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INTRODUCCION

Histéricamente la caries dental ha sido la enfermedad bacteriana mas
comun en la cavidad oral, la filosofia en el tratamiento dental ha ido
evolucionando, actualmente nos basamos en la informacién que nos
proporcionan las investigaciones, para replantear el enfoque tradicional
del tratamiento de la caries dental. El enfoque actual del cuidado oral se
basa en la preservacion en medida de lo posible de los tejidos dentarios.

La prevencion es el primer paso, lo cual es encaminado a preservar
al diente de cualquier invasién bacteriana por minima que sea.
De acuerdo con esta filosofia, los instrumentos rotatorios son utilizados
para rehabilitar los érganos dentarios afectados por la caries dental o
bien, eliminar y/o reemplazar en su totalidad las restauraciones en
pacientes pediatricos; pero también es sabido que el uso de estos
instrumentos provocan demasiado estrés en el paciente, ademas de que
posiblemente se requiere del uso de anestesia para evitarle dolor al
paciente y nosotros poder trabajar comodamente.

Por lo tanto, el tratamiento restaurativo convencional no es una

manera eficaz de controlar las lesiones cariosas en denticion primaria.

La pregunta que me planteé al comenzar el Seminario de
Odontopediatria, fue: ;Existe alguna manera de disminuir este tipo de

inconvenientes en el tratamiento de los nifios?

Con esto en mente, encontré en la literatura la técnica “Tratamiento
Restaurativo Atraumatico (TRA)” lo cual creo que podria ayudar en este

problema.
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1 CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad infecciosa de etiologia multifactorial
que produce un efecto final destructivo sobre el esmalte, la dentina y el
cemento dentario. Durante su desarrollo alternan periodos de
desmineralizaciéon con periodos de remineralizacion, controlados ambos

por diversos condicionantes."

La pérdida de los minerales en una lesion dentinaria se ilustra en la

figura 1.
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Fuente: Frencken Jo. Atraumatic Restorative Treatment (ART) for dental caries. Pag’. 4

Las alteraciones de la linea que va de izquierda a derecha, muestran
los cambios en la dureza de la dentina como un movimiento progresivo
que llega a la unién amelo-dentinaria y finalmente a la pulpa. Debido a la
desmineraiizacion en ia union ameio-dentinaria, ia dureza esta disminuida.
El incremento gradual de la lesién llega a involucrar completamente a la
dentina. Dando como resultado tabulos dentinarios mas amplios, por
consiguiente, el grado de dureza cerca de la pulpa se reduce.’

! Seif Tomas. Cariologia prevencion, diagnéstico y tratamiento contemporanco de la caries
dental. Actualidades Médico Odontologicas Latinoamérica, C. A. 1997. Pag. 39.

? Fencken Jo, Holmgren C. Atraumatic Restorative Treatment (ART) for dental caries. STI book
1999. Pag. 4.
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Los cambios que produce la caries dental en la estructura histolégica del
esmalte, dentina y cemento, los mencionaremos a continuacién para

poder entender mejor esta patologia:
1.1 Esmalte

Es un tejido de origen ectodérmico y por ello no posee colagena en su
estructura. Es un tejido altamente mineralizado, en donde los cristales de
hidroxiapatita representan casi toda la totalidad de su peso. *

» La estructura basica del esmalte esta regida por la presencia de
prismas o varillas que lo recorren en direccién casi perpendicular,
desde el limite amelodentinario hasta la superficie externa. Durante
el desarrollo, el ameloblasto primero deposita una matriz organica
en donde se va a iniciar el proceso de mineralizacion y maduracion,
que convierte cada segmento segregado en una estructura
calcificada, la cual da como paso a la unidad estructural basica del

esmalte conocidos como prismas o varillas del esmalte.

» El grado de mineralizacion es menor en la interfase entre un prisma
y otro en las zonas de descanso de los prismas en su formacion, y
en las iineas incrementales ¢ue corresponden ai periodo de
descanso mas prolongados (estrias de Retzius). *

1.2 Dentina
Es un tejido vivo que forma la mayor parte del diente, tiene un origen

mesodérmico y es menos mineralizado que el esmalte. Por su origen,
contiene colagena en su estructura. Para su desarrollo los odontoblastos

? Seif Tomas. Op. Cit. pag.64
* Ib. pag. 65
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mediante un proceso continuo de aposicion que alterna con periodos de
descanso y seguidos de mineralizaciéon, a medida que van formando la
dentina se van retirando hacia el centro de la dentina y van dejando una
prolongacién de su cuerpo celular que son las llamadas prolongaciones
odontoblasticas, alrededor de las cuales la mineralizacién crea una
multitud de tubulillos que son los canaliculos dentinarios. Como la dentina
se forma durante toda la vida, su espesor en condiciones normales se va
haciendo mayor a expensas de una disminucién del tamario de la pulpa.’

Se denomina dentina primaria, aquella formada desde el inicio del
desarrollo dentario hasta que el diente hace erupcion y se hace funcional
al entrar en contacto con el antagonista. Se llama dentina secundaria a la
que se forma en condiciones fisiolégicas desde que se inicia la etapa
funcional del diente y a lo largo de toda la vida. Se llama dentina terciaria
o reparadora a la que se forma en zonas especificas, como respuesta a
estimulos externos patolégicos tales como la caries dental, la abrasion, la
atricion y la erosion.

Estos 3 tipos de dentina presentan diferencias en su estructura,
primordialmente en el nimero de canaliculos, los cuales estan en mayor
cantidad en la primaria y en menor cantidad en la terciaria y en la
velocidad de formacién que es mayor en la dentina terciaria.®

Como los conductillos dentinarios son de mayor didmetro en sus
extremos cercanos a la pulpa, y ese diametro se hace cada vez menor a
medida que se acerca al limite amelodentinario, y por otro lado, con el
tiempo el didametro se hace cada vez menor en virtud del incremento lento
pero continuo del depésito de dentina peritubular, es légico pensar que la
posibilidad de obliteracién o sellado de los mismos sea mayor en los

® Seif Tomas. Op. cit. pag.68.
¢ Fencken Jo. Op. cit. pag. 5
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extremos mas periféricos con la concerniente retraccién de las
prolongaciones odontoblasticas, lo cual se conoce como esclerosis.

La dentina como otros tejidos mineralizados se produce en dos
fases, primero un deposito de matriz organica rica en fibrillas de colagena
y luego una mineralizacién. Por esta razén, la dentina mas cercana a la
pulpa, la predentina no estd mineralizada. Las lineas que marcan el

depésito diario se llaman lineas de Von Ebner.”®

1.3 Cemento

Es el tejido duro dentario menos mineralizado y que encontramos
recubriendo a la dentina radicular. Se desarrolla a partir del saco dentario
a expensas de los cementoblastos, células que lo depositan desde el
limite cemento-dentinario, primero en forma de una matriz organica, la
cual es denominada capa cementoide, que se mineraliza progresivamente
a medida que las células se van retirando, para quedar en su periferia

dentro del ligamento periodontal.’

Dependiendo de la velocidad de aposicion, se forman dos tipos de
cemento: primero, el cemento acelular que se puede depositar en toda la
superficie radicular y que responde a un mecanismo lento de aposicién y
segundo, el cemento celular que lo encontramos en ei tercio apicai donde
fisiolégicamente se requiere de mayor velocidad de formacién. '’

7 Seif Tomas. Op. cit. pag.70

® Ekstrand KR, Ricketts D, Kidd E. Do oclusal carious lesions spread laterally at the enamel-
dentina junction? A histophathological study. Clin Oral Invest 19982:15-20.

® Seif Tomas. Op. cit. pag.70

1 Seif Tomas. Op. cit. pag.71
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1.4 Caries del esmalte

El proceso de la caries en el esmalte inicia como microlesiones en
respuesta a la placa en la superficie del diente. La desmineralizacion
posterior de estas lesiones, sigue la direccion de los prismas del esmalte y

crea una reaccién directamente en la dentina.

Usualmente, la destruccion del esmalte es mayor en el centro de la lesion

que en la periferia. '

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag. 7.

1.5 Caries en las superficies lisas

Como consecuencia de la caries dentai, el cambio microscépico que
puede apreciarse primero en las superficies lisas del esmalte, es la
pérdida de la transparencia que se traduce en un aspecto tizoso, conocida
como mancha blanca. Esto se acompafia de una acentuacién de los
periquimaties, lo cual crea una superficie rugosa. Cuando la caries es de
avance muy lento o se detiene, la superficie puede pigmentarse vy
observarse mas amarilla o incluso marrén. '

'" Frencken Jo. Op.cit. pag. 4.
' Serif. Op. cit. pag. 72
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1.6 Caries en fisuras

Las fisuras oclusales tienen diversas formas que van desde unas mas
llanas hasta mas profundas y de menos a mas irregulares. En un mismo
diente una fisura puede variar su morfologia en todo su trayecto.

La lesion de la caries puede verse muy parecida a como se observa
en superficies lisas.

Estas alteraciones microscépicas de la caries incipiente en el
esmalte, precede a la formacion de la cavidad de caries y estan presentes
aun antes de que notemos la ruptura de la superficie del esmalte."

1.7 Caries de dentina

Cuando el proceso de disolucion del esmalte alcanza el limite

amelodentinario, la lesién expone a la dentina e inmediatamente afecta

los canaliculos dentinarios. '*'*

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag. 7.

P b.

" Ib. pag. 75

!5 Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Manual for the atraumatic restaurative
treatment approach to control dental caries. STI book, Pag. 5
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Después de que la caries ha alcanzado la unién amelodentinaria, sigue la
direccion de los tubulos dentinarios. La estructura organica de la dentina
sera destruida y los cristales desorganizados. Las cavidades entonces
acumularan placa bacteriana, que no puede ser removida por el

paciente.'®

La creencia comun de que las lesiones cariosas que han alcanzado
a la dentina, primero se extenderan a lo largo de la unién amelodentinaria

antes de progresar en direccion pulpar, es incorrecto.

En un intento de defender a la pulpa de la progresion de las lesiones
cariosas, los odontoblastos pueden formar una dentina reactiva como
parte de una respuesta protectora.'’

Una forma de dividir a la caries en la dentina, es la siguiente: una
capa externa denominada zona de dentina infectada, que corresponderia
a la de descomposicion e invasion bacteriana y otra mas interna, que
corresponderia a la desmineralizacion, esclerosis y degeneracion grasa.'®

Los estudios de Massler y Fusayama han mostrado que la dentina
cariada superficial esta infectada por microorganismos, sin sensacion e
incapaz de ser remineralizada, la cual debe ser removida. La dentina
carida interna difiere de la anterior en que es vital y estd minimamente
infectada por microorganismos, tiene la habilidad de remineralizarse y
hacerse mas dura, por lo tanto debe ser conservada en la preparaciéon de

la cavidad."

'¢ Frencken. Op. cit. pag. 5.

7 Ib.

'8 Serif. Op. cit. pag. 78

' Fusayama T. A simple pain-free adhesive restorative system by minimal reduction and total
etching.: Ishiyaku EuroAmerica Inc 1999, p. 1-21.
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1.8 Caries de cemento

La caries radicular comprende tanto a la caries de dentina como la de

cemento. Generalmente progresa como una lesién de avance lento.”

La caries de cemento no es posible detectarla clinicamente debido al
grosor del tejido; generalmente estd cubierta por una capa de placa
bacteriana y se aprecia un cambio de coloracién hacia el marrén o pardo
junto con un reblandecimiento de la superficie. Al comienzo de la lesién se
pueden observar grietas en el cemento y microorganismos en ellas. '

20 Serif. Op. cit. pag. 78
2 b,
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2 MATERIALES ADHESIVOS ENFOCADOS HACIA
UNA MINIMA INTERVENCION

Los materiales restaurativos adhesivos han facilitado el enfoque de
minima intervencién. Particularmente se ha enfatizado las propiedades del
ionébmero de vidrio como un material usado en los estudios actuales de
TRA. Sin embargo es posible el uso de otros materiales adhesivos.?

Los nuevos materiales adhesivos han hecho posible el desarrollo de
técnicas de intervencion, orientadas a preservar los tejidos dentales.
Estas técnicas que incluyen TRA, tienen el potencial de aumentar la vida

del diente.

