios el 73,6% fue Alfa'y 26,4% Bravo
(256).

Se ha demostrado que los distintos tipos de iondmeros de vidrio sufren
cambios dimensionales, siendo el fendbmeno de contraccion un parametro a
considerar (135, 172, 315, 316).

En el caso de estudios que evallan la contraccién de polimerizacidon de materiales
restauradores, defienden que los iondmeros de vidrio convencionales muestran
menor grado de contraccidn que los iondmeros de vidrio reforzados con resina
(173) y que el iondmero de vidrio modificado con resina presenta valores mas altos
de contraccién si se compara con la resina compuesta convencional (174).
Aunque para Irie y cols. (308) todos los materiales estudiados exhibieron algun
grado de formacion de espacios marginales. El ibnomero con refuerzo de resina 'y
los composites, contraen de manera similar.

Como los CIV son enormemente sensibles a la hidratacién, se piensa que
el estrés por contraccién puede ser total o parcialmente contrarrestado por la
expansién higroscédpica como resultado de la sorcidon de agua en la fase de pulido
(172, 175).

Algunos autores defienden que los IV reforzados con resina son
propensos a la absorcibn de agua debido a ciertos elementos en su
composicién, como por ejemplo HEMA y que este hecho compensa la
contraccién inicial (190).

En un estudio realizado por Hankins (176), los dientes restaurados con
iondmero de vidrio que recibieron un recubrimiento con una capa de nanorrelleno
fotopolimerizable, mostraron una mayor contraccion. Este hallazgo puede ser
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contradictorio, porque la aplicacién del coat sobre la superficie del ionomero de
vidrio evita la pérdida de agua.

Esto podria explicarse ya que las restauraciones sin recubrimiento absorbieron
agua y se rehidrataron parcialmente durante un corto periodo de tiempo, mientras
que los que se recubrieron no fueron capaces de incorporar agua. Esto puede dar
lugar a que las restauraciones recubiertas estén mas secasy, por lo tanto, exhiban
una mayor contraccion.

Paradéjicamente, el revestimiento a base de resina nanofillizada se desarroll6 para
el objetivo opuesto y proteger al iondmero de vidrio en sus primeras etapas para
que pudiera madurar y evitar la pérdida de agua, pero al mismo tiempo reduce la
absorcion de agua cuando la rehidratacion pudiera ser beneficiosa para
compensar los efectos de la contraccion.

Sin embargo, Versluis y cols. (175), defienden que la expansion
higroscépica no es necesariamente una propiedad favorable para contrarrestar la
contraccion. Esta expansion higroscépica duradera puede plantear un desafio
estructural mas serio para la supervivencia a largo plazo de un diente restaurado
que la contraccién de polimerizacion inicial.

Es evidente que existe una variacién considerable en los resultados de las
caracteristicas marginales de los ionémeros de vidrio. Sin embargo, es importante
tener en cuenta que es posible que no se realicen comparaciones directas en
estos estudios, ya que varian en cuanto al tipo de margenes, la ubicacion de éstos,
el tipo de IV utilizado, asi como el estado inicial de la caries o de las cavidades.
Aparentemente, los estudios mas antiguos parecen tener peores resultados que
los mas actuales. Esto puede deberse a los diferentes materiales utilizados o la
evolucion del producto, ya que los fabricantes los reformulan y modifican
constantemente para mejorar sus propiedades (257).

7.2.5. Caries secundarias.

La recurrencia de patologia previa o patologia nueva en los margenes de
la restauracion que no pueden aliviarse con una intervencidon menor, debe
calificarse como un resultado inaceptable (207). La cavitacion en el tejido dental
adyacente indica caries secundaria establecida y, en consecuencia, la necesidad
de una intervencidn quirurgica, como reparacion o reemplazo (207).

La deteccion de caries secundaria después de la colocacidén de una restauracion
puede deberse a uno o mas factores que involucran el propio material, el
paciente, la cavidad, el operador y la técnica (257).

