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INTRODUCCION

¢ Por qué la gente no va al dentista? ;Por qué esperar hasta que hay dolor?
¢ Es por miedo? Esto es lo que muchas veces se preguntan los odontélogos,
cuando llega un paciente a consulta por un dolor intenso y en ocasiones
cronico, dandose cuenta de que pudo haberse prevenido si hubiera mas
programas de educacion para la salud que fomenten la prevencién y brinden
informacion sobre la importancia de mantener una adecuada higiene en
general, asi como los recursos econémicos necesarios y la disponibilidad del
servicio. Todos estos factores tanto juntos como separados nos conducen a
una problematica de salud bucodental. Uno de los objetivos principales en
términos de salud publica es la eliminacion de la enfermedad cariosa, para
proporcionar a los pacientes una mejor calidad de vida; eso se ha intentado

lograr desde diversas perspectivas.

El presente trabajo, intenta promover una alternativa de tratamiento que pueda
ayudar a resolver algunas de las problematicas, que obstaculizan el tratamiento
oportuno de la lesién cariosa, evitando futuras complicaciones que aumenten el

costo y dificultad del tratamiento.



PROPOSITO

Tomando en cuenta que en México existen muchas zonas de alta marginalidad
y se tiene por idea general que los tratamientos odontolégicos son dolorosos,
se busca difundir el Tratamiento Restaurativo Atraumatico (TRA) como una
opcién para tratar algunos problemas de caries, considerando sus limitaciones;
pues este es un procedimiento indoloro, de bajo costo y no requiere equipo
complicado, lo que lo convierte en una buena alternativa de tratamiento,
pudiendo ser atractivo a sectores de la poblacibn que tienen pocas
posibilidades de acceder al servicio odontoldégico, ya sea por cuestiones
psicoldgicas, fisicas y/o econdmicas.



OBJETIVO GENERAL

Divulgar los conocimientos tedricos basicos necesarios a la comunidad
odontolodgica para la aplicacién de un tratamiento restaurador, alternativo a los
métodos convencionales operatorios para la remocién de caries y la

consecuente disminucion de su prevalencia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Promover una alternativa de tratamiento para caries, indoloro y de bajo
costo.

e |dentificar los casos en que el TRA puede ser aplicado.

e Conocer los beneficios y ventajas del TRA para zonas marginadas y
para pacientes que experimentan temor a la consulta odontolégica.

e Considerar al TRA como un tratamiento eficiente y eficaz.



CAPITULO 1. ANTECEDENTES

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
bucales de mayor prevalencia son la caries dental y la enfermedad periodontal;
en nuestro pais la caries dental afecta a mas del 90% de la poblacién

mexicana.

Las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre las tres
de mayor demanda de atencion en los servicios de salud del pais, situacion
que condiciona el incremento en el ausentismo escolar y laboral, asi como la
necesidad de grandes erogaciones econdmicas que rebasan la capacidad
econémica del sistema de salud y de la poblacién. "

La técnica del Tratamiento Restaurativo Atraumatico (TRA) fue desarrollada a
mediados de los afios 80°s para paises no industrializados cuya poblacion es
de un estatus econdmico bajo y en la cual no hay electricidad. En afos
recientes, la técnica ha ido ganando aceptacién en el tratamiento dental de

jovenes y nifios no cooperadores.

El TRA es propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y en
América Latina cuenta con el apoyo de la Organizacibn Panamericana de la
Salud (OPS) con sede en Washington, E.U. Los primeros estudios con el TRA
fueron realizados en Tanzania a mediados de los afios 80’s, Tailandia,
Zimbabwe y Pakistan en 1991. En 1991, 1993 y 1995 se obtuvieron resultados
demostrando que hasta un 85% de restauraciones se encontraban en
excelente estado a tres anos de su colocacion, y por los buenos resultados y la
eficacia del tratamiento, la OPS lo propone para América Latina. En la
actualidad el TRA se aplica en paises como Alemania, Australia, Inglaterra,
Venezuela, México, entre otros, en virtud de que este tratamiento ha sido
estudiado y aplicado con éxito demostrando que es efectivo, eficaz y de bajo
costo. El tratamiento puede ser aplicado en residentes de zonas de alta y muy
alta marginalidad de dificil acceso.