Buonocore introduce los primeros pasos enfocados hacia una
minima intervencién. El desarrollé la técnica de adhesién en relacion a las

resinas compuestas.?

El ionémero de vidrio estd siendo suministrado por el fabricante con
una presentacién polvo/lliquido o encapsulado. El polvo contiene
numerosos minerales, l10s mas importantes son el oxido de silicio, oxido
de aluminio y cristales de fluoruro. El liquido usualmente es &cido
organico soluble en agua, lo cual cominmente es acido poliacrilico.

Algunos ionémeros de vidrio son suministrados con un componente
acido deshidratado. En este caso el liquido contiene agua dionizada. El
iondmero de vidrio se adhiere al esmalte y dentina con la técnica de
grabado acido, libera fluoruro en los tejidos dentales siendo benéfico para

la pulpa.®*

2 Frencken. Op. cit. pag. 18
» Buonocore MG. A simple method of increasing the adhesion of acrylic filling materials to
enamel surfaces. J Dent Res 1955;34:849-58.
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La adhesién del ionémero de vidrio a los tejidos dentales, ocurre de
manera quimica a través de los iones carboxilos del material y los iones
de fosfato de los tejidos del diente. Esto implica una adhesién mas fuerte
al esmalte que en la dentina, ya que el esmalte tiene un mayor contenido
de fosfato que la dentina. A pesar de que la adhesion del ionémero de
vidrio a los tejidos del diente no es tan alta como la que se obtiene con el
sistema de resinas compuestas, la diferencia no influye en los niveles de
microfiltraciéon de los dos tipos de materiales. Una baja significativa del
estrés en el ionémero de vidrio, podria ser la explicaciéon con relacion a la
resina compuesta. La mayor adhesién debido a los materiales que

contiene la resina no son tan necesarios.”

Recientemente, la microscopia electrénica conduce estudios que
demuestran la existencia de distintas zonas de la interfase del ionémero
de vidrio y los tejidos dentales. Esta zona es mas resistente a la agresion
del acido, que el tejido dental que se encuentra alrededor del ionémero de
vidrio. También se observé que las fracturas del ionémero de vidrio dejan
una interfase en contacto con la dentina y el esmalte. Esto provee un
incremento en la resistencia a la agresion acida. Cuando el ionémero de
vidrio es usado como sellador en fosetas y fisuras, puede actuar como un

agente anticaries.”

La remocién de la dentina cariada externa durante la preparacién de
las cavidades con instrumentos de mano o rotatorios, produce una capa

** Frencken. Op. cit. pag. 18

" ®Ib. pag. 18

*¢ Kunzelmann K, Bauber C. Two-body and three-body wear of glass ionomer cements. Int J
Pediatr Dent. 2003; 13:434-440.
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de lodo. Esta capa de lodo evita una adecuada adherencia del ionémero
de vidrio a los tejidos dentales y por lo tanto debe de ser removido.”

Para lograr esto, se recomienda el uso de un acondicionador de
tejidos, el cual contiene un acido organico, que usualmente es acido
poliacrilico. La aplicaciéon del acondicionador expone y preactiva los iones
de calcio facilitando un intercambio de iones con el ionémero de vidrio.

También duplica la fuerza de adherencia. Un acondicionador de
tejido difiere del liquido usado para grabar el diente y no pueden ser
intercambiables. El acido grabador estd restringido para el uso con

resinas.”®
2.1 Efecto del agua en el ionémero de vidrio

Los ionébmeros de vidrio son materiales basados en agua. El agua es el
medio de reaccion en que el ionébmero de vidrio forma iones de metal, que
son liberados al inicio de la reaccién. Este escenario se presenta
relativamente rapido, es decir, en los primeros 5 minutos. Continta la
reaccion y puede llegar a durar hasta un afio antes de que el ionémero
de vidrio esté completamente maduro. Pero durante el sistema inicial y
durante la llamada fase de maduracién lenta, el material es vulnerable a la
ganancia y pérdida de agua. Para poder preservar la humedad de ia
mezcla de ionébmero de vidrio, debe evitarse el contacto con fuentes
externas de agua por lo menos durante una hora.

Es recomendable que la superficie de la restauracion o sellador deba
ser protegida durante la etapa inicial con una capa de resina liquida,
barniz o vaselina neutra. Esta capa también protege al ionomero de vidrio

" Taifour D, Frencken J, Beiruti N. Comparison Between restorations in the permanent dentition
produced by hand and rotary instrumentation survival after 3 years. Community Dent Oral
Epidemiol 2003; 31:122-26.

% Taifour D, Frencken J, Beiruti N. Art cit.
2 Kunzelmann K, Bauber C. Art cit
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de una posible deshidratacion. Finalmente la deshidratacion de la cavidad
conduce a una pobre adhesion y atrapa burbujas de aire entre el material

y el diente.*

2.2 El fluoruro en el ionémero de vidrio

El fluoruro se encuentra en los aluminosilatos del polvo. Este puede
contener sobre un 28% de fluoruro. Una cierta cantidad de fluoruro se
necesita para prolongar el tiempo de trabajo del ionédmero de vidrio. El
ionémero de vidrio sin fluoruro resulta en una pasta no manejable.’'

El fluoruro puede estar en el ionémero de vidrio hasta por 8 afios in
vitro. El patrén de desprendimiento del fluoruro puede estar caracterizado
por una liberacién inicial del mismo durante una semana, seguido por una
disminucion en sus niveles después de algunos meses. El aumento de los
niveles de fluoruro depende del nimero de restauraciones. Se ha
estimado que los niveles de fluoruro pueden continuar hasta por 30 afos
o mas, pero esto depende de la composicidn del polvo. No sélo el fluoruro
liberado es proporcionado por él; Esto sugiere que las restauraciones del
ionémero de vidrio y los selladores tienen una funcién de reservorio, en
donde ellos se pueden recargar cuando se usa pastas dentales o

enjuagues que contengan fluoruro.

Seria muy util conocer la cantidad de fluoruro liberado y si la cantidad
es suficiente para producir un efecto terapéutico. La concentracién de
fluoruro liberado en el medio ambiente oral depende en un numero de
factores, que incluyen la marca del material, el nimero de superficies
obturadas, la frecuencia de bebidas acidas consumidas. Como referencia,

*® Frencken. Op. cit. pag. 20.

3! Hatibobic-Kofman S, Koch G, Ekstrand J. Glass ionémero materials as a rechargeable fluoride-
release system. Int J Pediatr Dent. 1997; 7:65-73.
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dos superficies restauradas liberan 0.4-ppm de fluoruro en saliva en un
periodo de 10 semanas.*

El fluoruro liberado migra en varias direcciones, siendo éste
depositado en el tejido dental que lo rodea (esmalte, dentina, cemento),
en la placa y saliva. En el caso anterior, la concentracion de fluoruro y su
penetracion en el esmalte se incrementa con el paso del tiempo después
de que el ionémero de vidrio es colocado. Se ha encontrado que los
niveles de fluoruro en la placa presente en las restauraciones del
ionémero de vidrio, son mucho mas altos que el que se observa en las

restauraciones de resina compuesta.

Es sabido que el fluoruro en la placa actia reduciendo el
metabolismo de la actividad de la microflora residente. Esta es
probablemente la razén, por la cual las muestras de placa tomadas de los
margenes de las restauraciones de ionémero de vidrio, contienen
nimeros muy bajos de Streptococcus mutans. Este nimero es mucho
mas bajo comparado con las muestras obtenidas de amalgama y
restauraciones con resina compuesta.*

Se ha observado que el fluoruro presente en el ionémero de vidrio,
produce un medio ambiente benéfico para controlar el desarrollo de la
caries dental, en la interfase entre las restauraciones, los selladores y la

superficie dental. >

*2 Kupietzky A, Houpt M, Mellberg J, Shey Z. Fluoride exchange from glass ionémero preventive
resin restorations. Pediatr Dent 1994; Vol 16, Num. 5.

33 Tol C, Bonecker M, Cleaton-Jones P. Mutans streptococci strains prevalence before and after
cavity preparation during Atraumatic Restorative Treatment. Oral Microbiol Immunol 2003.
18:160-164.

** Kupietzky A, Houpt M, Mellberg J, Shey Z. Art. cit.
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2.3 Potencial de remineralizacion de los iondmeros de
vidrio en las lesiones cariosas de las superficies de los

dientes adyacentes

Desde un punto de vista biolégico, llama mucho la atencién el hecho de

que un material restaurativo pueda tener un potencial de remineralizacion.

Se han realizados estudios in vitro, in situ y en vivo, en los cuales las
restauraciones de ionémero de vidrio han sido comparadas con
amalgama, resina compuesta y las restauraciones de resina compuesta
que contienen fluoruro. La conclusién a la que se llegdé, es que la
progresién de las lesiones cariosas fue reducida. En un estudio refiere
que la reduccion fue del 20% en esmalte y del 24% en dentina profunda.

Otro estudio demuestra una mayor disminucién en la caries de
superficies proximales del ionémero de vidrio comparado con las
restauraciones de amalgama después de 3 afios. Esta reduccion no fue
observada en lesiones cariosas en contacto con otro material restaurativo.

El potencial de remineralizacién del ionémero de vidrio no
unicamente esta relacionada con el fluoruro, si no también al calcio y

estroncio. *°

Estas evidencias sugieren que el iondmero de vidrio tiene potencial
de remineralizacién de las lesiones cariosas, aunque se sugiere mas

investigaciones para reafirmar este conocimiento.

3* Mandari G, Frencken J, Hof M. Six-years Succes Rates of Occlusal Amalgam and Glass-
[onomer Restorations Placed Using Minimal Intervention Approaches. Caries Res 2003; 37:246-
253.
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2.4 Biocompatibilidad del ionémero de vidrio con la pulpa

dental

El acido liberado del ionémero de vidrio ha sido identificado como un
factor que contribuye a la irritacion pulpar. Una fina mezcla de ionémero
de vidrio puede contener mayor cantidad de acido no reactivo, el cual
puede ser mas irritante. Esto hace que el radio de accién del polvo/liquido
sea mas importante. Sin embargo, la dentina actia como barrera para la
difusién de irritantes del ionémero de vidrio.*

La biocompatibilidad del ionémero de vidrio con la pulpa dental, es
mayor que en cualquier otro material, pero existen variaciones en la
biocompatibilidad de varias clases de ionémero de vidrio. A pesar de que
se ha observado crecimiento celular alrededor del ionémero de vidrio, en
estudios experimentales, no se recomienda su colocacién en la pulpa
expuesta.’’

Por esta razén, es recomendable que se coloque hidréxido de calcio
sobre la pulpa expuesta. Esto deja suficiente dentina en la base de la

cavidad para una adecuada adhesion. **
2.5 Caracteristicas fisicas del iondmero de vidrio

Sabemos que los primeros ionémeros de vidrio fueron dificiles de
manipular y eran muy sensibles al agua. Uno de los cambios mas
sustanciales que se le han realizado, es su resistencia al agua. Recientes
estudios in vitro, han mostrado que su manipulaciéon disminuye conforme
va endureciendo. El desgaste es mayor cuando el pH es bajo, como
cuando se consumen bebidas acidas y después de aplicar un gel APF

*¢ Frencken. Op. cit. pag. 21
*” Taifour D, Frencken J, Beiruti N. Art. cit
38 Frencken. Op. cit. pag. 21
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(gel acidulado de fluoruro de fosfato).”” El desgaste observado a un afio
de los nuevos ionémeros de vidrio, es similar a los de las resinas
compuestas. Este resultado es una obvia asociacion con el proceso de
endurecimiento. Lo ideal seria que el desgaste del material sea igual al
desgaste fisiolégico del esmalte. Las fuerzas de compresion del ionémero
son mayores cuando la mezcla estd fresca. Aun mas, la fuerza
compresiva depende de la correcta manipulacion del material.

Las caracteristicas fisicas del ionédmero de vidrio limitan sus
aplicaciones. Sin embargo, el ionémero de vidrio puede ser aplicado en
restauraciones simples de TRA y dan muy buen resultado. *°

2.6 lonémero de vidrio modificado con resina

Este tipo de material de restauracion fue desarrollado para mejorar las
propiedades del ionémero de vidrio convencional. Es una combinacién de
un ionémero de vidrio y una resina en una proporcién de 80% a 20%. El
ionémero de vidrio modificado con resina se fija por medio de un grabado
acido y una reaccién quimica. Este tipo de material tiene un nivel similar
de fluoruro, ademas de su accion antibacterial de los ionémeros de vidrio
convencionales.

