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RESUMEN

Introduccion: En la practica del odontélogo general, predominan los hallazgos de
fallas vinculadas a dientes restaurados con anterioridad, y, ya que la pérdida de
estructura dental es irreversible de manera natural, resulta esencial tomar
decisiones de tratamiento restaurador minimamente invasivas que eviten acelerar
el ciclo restaurador. Objetivo: Describir las decisiones de tratamiento en
restauraciones evaluadas por criterios Ryge de los estudiantes de 6to afo de la
carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae. Material y método: Estudio
de tipo observacional descriptivo de corte transversal. El universo en estudio esta
constituido por los estudiantes de 6to afio de Odontologia de la Universidad Finis
Terrae en el ano 2021, correspondiente a 60 alumnos, quienes respondieron un
Check-list de opinion donde se presentaron 5 imagenes de dientes restaurados
acompafiados de su clasificacion segun algun parametro de los criterios
Ryge/USPHS modificados, para cada situacion debieron seleccionar el tratamiento
que indicarian en cada caso: monitorear, reacondicionar, reparar o reemplazar la
restauracion. Resultados: El 88,6% de los participantes selecciond reacondicionar
la restauracién categorizada como “Charlie” para “forma anatémica”, el 93,2% opté
por reacondicionar la restauracion clasificada “Bravo” para “adaptacion marginal’, la
mayoria selecciono el reemplazo de las restauraciones calificadas como “Charlie”
para “caries”, tanto para la de amalgama (97,7%) como para la de resina compuesta
(77,3%), vy, el 72,7% seleccion6 el reemplazo de la restauracion categorizada
“Bravo” para “adaptacién marginal”. Conclusién: Las decisiones de tratamiento
indicadas por los alumnos se ajustan a las recomendaciones por los criterios
Ryge/USPHS modificados, lo que responde satisfactoriamente a los fundamentos
de la minima invasion en la Odontologia restauradora. No se encontrd asociacion
en las decisiones de tratamiento en cuanto al sexo ni la cantidad de afios que los

participantes llevan cursando la carrera.



ABSTRACT

Introduction: In the practice of the general dentist, findings of failures related to
previously restored teeth predominate, and, since the loss of tooth structure is
irreversible in a natural way, it is essential to make minimally invasive restorative
treatment decisions that avoid accelerating the repeat restoration cycle. Objective:
To describe the treatment decisions in restorations evaluated by Ryge criteria of 6th
year students of the Dentistry career at Universidad Finis Terrae. Material and
method: Cross-sectional descriptive observational study. The universe under study
is made up of 6th-year Dentistry students at Universidad Finis Terrae in 2021,
corresponding to 60 students, who responded to an opinion check-list where 5
images of restored teeth were presented accompanied by their classification
according to some parameter of the modified Ryge/USPHS criteria, for each
situation they had to select the treatment that they would indicate in each case:
monitor, reconditioning, repair or replace the restoration. Results: 88.6% of the
participants selected to reconditioning the restoration classified as “Charlie” for
“anatomical shape”, 93.2% chose to recondition the restoration classified “Bravo” for
“marginal adaptation”, the majority selected the replacement of the restorations rated
as “Charlie” for “caries”, both for the amalgam (97.7%) and for the composite resin
(77.3%), and 72.7% selected the replacement of the restoration categorized “Bravo”
for “marginal adaptation”. Conclusion: The treatment decisions indicated by the
students conform to the recommendations by the modified Ryge/USPHS criteria,
which satisfactorily responds to the fundamentals of minimally invasive in restorative
dentistry. No association was found in treatment decisions regarding sex or the

number of years that the participants have been studying.



INTRODUCCION

La pérdida de tejido dental es irreversible de manera natural, por lo que las
restauraciones dentales se deben realizar en base a materiales artificiales (1,2).
Una vez realizada una restauraciéon dental, el diente restaurado entra al ciclo
restaurador, donde al presentar algun tipo de falla a lo largo del tiempo deben ser
reemplazadas, provocando el inevitable desgaste y debilitamiento del remanente
dentario, pudiendo llegar a la exodoncia de una pieza dental no restaurable (3-6).
Considerando las consecuencias biolégicas que conlleva el recambio de
restauraciones, resulta importante tomar decisiones de tratamiento basadas en la

evidencia cientifica de la odontologia minimamente invasiva (OMI).

En la practica del odontdlogo general, predominan los hallazgos de fallas
vinculadas a dientes restaurados con anterioridad, donde los defectos localizados
de las restauraciones y las lesiones de caries asociada a restauracion son las
situaciones clinicas mas frecuentes. Ademas, el recambio de restauraciones ocupa
alrededor de la mitad del tiempo clinico del odontdlogo general (5,6). Se estima que
el 56% de las restauraciones realizadas corresponden a recambios de antiguas

restauraciones y no nuevas restauraciones (7).

Respecto a lo anterior, la OMI surge como un modelo donde prima el tratamiento
preventivo enfocado en el control de la enfermedad y la preservacién de la
estructura dental. Dentro de sus principios estan realizar procedimientos
restauradores con minima intervencion quirdrgica y reparar restauraciones
defectuosas antes que reemplazarlas. Esto es posible gracias al desarrollo de
materiales restauradores biomiméticos y la evidencia de la fisiopatologia de la

enfermedad de caries (1,5).

La odontologia minimamente invasiva contribuye a realizar restauraciones de
menor tamafio que requieren menor desgaste de tejido dental y a la mantencién
mas prolongada de restauraciones ya realizadas, provocando la disminucién de

reintervenciones restauradoras y menor desgaste de tejido dental sano,
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preservando la estructura dental. Este modelo, extiende el periodo de tiempo entre
cada intervencion del ciclo restaurador, contribuyendo a una mejor calidad de vida
de las personas en términos de su salud y bienestar general a largo plazo, pues

promueve habitos preventivos que favorecen el cuidado oral (8—11).

Con la reparacion de restauraciones se disminuye la probabilidad de dafio pulpary
iatrogenia a piezas dentales vecinas, promueve tiempos de trabajo mas acotados y
constituye menor costo econémico y de tiempo, a diferencia del reemplazo total que
provoca desgaste de tejido dental sano, siendo mas probable que afecte la salud
pulpar, y genera la necesidad de realizar nuevas restauraciones de mayor tamano,
acelerando el ciclo restaurador (5,6). En la evaluacion del rendimiento clinico de las
restauraciones es posible utilizar los criterios Ryge/USPHS modificados para decidir

qué tipo de tratamiento debe recibir y si debe o no ser reemplazada (7,12,13)

En base a lo sefialado anteriormente, resulta relevante conocer las decisiones de
tratamiento de los alumnos de 6to afio de Odontologia de la Universidad Finis
Terrae frente a dientes restaurados, ya que estas tienen un impacto en la calidad
de vida de sus pacientes. Con este estudio se podra establecer un diagndstico de
las decisiones de tratamiento de los alumnos frente a piezas dentales restauradas,
otorgando informacién que permitira desarrollar cambios que sean necesarios en el
area de odontologia restauradora de la facultad, en cuanto al enfoque minimamente

invasivo para esta generacion y las futuras.



3. MARCO TEORICO

3.1 El ciclo restaurador

La salud oral guarda relacién con la calidad de vida y el bienestar general de las
personas, por lo que su consideracién es imprescindible en el estudio y avances
médicos (11). La pérdida de estructura dental, o dicho de otro modo, pérdida neta
de tejidos mineralizados del diente es irreversible de manera natural, lo que ha
forzado la necesidad de desarrollar métodos y tecnologias que permitan restaurar
estética y funcionalmente la pieza dental afectada, siendo hasta la actualidad,
estrictamente necesario el uso de materiales dentales restauradores artificiales
(1,2). En este sentido, la odontologia restauradora cumple un papel esencial y es
descrita por Nocchi y cols., como el area de la odontologia encargada del
diagndstico, prondstico y plan de tratamiento de las piezas dentales, para mantener

o restablecer su forma, funcién y estética (14).

Una de las principales causas de pérdida de tejido dental es la caries dental, la
enfermedad mas prevalente a nivel mundial, en el ano 2010 afecté al 35% de la
poblacién en el mundo y esta cifra se ha mantenido estable en los ultimos 30 afios
(15). Tradicionalmente, esta enfermedad no ha sido tratada etiologicamente, por el
contrario, su tratamiento ha consistido en la remocién del tejido cariado y una
restauracion, pues se creia que esto detenia la progresion de la lesion cariosa. Sin
embargo, este modelo quirurgico restaurador no controlaba la enfermedad de caries
en el tiempo, siendo comun que un diente restaurado volviera a presentar una lesion
de caries adyacente a la restauraciéon que, bajo el paradigma restaurador del siglo
XX requeria una nueva restauracion, con el inevitable desgaste de tejido dental sano

durante su confeccion (14).

En la practica del odontdlogo general, los defectos localizados de restauraciones
directas junto con la caries secundaria se encuentran dentro de las situaciones
clinicas mas frecuentes, y el recambio de restauraciones constituye alrededor de la
mitad del trabajo realizado, incluso, se estima que el 56% de las restauraciones

realizadas son recambios de restauraciones previamente confeccionadas y no
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nuevas. Cuando la situacién clinica no incluye incomodidad y dolor del paciente o
una falla catastrofica de la restauracion, los criterios para realizar este procedimiento
continuan siendo debatibles, requiriendo la toma de decision clinica subjetiva del

operador (6,7).

Adicionalmente, durante el siglo XX, los principios establecidos por Black incluian
un disefio cavitario acorde a un patrén geométrico estandar, ademas de la extension
por prevencion, lo cual es extender la preparacion cavitaria en tejido sano con
limites en areas menos susceptibles al desarrollo de nuevas lesiones cariosas. De
este modo se desgastaba cada vez mas tejido dental sano, disminuyendo la solidez
estructural y favoreciendo las fracturas dentarias. Asi, el diente entraba a un ciclo
con el patrén repetitivo de remocién de tejido dentario y una restauracion cada vez
mas compleja, pudiendo llegar a la exodoncia de una pieza dental no restaurable
(1,14).