Las recomendaciones de ICDAS pueden usarse para ayudar en el diagnostico
de la caries secundaria (37).
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En el presente estudio no se encontrd ninguna lesidn de caries recurrente

nien T1, T2 y T3 para el iondmero de vidrio ni para la amalgama de plata. Todas
las obturaciones con estos materiales se calificaron con cdédigo Alfa hasta la
finalizacién del periodo de seguimiento.
Sin embargo, la resina compuesta, a los 6 meses, en el 2,9% de la muestra se
observo una cavitacién pequefia en el margen que pudo ser reparada (cédigo
Charlie). En cambio, a los 12 meses, el 2,9% de la muestra se calificé como
Delta ya que se diagnosticé caries secundaria con dentina expuesta donde no
era posible la reparacion y fue imprescindible la sustitucion de la obturacion.

Para Mjor (261), el diagnostico clinico de caries secundaria fue el principal
motivo de sustitucion de las restauraciones de composite, amalgama y ion6mero
de vidrio. En su estudio, la mitad de las restauraciones de amalgama y iondmero
de vidrio fueron reemplazadas por esta causa y en el caso de las restauraciones
de composite, mas de un tercio fracasaron por las lesiones de caries recurrente.

En diversos estudios se ha informado que la caries secundaria es la
razbn mas habitual de fracaso del tratamiento restaurador con materiales
estéticos (272, 275, 317, 318). Por el contrario, en otras publicaciones se
concluye que no se produjeron caries secundaria en ninguna de las
restauraciones de resina compuesta o de ionédmero de vidrio, incluso tras diez
afnos de seguimiento (256).

Para Sonciniy cols. (267), el reemplazo de una obturacion debido a caries
secundaria, era mas frecuente para la resina compuesta en comparacion con la
amalgama de plata. De hecho, para Bernardo y cols. (186), el riesgo general de
fracaso debido a caries secundaria fue 3,5 veces mayor en las restauraciones
de composite que en las de amalgama de plata.

Moraschini (80) defiende que las restauraciones de amalgama de plata
pueden reducir la aparicion de caries secundarias al formar 6xidos en el margen
de las cavidades como resultado de la corrosidn natural del propio material.
Por otro lado, los resultados de una revision sistematica exponen que, en los
margenes de un mismo tipo de restauracion, en una misma denticion, las caries
restauradas con ionédmero de vidrio muestran menos lesiones recurrentes que
las restauradas con amalgama de plata (193).

Se defiende que los materiales de iondmero de vidrio pueden inhibir la
caries como resultado de su propiedad de liberacion de fluoruro (143). Pero esta
propiedad ha sido cuestionada en algunas ocasiones. Es el caso de un estudio
llevado a cabo con Randall y cols. (319), en el que no se obtuvo evidencia
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concluyente a favor o en contra de un efecto de tratamiento o inhibicién de
caries secundaria con el iondmero de vidrio.

Mount (320), en una reciente revision de materiales de ionémero de vidrio,
ha examinado estudios que evallan la resistencia a la desmineralizacion vy el
desarrollo de caries alrededor de las restauraciones de iondmero de vidrio. Ha
advertido que no se debe esperar una inhibicidn completa de la caries y que
toda la odontologia restauradora debe realizarse junto con las medidas
preventivas ya conocidas.

A pesar de que la reaccion de fraguado de los IV se ha estudiado
extensamente, el proceso todavia no se comprende completamente. Existe un
debate y una controversia considerable sobre varios aspectos, incluido si la
reaccion del fraguado continua con el tiempo. Parece que la reaccion quimica
final para el fraguado completo del IV ocurre durante las siguientes 48 horas tras
su colocacién (135, 143), aunque la “maduracion” final del cemento puede tardar
varios meses debido a la lenta liberacion de iones de aluminio de las particulas
de vidrio. También es importante destacar que los iones de sodio y fluoruro no
suelen estar involucrados en la reaccion de fraguado, sino que estos iones
permanecen sin reaccionar dentro de la matriz y se liberan gradualmente en el
entorno circundante (134, 321).

Por esta razon, los CIV presentan una actividad anticariogénica terapéutica
Unica, que se atribuye principalmente a la liberacién de iones fluoruro y a sus
propiedades tampon (322, 323).

Los ionémeros reforzados con resina no solo liberan fluoruro, sino que también
pueden tener una mayor resistencia a la flexibn y una menor solubilidad en
comparacion con los convencionales (324).

Una revision sistematica concluye que los |V reforzados con resina estan
asociados a una mayor reduccidon de la desmineralizacion adyacente en
situaciones de riesgo de caries si se compara con una resina compuesta (325).
Incluso se ha descrito que estos materiales no parecen estimular o promover el
desarrollo de caries hasta cinco afios después de su colocacién a pesar del
aparente deterioro de la adaptacion marginal a lo largo del tiempo que implicaria
un potencial de microfiltracion y todas las secuelas derivadas, incluida la caries
secundaria (257).