Las diferencias entre estos dos materiales, es que en ambos la
adhesion es mecanica, pero el ionomero de vidrio modificado con resina
también es quimica. La adhesion al esmalte y a la dentina requiere de un
acondicionador, el cual debe ser activado con luz. La susceptibilidad a la
deshidratacion es reducida. El ionémero de vidrio modificado con resina
tiene una mayor resistencia fisica que es atribuida a los componentes de

la resina.*!

32 Berg J. Glass ionomer cements. Pediatr Dent 2002;24:430-438.
9 Kunzelmann K, Bauber C. Two-body and three-body wear of glass ionomer cements. Int J
Pediatr Dent. 2003; 13:434-440.
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2.7 Resinas compuestas

Este tipo de material restaurativo existe en muchas presentaciones. Sin
una técnica de adhesion quimica como es el adhesivo de los primeros
materiales, la resina compuesta no se podria adherir a los tejido dentales.

El material esta disponible en dos sistemas: un compuesto dual que
es autocurado y un componente que requiere luz para activarse. Las
resinas compuestas presentan variaciones en el tamario de las particulas
de relleno de acuerdo a los requerimientos de su aplicacion.

En un intento de igualar el efecto de reduccion de caries del
ionémero de vidrio, el agente inhibidor de la caries como es el fluoruro se
agrego a las resinas compuestas. Los estudios han mostrado que la
caries no disminuye en presencia de las resinas compuestas. Por el
contrario, la caries progresa en la dentina por debajo del material de
restauracion, en un medio con placa bacteriana. La biocompatibilidad de
las resinas compuestas es menor que la del iondmero de vidrio

convencional y del ionémero de vidrio modificado con resina.

En general, las resinas compuestas tienen la mayor resistencia fisica
de los cuatro materiales restaurativos adhesivos. Debido a ello, se
menciona que los altos valores de adhesion al esmalte son un problema
en ia contraccion durante ia poiimerizacidon. Esto puede resultai en
microfracturas dependiendo de la técnica empleada en la obturacién, de
la calidad de la luz y la habilidad del operador.*?

*! Vaikutam J. Resin-modified glass ionomer cements (RM GICs): Implications for use in
pediatric dentistry. J Dent Child. 1997. Mar-Abr. 131-134

2 Frencken. Op cit. 24.

“ Ib. pag. 25
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2.8 Compoémeros

Los compomeros son parecidos a las resinas compuestas en las
particulas de relleno. Estas son similares a las usadas en el ionémero de
vidrio. **

La principal reaccién se lleva a cabo después de aplicarle luz al
material.

Se asume que la absorcién del agua inicia una reaccién acido-base

que fortalece al material posteriormente.*

Las propiedades fisicas son mas bajas que las resinas compuestas,
pero son generalmente mayores que las del ionémero de vidrio
modificado con resina y del ionémero de vidrio convencional. A pesar de
la presencia de particulas de cristales de fluoruro, los compémeros no
liberan demasiado fluoruro para reducir la progresién de la caries. Igual
que en las resinas compuestas, el estrés durante la polimerizacién es un
problema.*®

“ Ib. pag.

“ Ib. pag. 26
“ Ib.
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TRA
Conclusiones.

> El ionébmero de vidrio se adhiere quimicamente al esmalte y la
dentina.

» Se requiere un acondicionador de dentina para remover el lodo
dentinario y facilitar la adhesién.

» Es muy importante reducir la exposicion a la saliva y al agua del
ionémero de vidrio fresco durante la primera hora. Esto se logra
mediante la utilizacién de resina liquida, barniz o vaselina neutra,
colocada encima del sellador o de la restauracion.

» El fluoruro se libera del ionémero de vidrio hacia el esmalte,
dentina, placa y saliva.

» Hay una mayor evidencia de que la progresion de las lesiones
cariosas disminuye en superficies que estan en contacto con el
ionémero de vidrio.

> La resistencia a la compresién vy ia resistencia ai desgaste son
buenas, pero, la dureza y su flexibilidad deben ser mejoradas.

> Las propiedades fisicas 6ptimas son logradas cuando el dentista
usa una adecuada proporcién polvo/liquido.

» Para obtener mejores resultados en la eficacia de las

restauraciones del ionémero de vidrio, el dentista debe tener los
conocimientos quimicos de la adhesi6n y la habilidad para
manipular el material, ademas de conocer sus indicaciones

exactas.

20



TRA ARISDE SANCHEZ ANAYA

3 TRATAMIENTO RESTAURATIVO ATRAUMATICO

No hay personas mejor calificadas que Jo. Frencken y Chris Holmgren
para hablar sobre este tipo de tratamientos.
Frencken ide6 el enfoque del manejo de la caries dental como un

tratamiento restaurativo atraumatico.

El Tratamiento Restaurativo Atraumatico (TRA), fue inicialmente
desarrollado en respuesta a la necesidad de fundamentar un método de
preservacion de los érganos dentarios en todo tipo de personas, y que
pudiera ser aplicado en ciudades desarrolladas y comunidades
subdesarrolladas. La técnica que ultimamente se conoce como TRA, fue
desarrollada a mediados de los 80°s, como parte del programa primario
de salud oral de la escuela Dental de Dar es Salaam, Tanzania.

La duracion de este tipo de tratamientos se ha estimado en 5 afios
segun los estudios publicados. Frencken uso instrumentos manuales para
la preparacion de cavidades y cemento de polycarboxilato como material
de obturacién. En un estudio piloto de 9 meses en comunidades rurales,
en donde presentaban restauraciones remanentes, se observé un gran
porcentaje de restauraciones oclusales en excelentes condiciones. Otras
presentaban muy poco grado de variaciones en el material y muy pocas
tuvieron la necesidad de exiraerse. Este resultado fue alentador para este

tipo de tratamiento.*’

Los elementos esenciales para la técnica TRA, son el uso de
instrumentos manuales y el uso de materiales restaurativos adhesivos, no

se requiere electricidad, ni equipos dentales sofisticados.

*7 Frencken. Op cit. 2.
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Como en todos los tratamientos, TRA tiene sus limitaciones. Las actuales
investigaciones sobre TRA han realmente revalidado su uso en
superficies lisas utilizando ionémero de vidrio.*®

Por esta razon, su uso para restaurar mas de una superficie debe ser
considerado cuidadosamente. Existen estudios actuales que evaluan este
tipo de lesiones y varios materiales adhesivos. Entonces, para poder
asegurar los resultados en la aplicaciéon de TRA, es necesario una

cuidadosa seleccién de los casos y de los materiales restaurativos.*

El enfoque TRA no se propone como una solucién universal para

todas las situaciones restaurativas.

3.1 Diseio de la cavidad para TRA

Desde G. V. Black, el disefio de la cavidad ha sido dictado por las
propiedades fisicas del material de obturacion, por ejemplo, la amalgama
y el cemento de silicato; por razones de retencién y resistencia, estos
materiales tuvieron que ser relegados a la retenciéon macro mecanica. Por
lo tanto, considerable tejido sano del diente tiene que ser removido para
alcanzar este tipo de retencion. El disefio de la cavidad tradicional
siguiendo ios pasos de Biack, puede ser considerado coma ia principai
aplicacién de los disefios mecanicos de un proceso biolégico.*

Ya que la dentina cariada estd completamente desmineralizada,
contribuye muy poco o nada en el soporte del diente, por lo tanto, esta

dentina debe de ser removida. De manera inversa, la dentina cariada

22



TRA ARISDE SANCHEZ ANAYA

interna es solo parcialmente desmineralizada y tiene aun asi el potencial

de remineralizarse.

Debe entonces ser dejada tan intacta como sea posible. Diferentes
estudios han mostrado que la remineralizacién de la dentina cariada
interna, puede llevarse a cabo a través de procesos odontoblasticos,
obteniendo el fosfato de calcio de la pulpa vital y a través de la difusiéon de
minerales de los materiales restaurativos, como lo son algunos ionémeros

de vidrio.”!

Basandonos en este principio, el disefio de la preparacion de la
cavidad moderna no puede seguir un disefio mecanico preconcebido,
debe de seguir la anatomia de la lesién cariosa como se encuentra en el
momento de la preparacion de la cavidad. Algunas modificaciones
menores a este disefio natural son dependientes del material de

obturacion.*? %

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag.10.

Un paso importante en la estrategia de este tratamiento, es remover

sélo el tejido desmineralizado, ya que éste no proporciona fuerza a la

estructura del diente. A esto se le conoce como “Tratamiento de

intervenciéon minima”. Este tratamiento esta basado en eliminar solamente

52

Ib.
53 Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Manual for the atraumatic restaurative
treatment approach to control dental caries. Pag. 5
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la dentina reblandecida y no eliminar la dentina descolorida, ya que ésta
se encuentra parcialmente desmineralizada, minimamente infectada y es

tejido valioso para dar fuerza a la estructura del diente.”*

3.2 Instrumental requerido para TRA” *

» Espejo dental

> Explorador

» Excavador:
Pequerio: con un didametro de aproximadamente 1.0 mm.
Mediano: con un diametro de aproximadamente 1.5 mm.
Grande: con un diametro de aproximadamente 2 mm.

Pinzas

Cincel dental (Cortador del esmalte)

Aplicador/Carver

Espatula

Banda matriz

Godete

V V V V V V

3.3 Enfoque TRA paso a paso:

3.3.1 Guia paso a paso para restaurar cavidades de una

superficie utilizando TRA

Los pasos detallados:

5 Ib. pag. 9
*% Frencken. Op. cit. pag. 31
%6 Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 9
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3.3.1.1 Preparacion de los instrumentos y materiales

utilizados para la preparacion de la cavidad.

Antes de empezar la preparacion de la cavidad, todos los instrumentos y
materiales dentales deberan estar ordenados y acomodados en
secuencia. Este paso nos ayudara a ahorrar tiempo y a tener una mejor

concentracién en nuestro trabajo.’’
3.3.1.2. Aislamiento del campo operatorio

Este es un paso esencial en la utilizacion de TRA, ya que nos permite
tener un mejor control de la saliva. El fracaso en el control adecuado de la
saliva comprometera la visibilidad del campo operatorio, la adhesién del
ionémero de vidrio a la superficie del diente y su adecuada colocacién.*

Cuando realizamos el procedimiento TRA en situaciones limitadas, el
aislamiento generalmente se hace por medio de rollos de algodon, que
deberadn de cambiarse de manera regular entre paso y paso cuando
estén saturados de saliva. Este es un paso clave en la planeacién y

preparacion del procedimiento. *

Para los dientes inferiores, los rollos de algodén son colocados en
cada lado del diente que sera restaurado. Para colocarlo por lingual, se le
pedira al paciente que saque la lengua. Entonces, empuije la lengua a un

lado con el espejo bucal e inserte el rollo de algodén.

*7 Frencken. Op cit. pag. 31.

*® Frencken. Op. cit. pag. 43.

*® Yip H, Smales R, Yu C. Deng D. Comparison of atraumatic restorative treatment and
conventional cavity preparations for glass iondmero restorations in primary molars: one year
results. Quintessence Int. 2002;33:17-21.
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Cuando se cambien los rollos de algodén, a menudo es posible colocar
un rollo de algodén encima de otro, para asi mantener la lengua fuera del

area de operacion.
3.3.1.3. Examen de la cavidad

Una vez que el campo operatorio ha sido correctamente aislado, el diente
y la lesion cariosa pueden ser examinados de manera mas sencilla. Para
cumplir correctamente con esta tarea, remueva la placa o la comida de
las fisuras y fosetas con un explorador. La superficie del diente entonces,
se debe de limpiar rozando la superficie con una pequefia torunda de

algodén mojada, seguida por una torunda seca. ®° '

Observe el esmalte descolorido. Este a menudo  indica la

desmineralizacion, dando como resultado un esmalte débil.*

3.3.1.4. Realizacion del acceso a la dentina cariosa.

En lesiones cariosas pequefias y en donde la entrada a la lesion es
demasiado estrecha, a menudo es necesario ampliar esta entrada para el
acceso con un cincel dental. La esquina de la punta del cincel es puesta
en la abertura y usualmente en la parte mas profunda de la fisura. En
seguida rotar el instrumento hacia atras y hacia delante, manteniendo una
leve presién. Estos movimientos nos ayudaran a romper el esmalte
desmineralizado debilitado. La entrada de la cavidad entonces se ve
incrementada en al menos 1 mm. Esto permite el acceso para los

escavadores chicos. ©

“ Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 8
®! Frencken. Op. cit. pag. 44.