Es asi como las restauraciones dentales son consideradas parte de un ciclo
repetido e inevitable de tratamiento, pues actualmente, luego de la intervencién
quirurgica de la estructura dental y su posterior restauracién, se espera que a corto,
mediano o largo plazo requiera retratamiento debido a fallas que esta pueda
presentar. Lo anterior, es descrito por Elderton como “El ciclo de la restauracién
repetida”, comprendido como una cadena en la que una restauracién presenta algun
tipo de falla, es removida y reemplazada por una nueva restauracion, que puede ser
directa o indirecta, segun el remanente dentario (3,4). Esta cadena puede ser
fomentada por el dentista tratante, que sin considerar que el diente intervenido esta
siendo debilitado, se aboca al recambio de restauraciones, creyendo que esta

accion devuelve la salud oral (1,3).

Un estudio realizado por Elderton y cols. en el afio 1984 estudié las acciones
restauradoras que recibieron pacientes adultos en el Servicio Nacional de Salud en
Escocia por un periodo de 5 anos, observo que aquellos pacientes que asistieron al
dentista con mayor frecuencia recibieron una mayor cantidad de restauraciones, a

Su vez, quienes presentaban mayor cantidad de restauraciones dentales en su
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boca, recibieron proporcionalmente mayor cantidad de recambio de restauraciones,
concluyendo asi que quienes asistian con mayor frecuencia al dentista tenian mayor
posibilidad de que sus restauraciones fueran calificadas como defectuosas,
catalogandolos con un alto riesgo de recibir mas restauraciones, ya que, mientras
mas restauraciones tenian, mas recambio de restauraciones recibian (16). Estos
hallazgos muestran que las restauraciones por si solas no resuelven la enfermedad
de caries dental, y es por esto que el enfoque unicamente restaurador ha sido

desplazado en los ultimos afios por la Odontologia Minimamente Invasiva (OMI).

3.2. Odontologia Minimamente Invasiva (OMI).

El modelo quirurgico restaurador clasico explicado anteriormente, demostré ser
ineficiente para tratar la caries dental, ya que esta al ser una enfermedad crénica y
microbiolégicamente inducida, la eliminacion de tejido cariado y una restauracién no
detendra su curso. Al respecto, la Odontologia Minimamente Invasiva (OMI) surge
como modelo de tratamiento dental, en el que prima el tratamiento preventivo con
foco en el control de la enfermedad y la preservacion de la estructura dental como
eje principal. Esto ha sido posible debido al desarrollo de modernos materiales
adhesivos de restauracion y al estudio y comprensién del proceso de la enfermedad
de caries, otorgando a los profesionales mayores y mejores posibilidades para
abordar su tratamiento efectivamente. Este modelo de tratamiento de caries
considera el respeto sistematico del tejido bioldgico viable, utilizando un abordaje
con la minima intervencién quirurgica posible, procurando conservar la mayor parte

posible de tejido dental del paciente (1,4,17-19).

La Federacién Dental Mundial (WDF) en el afio 2000 propuso 4 principios basicos
que deben ser aplicados para emplear la Odontologia Minimamente Invasiva en el

tratamiento de la enfermedad de caries (1,20):

3.2.1. Control de enfermedad y disminucidn del riesgo cariogénico a través de la
reduccion de la flora cariogénica: El enfoque primario de la OMI es el control de
7



la enfermedad de caries ya que solo asi sera posible el éxito de la odontologia
restauradora para reparar el dano. Todos los pacientes deben recibir un
diagndstico en base a la inspeccion clinica y radiografica con radiografias bite-
wing, ademas, se debe considerar su morfologia dental, salud sistémica y la
cantidad y calidad de la saliva. En cuanto a la prevencion, el paciente debe ser

educado con asesoramiento dietético y técnicas de higiene oral (1).

3.2.2. Remineralizacion de lesiones incipientes: Antes de la etapa de cavitacion
no hay necesidad de un abordaje quirurgico y las lesiones de caries incipientes
no deben ser fisicamente removidas. Con el conocimiento existente del efecto
remineralizante del i6n fluoruro en la cavidad oral, la remineralizacion con
fluoruro debe ser utilizada en cualquier diente que ha sido atacado por caries,
ya que, siempre y cuando sea posible remover el biofilm acumulado en la
superficie dental, las lesiones incipientes pueden ser remineralizadas. Se debe
tener en consideracion que la remineralizacion exitosa precisa de educacion al

paciente y su cooperacién en cuanto a alimentacion e higiene oral (1).

Las lesiones cavitadas pueden ser tratadas inactivandolas, removiendo el biofilm
mediante higiene oral con pasta dental fluorada y cepillo dental por pacientes
motivados, pero, en cavidades no aseables, la lesion requiere de intervencion

quirurgica, en que parte del rejito cariado debe ser removido (19).

3.2.3. Realizar procedimientos restauradores con minima intervencion
quirurgica: Una vez que la lesion de caries ha progresado a la cavitacion de la
superficie dentaria, no es posible controlar la acumulacion de biofilm sin algun
grado de intervencién quirargica. Aislar la lesién de caries del ambiente oral
detendra el progreso de la lesion, es por esto, que durante la intervencién
quirurgica se debe tener en cuenta que no es necesario que todas las paredes
de la cavidad se extiendan hasta tejido sano. Las restauraciones dentales tratan

solo los signos de la caries, no la enfermedad, por lo que deben ser consideradas
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solo una vez que se ha detectado, diagnosticado y tratado su causa (1,18). Al
realizar una restauracion con un buen sellado marginal, se reduce la cantidad de
bacterias presentes en el tejido remanente, pues los microorganismos quedan
desprovistos del sustrato de la cavidad oral, disminuyen su metabolismo y, por

lo tanto, la progresion de la lesion de caries se detiene (21).

Los objetivos de las restauraciones dentales son ayudar al control del biofilm,
proteger el complejo pulpo-dentinario y devolver la forma, funcién y estética de
los dientes afectados por caries. La remocion del tejido cariado tiene como
propdsito crear las condiciones para obtener un complejo diente-restauracion
durable en el tiempo, preservar el tejido tanto sano como remineralizable, lograr

un correcto sellado marginal y mantener la salud pulpar (19).

La remocién de dentina cariada es un paso relevante en el tratamiento de las
lesiones de caries, y, en aquellas lesiones profundas, supone un alto riesgo de
exposicion pulpar. Considerando esto, es que se propone la remocion selectiva
de caries, que evita la exposicidn pulpar y preserva una mayor cantidad de tejido
dental. Para comprobar la efectividad de esta técnica como una opcién para el
manejo de lesiones de caries, Maltz y cols. en un estudio comparé la infeccion
bacteriana de la dentina antes y después del tratamiento de lesiones de caries
profundas en dos grupos experimentales, que fueron remocion total de caries y
remocion parcial de caries con su posterior sellado por 6-7 meses, observé que
en el segundo abordaje la dentina estaba menos infectada que la dentina
remanente luego de la eliminaciéon completa de la lesion de caries, concluyendo
asi que no es necesario remover todo el tejido dentinario cariado previo a una
restauracion, ya que el sellado de la cavidad mantenido en el tiempo resulta en
una menor infeccién bacteriana que en la remocidén completa de caries dentinaria
(22). Con la finalidad de evitar la exposicion pulpar y preservar la estructura
dental, se realiza en estos casos la remocion parcial de caries, donde se
confecciona una cavidad en que las paredes de contorno deben idealmente
9



extenderse en esmalte sano y dentina dura para un sellado adhesivo éptimoy la
pared pulpar en dentina de consistencia firme o cuerosa para evitar el riesgo de

exposicion pulpar (19,22).

Una revision sistematica realizada por Ricketts y cols. comparé la evidencia
entre la remocion completa de lesiones de caries con la remocién parcial de
tejido cariado y concluy6 que, tanto para dientes primarios como permanentes
sin sintomatologia pulpar, la remocion parcial de tejido cariado redujo el riesgo
de exposicion pulpar durante la eliminacion de caries. Ademas, no hallé
evidencia de que la remocidén parcial de caries sea perjudicial en términos de

sintomatologia de patologias pulpares (21).

3.2.4. Reparar restauraciones defectuosas antes que reemplazarlas: Al
reemplazar una restauracion defectuosa se producira la pérdida adicional de la
estructura del diente y su debilitamiento, con el aceleramiento del ciclo
restaurador, por lo que debe limitarse tanto como sea posible. Gracias a la
adhesidn, los materiales biomiméticos y los disefios de cavidades minimamente
invasivas frecuentemente es posible reparar en lugar de reemplazar las
restauraciones que presentan alguna falla limitada. Es factible agrupar las

opciones del manejo de restauraciones defectuosas en (1,5):

e Monitorear: No intervenir la restauracion ni la pieza dentaria, solo
mantener en observacion cuando el defecto es menor y no representa
una desventaja clinica en caso de no ser tratada (5).

¢ Reacondicionar: Cuando la falla se puede mejorar sin dafiar al diente
ni agregar nuevo material restaurador, a excepcion de adhesivo o
gloss, acciones como: remover excesos de material, retallar y pulir la

superficie (5,7).
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e Reparar: Involucra la adicion de material restaurador, puede o no ser
necesaria la preparacion de la pieza dental o de la restauracion, se
utiliza ante deficiencias localizadas y clinicamente insatisfactorias
(5,7).

e Reemplazar: Es la remocién completa de la restauracién, esta
indicada ante fallas generalizadas en que la reparacion no es posible,
esta accion generalmente va acompafiada de una pérdida significativa

de estructura dental (5).