Por otra parte, los procedimientos de pulido aplicados a los materiales de
restauracion pueden influir en la adhesion bacteriana al aumentar el nivel de
rugosidad de su superficie y la energia libre. Ademas, hay alguna evidencia que
muestra cdmo la microestructura superficial de los materiales puede contribuir a
la adhesion bacteriana y, en consecuencia, en la formacidn de biofilm (326, 327).
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Sin embargo, aunque se requiere la formacion de una biopelicula
bacteriana para inducir caries secundaria, la presencia de la biopelicula por si
sola no garantiza la formacion de una lesion cariosa (317, 328).

Los resultados de algunas investigaciones sugieren que no existe una
relacion entre la formacion de biopeliculas en los ionébmeros de vidrio y sus
propiedades superficiales, mientras que la liberacion de fluoruro de éstos si que
contribuye a controlar la formacion de biopeliculas de bacterias como el
Streptococcus mutans (329).

Un estudio sobre adherencia de Streptococcus mutans a la superficie de

iondmeros de vidrio y resinas compuestas, mostré que el recubrimiento de resina
adicional que posee EQUIA®, mejora la suavidad de la superficie y reduce la
adhesién bacteriana (327).
Concluye que la adhesién de Streptococcus mutans no estaba relacionada con
la rugosidad de la superficie y las diferencias en la morfologia superficial de los
distintos materiales estudiados no era la razon de la adhesion de Streptococcus
mutans.

Por el contrario, otros estudios registraron que las superficies mas
rugosas unen mas proteinas salivales y, en consecuencia, mas bacterias.
Concretamente, el ionbmero de vidrio con un caracter superficial mas aspero,
unié mas proteinas y bacterias que la resina compuesta (326).

En otras publicaciones que estudian la adherencia bacteriana entre resina
compuesta y amalgama de plata, se han encontrado resultados diversos.
Mientras que Beyth y cols. (330) afirman que la amalgama mostr6 un potente
efecto antibacteriano, Motevasselian y cols. (331) no encuentran diferencias en
la formacion de una biopelicula en la amalgama de plata comparado con la resina
compuesta. Streptococcus mutans no demostré diferentes tasas de adhesion en
los materiales probados.

7.2.6. Fractura y retencion.

Las técnicas adhesivas modernas se basan en la premisa de que los
materiales se adhieren a la estructura del diente y se retienen dentro de una
cavidad. Por lo tanto, la retencidn es uno de los criterios mas importantes que
se utilizan a menudo para evaluar la longevidad de un material de restauracion
(257).

Los margenes deben ser evaluados en busca de gaps, grietas, fisuras o incluso
fracturas en el cuerpo del material restaurador (207).
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Diferentes estudios indican que la caries secundaria y la fractura son las
razones mas importantes de fracaso para las restauraciones en sectores
posteriores (80, 104, 265, 332).

Concretamente, para la resina compuesta, los fracasos por caries y fractura se
producen de forma mas frecuente después de un periodo de tres afios (272).
Segun informan algunas revisiones, la mayoria de los estudios a largo plazo (mas
de 10 afios de seguimiento) mostraron una mayor incidencia de fracasos por
fractura que por caries en las resinas compuestas (270, 271).

Otros autores concluyen que, en periodos de estudio de 1 a 4 afios, las razones
mas comunes de fracaso de la resina compuesta son las fracturas, seguidas de
defectos marginales y caries secundaria (264, 333).

Para periodos de estudio de mas de 5 afos, la caries secundaria y la fractura
resultaron ser las razones predominantes con una distribucién similar (333).

En publicaciones que evalluan la supervivencia y motivos del fracaso de
la amalgama en comparacion con la resina compuesta, exponen que el riesgo
de fracaso por fractura fue igual para las restauraciones de amalgama vy
composite (186, 303).

En un andlisis de las fracturas de los materiales restauradores directos
(261) se mostrd que las probabilidades de que se reemplazara una restauracion
de amalgama de plata en relacién con una restauracion de composite por este
motivo no eran mayores. Sin embargo, las diferencias en la fractura masiva entre
la amalgama y el iondmero de vidrio y entre las restauraciones de composite y
de iondmero de vidrio si fueron significativas, siendo siempre las de iondmero
de vidrio las de menor probabilidad de reemplazo (261).
En otras publicaciones, la probabilidad de fractura es mayor para la amalgama
de plata en comparacion al composite (267).