2 Frencken. Op. cit. pag. 44.

“ Ib. pag. 45
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Fuente: Frencken J, Atraumatic Restorative Treatment for dental caries. pag. 44

3.3.1.5. Remocion de la dentina suave completamente

desmineralizada.

Los escavadores son usados para remover la dentina reblandecida. Esto
es logrado mediante movimientos de raspado circular alrededor del eje
axial del instrumento. Es importante que la dentina suave de la unién

amelodentinaria, sea primero removida con excavadores chicos.**

| for the ic restaurative treatment approach to

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. M
control dental caries. pag. 4.

64
Ib.
¢ Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 21
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La remocion de la dentina suave de la unién amelodentinaria da como
resultado un esmalte mas débil. Si éste es demasiado delgado, lo mejor
es removerlo ya que esto mejorara la visibilidad y el acceso a la
superficie mas profunda de la cavidad.®® La hoja del cincel dental es
usada para fracturar el esmalte delgado a lo largo de la direccion de los
prismas. En seguida, el instrumento se coloca en el margen del esmalte
ejerciendo una leve presion. Por Ultimo, revise que toda la dentina
reblandecida haya sido removida. ¢’

No siempre es necesario o posible remover todo el esmalte
(sobresaliente). Solo remueva el esmalte que esté débil, delgado o que
dificulte el acceso para remover la dentina reblandecida.®®

La dentina reblandecida es ahora removida de la base (piso) de la
cavidad y se debe de tener cuidado cuando la cavidad es profunda y
existe el riesgo de exposicién pulpar. No ejerza demasiada presion en el
piso pulpar con excavadores grandes, ya que esto incrementa la
posibilidad de exposicién de la pulpa. Limpie la cavidad con un algodén
himedo y después con una torunda seca.”’ La dentina descolorida o
manchada con una consistencia dura, debe de ser mantenida en la

cavidad.”

En cavidades muy profundas, pequefias incomodidades pueden ser
experimentadas, asi que se puede utilizar un poco de anestesia local.
Recuerde observar las reacciones del paciente a la instrumentacion. ”'

%6 Smales R. Yip H. The atraumatic restorative treatment (ART) approach for the management of
dental caries. Quintessence Int 2002;33:427-432.

¢’ Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 23

8 Tascon J. Restauracion atraumatica para el control de la caries dental: historia, caracteristicas y
ag)oncs de la técnica. Rev Panam Salud Publica 2005; 17(2):110-15.

 Frencken. Op. cit. pag. 46

® Smales R. Yip H. Art cit

! Tascén J. Art. cit.
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3.3.1.6. Acondicionamiento de la cavidad, fosetas y fisuras

adyacentes.

El uso de instrumentos de mano en la superficie de la dentina, resulta en
una capa superficial del lodo dentinario. Para poder incrementar la
adhesion quimica del iondmero de vidrio a los tejidos del diente, esa capa

debe ser removida con el uso de un acondicionador. 7

Esto puede ser realizado con el uso de un acondicionador de
dentina, especialmente desarrollado para este propdsito o con un
componente liquido del mismo ionémero de vidrio. Este Ultimo,
usualmente contiene una solucién de entre 25% y 40% de acido
poliacrilico, tartarico y/o maléico. Si se usa otro acondicionador, se deben

de seguir las instrucciones dadas por el proveedor.” 7

El acondicionador liquido solamente puede ser usado si éste
contiene el componente acido del ionébmero de vidrio. Recuerde que hay
en el mercado algunas marcas de ionémero de vidrio donde el
componente liquido es de agua desmineralizada; el acido que se
encuentra en el polvo estd deshidratado por congelacion. El
acondicionador iiquido debe de ser adquirido por separado. Siempre siga

las instrucciones del fabricante.”

Aplique el acondicionador en la cavidad, fosetas y fisuras usando
una torunda de algodén por 10-15 segundos, o por el periodo de tiempo
especificado por el fabricante. La fuerza de adhesion es afectada si es
insuficiente el tiempo permitido para el acondicionamiento de la cavidad.

"2 Frencken. Op. cit. pag. 46

% ib.

™ Rutari J, Mc Allan L, Tyas M. Three-year clinical performance of glass ionomer cement in
primary molars. Int J Pediatr Dent. 2002;12:146-148.

75 Frencken. Op. cit. pag. 48.
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Lave la cavidad, fisuras y fosetas con torundas de algodén mojadas en
agua y seque cuidadosamente. " No use aire comprimido si se va a
restaurar con iondmero de vidrio, ya que puede sobresecar el diente y

reducir la capacidad de adhesién al tejido dentario.

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag. 29.

En este paso el aislamiento es esencial. La contaminacién con saliva
o sangre en la superficie del diente acondicionada tendra un ‘efecto
negativo en la adhesion quimica del ionébmero de vidrio y la cavidad se

tendra que lavar, limpiar y colocar el acondicionador de nuevo. ”’
3.3.1.7. Mezclado del ionémero de vidrio

El ionémero de vidric para las restauraciones de TRA esta disponible
en varias presentaciones, una de ellas para mezclar manualmente y la
presentaciéon encapsulada. Siempre siga las instrucciones del fabricante
para asi lograr una mezcla consistente, y recuerde que el tiempo de
trabajo del iondmero de vidrio es dependiente de la temperatura, el
fraguado es mas lento en temperaturas frias y mas rapido en

temperaturas altas.”

’® Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 29

" Frencken. Op. cit. pag. 48.
8 Sepd L, Forss H.. Resistance of oclusal fissures to desmineralization after loss of glass ionémero
sealants in vitro. Pediatr Dent 1991; 13:39-42.
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El fabricante o distribuidor de este material debe proveer informacion
relacionada a las temperaturas y condiciones para cada ambiente de

trabajo.

El ionémero de vidrio encapsulado es mas facil de usar, pero mas
caro que la presentacion polvo-liquido y se requiere el uso de equipo

adicional.

El nuevo ionémero de vidrio mezclado a mano usado en TRA, tiene
un mayor radio de mezclado polvo-liquido y esto los hace un poco mas

dificiles de mezclar.

Para mezclar el ionémero de vidrio se deben de seguir los siguientes

pasos:

> Estime la cantidad de material requerido tanto para obturar la
cavidad como para sellar las fisuras.

» Use la cuchara con la medida que le proporciona el fabricante para
tomar la cantidad necesaria de polvo. Remueva con un instrumento
plano el exceso de polvo del borde de la cuchara.

> Coloque el polvo en el centro de la loseta.

> Vueiva a poner la tapa de la botella del pelvo para prevenir Gue €!

polvo no absorba agua de la atmésfera y se haga duro.

Cuidadosamente incline la botella del liquido de arriba hacia abajo
para evitar la formacion de burbujas de aire. Permita que una gota de

liquido se derrame en una esquina de la loseta.

" Tascén J. Restauracion atraumatica para el control de la caries dental: historia, caracteristicas y
aportes de la técnica. Rev Panam Salud Publica 2005; 17(2):110-15.
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Esta gota usualmente contiene burbujas de aire. Entonces, sin dejar salir
la presion, coloque la botella verticalmente hacia el centro de la loseta y
deje entonces caer la segunda gota. Esta usualmente esté libre de aire.®

drop with
.~ air bubbles

o

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag. 29.

Las gotas con burbujas no deben de usarse porque dan como
resultado una mezcla seca y comprometera la adhesion quimica de este
material a los tejidos del diente.®'

» Quite la tapa de la botella del liquido.

» Divida el polvo en dos partes iguales con una espatula.

> Extienda el liquido sobre un area de aproximadamente 2 cm. de
diametro.

» Introduzca la primera parte del polvo hacia el liquido y mezcle.

» Introduzca la segunda parte y mezcle. Todo el polvo debe entonces
ser incorporado a la mezcla, ya que de no hacerlo asi, se reducira
la fuerza de la restauracion.

> Espatule hasta que se tenga una mezcla consistente, ayudandose

del tiempo de trabajo que le da el fabricante.

50 Frencken. Op. cit. pag. 49
#! Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 30
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Con experiencia, el operador o el asistente sera capaz de juzgar si la
consistencia de la mezcla es correcta o no. Si la mezcla es demasiado
seca o delgada, no puede ser utilizada ya que compromete el éxito de la

restauracion.®?

3.3.1.8. Restauracion de las cavidades y obturacion de las

fisuras y fosetas

La mezcla del ionémero de vidrio debe ser usada rapidamente, cualquier
retraso, comprometera el enlace quimico con la superficie del diente. El
ionémero de vidrio es depositado en la cavidad en pequefos incrementos
usando la punta redonda del aplicador/carver.®

Cuando sea posible, ponga ionémero de vidrio alrededor de los
margenes de la cavidad, particularmente de bajo de cualquier esmalte
sobresaliente que carezca de soporte, antes de colocarlo en la porcion
central de la cavidad. Esto ayuda a prevenir burbujas de aire a medida
que se incorpora el material. ** Sobre obture la cavidad y después coloque

ionémero de vidrio adicional en las fisuras y fosetas adjuntas a la cavidad.

//A/; S
7 i e
/l % L \\\ 1
i
- w ;
// \\ ‘ ,""\\

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag. 30.

%2 Mallow R, Durward C, Klaipo M. Restoration of permanent of glass ionomero restoratives to
primary vs. permanent dentin. ASDC J Dent Child. 2000;67(2):112-6

# Seppi L, Forss H. Resistance of oclusal fissures to desmineralization alter loss of glass ionomer
sealants in vitro: Pediatr Dent 1991; 13:39-42.

# Weerheijm K, Kreulen C, Grythuysen R. Comparison of retentive qualities of two glass-ionomier
cements used as fissure sealants. J Dent Child. 1996. Jul-Ago 265-267

(99)
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Unte una pequefa cantidad vaselina neutra en el dedo indice y presione
el ionémero de vidrio firmemente en la cavidad, fisuras y fosetas.

Deslice la punta del dedo suavemente en direccion buco-lingual y en
seguida en direccion mesio-distal para que el material se distribuya en la
superficie oclusal. Esto es llamado “técnica presién-dedo”. Después de
unos cuantos segundos, remueva el dedo para prevenir que el material se

caiga de la cavidad, y de las fisuras y fosetas. % %

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag. 30.

La técnica presién-dedo elimina el exceso de ionémero de vidrio,
siendo desplazado de la superficie oclusal. Remueva este exceso de
material tan pronto como sea posible con los excavadores largos o el
carver. Asegurese de que la restauracion TRA no haya sido desalojada o
desajustada.

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag. 30.

® Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 30
8 Frencken. Op. cit. pag. 50.
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Ahora, es importante examinar la mordida. Esto se hace cando el
ionémero de vidrio estd semi duro. La mordida se examina pidiéndole al
paciente que muerda de lado a lado en un papel de articular, colocado en
la superficie oclusal de la restauracion. Tenga cuidado que el paciente no

muerda los algodones que aislan el diente al momento de morder. ¥

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag. 30.

Algunas partes altas de la restauracion son identificadas por marcas
de color en la restauraciéon. Estas areas pueden ser ajustadas usando los
instrumentos carver y la mordida es entonces de nuevo revisada

utilizando el papel de articular y se hace otro ajuste si es necesario. %

La restauracién es entonces protegida con vaselina neutra o barniz.
No olvide remover los rollos de algodén. El procedimiento de restauracion

es ahora terminado. Pida al paciente evitar comer por al menos una hora.

En caso de que el ionémero de vidrio mezclado haya sido
insuficiente, asegurese que la cavidad vy las fisuras estén completamente
cubiertas por el material, coloque la primera mezcla en la cavidad.

Mientras, continie manteniendo un buen control de la humedad y

haga una segunda mezcla.

*” Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 31
# Frencken. Op. cit. pag. 50
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Este puede ser usado para llenar completamente la cavidad, fosetas y
fisuras. No use en este momento la técnica presion-dedo para la primera
mezcla, ya que la vaselina neutra actuard como una barrera impidiendo la

adhesién de la primera con la segunda mezcla. ¥ *°

**Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 31
% Frencken. Op. cit. pag. 50
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4 RESTAURACION DE CAVIDADES DE
SUPERFICIES MULTIPLES USANDO TRA

Como se mencion6 anteriormente, el enfoque TRA ha sido solamente
validado para restauraciones de una superficie usando ionémero de
vidrio. Desde entonces, estudios han evaluado las restauraciones TRA de
multiples superficies con varios materiales adhesivos que estan
actualmente en progreso, los resultados clinicos no nueden ser dichos

con precision.

Esto no significa necesariamente que las restauraciones TRA de
superficie muitiple no deban ser realizadas, ya que hay algunas
situaciones donde no hay otra alternativa, por ejemplo, cuando la tinica
alternativa es no hacer nada. Uh ejemplo de dicha situacién, es el
tratamiento de un nifio con problemas de manejo de la conducta, que no
aceptara el tratamiento restaurativo tradicional. El TRA es considerado el
tratamiento menos amenazador, la colocacion de una restauracién TRA
de superficie muitiple estabilizara el proceso carioso y aumentara la

confianza del nifio en el cuidado dental.”’

El enfoque para preparar restauraciones TRA de superficie multiple
sigue de cerca las restauraciones de una sola superficie. Puntos
especificos deben de ser observados como son los siguientes:

» Cuando una restauracion de superficie multiple es adyacente a otro
diente, como la que involucra la superficie proximal en el diente
posterior, una banda matriz mantenida en el lugar con una cufa

puede ser usada interproximalmente.

! 1b. pag. 51
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Esto evita que el material adhesivo restaurativo se adhiera a la
superficie del diente adyacente, da forma a la restauracion y evita la

sobre exposicion del material.

Fuente: Frencken J, Amerogen E, Songpaisan Y. Manual for the atraumatic restaurative treatment approach to
control dental caries. pag. 34.

» Las restauraciones de superficie multiple a menudo requieren mas
material restaurativo que las restauraciones de una sola superficie.
Una cuidadosa valoracion de la cantidad requerida, puede
realizarse antes de preparar el material restaurativo. *

En el caso de que exista una baja estimacion del material requerido,
presione el material existente en la parte proximal de la cavidad tanto
como sea posible y en seguida vuelva a hacer una segunda mezcla para

completar la restauracion.

Evite contaminar la primera mezcla con saliva mientras la segunda
es preparada, ya que esto evitara la adhesion entre las mezclas.

» Si se usa ionémero de vidrio, es conveniente evitar la excesiva
carga oclusal de la restauracion en la cresta marginal. Esta area
debe de ser puesta fuera de contacto con el diente antagonista. **

%2 Frencken Jo, Amerogen Evert, Phantumvanit Prathip. Op. cit. pag. 34
% Frencken. Op. cit. pag. 53
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4.1 Selladores de fisuras basandonos en TRA

El enfoque TRA en el tratamiento de cavidades con lesiones cariosas,
involucra la obturacion de la cavidad y el sellado de las fisuras y fosetas
que son susceptibles a caries con un material adhesivo restaurativo. Al
hacer esto, TRA combina ambos procedimientos preventivos y
restaurativos. °** El objetivo de sellar las fisuras, es prevenir que se forme

un proceso carioso.

Los selladores de fisuras han estado disponibles por mas de tres
decadadas y son una prueba del manejo de la caries. Los selladores son

actualmente recomendados en:

» Cuando la caries se encuentra en las fisuras del esmalte.
» Para dientes libres de caries con fosetas y fisuras profundas, o,
» En pacientes que tienen predisposicion a la caries dental.

Sin embargo, el uso indiscriminado de selladores de dientes
individuales y con bajo riesgo de caries, no es recomendado en base a su
costo.

Cuando las bacterias son restringidas de su fuente de nutricién, no
solamenté disminuye el nimero de microorganismos, sino que también
los microorganismos atrapados son incapaces de causarle dafio al diente.

A pesar de ello, la caries es prevenida cuando los selladores son
colocados en dientes libres de caries. Aun mas, el esmalte con caries de

las fisuras y fosetas el proceso carioso es eliminado. *

° Smales R, Yip H. The atraumatic restorative treatment (ART) approach for the management of
dental caries. Quintessence Int 2002; 33:427-432.

°* Tonia L, Toumba J, Lygidakis N. Fluoride pit and fissure sealants: a review. International J
Pediatr Dent. 2000: 10:90-98.
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En el ambiente de la practica dental donde el control de la humedad es
optimo, los selladores basados en resina han mostrado ser altamente
efectivos. Bajo dichas condiciones, ellos son actualmente la mejor opcién
de entre selladores. El desarrollo de los selladores de ionédmero de vidrio
continda, ya que hay situaciones donde es dificil tener un buen control de
la humedad requerido por los selladores hidrofébicos basados en resina.
Cualquier contaminacién de la superficie del diente, afectara la

retencion de los selladores basados en resina.

El iondmero de vidrio es tolerante a la humedad, ya que la reaccion
de fraguado estd hecha a base de agua. Puede entonces ser usado en
situaciones donde el control de la humedad es menor de lo optimo, asi
como en situaciones donde el manejo de la conducta de los nifios esta
fuera de control o en dientes recién erupcionados que son susceptibles a
caries. El ionémero de vidrio que es especifico para selladores,
usualmente tiene una consistencia ligera para que el material pueda fiuir
en las fosetas y fisuras, a diferencia de los selladores basados en resina.

Sin embargo, en la técnica TRA usado para sellador de fisuras y
fosetas, usa el mismo ionémero de vidrio condensable que es usado para
las restauraciones.

La experiencia ha mostrado que es necesario seleccionar
cuidadosamenie ias fosetas y fisuras que requieren un seliador. La
retencién de los selladores de iondmero de vidrio es mas grande en
fisuras y fosetas profundas. En contraste, los selladores pueden perderse
de manera mas rapida en fisuras y fosetas poco profundas. *’

¢ The use of pit and fissure sealants. Pediatr Dent. 2002;24:415-422.
7 pereira A. Pardi V, Pinelli C. Clinical evaluation of glass ionomers used a fissure sealants:
twenty-four-month results. J Dent Child. 2001; May-Jun. Pp. 168-174
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4.1.1 Guia paso a paso para la colocacion de selladores de

ionomero de vidrio

Este procedimiento sigue de cerca lo descrito anteriormente bajo el
nombre “guia paso a paso para restaurar cavidades de una superficie
utilizando TRA”. Es usado el mismo ionémero de vidrio, pero la
preparacién de la cavidad no es la misma. La técnica de aislamiento,

acondicionamiento y llenado de las fisuras y fosetas es idéntica.”®

1. Aislamiento del diente con rollos de algodén. Mantener el area del
tratamiento libre de saliva.

2. Remueva la placa y restos de comida de las partes mas
profundas de las fosetas y fisuras con un explorador.

Lave las fosetas y fisuras usando torundas de algodén mojadas.
Aplicar el acondicionador o el liquido del ionémero de vidrio en las
fosetas y fisuras de acuerdo a las instrucciones del fabricante.
Acondicione por el tiempo especificado.

5. Inmediatamente lave las fosetas y fisuras usando torundas de
algodon para eliminar el acondicionador. Lavar 2 o 3 veces.
Secar las fosetas y fisuras con una torunda de algodén.

7. Mezcle el ionémero de vidrio y apliqueio en todas ias fosetas v
fisuras con la punta redonda del aplicador/carver. Sobrellene
ligeramente, pero tenga cuidado de no cubrir las cuspides del
diente.

Unte un poco de vaselina neutra en el dedo indice.

Presione la mezcla del ionémero de vidrio hacia adentro de las
fosetas y fisuras. Después de algunos segundos, remueva el
dedo.

°® Fencken Op cit. 53
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TRA
10. Remueva el exceso visible con el excavador.
11. Examine la mordida usando el papel de articular y ajuste hasta
que ésta sea comoda.
12. Aplique una nueva capa de vaselina neutra o barniz.
13. Remueva los rollos de algodén.
14. Pida al paciente que no coma por al menos una hora. %

% Fencken Op cit. 53
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5 SAFORIDE

Las lesiones cariosas siguen siendo la enfermedad dental en nifios, y se
sabe que el inicio de la caries dental en la denticion primaria se observa
cada vez a edades mas tempranas, y esto indica dificultades en su
tratamiento desde el punto de vista clinico.'®

La caries dental tiene dos caracteristicas: es de progreso rapido y

multiplicidad.

Por lo tanto, el tratamiento restaurativo convencional no es una
manera eficaz de controlar las lesiones cariosas en la denticién primaria.
Desde el punto de vista clinico, especiaimente en el campo de la
Odontopediatria, se desea encontrar un agente eficaz para arrestar
mediante aplicaciones tdpicas. Para este propésito se ha desarrollado el
uso de Fluoruro de plata amoniacal. Sin embargo, no en todos los casos
se puede aplicar. Existen varios factores que indican el uso de este

medicamento.

La atencion dental debida no es alcanzable para la mayoria de la
poblacién, sobre todo la de escasos recursos econdémicos. El Fluoruro de
plata amoniacal podria ser utilizado a nivel masivo en la poblacién infantil,
ademas gue su usc esté indicads en nifics de corta edad (2 a 3 afics), ya
que en estos nifos es muy dificil efectuar un tratamiento dental adecuado,
por ser su misma edad un obstaculo para poder ser realizado.

La solucion de nitrato de plata ha sido usada ampliamente en la

prevencion de la caries y en el tratamiento de la hipersensibilidad

dental.!”’

"% Lo C, Schwarz E, Wong MC (1998). Arresting dentine caries in Chinese preschool children. Int
J Paediatr Dent 8:253-260.

1 Yamaga R, Nishino M, Yoshida S, Yokomizo I (1972). Diamine silver fluoride and its clinical
application. J Osaka Univ Dent Sch 12:1-20.
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5.1 Ventajas

1. Tiene un amplio alcance en aplicaciones clinicas, que van desde la
proteccion pulpar y control de la placa que no puede estar en
relacion con el nitrato de plata.

2. Facil aplicacion.

3. Rapida y segura eficacia. =

5.2 Composicion

Es una preparacién de fluoruro de plata diaminado Ag(NH3)F..

Solucién clara incolora
5.3 Indicaciones

1. Detiene la caries incipiente
2. Prevencion de caries recurrentes después de las restauraciones.

3. Desensibilizacion de hipersensibilidad dentinaria'®
5.4 Efectos sobre la pulpa

En el tratamiento de caries en cavidades profundas, la aplicacion de
nitrato de plata tiende a causar desordenamiento y atréfia de células
dentinarias y otros desordenes como hemorragia pulpar, desordenes

circulatorios e infiltracion de células inflamatorias, por el contrario,

g ; : 104
Saforide casi no cambia en la pulpa.

102 lb.

103 Ib

'% Moritani Y, Doi M, Yao K. Yoshihara M, Miyazaki K, Ito M, et al. (1970). Clinical evaluation
of diamine silver fluoride (Saforide) in controlling caries of deciduous teeth [in Japanese]. Rinsho
Shika 266:48—53.
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Cuando se aplica sobre la dentina nitrato de plata se conoce que penetra
muy profundo y es considerado uno de los agentes mas agresivos para el
tejido pulpar, por otro lado, Saforide en la pulpa es considerado no
agresivo por la formacién de CaF, en la superficie del diente y
consecuentemente la oclusion o estrechamiento de los tubulos dentinarios

que previenen la penetracion del ion Ag.

Los estudios clinicos han reportado que Saforide cuando se aplica
en dientes deciduos anteriores afectados con caries, se han eliminado

efectos sobre la pulpa por 43 meses en el caso mas largo. '®
5.5 Efectos sobre la encia
Saforide tiene un efecto deleznable sobre la membrana gingival, pero este

es mucho mas leve que el provocado con nitrato de plata que usualmente

persiste por un par de dias, aun sin dejar residuos.
5.6 Toxicidad

La toxicidad puede considerarse como la del fenol y la formalina, que son

empleadas frecuentemente en la terapia odontopediatrica.'®

1% 1p,
19671,
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6 DURABILIDAD DE LAS RESTAURACIONES TRA
DE UNA SOLA SUPERFICIE Y COLOCACION DE
SELLADORES COMO PARTE DEL ENFOQUE TRA.