1.1. Tratamiento Restaurativo Atraumatico en México

Un alto porcentaje de la poblacion mexicana no tiene acceso a la atencion
odontologica debido a que la atencién curativa tradicional en odontologia
necesita de equipo de un costo muy elevado, la necesidad de contar con
energia eléctrica y agua potable, aunado a los altos costos del equipo dental,
instrumental, materiales de curacién y de restauracién, que originan que el
costo del tratamiento por afeccién de caries sea muy elevado, asi como la
cobertura que se tiene ante la demanda de atencion en odontologia es cada
vez mas limitada. Es por ello que la Secretaria de Salud (SSA), a través del
Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y la Subdireccién de Salud Bucal,
toma la decision de adoptar el Tratamiento Restaurativo Atraumatico (TRA),
como alternativa de tratamiento curativo-restaurador de O6rganos dentarios
afectados por caries dental, primordialmente para municipios considerados con

grados de alta 0 muy alta marginalidad y de dificil acceso en México. ¢4

Existe en México poblacién con alto indice de marginalidad y pobreza extrema
en comunidades que debido a las condiciones geograficas del lugar, el acceso
a los servicios de salud es casi nulo, en esas condiciones se encuentran
municipios de los estados de Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Veracruz, Puebla,
Hidalgo, Chihuahua, Nayarit y San Luis Potosi, entre otros. Bajo la primicia de
que la salud es un derecho y considerando las condiciones de estas
comunidades, la Subdireccion de Salud Bucal ha implementado a partir del afio
1998 el Tratamiento Restaurativo Atraumatico (TRA), como alternativa del
tratamiento curativo y restaurador de érganos dentarios afectados por caries.
Gracias a los avances en materiales dentales, este tratamiento ofrece la
posibilidad de tener una atencién indolora, rapida y de calidad que llegue hasta
los lugares mas apartados ampliando la cobertura de la atencién bucal. Con la
aplicaciéon del TRA, los 6rganos dentarios afectados por caries dental pueden

ser tratados utilizando menos tiempo, sin energia eléctrica y a bajo costo. ¥



CAPITULO 2. CARIES DENTAL

La caries dental ha sido definida como la destruccién localizada de los tejidos
calcificados del diente provocada por acidos que resultan de la accién

bacteriana sobre los hidratos de carbono. &

La caries dental es un proceso infeccioso que avanza de manera gradual
desde la superficie del esmalte de los dientes hacia el interior del mismo. Esta

enfermedad es reversible cuando esta en su etapa inicial.

La caries dental inicia con una descalcificacion en la superficie del diente que
se manifiesta como manchas o lineas blancas, que pueden ser reversibles con

la aplicacion de las medidas preventivas. "

La desmineralizacién es provocada por &cidos, en particular el acido lactico,
producido por la fermentacion de los hidratos de carbono de la dieta por los
microorganismos bucales. La formacion de la lesion involucra la disolucién del
esmalte y la remocién de los iones de calcio y fosfato, asi como el transporte
hasta el medio ambiente circulante. Esta etapa inicial es reversible y la

remineralizacién puede ocurrir. "

Su avance produce una cavidad en el esmalte que puede tornarse de color
café. Al cambio de color generalmente nos damos cuenta de su aparicién, asi
mismo en esta etapa no se experimenta aun molestia alguna. Posteriormente
su avance continda hacia la dentina, en la cual se experimenta dolor provocado
por los cambios térmicos. Si la lesién avanza hacia los tejidos mas profundos
(pulpa) ocasiona dolor espontaneo aumentado por las noches, lo que puede
tener como consecuencia la formacion de abscesos y/o la pérdida del diente
(Fig.1) ¥