Kopperud y cols. (263), denominan la pérdida de la retencion de la
restauracion y fractura del material restaurador como segundo y tercer motivo
de fracaso del composite, respectivamente.

Para las restauraciones de iondmero de vidrio, la fractura de las
restauraciones, la fractura marginal, y la mala forma anatémica fueron las
principales razones del fracaso, ademas de las caries secundarias (261, 332).

Se defiende que el aumento de la resistencia a la fractura lograda en los

iondmeros de vidrio modificados con resina introducidos mas recientemente
hace que estos materiales sean menos propensos a la fractura marginal (262).
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En un estudio de Mitsuhashi y cols. (334), se concluyé que los ionédmeros
de vidrio modificados con resina mostraron valores de resistencia a la fractura
mas altos (0,88 MPa) que el iondmero de vidrio convencional (0,37 MPa). La
inclusion de componentes de resina juega un papel importante en la mejora de
la tenacidad de los iondmeros de vidrio modificados con resina.

Klinke y cols. (188), aportaron que el tamafio de la cavidad es un factor
determinante en el rendimiento de EQUIA®, ya que mostré mayores fracturas en
cavidades mas grandes y con mayor frecuencia en cavidades de clase Il en
comparacion con las de clase |. Estos resultados concuerdan con los datos
aportados por Friedl y cols (255) y Gurgans y cols. (170) donde la retencion de
EQUIA® alos 3 afios fue del 100% para clases | y en las clases Il el 96% recibid
cddigo Alfa.

En una revisidn posterior de este mismo autor, también fue estudiada la
resina compuesta en un periodo de 10 afos. Para clases | y |l, la retencién final
de la obturacion fue del 100% (256).

Una de las evaluaciones longitudinales mas largas de los iondmeros de
vidrio reforzados con resina fue en una valoracién a 13 afios (335). Esta mostré
que dicho material ofrece la mejor retencion y la tasa de fracaso anual mas baja
en lesiones cervicales no cariosas y sin afectacidon del esmalte. Esta localizacion
concreta y la presencia de un esmalte intacto le aporta ciertas ventajas, pero los
autores insisten en que estos hechos no quitan mérito al largo periodo de
observacién que puso de relieve el buen desempeio restaurador del ionomero
de vidrio reforzado con resina.

En el presente estudio, ni EQUIA®, ni Tetric EvoCeram®BulkFill, ni Tytin®
sufrieron fracturas graves que significara la pérdida de la restauracion. En todos
ellos la retencion final a los 12 meses fue excelente. Unicamente remarcar que,
a los 12 meses, en una restauracién de EQUIA®, se apreciaron grietas finas que
no afectaron a la integridad marginal, recibiendo un cédigo Bravo.

Se admite, por tanto, que no hay ningun tipo de cambio en relacién a la

presencia de fractura o problema de retencion con resultado similar para todos
los materiales utilizados.
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CONCLUSIONES
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A partir de los resultados del presente estudio clinico del comportamiento

de las restauraciones de iondmero de vidrio en pacientes con necesidades
especiales, se puede concluir que:

El ibnomero de vidrio se mantiene exitosamente en boca durante 12 meses en
cavidades oclusales de molares permanentes, con la misma tasa de
supervivencia que la amalgama de plata y mayor que la de la resina
compuesta.

En el mantenimiento de la forma anatomica, existe una débil tendencia segun
la cual las restauraciones de iondmero de vidrio en el area oclusal se desvian
de la excelencia clinica.

La adaptaciéon marginal del iondmero de vidrio en cavidades oclusales de
molares permanentes tras 12 meses de servicio es semejante a la adaptacion
marginal de la resina compuesta y de la amalgama de plata.

A pesar de que no existen diferencias significativas en la estabilidad del color
para el ionomero de vidrio estudiado, parece existir una ligera tendencia a
desviarse del estado clinico ideal tras 12 meses en boca en comparacion a la
resina compuesta.

No se ha encontrado tincidén marginal en los primeros 6 meses de servicio en
el iondmero de vidrio y tras alcanzar los 12 meses en boca, se aleja levemente
de la excelencia clinica. En la tincion de la propia restauracién, los cambios
son similares entre los 3 tipos de materiales estudiados.