La reparacion de restauraciones con defectos localizados tiene ciertas ventajas

al ser comparada con el reemplazo, ya que, existe mayor preservacion de la
estructura dental, se reducen las posibilidades de dano pulpar y de iatrogenia a
dientes adyacentes, en caso de no ser necesaria una reparacion extensa puede
no ser necesario el uso de anestesia local, reduce el tiempo de tratamiento y
costo econdmico, ademas de aumentar la longevidad de la restauracién y de la
pieza dental. A diferencia del reemplazo, que suele ser innecesariamente
costoso y sacrifica tejido dental sano, genera la necesidad de restauraciones
mas grandes, aumenta la probabilidad de afectar la vitalidad pulpar y acelera la
pérdida de dientes (5,6).

Un estudio realizado por Gordan y cols. publicado el afio 2011 comparé el
manejo de restauraciones de amalgama con defectos moderados anatomicos
y/o de adaptacién marginal localizados, entre reparar, reemplazar y monitorear
con seguimiento por 7 afios. No hallaron diferencias significativas en cuanto a
fallas entre los dientes con restauraciones reparadas o reemplazadas. Tampoco
hubo un deterioro significativo en aquellas reparadas, concluyendo que la
reparacion puede mejorar la longevidad de las restauraciones y que es una
alternativa efectiva, conservadora y predecible al reemplazo de restauraciones
de amalgama con este tipo de defectos, que favorece la preservacion de

estructura dental (9).
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Gordan y cols. publicaron en 2009 un estudio en el que se comparé el abordaje
de monitorear, reparar, reacondicionar y reemplazar restauraciones de resina
compuesta con fallas localizadas de adaptacion marginal, forma anatémica,
rugosidad superficial y/o tincidn marginal con un seguimiento de 7 afos, y
observo que las restauraciones reparadas tuvieron la mayor supervivencia en el
tiempo. El reemplazo no presenté un efecto significativo en cuanto a longevidad,

reforzando la eleccién de acciones restauradoras minimamente invasivas (8).

Debido a las condiciones de la cavidad oral, las restauraciones sufren deterioro
y degradacion en el tiempo, por lo que su longevidad es limitada y se espera que
en algun momento requieran volver a ser tratadas. Ya que en la practica del
odontdlogo general los defectos localizados de las restauraciones y la caries
localizada asociada a restauracion son los hallazgos clinicos mas frecuentes, es
que su manejo ha sido estudiado en multiples investigaciones. Una alternativa
es la reparacién manteniendo la mayor parte de la restauracién inicial, es un
tratamiento efectivo y seguro, es menos invasivo que el reemplazo completo,
pues evita el desgaste innecesario de estructura dental sana y el aumento de
tamano de la cavidad, ademas, los estudios sugieren que las restauraciones
reparadas tienen igual o mayor longevidad que aquellas completamente
reemplazadas, lo que a largo plazo prolonga el tiempo de mantencion en boca

de las piezas dentales (5,6,8-10).

3.3. Criterios Ryge/ USPHS modificados.

Los criterios Ryge/USPHS fueron desarrollados a partir del afio 1964 por Ryge y

cols., y han sido objeto de diversas modificaciones por distintos autores, como un

sistema de cuantificacién del rendimiento clinico de las restauraciones y de

clasificacion basado en la evaluacidon clinica de la calidad de restauraciones

considerando sus cualidades estéticas y funcionales. Este sistema es utilizado por

el dentista para examinar cualquier restauracion del paciente y decidir si esta debe
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0 no ser reemplazada. Estas deben ser reemplazadas cuando el diente o los tejidos
periodontales estan siendo dafnados o si es probable que lo sean, en cambio, la
restauracion sera mantenida si se espera que proteja adecuadamente el diente y el
periodonto (7,12,13). La evaluacién clinica se realiza con un espejo intraoral,
explorador e iluminacién en caso de ser necesaria, de esta forma la informacién se
obtiene de forma rapida y econdémica (12,13).

Este sistema divide a las restauraciones entre designaciones de calidad, que son
“satisfactorias” o “no satisfactorias”, y para cada una de estas hay dos posibles
categorias operacionales, aquellas restauraciones satisfactorias se pueden dividir
entre “cumple todas las normas” y “observar en la préxima visita”, las restauraciones
no satisfactorias son aquellas que requieren ‘“reemplazo por prevencion” o
‘reemplazo inmediato”, detallado en la tabla 1. Se debe examinar cada restauracién
segun criterios especificos detallados en la tabla 2, la calificacion mas baja
determina a qué categoria pertenece. La categoria asignada debe ser indicada

acompafiada del criterio que la llevd a aquella calificacion (12).

Tabla 1. Calificaciones para clasificar restauraciones. Adaptado de “Evaluating the

clinical quality of restorations” (Ryge y Snyder 1973) (12).

Designacion de calidad Categoria operacional Explicaciéon operacional

(Clasificacion)

Restauracion satisfactoria. Cumple todas las normas. | Restauracién de calidad
(Alfa) aceptable, se espera que
proteja adecuadamente el
diente y los tejidos

adyacentes.

Observar en la préxima | Restauraciéon de calidad
visita. satisfactoria, pero exhibe
(Bravo) una o mas caracteristicas
que podrian llevar a una

falla prematura.
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Restauracion insatisfactoria.

Reemplazo
prevencion.
(Charlie)

por

de calidad

por

Restauracion
inaceptable, estan
ocurrir dafios al diente y/o

tejidos adyacentes.

Reemplazo inmediato.
(Delta)

de calidad

inaceptable, el diente y/o

Restauracion

tejidos adyacentes estan

siendo dafiados.

Tabla 2. Criterios clinicos Ryge/lUSPHS modificados. Adaptado de “Clinical

evaluation of dental restorative materials” (Cvar y Ryge 1971) (23,24).

Caracteristica | Alfa Bravo Charlie Delta
clinica
Coincidencia La restauracion | Hay una | Hay una | No aplica.
de color coincide en color, | discordancia | discordancia de
sombra y | de color, | color, sombra o
translucidez con | sombra o | translucidez entre el
la estructura | translucidez | diente y la
dental entre el | restauracion fuera
adyacente. diente y la | del rango aceptable
restauracion color y
dentro de un | translucidez dental.
rango
aceptable de
color y
translucidez
dental.
Decoloracion No hay | Decoloracion | Decoloracién en el | No aplica.
del margen | decoloracion en | en el margen | margen entre el
cavo el margen entre | entre el | diente y la
superficial diente y la | restauraciéon que
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el diente y la

restauracion.

restauracion
que no

penetra en

penetra en direccion

hacia la pulpa.

direccién
hacia la
pulpa.
Forma La forma de la | La La restauracion es | No aplica.
anatémica restauracion es | restauracion | discontinua con la
continua con la | es forma del diente con
forma del diente. | discontinua | exposicién de
con la forma | dentina o base
del diente sin | cavitaria.
exponer
dentina 0
base
cavitaria.
Adaptacién No hay brecha a | Brecha en el | Brecha en el | La
marginal lo largo del | margen margen entre diente | restauracion
margen entre | entre diente | y restauracién con | esta  mouvil,
diente yly exposicion de | fracturada o
restauracion. restauracién | dentina o base | falta una
sin exponer | cavitaria, la | parte o en su
dentina o | restauracion no esta | totalidad.
base movil ni fracturada.
cavitaria.
Caries No hay evidencia | No aplica. Hay evidencia de | No aplica.

de caries
adyacente al
margen de la
restauracion.

caries adyacente al
margen de la

restauracion.
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La coincidencia de color de la restauracion se evalua a una distancia de 18
pulgadas y solo se considera en materiales restauradores no metalicos, a menos
que se encuentre en el sector de dientes anteriores y sea observable con un espejo
intraoral, una igualdad de color deficiente puede advertir cambios quimicos en el
material de restauracion. Al respecto, una decoloracion severa del margen cavo
superficial afecta la estética y si penetra la interface entre el diente y la restauracion
en direccion pulpar puede indicar filtracién, lo que favorece el proceso de la caries
dental. En cuanto a la decoloracién de la interface, esta no se califica en
restauraciones metélicas y puede ser el resultado de una reaccion quimica entre el
material restaurador y el liner. La forma anatomica mide la pérdida de sustancia en
materiales, o que evalua el rendimiento clinico de los materiales vulnerables a la
abrasion. Por otro lado, la exposicion de la dentina a fluidos orales, bacterias y
cambios de temperatura produce dafo en el diente y aumenta la probabilidad de

recurrencia de caries (13,23).

En cuanto a caries asociada a restauracion, se considera su presencia si el
explorador se retiene u ofrece resistencia a la traccion ante su insercién con presion
moderada-firme en el margen, acompafiado de tejido dental blando y/o evidencia
de desmineralizacién (opacidad en el margen o mancha blanca). También se
considera caries asociada a restauracion si el explorador no advierte una brecha
que pueda causar su retencion o resistencia a la traccién, pero si hay evidencia

desmineralizacion en modo de opacidad en el margen o mancha blanca (13,23).

Una revision exploratoria realizada por Vasquez y cols. de la Universidad Andrés
Bello (Chile), estudié los criterios de evaluacion utilizados en estudios de longevidad
de las restauraciones de resina compuesta entre 2015 y 2020. De los estudios
seleccionados, el 66,6% utilizé los criterios Ryge/lUSPHS modificados, el 17,9% los
criterios FDI, el 7.3% utiliz6 ambos criterios y el 7.3% utilizé criterios propios
disefiados por los autores. Los criterios Ryge/lUSPHS modificados fueron los mas
utilizados por los investigadores, probablemente, ya que comprenden una lista de

parametros mas simples de valorar en comparacion a los FDI (25).
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3.4. Decisiones de tratamiento frente a dientes restaurados.