La técnica TRA difiere de los tratamientos tradicionales en varios puntos.
Desde esta perspectiva, fue considerado importante especificar el
criterio de evaluacién, en particular detectar las debilidades de esta
técnica. El criterio debe de ser pragmatico, sencillo y reproducible. De
particular interés, es el anticipar los problemas asociados al uso del
ionémero de vidrio. Este fue usado inicialmente en situaciones de bajo
estrés. Estos fueron aplicados en superficies que carecian de disefio:
Ejemplo: en cavidades oclusales. Las expectativas de este material en
cuanto a sus posibles fallas fueron observadas en las restauraciones

marginales, las cuales se fracturaron. '’

6.1 Criterios para evaluar las restauraciones TRA

El criterio de evaluacion fue propuesto por Frencken usado en la mayoria
de los estudios TRA, se muestra en la tabla 6.1: '

197 Tascon J. Restauracion atraumdtica para el control de la caries dental: historia, caracteristicas y
aportes de la técnica. Rev Panam Salud Publica 2005;17(2);110-5.
1% Erencken. Op. cit. pig. 58
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TRA
Tabla 6.1
Puntos Criterios

0 Presente, en buen estado.

1 Presente, defecto marginal leve por cualquier razén, cuando Unicamente se
detecte menos de 0.5 mm de profundidad. No se requiere tratamiento.
Presente, defecto marginal por cualquier razén, cuando unicamente se

2 detecte profundidad de mas de 5 mm, pero menos de 1 mm. Es necesario su
reparacion.

3 Presente, defectos amplios de mas de 1.0 mm de profundidad. Es necesario
Su reparacion.

4 No presente, la restauraciéon casi siempre estd perdida. Es necesario su
tratamiento.

5 No presente, otro tratamiento restaurador debe de ser realizado.

6 No presente, el diente ha sido extraido.

7 Presente, el desgaste y el desgarre gradual sobre las partes mas grandes de
la restauracion de menos de 0.5 mm. No es necesaria repararia.

8 Presente, el desgaste y desgarre gradual de las partes mas grandes de la
restauracién de mas 0.5 mm. Es necesaria su reparacion. ‘

9 No es posible diagnosticarla
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La fractura del margen en las restauraciones fue medido con una sonda
con punta de bola de 0.5 mm. El punto de referencia para medir el éxito o

fracaso fue de 0.5 mm.'®

Desde su desarrollo, se consider6 que era esencial evaluar la
eficacia de este tipo de tratamiento. Desde entonces, un gran nimero de
estudios a nivel mundial se han desarrollado. La mayoria de los estudios
se han realizado en grupos de adolescentes. En esta edad, la caries de
dentina es mas comun en fosetas y fisuras, aunque la mayoria de los
estudios que son referidos, son realizados en restauraciones sencillas. ''°

109

Ib.
"' Smales R, Yip H. The atraumatic restorative treatment (ART) approach for the management of
dental caries; Quintessence Int. 2002:33:427-432.
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6.2 Restauraciones TRA en denticion permanente

La mayoria de los estudios que evaluan las restauraciones TRA han sido
realizados en la denticién permanente. Los resultados se presentan en la
tabla 6.2. "

Tabla 6.2
Descripcion de la durabilidad de las restauraciones TRA de superficie sencilla en
la denticion permanente
Num. en la % de durabilidad
Pais Periodo | Operador Material Afos evaluaciéon Afos
pasada 1 2 <
Tailandia 1991-94 | D, DT ChemFil 7-58 144 93 83 4
Cambodia | 1993-96 | DT stud Fuji ll 12-17 39 78 - 59
Zimbabwe | 1993-96 | D, DT ChemfFil 13-16 197 93 89 85
Superior
Zimbabwe | 1994-97 | D, DT Fuji IX 13-16 206 99 94 88
Polonia* 1994-97 | D Fuji IX - - = - 94
Zimbabwe | 1995-97 | D, DT, Fuji IX 13-16 156 95 92 -
DT stud
Pakistan* | 199597 | D Fuji IX 6-16 234 98 94 s
Hong Kong | 1995-97 | D ChemfFil 17-49 84 98 93 -
Superior
and Fuji IX
China* 1996-98 | DT Ketac-Molar 12 273 97 93 -
South 1997-98 | D, DT Fuji IX 6-11 108 94 - =
Africa
* Datos no publicados hasta 1999.
D Dentista

DT Terapista Dental
DT stud Estudiante Terapista Dental del altimo afio de la carrera.

""" Frencken. Op. cit. pag. 61
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Los estudios mas recientes de TRA, muestran resultados entre 92 a
94% de durabilidad en dos afios. En un estudio comprendido entre 1994-
97 en Zimbabwe, revel6 el mas alto porcentaje de durabilidad que fue de
88% para las restauraciones TRA en superficie sencilla.

Los estudios en Hong Kong y Polonia fueron realizados fuera del
campo de la Universidad y son un ejemplo del interés en TRA por la
comunidad académica. El porcentaje reportado en Polonia en un estudio

a tres arios fue del 94%.''? 13

6.3 Desarrollo del enfoque TRA

Los primeros estudios de TRA podrian ser considerados como estudios
pilotos, en donde la técnica fue definida y desarrollada. Estudios
posteriores en Zimbabwe, Pakistan y China, fueron beneficiados por los
conocimientos obtenidos en los primeros estudios.'" Por ejemplo, la
técnica presion-dedo, primero fue introducida en el estudio de Zimbabwe
en 1993, pero no fue referido sino hasta 1996. Ademas, el desarrollo de
nuevos ionémeros de vidrio utilizados en TRA han sido empleados en

estudios posteriores. '’

"2 Ib. pag. 62

' Mallow R, Durward C, Klaipo M. Restoration of permanent of glass iondmero restoratives to
primary vs. permanent dentin. ASDC J Dent Child. 2000;67(2):112-6

''* Smales R, Yip H. The atraumatic restorative treatment (ART) approach for the management of
dental caries; Quintessence Int. 2002;33;427-432.

'* Andersson-Wenckert I, Dijken J, Stenberg R. Effect of cavity form don the durability of glass
ionémero cement restorations inprimary teeth: A three-year clinical evaluation. J Dent Child.
2000; May-Jun 197-200.
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6.4 Consideraciones del material

En los primeros estudios de TRA fue usado ionémero de vidrio el cual
estaba disefiado para ser colocado en cavidades libres de estrés, como la
clase V. Este fue colocado en superficies oclusales y fué considerado
adecuado, debido a que era el Unico tratamiento disponible en los
sistemas de salud de comunidades, en donde el Unico tratamiento

disponible era la extraccion.

Esto fue claro en el estudio de Tailandia, donde el promedio de
extracciones durante 3 afos fue de una extraccion mas que en los
pacientes que no se les practico la técnica TRA .

Basandose en los primeros estudios de TRA, los fabricantes de
materiales dentales han desarrollado ionémeros de vidrio especificos para
la técnica TRA. Estos son disefiados con mayor resistencia y dureza, lo

cual juega un papel muy importante en el éxito del tratamiento. '

6.5 Consideraciones sobre el operador

Los estudios sobre el tratamiento dental convencional, refieren la
impoertancia del operador en el éxito o fracaso de dicho tratamiento. No
seria sorpresivo entonces, el esperar un efecto similar en la técnica TRA.

En el estudio de Cambodia se reporta que durante 3 afos las
restauraciones tienen la mas baja durabilidad, lo cual puede atribuirse a
que el tratamiento fue realizado por alumnos de odontologia y éstos

"¢ Smales R, Yip H. Art. Cit.
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tienen poca experiencia en realizar cualquier tipo de cuidado oral,

incluyendo la técnica TRA.'"’

Ademas, el material usado (Fuiji Il) pertenecié al grupo de ionémero
de vidrio que no es especifico para la técnica TRA. Mas aun, el protocolo
de tratamiento no incluia las condiciones de la cavidad. Otra evidencia
que hay, es un efecto del operador en los resultados de durabilidad
observada en los estudios de Zimbabwe, en donde los dentistas con
experiencia realizaron mejor la terapia que los dentistas menos
experimentados. De igual manera, en el estudio de Pakistan tuvo menor

éxito, en dénde incluia a cuatro dentistas involucrados en el estudio. ''®

6.6 Aplicacion de TRA

Eficacia de los instrumentos manuales recomendados para TRA:

La pregunta inicial que necesita ser contestada, concierne a la
efectividad de los materiales dentales para realizar el acceso a las
lesiones en dentina. Esta fase es esencial para facilitar la remocion de la
dentina cariada con escavadores.

En un estudio inicial en Tanzania, refiere que esto fue posible
realizarlo con el uso de escavadores dentales. El estudio de Zimbabwe,
mostré que fue posible ganar acceso en el 84% de las lesiones . Sin
embargo, el acceso a las lesiones en dentina fue dificil cuando se
presentaban en la superficie proximal de dientes anteriores, dicho estudio

fue llevado acabo en una poblacién con baja prevalencia de caries.'"”

"' Frencken. Op. cit. 65

"% Tascén J. Restauracién atraumatica para el control de la caries dental: historia, caracteristicas y
aportes de la técnica. Rev Panam Salud Publica 2005;17(2);110-5.

"1 Tascon J. Restauracion atraumatica para el control de la caries dental: histéria, caracteristicas y
aportes de la técnica.
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El uso de excavadores para remover la dentina cariada ha estado en

practica desde antes que se emplearan los instrumentos rotatorios. '*

6.7 Tamafio de la preparacion

La medicion se hizo en preparaciones hechas con instrumentos rotatorios

y manuales, siendode 6.1y 5.1 mm?® respectivamente.

Esto sugiere que las cavidades producidas por instrumentos manuales
son mas pequefias y conservadoras, a diferencia de las realizadas con

instrumentos rotatorios. !
6.8 Sensibilidad postratamiento

Los estudios en Zimbabwe y en China, refieren que la sensibilidad
postratamiento fue de 5 y 6% en las restauraciones colocadas en TRA en
un tiempo de 6 semanas postratamiento. Siendo esto un motivo de

estudio actualmente.'?
6.9 Consideraciones futuras
Debido a que no hay estudios mas alla de tres afos de duracién, sélo nos

queda especular sobre la durabilidad de las restauraciones de 1RA a

largo plazo.

12 Erencken. Op. cit. 61

! Yip H, Smales R, Yu C, Deng D. Comparison of atraumatic restorative treatment and
conventional cavity preparations for glass ionémero restorations in primary molars: one yerar
results. Quintessence Int 2002; 33-17-21.

'22 Lo E. Holmgren C. Provision of Atraumatic Restorative Treatment (ART) restorations to
Chinese children a 30 month evaluation. Int J Pediatr Dent. 2001.
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Es necesario un estudio a largo plazo utilizando mejores materiales. Ya
que TRA ha sido aplicada en comunidades menos industrializadas, es
necesario realizar esta técnica en otras comunidades y situaciones como

podria ser en clinicas dentales.

6.10 Restauraciones TRA en denticion decidua:

A la fecha solo dos estudios han reportado resultados a 3 afios para
restauraciones TRA en la denticién decidua. '?(Tabla 6.10).

Tabla 6.10

Descripcion de la durabilidad de las restauraciones TRA de superficie sencilla en la
denticion decidua

Num. en la % de durabilidad
Pais Periodo | Operador Material Afos evaluacion Afos
pasada 1 2 3
Tailandia 1991-94 | D,DT ChemFil 6-8 71 79 - 49**
Polonia* 1994-97 | D Fuji IX - - - - 100
China* 1996-97 | Dstud Ketac-Molar 3-6 73 87 - -

El estudio en Tailandia se llevd acabo usando uno de los primero
tipos de ionémero de vidrio. El estudio en Polonia, fue realizado en la
Universidad por dentistas experimentados, usando ionémero de vidrio
mas recientes.

El 100% de durabilidad reportado en Polonia, sugiere que las

restauraciones TRA se realizan adecuadamente en condiciones ideales.