No se han detectado lesiones de caries secundarias adyacentes al iondmero
de vidrio para el periodo estudiado, mostrando un resultado al nivel de la
amalgama de plata y superior al de la resina compuesta.

No existe mayor riesgo de aparicion de fracturas ni de pérdida de retencion en

una restauracion oclusal de iondémero de vidrio en comparacién con una resina
compuesta o con una amalgama de plata para el periodo estudiado.
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Anexo |. Comité Etico de Investigacién en Humanos.

VNIVERSITAT

D VALENCIA

tes discapacitados. Nuevos
« las restauraciones de resina
compuesta y R IUA=AT plata”, nimero de procedimiento
H1395331357926,

cuya investigadora responsable es Diia. Maria Grau Benitez,

ha acordado informar favorablemente el mismo dado que se
respetan los principios fundamentales establecidos en la
Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y cumple los requisitos
establecidos en la legislacion espafiola en el ambito de la
investigacion biomédica, la proteccion de datos de caracter
personal y la bioética.

de vidrio

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a quince de
mayo de dos mil catorce.

o 1)
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Anexo Il. Consentimiento informado para estudio de investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE INVESTIGACION

D/Dia con

DNI tutor-a, responsable de

declaro que Dfia Maria Grau Benitez, como especialista en Odontologia para
Pacientes Especiales, me comunica que va a participar en un estudio de investigacion,
lo que no va a influir en el seguimiento de su enfermedad ni el tratamiento
odontologico necesario posterior. Consiento que se le realice una exploracion dental
gratuita con el fin de obtener informacion en cuanto a patologia y hébitos orales, asi
como diversos datos acerca del manejo de la conducta, todo ello encaminado a
obtener un mayor conocimiento por parte de los profesionales de la Odontologia y asi
poder llevar a cabo un tratamiento lo mas correcto posible.

Del mismo modo acepto que los datos y los registros fotograficos obtenidos puedan
ser divulgados dentro del grupo de médicos especialistas para un mejor conocimiento.
He comprendido las explicaciones que me ha facilitado el facultativo que nos ha
atendido; me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las
dudas que le he planteado.

Sé que puedo interrumpir la participacion en dicho estudio libremente, y se me
explica que, si tras la finalizacion del estudio se descubre alguna necesidad de
tratamiento, tengo la posibilidad de acudir a una cita posterior en la Clinica
Odontologica de Pacientes Especiales de Valencia para que sea tratado-a por
profesionales especialistas en el manejo de pacientes con diversidad funcional

Acepto de modo voluntario la participacion en el estudio.

,a de del 20

Facultativo responsable Tutor/a testigo

Fdo:
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Anexo lll. Consentimiento informado de obturaciones.

CONSENTIMIENTO OBTURACIONES

D/Dha con DNI con domicilio en
tutor-a responsable de
DECLARA:

Que he sido informado por la doctora abajo firmante de lo siguiente:
1°. Que es necesario realizar una obturacion o empaste a un diente o molar.

2°. Que el proposito principal de la intervencion es restaurar los tejidos dentarios duros y proteger la pulpa, para conservar
el diente/molar y su funcion, restableciendo al tiempo, siempre que sea posible, la estética adecuada.

3°. Que el tratamiento que voy a recibir implica la administracion de anestesia local, que consiste en proporcionar, mediante
una inyeccion, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los nervios de tal manera que se inhibe transitoriamente la
sensibilidad con el fin de realizar el tratamiento sin dolor.

4°. Que tendré la sensacion de acorchamiento del labio o de la cara, que normalmente van a desaparecer en dos o tres
horas.

5°. Que la administracion de la anestesia puede provocar, en el punto en el que se administre la inyeccion, ulceracion de la
mucosa y dolor, y menos frecuentemente, limitaciones en el movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir
tratamiento ulterior, y que la anestesia puede provocar bajada de tension que, en casos menos frecuentes, pueden provocar
un sincope o fibrilacion ventricular, que deben tratarse posteriormente, e, incluso, excepcionalmente, la muerte.

6°. Que, aunque de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o alergia al agente anestésico, la
anestesia puede provocar urticaria, dermatitis, asma, edema angioneurético (asfixia), que en casos extremos puede requerir
tratamiento urgente.