Considerando las ventajas de la Odontologia Minimamente Invasiva, resulta
importante conocer si los profesionales odontélogos y los estudiantes de
odontologia logran realizar el proceso diagndstico y optar por un tratamiento
apropiado dentro de este paradigma conservador, pues refleja en gran medida las
caracteristicas de su formacion académica, siendo posible la deteccién de falencias
0 aspectos de mejora que deban ser implementados para promover y reforzar el
enfoque minimamente invasivo para que estos logren ser aplicados con criterio y

responsabilidad en su practica clinica .

Existe evidencia de que algunos odontdlogos toman decisiones de tratamiento
minimamente invasivas al enfrentarse a restauraciones defectuosas. En Grecia
(2017), una encuesta sobre elecciones de tratamiento a dentistas generales reveld
que el 10,6% nunca repard una restauracion defectuosa y siempre realizaron el
reemplazo de estas, en cambio, el otro 89,4% manifestd reparar restauraciones
mayoritariamente cuando estimaron que el reemplazo significaba un riesgo. No se
observaron variaciones significativas en las decisiones tomadas respecto a los afios
de ejercicio de la profesién ni al género de los encuestados. Ademas, el 56,3% de
los participantes afirmo creer que se necesita educar mas sobre la reparacion en la
formacién académica y deseaba tener mayor conocimiento sobre la Odontologia
Minimamente Invasiva (26). Ese mismo afio, en un estudio realizado a dentistas en
Alemania respecto a su actitud, practica y experiencia en cuanto a la reparacion de
restauraciones se observd que solo el 2,2% de los encuestados nunca habia
reparado una restauracion defectuosa. De quienes si consideraban este
tratamiento, las principales indicaciones por las que lo realizaban era la pérdida
parcial de la restauracion o del diente. La mayoria contemplaba la reparacion como
un tratamiento definitivo y solo el 9,7% como temporal. Ademas, manifestaron que,
en general, la aceptacion de los pacientes a este abordaje de minima invasion era
alta (27).

17



Por otro lado, un estudio realizado a alumnos de 5to afio de odontologia de la
Universidad del Desarrollo en Santiago de Chile publicado en el aio 2021 determiné
las decisiones de tratamiento frente a imagenes de dientes restaurados con resina
compuesta calificadas como Bravo segun los criterios Ryge/USPHS modificados en
al menos un criterio antes y después de ser reacondicionadas (pulidas y sellado de
brechas con resina fluida). Antes del reacondicionamiento, el 62% de los
encuestados opto por el recambio de las restauraciones y el 38% por un tratamiento
conservador (no intervenir, pulir, reacondicionar o reparar). Luego del
reacondicionamiento de las restauraciones el 83% se inclind por un tratamiento
conservador y el 17% por el recambio. Concluyendo que la decision de tratamiento
en dientes restaurados puede cambiar posterior a una intervencion minimamente
invasiva, lo que refuerza la eleccion de un tratamiento de minima invasiéon cuando

sea posible y no sobreindicar el recambio innecesario de restauraciones (28).

Heaven y cols. en el afio 2015 estudié la concordancia de las decisiones de
tratamiento para dientes restaurados entre escenarios hipotéticos y los tratamientos
reales realizados en situaciones clinicas similares por dentistas de Estados Unidos
y Escandinavia. Se aplic6 un cuestionario con fotografias de dientes restaurados
acompafada de informacién del paciente y luego fueron estudiadas sus acciones
clinicas en la practica odontolégica. Se observdé que quienes optaron por la
reparacion de restauraciones en el cuestionario, también eran quieren realizaron
mas reparaciones en su ejercicio profesional, indicando que esta forma de evaluar
las decisiones de tratamiento es una medida valida de tendencia de decision en la
practica clinica real, estableciendo un patrén general consistente con el enfoque

minimamente invasivo (29).

Debido a lo expuesto anteriormente, especialmente respecto de las repercusiones
clinicas asociadas a las decisiones de tratamiento restaurador, el objetivo de este
estudio es describir las decisiones de tratamiento en restauraciones evaluadas por
criterios Ryge de los estudiantes de 6to afio de la carrera de Odontologia de la

Universidad Finis Terrae.
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4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo General

Describir las decisiones de tratamiento en restauraciones evaluadas por criterios
Ryge de los estudiantes de 6to afio de la carrera de Odontologia de la Universidad

Finis Terrae.
4.2. Objetivos Especificos

¢ Identificar las decisiones de tratamiento en restauraciones evaluadas por
criterios Ryge de los estudiantes de 6to afio de la carrera de Odontologia de

la Universidad Finis Terrae segun sexo.

¢ Identificar las decisiones de tratamiento en restauraciones evaluadas por
criterios Ryge de los estudiantes de 6to afio de la carrera de Odontologia de

la Universidad Finis Terrae segun afios cursando la carrera.
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5. MATERIAL Y METODO.
5.1. Diseio del estudio

Este estudio corresponde a un estudio de tipo observacional descriptivo de corte

transversal.
5.2. Universo

El universo de estudio estad constituido por los estudiantes de 6to afo de
odontologia de la Universidad Finis Terrae en el afio 2021, correspondiente a 60

alumnos.
5.3. Criterios de inclusién y exclusion

e Criterios de inclusion
Aquellos estudiantes que se encuentren cursando 6to afio de odontologia de
la Universidad Finis Terrae en el ano 2021 y acepten participar del estudio
respondiendo completamente el check-list.

e Criterios de exclusion

Aquellos estudiantes que estén repitiendo el 6to afio de odontologia de la

Universidad Finis Terrae.
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5.4. Variables

Variable Definicion Naturalez | Nivel de | Obtencion Indicador
conceptual a de la| medicion | de datos

variable

Decisiones | Distintos Cualitativa | Nominal | Check-list 1 = Monitorear

de tratamientos sobre 2= Reacondicionar

tratamiento | frente a dientes decisiones | 3 = Reparar
restaurados, de 4 = Reemplazar
que son: tratamiento
monitorear, de dientes
reacondicionar, restaurados
reparar y
reemplazar.

Sexo Caracteristicas | Cualitativa | Nominal | Check-list 1 = Hombre
biolégicas que sobre 2 = Mujer
definen a los decisiones
seres humanos de
como hombre o tratamiento
mujer (30). de dientes

restaurados

Anos Anos Cuantitativ | Discreta | Check-list 1 =6 anos

cursando transcurridos a sobre 2 =7 anos

la carrera desde que el decisiones | 3 =8 afos
alumno ingreso de 4 =9 afios 0 mas
a la carrera tratamiento
hasta hoy. de dientes

restaurados
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5.5. Técnicas de recolecciéon de datos

La recoleccion de datos se llevé a cabo mediante un Check-list de opiniéon (Anexo
1) elaborado con fotografias que fueron tomadas de piezas dentales restauradas
por método directo, donde se indicé en cada una de ellas el criterio evaluado y la
clasificacion correspondiente segun criterios Ryge. Estos criterios son utilizados
ampliamente para la valoracién clinica de las restauraciones dentales, son
conocidos y utilizados por los alumnos en la practica clinica, ya que su ensefianza
es parte del programa de estudios de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Finis Terrae. La clasificacion segun criterios Ryge de las restauraciones en las
fotografias presentadas fue determinada por un grupo de expertos en odontologia
restauradora de la facultad. De acuerdo a esto, los participantes debieron indicar,
de una lista de opciones presentadas, la decisién de tratamiento clinico frente a

cada situacion.

Inicialmente se envié un mail, por medio del correo institucional, a todo el universo
en estudio, explicando en qué consiste el estudio e invitandolos a participar. Para
quienes aceptaron esta invitacién, se envié un segundo mail con el consentimiento
informado, y una vez aceptado éste, pudieron acceder al check-list de opinion a
través de un link de la plataforma Google Forms. Se reenvid la invitacion a participar
del estudio luego de 2 semanas, y, finalmente, fue reenviado luego de un mes. Los
mails fueron enviados por Ana Mufoz, secretaria administrativa de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Finis Terrae.
5.6. Analisis e interpretacion de los datos

Los resultados obtenidos del Check-list de opinién fueron tabulados digitalmente
en una planilla de Excel y luego de confirmar que no existieran inconsistencias en
los datos registrados, fueron exportados al software SPSS, se realizé un analisis
estadistico univariado, donde las variables fueron presentadas mediante tablas y
graficos. Luego, se efectud un analisis estadistico bivariado, con el analisis de las

variables: sexo y afos cursando la carrera con la variable decisiones de tratamiento.
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6. Consideraciones éticas.

Una vez finalizado el anteproyecto de esta investigacién, fue obtenida la aprobacién
del Comité de Etica Cientifico de la Universidad Finis Terrae (Anexo 2) para
comenzar la aplicacion del Check-list de opinidon el cual considera el uso de
Consentimiento informado (Anexo 3) donde se informaron los objetivos del estudio,
cuanto tiempo les tomaria responderlo, se les aseguro la mantencion del anonimato
de sus datos personales y respuestas y que estos datos serian utilizados

exclusivamente para fines de esta investigacion.

Se resguardd el anonimato de los participantes en todo momento, sélo la
investigadora responsable tuvo acceso a los datos recolectados, los que fueron
almacenados en su computador personal, al cual sélo puede acceder ella con clave
secreta de seguridad. Los datos obtenidos sélo se mantuvieron almacenados
durante el tiempo que duré el analisis e interpretacién de los datos y luego fueron

eliminados.
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7. RESULTADOS.