Fig.1. llustracion Esquematica de fases de progresion de caries dental en oclusal y superficie

proximal

1) Placa dental bacteriana; 2) Esmalte 3) desmineralizacion del esmalte; 4) Zona de invasion

de bacterias y la desmineralizacién parcial de la dentina; 5) la zona de desmineralizacion

completa de la dentina; 6) la zona transparente de la dentina; 7) dentina de reparacion ©

2.1. Etiologia de la caries dental

La placa dental es un prerrequisito indispensable para la iniciacion de la caries

dental y la enfermedad periodontal. ©

La placa dental es un tipo de biopelicula que se define como una comunidad
microbiana diversa que se encuentra en la superficie dental embebida en una
matriz de polimeros de origen bacteriano y salival. La formacién de la placa
involucra la interaccion entre las bacterias colonizadoras primarias y la pelicula
adquirida del esmalte. Los colonizadores secundarios se unen a las bacterias
inicialmente adheridas a través de interacciones moleculares especificas. A
medida que la biopelicula se forma, se van desarrollando gradualmente
factores biol6gicos importantes, permitiendo la co-existencia de especies que
serian incompatibles si fuera un medio homogéneo. La placa dental se
desarrolla naturalmente, pero también estd asociada con dos de las
enfermedades mas prevalentes (caries dental y enfermedad periodontal). Una

nueva hipotesis (“hipétesis de la placa ecoldgica”) describe la relacion entre las



bacterias de la placa y el huésped en la salud y en la enfermedad. Implicito en
esta hipdtesis se encuentra el concepto de que las enfermedades pueden
prevenirse no sélo inhibiendo directamente los patégenos, sino también
interfiriendo con los factores ambientales que favorecen la aparicién selectiva y
crecimiento de estas bacterias. De este modo, podrian establecerse estrategias
holisticas para el control y tratamiento de las enfermedades bucales. ©

El grado de cariogenicidad de la placa dental es dependiente de una serie
factores que incluyen:

1. La localizacién de la masa de microorganismos en zonas especificas del
diente como las superficies lisas, fosas y fisuras y superficies

radiculares.

2. El gran numero de microorganismos concentrados en areas no

accesibles a la higiene bucal o a la autolimpieza.

3. La produccién de una gran variedad de acidos (acido lactico, propidnico,
etc.) capaces de disolver las sales calcicas del diente.

4. La naturaleza gelatinosa de la placa favorece la retencion de
compuestos formados en ella y disminuye la difusion de elementos

neutralizantes hacia su interior. "%

La caries dental es una enfermedad multifactorial en la que existe interaccion
de tres factores principales: el huésped (particularmente el pH de la saliva y los
dientes), la microflora, y el sustrato (por ejemplo, la dieta). Ademas de estos
tres factores, debera tenerse en cuenta uno mas, el tiempo, el cual debe

considerarse como factor importante. ")

2.2. Fases de la caries dental

Caries en el esmalte
La caries dental se reconoce por la pérdida de la continuidad del esmalte o la
formacion de una cavidad en el diente. Para iniciar el proceso carioso la