7°. Que la intervencion consiste en limpiar la cavidad de tejido enfermo y rellenarla posteriormente para conseguir un
sellado hermético, conservando el diente/molar.

8°. Que es frecuente que se produzca una mayor sensibilidad, sobre todo al frio, que normalmente desaparecera de modo
espontaneo.

9°. Que es recomendable que vuelva a visitarle lo mas pronto posible, si advierto signos de movilidad o alteraciones de la
oclusion, pues en ese caso seria preciso ajustar la oclusion, para aliviar el dolor y para impedir la formacion de una
enfermedad periodontal y/o trauma.

10°. Que el sellado hermético puede reactivar procesos infecciosos que hagan necesaria la endodoncia y que,
especialmente si la caries es profunda, el diente/molar quedara fragil y podra ser necesario llevar a cabo otro tipo de
reconstruccion o colocar una corona protésica.

11°. Que es posible que no me encuentre satisfecho con la forma y el color del diente tras el tratamiento, porque las
cualidades de las restauraciones directas nunca seran idénticas a su aspecto de diente sano.

12°. Que todo acto quirlrgico lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian
requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quirlrgicos.

13°. Que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora
presto.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho-a con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

Y en tales condiciones consiento que se me practique el tratamiento que me ha explicado la Dra. Maria Grau, colegiado
nimero 46004045 del llustre Colegio de Odontélogos de Valencia, y/o por cualquier miembro de su equipo odontolégico.

EN a__de de FIRMA
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Anexo IV. Cuestionario CAMBRA.

CUESTIONARIO CAMBRA MODIFICADO PARA EDADES A PARTIR DE 6 ANOS
NOMBRE:
EDAD: FECHA: .. [ - sl si si
(A) INDICADORES DE LA ENFERMEDAD
LESIONES DE CARIES EN DENTINA (DIAGNOSTICO VISUAL O RADIOGRAFICO) ,
| LESIONES DE CARIES EN ESMALTE (DIAGNOSTICO VISUAL, DIAGNOCAM O [
|_RADIOGRAFICO) §
LESIONES BLANCAS DE CARIES EN SUPERFICIES LISAS
OBTURACIONES REALIZADAS EN LOS ULTIMOS TRES ANOS - : ]
(B) FACTORES DE RIESGO (EFECTUAR “PRUEBAS” SI1 EXISTE ALGUN INDICADOR DE ENFERMEDAD)

GRAN CANTIDAD DE PLACA EN LOS DIENTES

FACTORES QUE REDUCEN EL FLUJO SALIVAL (MEDICACION, RADIACION,
ENFERMEDAD) It

FLUJO SALIVAL ESTIMULADO INADECUADO (POR OBSERVACION O POR

|_MEDICION MENOR A 1 ML/MINUTO)

CONSUMO MAYOR A TRES INGESTAS ENTRE HORAS (PICOTEO)

RAICES EXPUESTAS

oo oo

EN TRATAMIENTO DE ORTODONCIA FIJA

FOSAS Y FISURAS OCLUSALES PROFUNDAS

USUARIO DE DROGAS DE DISENO

PRUEBA: CULTIVO DE LACTOBACILOS Y DE ESTREPTOCOCOS CON NIVEL
MEDIO O ALTO

PRUEBA: BAJA CAPACIDAD TAMPON DE LA SALIVA

Scano oo

——

(C) FACTORES PROTECTORES b
VIVE EN UNA AREA CON AGUA FLUORADA

UTILIZA UN ENJUAGUE FLUORADO DIARIAMENTE : i

SE CEPILLA CON PASTA FLUORADA COMO MINIMO UNA VEZ AL DIA

SE CEPILLA CON PASTA FLUORADA COMO MiNIMO DOS VECES AL DIA

[ SE CEPILLA DIARIAMENTE CON UNA PASTA DENTAL FLUORADA CON 5000

,
,

.

|

/4

: i

| PPM DE FLUOR i
g

i

UTILIZA UNA PASTA DENTAL QUE CONTIENE UN 1,5% DE ARGININA

RECIBE UNA APLICACION SEMESTRAL DE BARNIZ DE CLORHEXIDINA Y TIMOL /

mMsmmumomm
| _DEFLUOR

HA TOMADO 1 MGR DE XYLITOL 5 VECES AL DIA DURANTE
LOS ULTIMOS SEIS MESES

PUNTUACION TOTAL DEL RIESGO DE CARIES

(2 POR INDICADOR, MAS 1 POR F. RIESGO, A+B-C=- PUNTOS -XZ(AI -XI(BI -XI(C)
MENOS 1 POR F. PROTECTOR)