Se recolecto la informacién de 44 alumnos de 6to afio de la carrera de Odontologia
de la Universidad Finis Terrae (UFT) de un total de 60 alumnos en el afio 2021,

correspondiente al 73,33% del universo en estudio.
7.1 Analisis de datos personales

La distribucion segun sexo resultd en un porcentaje mayor para mujeres, siendo un

56,8% del total de los participantes y de 43,2% para hombres (Tabla 3, grafico 1).

Tabla 3. Distribucion de los participantes segun sexo, de los estudiantes de
Odontologia UFT, afio 2021.

Sexo n %
Hombre 19 43,2

Mujer 25 56,8

Total 44 100,0

Grafico 1. Distribucion de los participantes segun sexo, de los estudiantes de
Odontologia UFT, afio 2021.

Sexo de los participantes

= Hombre = Mujer
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Segun la cantidad de afios cursando la carrera: el 31,8% de los participantes llevan
6 anos cursando la carrera, 29,5% 7 afos, 27,3% 8 anos y, en menor cantidad, el

11,4% de los participantes llevan 9 o mas anos (Tabla 4, grafico 2).

Tabla 4. Distribucion de los participantes segun anos cursando la carrera, de

los estudiantes de Odontologia UFT, afio 2021.

Ainos cursando la carrera n %
6 afos 14 31,8
7 anos 13 29,5
8 anos 12 27,3
9 0 mas anos 5 11,4
Total 44 100,0

Grafico 2. Distribucidon de los participantes segin anos cursando la carrera,

de los estudiantes de Odontologia UFT, afio 2021

Anos cursando la carrera

m 6afos = 7anos 8 afios =90 mas afios
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7.2 Analisis de datos por caso

Respecto a las decisiones de tratamiento frente a cada situacién clinica, en el caso
nuamero 1 (imagen 1), el 2,3% de los participantes seleccionaron monitorear la
restauracion en el tiempo en lugar de intervenirla, en mayor proporcion el 88,6% de
los estudiantes que participaron del estudio eligieron reacondicionar la restauracion
retallando la anatomia de la restauracion de amalgama presentada, el 6,8% reparar
la restauracion removiendo una parte de esta y el 2,3% reemplazar completamente

la restauracion de amalgama por una nueva restauracién (Tabla 5, grafico 1).

Imagen 1. Fotografia presentada para el caso numero 1. (© Fotografia propiedad

Dr. Alejandro Oyarzun y Dra. Daniela Gutiérrez, todos los derechos reservados)

Para el caso numero 2 (imagen 2), el 6,8% de los participantes eligi6 monitorear la
restauracion de amalgama sin realizar ningun tipo de intervencion, el 93,2%
selecciond reacondicionar la restauracion sellando el margen que presenta la
restauracion de amalgama, y las opciones reparar y reemplazar no fueron

seleccionadas en esta situacion (Tabla 5, grafico 1).
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Imagen 2. Fotografia presentada para el caso niumero 2. (© Fotografia propiedad

Dr. Alejandro Oyarzun y Dra. Daniela Gutiérrez, todos los derechos reservados)

Para el caso numero 3 (imagen 3) no fueron seleccionadas las opciones monitorear
ni reacondicionar la restauracién de amalgama presentada, solo el 2,3% se inclind
por reparar la restauracion removiendo una parte de la amalgamay el 97,7% de los

participantes opto por realizar el reemplazo de la restauracion por una restauracion

nueva (Tabla 5, gréfico 1).
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Imagen 3. Fotografia presentada para el caso numero 3. (© Fotografia propiedad

Dr. Alejandro Oyarzun y Dra. Daniela Gutiérrez, todos los derechos reservados)

En el caso numero 4 (imagen 4) no fueron elegidas las opciones monitorear ni
reacondicionar la restauracion, el 22,7% selecciond reparar la restauracion
removiendo parte de la resina compuesta y el 77,3% de los participantes se
inclinaron por el reemplazo de la restauracion recambiandola completamente por

una nueva (Tabla 5, grafico 1).

Imagen 4. Fotografia presentada para el caso numero 4. (© Fotografia propiedad

Dr. Alejandro Oyarzun y Dra. Daniela Gutiérrez, todos los derechos reservados)




Para el caso numero 5 (imagen 5) no fue seleccionada la opcién monitorear la
restauracion, es decir, todos realizarian algun tipo de intervencion en esta, el 13,6%
de los participantes selecciond reacondicionar la restauracion sellando el margen
de la resina compuesta, otro 13,6% eligio reparar la restauracién removiendo una
parte de la resina compuesta, y, en mayor proporcion el 72,7% de los participantes
optaron por el reemplazo total de la restauracion recambiandola por una nueva
(Tabla 5, grafico 3).

Imagen 5. Fotografia presentada para el caso niumero 5. (© Fotografia propiedad

Dra. Daniela Gutiérrez, todos los derechos reservados)
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Tabla 5. Decisiones de tratamiento de los participantes frente a cada situacion.

Decisiones de
Caso clinico tratamiento n %
Caso 1 Monitorear 1 2,3
Reacondicionar 39 88,6
Reparar 3 6,8
Reemplazar 1 2,3
Caso 2 Monitorear 3 6,8
Reacondicionar 41 93,2
Reparar 0 0,0
Reemplazar 0 0,0
Caso 3 Monitorear 0 0,0
Reacondicionar 0 0,0
Reparar 1 2,3
Reemplazar 43 97,7
Caso 4 Monitorear 0 0,0
Reacondicionar 0 0,0
Reparar 10 22,7
Reemplazar 34 77,3
Caso 5 Monitorear 0 0,0
Reacondicionar 6 13,6
Reparar 6 13,6
Reemplazar 32 72,7
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Grafico 3. Decisiones de tratamiento de los participantes frente a cada

situacion clinica.
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Al asociar la variable sexo de los participantes con las decisiones de tratamiento
seleccionadas para cada situacién presentada en el Check-list de opinion, podemos
observar que en el caso 1 para los hombres, el 94,7% optd reacondicionar la
restauracion sin eliminar parte de la restauracién original y el 5,3% por repararla
removiendo solo una parte de la restauracion, y, para las mujeres el 84% selecciond
reacondicionar la restauracion, un 8% repararla, 4% monitorear la restauracion sin
intervenirla y el otro 4% por recambiarla por completo, no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa para las decisiones de tratamiento en el

caso numero 1 segun el sexo de los participantes (Tabla 6).
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Al analizar sexo de los participantes con sus decisiones de tratamiento frente al
caso 2, el 84,2% de los hombres optd por reacondicionar la restauracién y el 15,8%
por monitorear la restauracion sin realizar ningun tipo de intervencion, en cuanto a
las mujeres, el 100% de las participantes se inclind por reacondicionar la
restauracion. En este caso se encontr6 una asociacién estadisticamente
significativa en cuanto al sexo y decisién de tratamiento de los estudiantes

participantes en el estudio (Tabla 6).

Para el caso numero 3 se observo que el 100% de los hombres que participaron de
este estudié optd por el reemplazo completo de la restauracion de amalgama,
tendencia similar a la observada en mujeres donde el 96% seleccion6 el reemplazo
completo de la restauracion presentada y solo el 4% por reparar la restauracion
removiendo solo una parte de esta. No se observé una asociaciéon en cuanto al sexo

de los participantes y sus decisiones de tratamiento para este caso (Tabla 6).

En el caso numero 4 se observo que el 89,5% de los hombres que participd del
estudio seleccionaron reemplazar por completo la restauracion de resina compuesta
por una nueva y el 10,5% repararla removiendo una parte de esta, estas opciones
también fueron las seleccionadas por las mujeres con una proporcion de 68% para
el reemplazo total de la restauracion y un 32% para la reparacién de esta. No hubo
asociacion estadisticamente significativa entre sexo y decisién de tratamiento para

esta situacion de los estudiantes en estudio (Tabla 6).

Finalmente al analizar la distribucion de las decisiones de tratamiento para el caso
numero 5 segun el sexo de los participantes, el 63,2% de los hombres optaron por
reemplazar la restauracion, 21,1% por repararla y el 15,8% por reacondicionar,
mismas decisiones fueron distribuidas en el grupo de las mujeres con el 80% para
el reemplazo total de la restauracién, 8% para reparacion y un 12% para
reacondicionar sellando el margen defectuoso de la resina compuesta presentada,
esto, sin una asociacion de las decisiones de tratamiento electas segun el sexo de

quienes las eligieron (Tabla 6).
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Tabla 6. Decisiones de tratamiento de los participantes frente a cada situacion

clinica segun sexo.

Sexo de los participantes
Hombre Mujer
n % n % chi?
Caso 1 Monitorear 0 0,0% 1 4,0%
Reacondicionar 18 94,7% 21 84,0%
Reparar 1 5,3% 2 8,0%
Reemplazar 0 0,0% 1 4,0% 0,62
Caso 2 Monitorear 3 15,8% 0 0,0%
Reacondicionar 16 84,2% 25 100,0%
Reparar 0 0,0% 0 0,0%
Reemplazar 0 0,0% 0 0,0% 0,04
Caso 3 Monitorear 0 0,0% 0 0,0%
Reacondicionar 0 0,0% 0 0,0%
Reparar 0 0,0% 1 4,0%
Reemplazar 19 100,0% 24 96,0% 0,37
Caso 4 Monitorear 0 0,0% 0 0,0%
Reacondicionar 0 0,0% 0 0,0%
Reparar 2 10,5% 8 32,0%
Reemplazar 17 89,5% 17 68,0% 0,092
Caso 5 Monitorear 0 0,0% 0 0,0%
Reacondicionar 3 15,8% 3 12,0%
Reparar 4 21,1% 2 8,0%
Reemplazar 12 63,2% 20 80,0% 0,39

Al analizar las distintas decisiones de tratamiento frente a las 5 situaciones del
Check-list de opinidn segun la cantidad de afos que llevan cursando la carrera los
alumnos de 6to afio de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, no se hallaron
asociaciones estadisticamente significativas (Tabla 7,8,9,10 y 11), mas podemos
observar ciertas variaciones en las respuestas de los participantes segun esta

variable.