'2 Frencken. Op. cit. pag. 65

54




TRA ARISDE SANCHEZ ANAYA

Los datos preliminares de los estudios en China, sugieren que las
restauraciones simples en dientes primarios se realizan pobremente
comparadas con la denticion permanente. Todavia falta fundamentar la

durabilidad de las restauraciones compuestas en dientes anteriores.'**

' Smales R, Yip H. The atraumatic restorative treatment (ART) approach for the management of

dental caries; Quintessence Int. 2002;33;427-432.
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7 FRACASO DE LAS RESTAURACIONES TRA
CAUSA Y MANEJO

Los fracasos en la Odontologia ocurren sin importar la naturaleza del
tratamiento. Es comun que todos los tratamientos fallen de vez en
cuando, y también sucede con los tratamientos en TRA. De cualquier
forma, es importante minimizar el nimero de fallas. Esto es logrado,
restringiendo el uso de TRA en situaciones donde se sabe que no va a

ser efectivo.'®

Se puede considerar que una restauracion ha fracasado por estas
razones: '%
» Ha habido un marcado desgaste en el material restaurativo.
> La restauracion se ha fracturado.
» La restauracién se ha perdido parcial o completamente.
> La caries se ha desarrollado en el margen de la restauracién o en

las fisuras adyacentes.

Durante los primeros estudios del enfoque TRA, el monitoreo se
enfoca solamente en la durabilidad de las restauraciones TRA. No se
puso atencion especifica de cuales fueron las razones nor la cual se
presentaron las fallas. Fue después, en algunos estudios recientes, que
se percibieron las causas por las que las restauraciones fracasaban.

Estas incluyen las lesiones cariosas que se extienden a la dentina, y
por cualquiera que fuera la razén, se perdia el material de restauracion
por mas de 0.5 mm, exponiendo el margen del esmalte de la cavidad. Sin
embargo, la definicion del criterio usado para evaluar el éxito y fallas en
las restauraciones y selladores TRA, requiere otra investigacion. '*’

' Mallow R, Durward C, Klaipo M. Restoration of permanent of glass ionémero restoratives to
primary vs. permanent dentin. ASDC J Dent Child. 2000;67(2):112-6
12 Erencken. Op. cit. 82
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Por ejemplo, si la caries se encontré presente en el margen de una
restauracion TRA fracturada, es dificil determinar la razon exacta de la
falla. Pudo haber sido que primero la restauracién se fracturara y por ello
se desarroll6 la caries. Y también es posible que se desarrollara primero

la caries, dando como resultado la fractura del material.

En el estudio de Tailandia, la caries se observé en un 33% de las
restauraciones fallidas, en combinacién con otros defectos. En el estudio
de Zimbabwe de 1993-96, la caries se observé en un 21% de las
restauraciones fallidas. Sin embargo, en el estudio de Zimbabwe de
1994-97, la caries se observé solamente en un 4% de fallas en
restauraciones TRA. Esta disminucién en el error, puede ser atribuida a la
experiencia adquirida en el adiestramiento de TRA. ' Se debe mencionar
también que en el estudio de Zimbabwe se prest6 mas atenciéon para
determinar las razones por las que la restauracion fallaba.

De a cuerdo a estos resultados, se concluyé que las fallas fueron
atribuidas de manera casi igual a los problemas asociados con el material

o el operador. '

7.1 Razones relacionadas con el material.

» La fuerza mecanica apiicada ai ionémero de vidrio provoca que se
fracture (es la causa mas frecuente de las fallas).

> Excesivo desgaste del ionémero de vidrio, resultando en la
exposicion del margen del esmalte de la cavidad de mas de 0.5

mm. Se demostré que esto raramente ocasiona fallas.

27 Ib. Pag. 83
128 Tascon J. Restauracion atraumatica para el control de la caries dental: historia, caracteristicas y

aportes de la técnica. Art. cit.
% Andersson-Wenckert I, Dijken J, Stenberg R. Effect of cavity form on the durability of glass
ionémero cements restoration in primary teeth. A three-year clinical evaluation. J Dent Child.

2000. May-Jun
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7.2 Razones relacionadas con el operador

» Remocioén incompleta de la caries de la dentina, que inhibe la
adhesién adecuada del material dental, dando como resultado la
pérdida de la restauracion.

» Acondicionamiento inadecuado.

> Aislamiento inadecuado del sitio de operacion.

» Mezclado inadecuado del ionémero de vidrio, resultando en una
mezcla demasiado seca 0 muy mojada.

» La insercién pobre del ionémero de vidrio en la cavidad,

particularmente en cavidades pequefas.

Estos resultados indican que las personas que tienen mas
experiencia en realizar estas restauraciones, obtienen mejores resultados.
Para poder reducir las fallas relacionadas con el material, la fuerza
mecanica de los ionébmeros de vidrio necesitan ser mejorados o usar un
material que sea capaz de soportar el estrés. La reduccién de las fallas
relacionadas con el operador requiere de un conocimiento profundo de las

condiciones quimicas y el manejo del material. '*°

Ademas, el operador debe de tener la habilidad, la destreza v Ia
motivacion requerida para realizar restauraciones TRA de calidad. "'

En conclusién, se puede decir con respecto a las fallas en las

restauraciones TRA, lo siguiente:

> Pocas restauraciones TRA fracasan debido al excesivo desgaste

(0.5 mm).

"% Frencken. Op. cit. 83.
31 Andersson-Wenckert [, Dijken J, Stenberg R. Effect of cavity form on the durability of glass
ionémero cements restoration in primary teeth. A three-year clinical evaluation. Art. cit.
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> La caries secundaria es una de las principales razones por las que
las restauraciones fracasaron en los estudios anteriores que en los
posteriores.

> Las caracteristicas fisicas del ionémero de vidrio no son las
adecuadas.

> Algunos dentistas no realizan un trabajo de calidad.

7.3 Manejo y deteccion de fallas en restauraciones TRA

Siempre hay una razén por la cual las restauraciones fracasan. Si la
causa no es identificada y corregida, existe una gran probabilidad de que
el retratamiento también falle.
> Si la falla se debe a un error en la aplicacién de TRA, se puede
usar de nuevo este tratamiento, pero teniendo cuidado de seguir
los pasos correctamente.'*?
> Sila falla se debe a la aplicacién de un tratamiento inadecuado, se
debe de considerar un tratamiento alterno, lo cual depende de las

circunstancias locales.

Las opciones disponibles para el manejo de las fallas en las
restauraciones TRA, son el reemplazar o reparar la restauracion. Si esta
indicadu ei reempiazo, ia técnica TRA puede voiver a ser usadsc u oias

modalidades de tratamiento.

Si la reparacién es indicada, se puede volver a usar el mismo
material como el ionémero de vidrio, siguiendo paso a paso la técnica
TRA. Si se requiere el uso de un material diferente, siga las instrucciones

de uso dadas por el fabricante. '*

2 Mallow R, Durward C, Klaipo. Art. cit.
'3 Frencken. Op. cit. 85.
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7.4 Causa y Manejo

7.4.1 Si la restauracion presenta un desgaste severo
Causas:

El indice de desgaste de los nuevos ionémeros de vidrio se ha visto
que es bajo. Sin embargo, después de algunos anos es posible que parte
del material se pierda y la restauracion debe de ser reparada. '**

Manejo:

Cuando la reparaciéon es indicada, se puede usar el ionémero de
vidrio u otro material adhesivo. Si se usa el ionémero de vidrio, asegurese
de que todas las superficies del diente estén limpias. Aplique el
acondicionador para la dentina en todas las paredes de la cavidad.

Coloque una nueva capa de ionémero de vidrio en la base de la
cavidad. Y por Uultimo, use la técnica dedo-presion y examine si la

restauracion no esta alta. '*°

7.4.2 Si hay una fractura dentro de la restauracion
Causas:

Es muy frecuente que se produzca una fractura dentro de la
restauracion si se usa TRA para ftratar cavidades compuestas usando
ionémero de vidrio. A menudo, el material restaurativo no es Io
suficientemente fuerte. La remocion insuficiente del esmalte y dentina con
caries, puede ser la causa de una adhesion débil del material de
restauracion a los tejidos del diente y esto puede dar como resultado la

fractura del material de restauracion.

'3 Andersson-Wenckert I, Dijken J, Stenberg R. Effect of cavity form on the durability of glass
iondmero cements restoration in primary teeth. A three-year clinical evaluation. Art. cit.
3% Frencken. Op. cit. 87.
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Los porcentajes de durabilidad de las restauraciones TRA usando
iondbmero de vidrio, han sido solamente reportados para las

restauraciones simples.'*

El uso de TRA en cavidades compuestas no debe de ser

considerado como una aplicacién de rutina.'*’

Manejo:

El método usado para reparar una fractura dentro de una
restauracion, muchas veces depende de la localizacién de la linea de
fractura y de la movilidad del parte fracturada. Si este pedazo esta suelto
y puede ser removido, el defecto es reparado. Sin embargo, si la parte
fracturada no puede ser removida, la reparacién con TRA ya no es
posible. La parte fracturada necesita ser removida con un instrumento

rotatorio. '*

7.4.3 Si la restauracion esta completa o parcialmente

perdida.
Causa:
Se piensa que las causas mas comunes para que las restauraciones
se pierdan parcial o completamente, se debe a:
» La Insuficiente remocion de ia deniina con caries da Como
resultado la inhibicién de la adhesion del material de restauracion
a la superficie del diente.
» La contaminacion de la cavidad con saliva o sangre durante el

procedimiento de restauraciéon.

"¢ Smales R, Yip H. The atraumatic restorative treatment (ART) approach for the management of
dental caries; Quintessence Int. 2002:;33;427-432.

"7 Erencken. Op. cit. 87.

"% Smales R, Yip H. Art. cit.

61



TRA ARISDE SANCHEZ ANAYA

» Una falla en el acondicionador o un inadecuado acondicionamiento
de la cavidad. -

» Material incorrectamente mezclado.

» Inadecuada colocaciéon del material en la cavidad, particularmente
en pequefas cavidades, que da como resultado espacios vacios
por de bajo del material. '*°

Manejo:
Si la restauracion estda completamente perdida, entonces se debe de
limpiar la cavidad. Si usa el ionédmero de vidrio, aplique acondicionador y

se reemplaza la restauracién.

El manejo de las restauraciones donde solo se perdié una parte,
depende de la extensiéon del material remanente. Si se perdié un gran
porcentaje de la restauracion, se debe de retirar el material restante. El
diente debe de ser restaurado con un material adhesivo que sea
adecuado. Si s6lo se perdié un minimo porcentaje de la restauracién, se
procede a reparar la restauracion. La cavidad y la superficie del diente
deben de ser limpiadas, y posteriormente se debe de acondicionar el
tejido para finalmente colocar una nueva capa de ionémero de vidrio. '*

139 lb
"4 Smales R, Yip H. Art. cit
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7.4.4 Cuando la caries se desarrolla en la fisura cercana o

en la superficie.

Causa:
Esto ocurre cuando el tejido cariado no se remueve en el momento

de la preparacion. La posterior presencia de caries externa se debe a la
exposicion de caries pre-existente. Pero también es posible que nuevas
lesiones se puedan desarrollar, debido a la actividad bacteriana en el
margen de la restauracion, lo cual se presenta en zonas donde el material

tiene un sellado deficiente.

Manejo:

Se puede detectar la caries con un explorador dental y remover la
dentina cariada con un escavador con especial cuidado en la unioén
amelodentinaria, para posteriormente limpiar, acondicionar y colocar el
material de restauracién en la nueva cavidad. '*!

7.4.5 Fallas relacionadas con los selladores:

Esta situacion se refiere:
> El sellado de las restauraciones en TRA
> Los selladores son colocados como parte del enfoque TRA.

Causa:
La posible razon de la falla en los selladores cuando son aplicados

en las fosetas y fisuras, son la inadecuada manipulacién del material, el
inadecuado ajuste del material y la insuficiente adherencia del ionémero

de vidrio a la superficie dental.