CULTIVO DE ESTREPTOCOCOS | ALTO | MEDIO| | BAJO CULTIVO DE LACTOBACILOS | ALTO MEDIO | BAJO |

FLUJO SALIVAL ESTIMULADO ___ML/MIN

¢SE HAN DADO iy 5
RECOMENDACIONES ESCRITAS? | i | NO| PROXIMO CONTROL:__/__/___

OBJETIVOS DE AUTOCUIDADO: 1.__

BAJO RIESGO (-9 A 4 PUNTOS) ALTO RIESGO (5 A 18 PUNTOS)

sy e
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Anexo V. Tablas de revisidon de materiales.

PACIENTE:
DIENTE:
MATERIAL:

Caracteristicas clinicas Alfa Bravo Charlie Delta 12 REVISION

Forma anatémica
Estabilidad del color
Tincién de la restauracion
Tincion marginal
Adaptacion marginal
Caries secundaria

Fractura y retencién

Caracteristicas clinicas Alfa Bravo Charlie Delta 23 REVISION

Forma anatémica
Estabilidad del color
Tincién de la restauracion
Tincién marginal
Adaptacién marginal
Caries secundaria

Fractura y retencion

Caracteristicas clinicas Alfa Bravo Charlie Delta ,
3* REVISION

Forma anatémica
Estabilidad del color
Tincién de la restauracion
Tincién marginal
Adaptacién marginal
Caries secundaria

Fractura y retencién
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Anexo VI. Tablas de evolucion de las caracteristicas estudiadas.

T1.- EVOLUCION FORMA ANATOMICA segin MATERIAL

MATERIAL
Total lonémero de vidrio Resina compuesta Amalgama de plata
N % N % N % N %
Total 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
_T_?RMA Bravo 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Charlie 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Total 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
i;)RMA Bravo 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Charlie 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Total 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 99 97,1% 31 91,2% 34 100,0% 34 100,0%
_'I:_?RMA Bravo 3 2,9% 3 8,8% 0 ,0% 0 ,0%
Charlie 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%

T2.- EVOLUCION ESTABILIDAD DEL COLOR segiin MATERIAL

MATERIAL
Total lonémero de vidrio Resina compuesta
N % N % N %
Total 68 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 68 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
COLOR
T1 Bravo 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Charlie 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Total 68 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 68 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
COLOR
T2 Bravo 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Charlie 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Total 68 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 67 98,5% 33 97,1% 34 100,0%
COLOR
T3 Bravo 1 1,5% 1 2,9% 0 ,0%
Charlie 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
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T3.- EVOLUCION TINCION DE LA RESTAURACION segun MATERIAL

MATERIAL
Total lonémero de vidrio Resina compuesta Amalgama de plata
N % N % N % N %
Total 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 101 99,0% 34 100,0% 33 97,1% 34 100,0%
::NCION Bravo 1 1,0% 0 ,0% 1 2,9% 0 ,0%
Charlie 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Total 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 100 98,0% 33 97,1% 33 97,1% 34 100,0%
IIZNCION Bravo 2 2,0% 1 2,9% 1 2,9% 0 ,0%
Charlie 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Total 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 97 95,1% 33 97,1% 3 91,2% 33 97,1%
I;NCION Bravo 4 3,9% 1 2,9% 2 5,9% 1 2,9%
Charlie 1 1,0% 0 ,0% 1 2,9% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%

T4.. EVOLUCION TINCION MARGINAL segin MATERIAL

MATERIAL
Total lonémero de vidrio Resina compuesta Amalgama de plata
N % N % N % N %
Total 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 101 99,0% 34 100,0% 33 97,1% 34 100,0%
:NCMAR Bravo 1 1,0% 0 ,0% 1 2,9% 0 ,0%
Charlie 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Total 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 98 96,1% 34 100,0% 31 91,2% 33 97,1%
IIZNCMAR Bravo 3 2,9% 0 ,0% 2 5,9% 1 2,9%
Charlie 1 1,0% 0 ,0% 1 2,9% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
Total 102 100,0% 34 100,0% 34 100,0% 34 100,0%
Alfa 94 92,2% 3 91,2% 31 91,2% 32 94,1%
ILNCMAR Bravo 7 6,9% 3 8,8% 2 5,9% 2 5,9%
Charlie 1 1,0% 0 ,0% 1 2,9% 0 ,0%
Delta 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0%
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T5.- ADAPTACION MARGINAL segiin MATERIAL