En el primer caso es posible observar que el 100% de los alumnos que llevan 8 o

mas afios cursando la carrera seleccionaron la opcidon de reacondicionar la
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restauracion, a diferencia de quienes llevan 6 afios donde el 71,4% opt6d por
reacondicionar, 21,4% por reparar y un 7,1% por monitorear, y de quienes llevan 7
afos el 92,3% seleccionaron reacondicionar la restauracién y solo dentro de este
grupo fue electa la opcion de reemplazar completamente la restauracion con un
7,7% (Tabla 7).

Tabla 7. Decisiones de tratamiento segun afos cursando la carrera para el

caso 1.
Anos cursando la carrera
Decisiones de 6 afios 7 afios 8 afios 9 omas
tratamiento n % n % n % n % chi?
Monitorear 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Reacondicionar| 10 71,4% 12 92,3% 12 100,0% 5 100,0%
Reparar 3 21,4% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Reemplazar 0 0,0% 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% | 0,231
Total 14 100,0% 13 100,0% 12 100,0% 5 100,0%

En el caso numero 2 no se observaron mayores variaciones en las decisiones de

tratamiento, en los grupos de 7 anos cursando la carrera y 9 o mas afios, el 100%
selecciond reacondicionar, opcién también elegida por el 92,9% de quienes llevan
6 anos y el 83,3% de aquellos que llevan 8 afios, es importante mencionar que
quienes no seleccionaron reacondicionar la restauracion sellando los margenes de
la amalgama optaron por monitorear, es decir, una opcion menos invasiva. En
ninguno de los grupos de alumnos fue elegida la modificacion de la restauracion
inicial (Tabla 8).
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Tabla 8. Decisiones de tratamiento segun afos cursando la carrera para el

caso 2.
Afios cursando la carrera
Decisiones de 6 afos 7 afos 8 afos 90 mas
tratamiento n % n % n % n % chiz

Monitorear 1 7,1% 0 0,0% 2 16,7% 0 0,0%
Reacondicionar| 13 92,9% 13 100,0% 10 83,3% 5 100,0%

Reparar 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Reemplazar 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,369
Total 14 100,0% 13 100,0% 12 100,0% 5 100,0%

En el caso numero 3 no hubo mayor polarizacion de las decisiones de tratamiento,
pues solo el 7,1% de aquellos participantes que llevan 6 anos cursando la carrera
selecciond reparar la restauracién y todos los demas optaron por el reemplazo

completo de la restauracion (Tabla 9).

Tabla 9. Decisiones de tratamiento segun afos cursando la carrera para el

caso 3.
Afos cursando la carrera
Decisiones de 6 afios 7 afios 8 afios 9 omas
tratamiento n % n % n % n % chi?

Monitorear 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Reacondicionar 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Reparar 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Reemplazar 13 92,9% 13 100,0% 12 100,0% 5 100,0%| 0,533
Total 14 100,0% 13 100,0% 12 100,0% 5 100,0%

En el caso numero 4 la decisién de reemplazar completamente la restauracion fue

la mas seleccionada por todos los grupos de estudiantes que participaron del
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estudio al analizar la cantidad de afnos que llevan cursando la carrera, en menor
proporcion la reparacién y nadie eligié reacondicionar o monitorear la restauracion,
es decir, todos intervendrian la restauracion inicial, de quienes llevan 6 afos el
71,4% optd por reemplazar y el 28,6% por reparar, quienes llevan 7 afnos 92,3%
reemplazar y 7,7% reparar, aquellos que llevan 8 anos el 75% reemplazar y 25%
reparar y, de los que llevan 9 o mas afos cursando la carrera el 60% optd por el

reemplazo y el 40% por la reparacién (Tabla 10).

Tabla 10. Decisiones de tratamiento segun afos cursando la carrera para el

caso 4.
Afos cursando la carrera
Decisiones de 6 afios 7 afios 8 afios 9 omas
tratamiento n % n % n % n % chiz
Monitorear 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Reacondicionar 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Reparar 4 28,6% 1 7.7% 3 25,0% 2 40,0%
Reemplazar 10 71,4% 12 92,3% 9 75,0% 3 60,0% | 0419
Total 14 100,0% 13 100,0% 12 100,0% 5 100,0%

En el quinto caso, todos los alumnos que llevan 6 afos cursando la carrera
seleccionaron intervenir la restauracion inicial, ya sea reemplazandola
completamente (85,7%) o reparandola, removiendo una parte de esta (14,3%), una
parte de aquellos que llevan 7 o mas afos si optaron por reacondicionar la
restauracion manteniéndola por completo. De quienes llevan 7 afios el 76,9% optd
por el reemplazo de la restauracion, el 15,4% por la reparacion y el 7,7% por
monitorear, aquellos que llevan 8 anos el 66,7% seleccioné reemplazar la
restauracion, el 8,3% reparar y el 25% reacondicionar, finalmente, en el grupo de
aquellos que llevan 9 o mas anos cursando la carrera hubo igual proporcion de

participantes que optaron por reacondicionar (40%) y por reemplazar la restauracion
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(40%) y un 20% se inclind por reparar la restauracion removiendo solo una parte de

la restauracion inicial.

Tabla 11. Decisiones de tratamiento segun afos cursando la carrera para el

caso 5.
Anos cursando la carrera
Decisiones de 6 afos 7 afos 8 afos 90 mas
tratamiento n % n % n % n % chi?
Monitorear 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Reacondicionar 0 0,0% 1 7,7% 3 25,0% 2 40,0%
Reparar 2 14,3% 2 15,4% 1 8,3% 1 20,0%
Reemplazar 12 85,7% 10 76,9% 8 66,7% 2 40,0% | 0,276
Total 14 100,0% 13 100,0% 12 100,0% 5 100,0%
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8. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en el Check-list de opinion, es posible
observar que en el primer caso (imagen 1), donde se presentd una fotografia de un
molar restaurado con amalgama clasificada como “Charlie” para el criterio de
“anatomia” segun los criterios Ryge/lUSPHS modificados, la mayoria (88,6%)
selecciond que indicarian reacondicionar la restauracion retallando la anatomia de
esta sin intervenirla, opcidon que se puede considerar conservadora ya que se
recomienda ampliamente que una restauracion clasificada como “Charlie” se realice

un recambio completo (24).

Es importante mencionar que la capacidad de analisis por parte del profesional
frente a la situacion clinica que se presenta caso a caso es clave, ya que en la
odontologia restauradora actual no hay pautas establecidas que puedan ser
utilizadas universalmente sino que siempre se debe evaluar cada situaciéon de
manera individual, otorgando relevancia al criterio clinico particular de cada
odontdlogo para el abordaje efectivo y pertinente segun los pilares que sustentan la

relevancia de la odontologia minimamente invasiva.

Scotcos y cols. (2004), a través de una encuesta estudié las decisiones de
tratamiento de docentes y estudiantes de Odontologia de dos universidades
(Universidad Manchester, UK en alumnos de penultimo afio y Universidad de Florida
en alumnos de ultimo afo) frente a dientes extraidos con restauraciones de
amalgama defectuosas evaluandolos mediante método directo. Los defectos en la
anatomia de las restauraciones evaluadas fue una de las razones mas frecuentes
por las que los participantes indicaban el reacondicionamiento de la restauracion

(31). Decision que se condice con los resultados obtenidos.

En la segunda imagen (imagen 2), correspondiente a un molar restaurado con una
amalgama clasificada como “Bravo” para el criterio de “adaptacion marginal” segun
los criterios Ryge/USPHS modificados, la mayoria (93,2%) opt6 por reacondicionar

la restauracién sellando el margen de la amalgama, lo que se coincide con la
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recomendacion de mantener la restauracion inicial ante un criterio Bravo (24). Cabe
mencionar que un grupo de alumnos (6,8%) optaron por una opcion mas

conservadora monitoreando la restauracion.

Un estudio realizado por Gordan y cols. (2014) en el que se estudiaron las
decisiones de tratamiento frente a dientes con restauraciones de amalgama
defectuosas de pacientes que fueron evaluados por dentistas de la Red Nacional
de Investigacion basada en la practica Dental (“National Dental Practice-Based
Research Network, Estados Unidos) segun los métodos diagndsticos que
normalmente utilizan en su ejercicio profesional (visual-tactil y radiografico), observd
que estos dentistas solian indicar el reemplazo en lugar de la reparacién de estas
restauraciones por razones propias de la amalgama como material de restauracion
(mala estética, efectos adversos para la salud y asuntos ambientales) en lugar de
las caracteristicas individuales del defecto que presentaban las restauraciones (32).
Hallazgo que no fue observado en este estudio, ya que indicaciones de tratamiento
restaurador minimamente invasivas fueron tomadas tanto para restauraciones de

amalgama como para resina compuesta.

En la imagen numero 3 (imagen 3) donde se observa una restauracion de
amalgama clasificada como “Charlie” para el criterio “caries”, el 97,7% de los
participantes selecciond que indicarian el reemplazo para este caso, recambiando
completamente la restauracion por una nueva, esto se ajusta con la recomendacion

establecida por los criterios Ryge/USPHS modificados (24).