! Frencken. Op. cit. pag. 89
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Manejo:

Este depende de la extension del defecto o de la exposicion de las
fosetas y fisuras con caries, lo cual requiere un tratamiento adicional.
Tratar de monitorear los dientes dafiados a largo plazo y continuar con las

medidas preventivas.'*

1“2 pereira A, Pardi V, Ambrosiano G. Clinical evaluation of glass ionomer used a fisure sealants:
twenty-four-mounth results. J Dent Child 2001; May-Jun. Pp 168-174.
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8 INTRODUCCION DE TRA EN LA PRACTICA
ODONTOLOGICA

La practica dental exitosa debe de beneficiar tanto al paciente como al
dentista. Lo cual depende no solo en la manera de conservar a los
pacientes que se tienen, si no también, en el reclutamiento de nuevos
pacientes. En gran parte, esto se alcanza al implementar una atencion

libre de dolor, eficaz y de bajo costo.

Los dentistas deben ponerse en la posicion de sus pacientes y
preguntarse los siguientes puntos “;Qué es lo que a los pacientes les
molesta de los dentistas?”. Para la mayoria de las personas, la respuesta
a esta pregunta puede incluir el miedo al dolor, al sangrado, a la
transmision de infecciones, a la pieza de mano y a los precios elevados
de la atenciéon dental. Es por esta razén, que los pacientes rara vez
disfrutan, visitar al dentista sin tomar en cuenta que tan moderno se

encuentre la clinica dental. '

8.1 El uso de TRA en la clinica dental

E£i tratamienic origina! fue desarrolladc para aplicarse en programas de
atencién comunitaria. Se considera que TRA puede ocupar un espacio en
los tratamientos rutinarios de la clinica dental. Sin embargo, se debe de
tener en cuenta que no fue disefiado para estos casos, pero se debe de
adjuntar al mismo.

Considerando que se estima que entre el 10 y 20% de los pacientes
adultos demuestran ansiedad al visitar al dentista, una aprehension que

143

Frencken. Op. cit. pag. 91
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aparentemente adquirieron cuando eran jovenes, por lo que cualquier
medio debe ser explorado para reducir este problema. '**

A la inversa, los datos obtenidos de nifios que han sido atendidos
con TRA, muestran que solo cerca del 5 o 6% tienen alguna incomodidad
o sensibilidad posoperatoria durante el procedimiento, a pesar de que no
se les aplico anestesia local. Mas aun, entre el 90 y 95% que fueron
atendidos con TRA, estan preparados para recibir de nuevo el
tratamiento. A partir de esto, parece muy obvio que para los pacientes
pediatricos que nunca han tenido una experiencia odontolégica, TRA
facilita la introduccién a una forma de cuidado dental que es atraumatica,

sin dolor, y silenciosa.

En TRA, los pacientes no son expuestos al trauma de una inyeccién,
al ruido de la pieza de mano o al sonido de la succién, cada uno de los
cuales experimentaria bajo circunstancias clinicas normales. En cambio,
ellos unicamente experimentaran una agradable limpieza de la cavidad
con un excavador seguido de la restauracién en TRA. Por esta razén, esta
forma de tratamiento no solo es popular con los nifios, sino también con
sus familiares, y como una consecuencia de la técnica TRA, no tienen
traumas y tratan de persuadir al nifio de ir al dentista nuevamente.

£n si, esta es una razén suficiente para usar ei TRA.

Mediante la aplicacién de TRA, el dentista se debe de fabricar una
reputacién de realizar tratamientos indoloros, no traumaticos, cuando
utiliza adecuadamente TRA. Las evidencias demuestran que las
personas prefieren una atencién sin inyeccion y sin el uso de pieza de

mano.

'* Ib. pag 92.
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Considere la respuesta a la pregunta. ;Qué preferiria, una restauracion
con o sin el uso de la pieza de mano? o ¢ Preferiria que lo inyecte o no lo
inyecte? En este contexto, una adecuada informacién sobre el tipo de
lesiones en dentina las cuales se pueden tratar con la técnica TRA, debe

de ser informado a sus pacientes. '*°

En resumen, a parte de dar un cuidado oral amisto, los pacientes que
son tratados con la técnica TRA, estaran satisfechos sabiendo que lo que
estan recibiendo es menos destructivo. Este es un aspecto importante en

una sociedad en la cual la calidad de salud se ha incrementado.
8.2 El uso de TRA en otras situaciones

El uso de TRA ha sido propuesto como un medio para restaurar la salud
en situaciones donde el tratamiento dental convencional no se puede

realizar o es dificil de realizarse, por ejemplo:

1. Nifios con problemas de conducta: es decir, cuando en situaciones
normales no pueden ser tratados y sélo se pueden atender bajo
anestesia general o sedacion. Ellos pueden ser manejados con el
uso de TRA. Este medio es mas seguro, facil y barato que otras
aiternativas.

En nifios con denticion decidua.

Mujeres embarazadas que requieren de una atencion urgente en
donde no hay otra alternativa.

Pacientes que tienen contraindicada la anestesia local

Pacientes que tienen contraindicado el tratamiento dental, a pesar
de la necesidad de un tratamiento dental urgente. (problemas

cardiacos, etc.)

' Ib. pag. 94.
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TRA

6. Cuidado dental en pacientes con perdida de autonomia (no pueden
desplazarse a la clinica dental).

7. Paciente minusvalidos o recluidos en una institucién con

discapacidades mentales fisicas. '*

~

8.3 Ventajas y limitaciones de TRA

En resumen, las ventajas y limitaciones del tratamiento TRA son

enlistadas a continuacion:

Ventajas:

Un enfoque biolégico, involucra solamente la remocién del tejido
reblandecido y desmineralizado. Esto da como resultado, la
preparacion de una minima cavidad con la maxima conservaciéon
del tejido dentario.

No unicamente se obtura la cavidad, sino también el margen de la
restauracion, fosetas y fisuras adyacentes con el mismo material.
Esto da como resultado la combinacién de un procedimiento
preventivo y restaurativo que ayuda a prolongar la vida del
diente.'*’

Poca incomodidad es experimentada cuando se apiica esta
técnica, reduciendo la necesidad de anestesia local o un minimo de
la misma.

La ansiedad ocasionada por el tratamiento convencional no es
inducida.

Se utilizan instrumentos faciles de conseguir, econémicos.

'*® WHO Oral Health County/Area Profile Programme. Introducing the atraumatic restorative
treatment. Hallado en: http:www.whocollab.od.mah.se/expla/art2.html.
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Frencken. Op. cit. pag. 98
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> El control de la infeccién es simple, ya que muy pocos instrumentos
son empleados.

> El costo del tratamiento es relativamente bajo.

» Hay un alto nivel de duracion de las restauraciones simples
después de 3 afios usando ionémero de vidrio. '

Limitaciones

> Los resultados a largo plazo de las restauraciones TRA no son aun
claros.

» Actualmente, estd limitado a restauraciones simples en dientes
permanentes.'*

> La creencia de que TRA es facil, es incorrecta. Se requiere un buen
conocimiento de la técnica para TRA, del proceso carioso y de la

técnica de manipulacién para que el tratamiento sea predecible. '*’

8.4 Implicaciones psicoldgicas y fisiolégicas

En comparacion con el adulto, la perspectiva de un tratamiento
odontolégico induce en el nifio un grado bastante mayor de inquietud y

e

temor. De esa manera, para iograr ia cooperacion dei pacienie infantii ci
profesional de la salud bucal debe acudir a las técnicas de control de
conducta '*' ya sean psicoldgicas (como decir-mostrar-hacer, el control

por voz) o farmacolégicas (como la sedacion o la anestesia general).

'** WHO Oral Health County/Area Profile Programme. Introducing the atraumatic restorative
treatment. Art. cit.

'*> WHO Oral Health County/Area Profile Programme. Introducing the atraumatic restorative
treatment. Art. cit.

" Erencken. Op.cit. 99

! Cadavid P, Giamo C. Eficacia de la técinica de modelado con video preoperatorio en pacientes
de 4 a6 afios de edad. Hallado en: http://wwwencolombia.com/focvol 57n019699-
odontopediatria4.hmt.
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Luego, para mantener esa cooperacion es fundamental que los
procedimientos clinicos sean rapidos y confortables, lo cual se consigue
con el uso de materiales de restauracion que: a) requieren preparacion
minima de la cavidad y b) sean faciles de aplicar, al tiempo que c)
muestren un grado aceptable de adherencia a| la estructura dentaria, d) no
se desprendan facilmente y e) ofrezcan propiedades adecuadas de

resistencia y desgaste. '

Por ser precisamente atraumatica para el paciente, esta técnica de
restauraciéon evita en gran medida la ansiedad que se asocia con los
procedimientos clinicos invasores, los cuales requieren el uso de la pieza
de mano y de inyecciones, que son los principales factores determinantes

del miedo en la poblacion.

La técnica es atraumatica tanto para el paciente como para la pieza
dentaria que se restaura, en la medida en que se posibilita una amplia
conservaciéon del tejido sano adyacente a la caries y respeta el tejido
pulpar. En una investigacién de 359 pacientes de 6 a16 afos de edad,
Amerogen y Rahimtoola obtuvieron informes de menor incomodidad y
dolor cuando la caries se elimindé con la técnica de restauracién
atraumatica que cuando se retirdé con la técnica convencional con
instrumentos rotatorios. La profundidad de ias preparaciones realizadas
con instrumentos manuales fue comparativamente menor. '

"2 Cadavid AL. Anestesia general: una estrategia de manejo en odontopediatria. Hallado en:
http://encolombia.com/ortopedivol 197-guiademanejo9-4.htm.

'3 Amerogen W, Rahimtoola S. Is ART really atraumatic? Community Dent Oral Epidemol. 1999;
27:341-5.
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9 CONCLUSIONES

La caries dental es la enfermedad bacteriana que se presenta con mayor
frecuencia en la cavidad oral, por lo que es el mayor problema de salud
bucodental en la mayor parte de paises industrializados.

Esto trae consigo un efecto psicosocial y su impacto en términos de
morbilidad, pérdida de oérganos dentarios, costo de tratamiento y de
rehabilitacién bucal, ademas de la dificultad de acceso a los servicios
odontolégicos, resulta evidente la necesidad de adoptar técnicas clinicas
que puedan llegar a toda la poblacion, a fin de lograr una mejor

prevencién de esta enfermedad.

A lo largo de la historia, se han probado diversas intervenciones para
el tratamiento de la caries, con el propésito natural de disminuir la pérdida
de piezas dentarias, los cuales van desde técnicas muy traumaticas,
como la utilizacién de discos de carburo para desgastar los dientes y

extracciones dentarias en la denticion decidua.

En la actualidad, destaca la Técnica de Restauracion Atraumatica
(TRA), que a mediados de los 80’s fue probada en Africa y en el decenio
de 1990 se incorpord de manera definitiva, con el aval de la Organizacion
Mundial de la Salud y con el apoyo del gobierno Hoiandés, en ios
programas de salud dental de Tailandia, China y paises de Africa.

TRA es considerado como un medio para controlar la caries, ya sea

con instrumentos manuales o bien combinada con instrumentos rotatorios,

siempre y cuando se realice en una clinica dental.
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Esta técnica tiene la facilidad de realizarse en dentina minimamente
reblandecida, ya que ésta se puede remineralizar.

El numero de microorganismos cariogénicos que se pueden llegar
incluir en la cavidad, no tienen el potencial cariogénico después de que se
obtura la cavidad.

Es menor el grado de microfracturas con i:)?\émero de vidrio comparado

con cualquier otro material de restauracion.

Uno de los problemas a los que nos enfrentamos, es que la mayoria
de los estudios TRA se han enfocado a poblaciones con denticion
permanente y son pocos lo estudios en denticién decidua, por lo que nos
haria falta mayor conocimiento de como se comportan las restauraciones
con la técnica TRA en este tipo de denticion.

Hasta el momento podemos decir que los resultados obtenidos son

muy alentadores.

Por lo tanto, podemos mencionar que las bondades del Tratamiento
Restaurativo Atraumatico, es un procedimiento que ha dado excelentes
resultados en comunidades con carencias en los servicios publicos, como
seria la falta de luz, agua, etc., y que si se encuentran las condiciones y
filosofias adecuadas en la clinica dental, se podria llegar a tener un éxito
considerable en ia practica odontoldgica, ya que con este procedimientc
se eliminarian o por lo menos se suprimirian considerablemente los
temores de los pacientes pediatricos, ya que no se utiliza la anestesia ni la
pieza de mano, por lo que el paciente asistiria con mayor tranquilidad a su

consulta dental.

El enfoque TRA no se propone como una solucién universal para

todas las situaciones restaurativas.
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