ADAPMAR
™

ADAPMAR
T2

ADAPMAR
T3

Total
Alfa
Bravo
Charlie
Delta
Total
Alfa
Bravo
Charlie
Delta
Total
Alfa
Bravo
Charlie
Delta

Total

102
102

102
99

%

100,0%
100,0%
,0%
,0%
,0%
100,0%
97,1%
2,0%
1,0%
,0%
100,0%
97,1%
2,0%
,0%
1,0%

T6.- CARIES SECUNDARIAS segun MATERIAL

CARISEC
T

CARISEC
T2

CARISEC
T3

Total
Alfa
Bravo
Charlie
Delta
Total
Alfa
Bravo
Charlie
Delta
Total
Alfa
Bravo
Charlie
Delta

Total

102
102

102
101

102
101

%

100,0%
100,0%
,0%
,0%
,0%
100,0%
99,0%
,0%
1,0%
,0%
100,0%
99,0%
,0%
,0%
1,0%

MATERIAL
lonémero de vidrio Resina compuesta
N % N %
34 100,0% 34 100,0%
34 100,0% 34 100,0%
0 ,0% 0 ,0%
0 ,0% 0 ,0%
0 ,0% 0 ,0%
34 100,0% 34 100,0%
33 97,1% 33 97,1%
1 2,9% 0 ,0%
0 ,0% 1 2,9%
0 ,0% 0 ,0%
34 100,0% 34 100,0%
33 97,1% 33 97,1%
1 2,9% 0 ,0%
0 ,0% 0 ,0%
0 ,0% 1 2,9%
MATERIAL
lonémero de vidrio Resina compuesta
N % N %
34 100,0% 34 100,0%
34 100,0% 34 100,0%
0 ,0% 0 ,0%
0 ,0% 0 ,0%
0 ,0% 0 ,0%
34 100,0% 34 100,0%
34 100,0% 33 97,1%
0 ,0% 0 ,0%
0 ,0% 1 2,9%
0 ,0% 0 ,0%
34 100,0% 34 100,0%
34 100,0% 33 97,1%
0 ,0% 0 ,0%
0 ,0% 0 ,0%
0 ,0% 1 2,9%

Amalgama de plata
N %
34 100,0%
34 100,0%
0 ,0%
0 ,0%
0 ,0%
34 100,0%
33 97,1%
1 2,9%
0 ,0%
0 ,0%
34 100,0%
33 97,1%
1 2,9%
0 ,0%
0 ,0%

Amalgama de plata

N

34
34

34
34

34
34

%

100,0%
100,0%
,0%
,0%
0%
100,0%
100,0%
0%
0%
,0%
100,0%
100,0%
0%
,0%
,0%
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T7.- FRACTURA Y RETENCION segin MATERIAL

FRACTU
T

FRACTU
T2

FRACTU
T3

Total
Alfa
Bravo
Charlie
Delta
Total
Alfa
Bravo
Charlie
Delta
Total
Alfa
Bravo
Charlie
Delta

Total

102
102

102
102

102
101

%

100,0%
100,0%
,0%
,0%
,0%
100,0%
100,0%
,0%
,0%
,0%
100,0%
99,0%
1,0%
,0%
,0%

MATERIAL

lonémero de vidrio

34
34

34
34

34
33
1

%

100,0%
100,0%
,0%
,0%
,0%
100,0%
100,0%
0%
,0%
,0%
100,0%
97,1%
2,9%
0%
,0%

Resina compuesta

N

34
34

34
34

34
34

%

100,0%
100,0%
,0%
,0%
,0%
100,0%
100,0%
,0%
,0%
,0%
100,0%
100,0%
,0%
,0%
,0%

Amalgama de plata

N

34
34

34
34

34
34

%

100,0%
100,0%
,0%
,0%
,0%
100,0%
100,0%
0%
,0%
,0%
100,0%
100,0%
,0%
0%
0%
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Anexo VII. Fotografias. Cavidad y material restaurador.
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