En el cuarto caso (imagen 4) donde se presenta una restauracion de resina
compuesta clasificada como “Charlie” para “caries”, el 77,3% opto6 por el reemplazo
completo de la restauracion, esto se condice con la recomendacién de los criterios
Ryge/USPHS modificados (24). Resulta relevante sefialar que hubo un 22,7% que
indicaria la reparacion removiendo solo una parte de la restauracién inicial,
considerando que el defecto se observa de manera localizada y no en la totalidad
de la restauracion, esta es una opcion conservadora que podria extender la

longevidad de la restauracion inicial, y, a largo plazo, de la pieza dental (33) .
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Una encuesta realizada por Kanzow y cols. (2017) a dentistas de Canton de Zurich
(Suiza) sobre distintos escenarios y factores que influyen en la toma de decisiones
para reparar o recambiar una restauracion defectuosa, observé que la reparacion
de restauraciones con caries asociada, si bien era indicada, en la mayoria de los
casos fue indicado el recambio completo(34). La anterior tendencia se pudo

observar también como respuesta al caso numero 4.

Para el caso numero 5 (imagen 5), donde se presenté una imagen de un molar
restaurado con resina compuesta clasificada como “Bravo” para el criterio
“adaptacion marginal” llama la atencién que el 72,7% de los participantes se
inclinaron por el recambio completo de la restauracion, siendo que segun las
recomendaciones de los criterios Ryge/USPHS modificados, la accidon sugerida
seria reacondicionar (13,6%) o reparar (13,6%) la restauracién inicial (8,24). Esto
podria explicarse al examinar visualmente la pieza dental restaurada en su totalidad
y no solo guiarse por el criterio cuestionado, hecho que es muy relevante y

necesario al enfrentarnos a una situacion clinica real.

No hubo una asociacion en las decisiones de tratamiento que tomaron los alumnos
respecto a su sexo en las preguntas 1,3,4 y 5, excepto en el caso numero 2 donde
los hombres (15,8% monitorear y 84,2% reacondicionar) fueron menos invasivos

que las mujeres (100% reacondicionar) (tabla 6).

En cuanto a los afos que los participantes del estudio llevan cursando la carrera,
no se observd una asociacion con las decisiones de tratamiento que indicaron en

los casos clinicos expuestos (tablas 7-11).

En linea con lo anterior, Maria y cols. (2017) realizé una encuesta sobre elecciones
de tratamiento a dentistas generales en Grecia, no encontr6 diferencias
significativas en cuanto a las tendencias de tratamiento frente a restauraciones

defectuosas asociadas al género ni afios de experiencia de los encuestados (26).

De manera similar, Kattan y cols. (2021) aplicé un cuestionario a los miembros del
panel de Evaluadores de la Asociacion Dental Americana (ADA) para evaluar la
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aceptacion de los dentistas frente a la reparacion de restauraciones defectuosas
como una opcién de tratamiento y determinar las diferentes variables que
determinaban su eleccion, no hallaron diferencias significativas asociadas al sexo
ni edad de los participantes en cuanto a la eleccion de la reparaciéon de

restauraciones como tratamiento (35).

Un estudio realizado por Staxrud y cols. (2016) en el que se encuestd a dentistas
del Servicio Odontoldgico Publico (PDS) en Noruega frente a 3 situaciones clinicas
con fotografias de dientes con restauraciones defectuosas, no hubo diferencias en
cuanto a la indicacion de reparar o reemplazar las restauraciones asociadas al
género de los participantes, por otro lado, concluyd que dentistas mas jovenes y con
menos experiencia tomaban decisiones mas invasivas (reemplazo completo de la
restauracion en lugar de reparacién) con mayor frecuencia que los dentistas

mayores (36).

Por otra parte, en un estudio realizado por Gordan y cols (2012) observaron que
aquellos dentistas pertenecientes a La Red de Investigacion Basada en la Practica
Dental (DPBRN) que se habian graduado hace menos tiempo, es decir, con menos
tiempo de experiencia, optaban mas por reparar restauraciones defectuosas que
aquellos que con mas experiencia, quienes tendian mas a indicar el recambio

completo de aquellas restauraciones (37).

Los encuestados fueron conservadores ante las situaciones presentadas en linea
con las directrices de los criterios Ryge/lUSPHS modificados, criterios que son
ensefados y utilizados en el drea de odontologia restauradora de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Finis Terrae. Se hace evidente que es un area dentro
de la Facultad que se encuentra actualizada y utiliza una metodologia que permite
un aprendizaje efectivo por parte de los alumnos, que favorece la toma de
decisiones que priorizan la preservacion de estructura dental. Este enfoque
minimamente invasivo contribuye a descongestionar el sistema de salud publica, ya
que, mientras menor sea la intervencién restauradora realizada, se reduce: la

probabilidad de generar daio pulpar y de iatrogenia a dientes vecinos, la necesidad
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de anestesia local, el tiempo de tratamiento, costo econdmico, incluso la ansiedad
del paciente durante el procedimiento, y, lo mas importante, aumenta el tiempo de

mantencion en boca de piezas dentales (5,6,38).

Cabe senalar que en términos de este estudio, los casos presentados
correspondian solo a imagenes que fueron analizadas visualmente, en la practica
clinica, al enfrentarnos a un paciente existen otras variables que deben ser tomadas
en cuenta al tomar la decision del tratamiento que sera indicado, como los
antecedentes médicos del paciente, su cooperacién y motivacion en cuanto al
tratamiento y cuidado dental, sus preferencias y aceptacién con el plan de
tratamiento propuesto, su riesgo cariogénico, el examen tactil de la restauracién e
imagenes radiograficas, o que podria condicionar la toma de decisiones mas o
menos invasivas frente a la misma informacion solo visual (39). De todas formas,
esta manera de presentar el caso es un modo de establecer un patron general de

tendencia de elecciones de tratamiento (29).

En cuanto a estudios futuros, seria de valor repetir este estudio en distintos niveles
de la carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, ademas de seguir a
esta cohorte para conocer si el comportamiento ha cambiado una vez que tengan

experiencia como dentistas.
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9. CONCLUSION

El presente estudio, cuyo objetivo principal es describir las decisiones de
tratamiento en restauraciones evaluadas por criterios Ryge de los estudiantes de
6to ano de la carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae, pretende
establecer datos relevantes en cuanto a las acciones clinicas por las que se inclinan
los sujetos de estudio. Al respecto, segun los datos obtenidos, es posible concluir
que las decisiones de tratamiento seleccionadas por los participantes resultan
ajustarse a los criterios Ryge/lUSPHS modificados, demostrando incluso,
preferencias aun mas conservadoras, especialmente en el caso numero 1, dando
cuenta de un estilo de analisis cauteloso por parte de los estudiantes, respondiendo
satisfactoriamente a los fundamentos de la minima invasion en el campo de la

odontologia restauradora.

Por otra parte, en cuanto a la variable de “sexo”, los resultados obtenidos nos
permiten identificar que no existe una relacion significativa entre el sexo de los
participantes y las decisiones de tratamiento seleccionadas para cada caso. Del
mismo modo, en cuanto a la variable “afios cursando la carrera”, tampoco se
encontraron datos estadisticamente significativos que permitan establecer una
diferencia en las decisiones de tratamiento para estudiantes de 6to afo,
indistintamente de los anos que llevan cursando sus estudios, exhibiendo una
tendencia a mantener tratamientos conservadores, siendo factible concluir que los
estudiantes en estudio poseen una perspectiva clinica minimamente invasiva en
general, lo que responde a un perfil de futuros profesionales que conocen y han sido
instruidos en su formacion académica sobre las ventajas y beneficios que implican
la preservacion de material bioldgico para evitar desgaste innecesario de tejido

dental que conduce a la pérdida acelerada de piezas dentales.
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12. ANEXOS.

Anexo 1: Check-list de opinion trabajo de investigacion: “Decisiones de tratamiento
en restauraciones evaluadas por criterios Ryge de los estudiantes de 6to afo de la

carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.”

Check-list de opinion Trabajo de
investigacion: “Decisiones de
tratamiento en restauraciones evaluadas
por criterios Ryge de los estudiantes de
6to ano de la carrera de Odontologia de
la Universidad Finis Terrae.”

*Obligatorio

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Estudio: Decisiones de tratamiento en restauraciones evaluadas por criterios Ryge de los
estudiantes de 6to afio de la carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.
Investigador Responsable: Valeria Rojas Amar. Mail: vrojas@uft.cl

El propésito de esta informacién es ayudarle a tomar la decision de participar, -0 no- en una
investigacion, y, para autorizar el uso de informacion personal.

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que necesite al investigador y
tomarse el tiempo necesario para decidir.

1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Usted ha sido invitado/invitada a participar en este estudio porque se encuentra cursando 6to afio de la
carrera de Odontologia en la Universidad Finis Terrae en el afio 2021.

El objetivo de este estudio es describir las decisiones de tratamiento en restauraciones evaluadas por
criterios Ryge de los estudiantes de 6to afio de la carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.
2. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION: METODOLOGIA

Se le solicitara evaluar 5 imagenes de dientes restaurados, donde se indicard en cada una de ellas el
criterio evaluado y la clasificacién correspondiente segun criterios Ryge. De acuerdo a esto, usted debera
indicar, de una lista de opciones presentadas, la decision de tratamiento clinico frente a cada situacion.
Dicho check-list sera enviado mediante la plataforma Google Forms a su correo electréonico personal, sus
respuestas se mantendrén de forma anénima. Completar este check-list le tomara 10 minutos
aproximadamente.

3. BENEFICIOS
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3. BENEFICIOS

Usted no se beneficiara directamente por participar en esta investigacion de salud. Sin embargo, la
informacion que se obtendra gracias a su participacion sera de utilidad para conocer mas acerca de las
decisiones de tratamiento en restauraciones evaluadas por criterios Ryge de los estudiantes de 6to afio
de la carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

4. RIESGOS

Esta investigacion no tiene riesgos para usted.

5. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La informacién obtenida se mantendra en forma confidencial y anénima, los resultados sélo seran
almacenados y manejados por las investigadoras. Es posible que los resultados obtenidos sean
presentados en revistas y conferencias médicas, sin embargo, su nombre no sera conocido.

6. VOLUNTARIEDAD

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria y no significa un beneficio para su
desarrollo académico.

Usted tiene el derecho a no aceptar participar y retirarse de esta investigacion en el momento que lo
estime conveniente. Al hacerlo, usted no pierde ningtn derecho que le asiste como estudiante de esta
institucién y no se vera afectada la calidad de ensefianza que merece, ni tendra consecuencias negativas
en el ambito académico.

7. PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar al Investigador Responsable del
estudio Valeria Rojas Amar, al correo electrénico vrojas@uft.cl

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis Terrae. Si tiene
preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigacion médica, usted puede escribir
al correo electrénico: cec@uft.cl del Comité ético Cientifico, para que la presidenta, Pilar Busquets
Losada, lo derive a la persona mas adecuada.

8. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

+  Se me ha explicado el propésito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los
beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar de ella en el momento que lo desee.

+  Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.

*  No estoy renunciando a ninglin derecho que me asista.

»  Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacién en esta investigacion segun
mi parecer y en cualquier momento que lo desee. En el caso de retiro, no sufriré sancion o pérdida de
derechos.

Acepto los términos del consentimiento informado y quiero participar del
proyecto de investigacion: *

O si
ONO

Check-list de opinion Trabajo de
investigacion: “Decisiones de
tratamiento en restauraciones evaluadas
por criterios Ryge de los estudiantes de
6to ano de la carrera de Odontologia de
la Universidad Finis Terrae.”

*Obligatorio

Datos personales

Recuerda que esta informacion es anénima, estos datos no podran ser correlacionados con tu identidad.

Sexo: *

O Mujer

(O Hombre
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;Cuantos afios llevas cursando la carrera? (Considerando el 2021 como afio
cursado) *

O 6 afos
O 7 afios
O 8 afos

O 9 afios 0 mas

Atras Siguiente

Check-list de opinion Trabajo de
investigacion: “Decisiones de
tratamiento en restauraciones evaluadas
por criterios Ryge de los estudiantes de
6to ano de la carrera de Odontologia de
la Universidad Finis Terrae.”

*Obligatorio

A continuacion, se presentan 5 imagenes de dientes con restauraciones directas,

cada una de ellas con una pregunta que debes responder de acuerdo a tus

conocimientos previos de odontologia restauradora.

Recuerda que en esta investigacion se resguardara la privacidad de los participantes y los datos seréan
utilizados unicamente con fines académicos.
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En relacion al criterio “forma anatomica”, la restauracion de amalgama oclusal es
clasificada como Charlie segun los criterios Ryge. ;Qué procedimiento clinico

indicaria usted en esta restauracion? *

O No realizar ningln procedimiento
(O Reacondicionar retallando anatomia de la amalgama
O Reparar removiendo parte de la amalgama

O Recambiar completamente la amalgama

En relacion al criterio “adaptacion marginal”, la restauracion de amalgama
oclusoproximal es clasificada como Bravo segun los criterios Ryge. ;Qué
procedimiento clinico indicaria usted en esta restauracion? *

(O No realizar ningtin procedimiento

(O Reacondicionar sellando el margen de la amalgama
O Reparar removiendo parte de la amalgama

(O Recambiar completamente la amalgama
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En relacion al criterio “caries”, la restauracion de amalgama oclusoproximal es
clasificada como Charlie segun los criterios Ryge. ;Qué procedimiento clinico

indicaria usted en esta restauracion? *

(O No realizar ningin procedimiento
(O Reacondicionar sellando el margen de la amalgama
O Reparar removiendo parte de la amalgama

(O Recambiar completamente la restauracién

En relacion al criterio “caries”, la restauracion de resina compuesta oclusal es
clasificada como Charlie segun los criterios Ryge. ; Qué procedimiento clinico
indicaria usted en esta restauracion? *

O No realizar ningun procedimiento

(O Reacondicionar sellando el margen de la resina compuesta
O Reparar removiendo parte de la resina compuesta

O Recambiar completamente la restauracion
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En relacion al criterio “adaptacion marginal”, la restauracion de resina compuesta
MOD es clasificada como Bravo segun los criterios Ryge. ;Qué procedimiento
clinico indicaria usted en esta restauracion? *

O No realizar ningdn procedimiento
O Reacondicionar sellando el margen de la resina compuesta
O Reparar removiendo parte de la resina compuesta

O Recambiar completamente la restauracion
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Anexo 2: Resolucion Comité de Etica Cientifico de la Universidad Finis Terrae.

Santiago, 13 de septiembre de 2021

Vistos y considerando la revisién del Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis Terrae,
de documentos presentados para el proyecto titulado “Decisiones de tratamiento en
restauraciones evaluadas por criterios Ryge de los estudiantes de 6to afio de la
carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae” No. 39-13-2021 de D. Valeria
Rojas y D. Dominique Cabello; a saber, anexos solicitados por el comité, instrumento de
investigacion y presentacion del proyecto de investigacion, se determiné que su valor social,
los objetivos de la investigacion y la metodologia, han sido valorados positivamente.

El proyecto es de riesgo minimo, atendiendo su tematica y metodologia. Se preserva en
todo momento y mediante procedimientos adecuados los derechos de los participantes asi
como la confidencialidad de la informacién producida.

Se ha revisado el formulario de Consentimiento Informado y se considera que esta
redactado conforme a los estandares éticos y procedimentales establecidos. Se adjunta
timbrado.

Por lo anteriormente expuesto, el Comité lo declara como aprobado.

El investigador responsable se obliga a cumplir con la Carta de Compromiso suscrita. Esta

aprobacion tiene vigencia de un afio, después de lo cual, el investigador responsable debe
solicitar la renovacion de la misma.

Atentamente,

a" Comrf
I

2 c:sf;rr'co
Dra. Beatriz Shand Klaz}\ Fico
Presidente

Comité Etico Cientifico
Universidad Finis Terrae
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Anexo 3: Documento de consentimiento informado

» FACULTAD ,
‘| DE ODONTOLOGIA

" UNIVERSIDAD FINIS TERRAE

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

- . ) L CIENT,
Nombre del Estudio: Decisiones de tratamiento en restauraciones evaluadas por cnteno% IFico

de los estudiantes de 6to afio de la carrera de Odontologia de la

Universidad Finis Terrae.

Investigador Responsable: Valeria Rojas Amar. Teléfono: +56991392986. Mail: vrojas@uft.cl

Unidad Académica: Facultad de Odontologia

El propdsito de esta informacién es ayudarle a tomar la decisién de participar, -0 no- en una investigacién, y,

para autorizar el uso de informacién personal.

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que necesite al investigador y tomarse

el tiempo necesario para decidir.

1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Usted ha sido invitado/invitada a participar en este estudio porque se encuentra cursando 6to afio de la carrera

de Odontologia en la Universidad Finis Terrae en el afio 2021.
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El objetivo de este estudio es describir las decisiones de tratamiento en restauraciones evaluadas por

Ryge de los estudiantes de 6to afio de la carrera de Odontologia de la Universidad Finis Terrae.

2. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION: METODOLOGIA

Se le solicitard evaluar 5 imagenes de dientes restaurados, donde se indicara en cada una de ellas el criterio
evaluado y la clasificacion correspondiente segun criterios Ryge. De acuerdo a esto, usted debera indicar, de
una lista de opciones presentadas, la decision de tratamiento clinico frente a cada situacion. Dicho check-list
serd enviado mediante la plataforma Google Forms a su correo electronico personal, sus respuestas se

mantendran de forma andnima. Completar este check-list le tomara 10 minutos aproximadamente.

3. BENEFICI0S

Usted no se beneficiara directamente por participar en esta investigacion de salud. No obtendrd beneficios
académicos por participar de este estudio. Sin embargo, la informacién que se obtendrd gracias a su
participacion serd de utilidad para conocer mds acerca de las decisiones de tratamiento en restauraciones
evaluadas por criterios Ryge de los estudiantes de 6to afio de la carrera de Odontologia de la Universidad Finis

Terrae.

4. RIESGOS

Esta investigacion no tiene riesgos para usted.

5. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La informacién obtenida se mantendra en forma confidencial y anénima, los resultados sélo serdn almacenados
y manejados por las investigadoras. Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y

conferencias médicas, sin embargo, su nombre no sera conocido.

6. VOLUNTARIEDAD
Su participacidn en esta investigacion es completamente voluntaria y no significa un beneficio para su desarrollo

académico.
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conveniente. Al hacerlo, usted no pierde ningin derecho que le asiste como estudiante de esta institucion y no
se vera afectada la calidad de ensefianza que merece, ni tendra consecuencias negativas en el ambito

académico.

7. PREGUNTAS
Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar al Investigador Responsable del estudio

Valeria Rojas Amar, al correo electrénico vrojas@uft.cl

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis Terrae. Si tiene preguntas acerca
de sus derechos como participante en una investigacion médica, usted puede escribir al correo electrdnico:
cec@uft.cl del Comité ético Cientifico o al teléfono al +56 2 22420 7469, para que la presidenta, Beatriz Shand,
lo derive a la persona mds adecuada.

8. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
* Se me ha explicado el propésito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los beneficios y

los derechos que me asisten y que me puedo retirar de ella en el momento que lo desee.
* Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.
* No estoy renunciando a ningin derecho que me asista.

* Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta investigacion segin mi
parecer y en cualquier momento que lo desee. En el caso de retiro, no sufriré sancién o pérdida de

derechos.

FIRMAS

Nombre y Firma del Participante Fecha: 6 julio 2021

4 /
,‘ ‘(

)

' \"A}’-r/{

Valeria Rojas Amar
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Nombre y Firma del Investigador Responsable

Dr. Angel Fernandez

Nombre y firma del Director de la Institucién Fecha: 6 julio 2021
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