presencia de hidratos de carbono fermentables de la dieta no es suficiente, sino



que estos deben actuar durante algun tiempo prolongado para mantener un pH
acido constante en la interfaz biopelicula dental-esmalte. El tiempo de
desmineralizacién se calcula en 20 minutos. La lesién cariosa es el resultado
de la desmineralizacion del esmalte durante la exposicion de acido producido
por las bacterias y en esa circunstancia los hidrogeniones de la biopelicula
dental se difunden en el esmalte. Cuando las bacterias disponen de sustratos
adecuados, pueden producir este medio &cido, mientras prosiguen con su
actividad metabdlica normal. Si se disminuye la ingesta de hidratos de carbono,
los microorganismos pueden utilizar polisacéridos de reserva como dextranos y
levanos. Estos son desdoblados por los estreptococos para generar ATP y
producir sustancias é&cidas capaces de desmineralizar los cristales de
hidroxiapatita y de esta manera comienza el proceso carioso. La primera
manifestacién de la caries de esmalte es la mancha blanca, clinicamente la
desmineralizacién se ve como un esmalte opaco sin translucidez cuando se lo
observa luego de haber resecado la superficie, cuando el proceso de
remineralizacion es mayor que el de desmineralizacion, la mancha blanca
puede ser reversible, la mancha blanca no cavitada es permeable a sustancias
acidas y toxinas hacia la dentina. La difusion de material organico a través de
los grandes poros de la mancha blanca puede producir un cambio de color,
denominada mancha marron. El avance de la caries comienza en una
superficie libre como un cono de base ancha con su punta dirigida hacia la
dentina. Al llegar al limite amelodentinario la lesion se extiende lateralmente a

lo largo de la dentina y asi socava el esmalte. ')

Caries en la dentina

Cuando la caries dental se encuentra en dentina ésta se reblandece y se torna
esponjosa dejando sin soporte al esmalte, siguiendo su direccién hacia la
pulpa. La presencia de los tubulos dentinarios ayuda a que los
microorganismos invadan la pulpa con la evolucién natural de la enfermedad.
Luego de extenderse por el limite amelodentinario, la caries ataca directamente
a los conductillos, en direccion a la pulpa. La defensa consiste en una
remineralizacién u obliteracion de la luz de los conductillos por un precipitado
de sales célcicas. Si el avance hacia la pulpa llega a las cercanias de la



camara pulpar, se forma dentina terciaria o de reparaciéon. Cuando la lesién
cariosa sélo involucra esmalte y dentina se presenta la condicion ideal para

aplicar el Tratamiento Restaurativo Atraumatico. ¢

Caries que involucra pulpa

Una pulpa cronicamente inflamada por lo general no presenta sintomas hasta
que se encuentra muy avanzada. La inflamacién aguda casi siempre es
dolorosa. El dolor dental intermitente o el dolor en respuesta a estimulos frios o
calientes, pueden proceder de una inflamaciébn aguda leve, posiblemente
debido a que el calor transmitido a la pulpa conduce a mayor hiperemia y a
incremento de la presién. La pulpa necrética es en si misma indolora debido a
que no hay nervios viables para la transmision de estimulos dolorosos. No
obstante una vez que los tejidos periapicales estan involucrados se desarrolla
un conjunto de sintomas como dolor por presion y el diente puede ser sensible

a la masticacién o a la percusion realizada. Contraindicado para aplicar el TRA.
(1,6)

Absceso

Si el ataque bacteriano continda sin que los mecanismos de defensa lo afecten,
finalmente los acidos segregados por los microorganismos terminan por
desmineralizar toda la sustancia mineral de la dentina y actuan directamente
sobre el tejido pulpar destruyendo los odontoblastos y provocando un absceso.
Una vez que la caries ingreso a la pulpa, esta puede presentar complicaciones
como necrosis gradual, formar un absceso agudo o crénico, o un quiste

periapical. ("®

2.3. Prevencion y control de la caries dental

La caries dental se puede prevenir a través de las siguientes medidas:

» Controlar la placa dentobacteriana a través de una adecuada técnica de

cepillado.

 Controlar la ingesta de sustancias que contienen azucares refinados, a fin

de evitar que permanezcan en la cavidad bucal.



» Aumentar la resistencia del esmalte y las defensas salivales por medio de
fluoruros, utilizados como lo marca la NOM-013-SSA2-1994 para la
Prevencion y Control de Enfermedades Bucales.

Los procesos cariosos se pueden controlar de la siguiente manera:

* Lesiones tempranas de caries en el esmalte pueden detenerse e incluso
cicatrizarse, si se mantiene a los 6rganos dentarios libres de placa
dentobacteriana y con medidas de proteccion especifica, como la

aplicacién de selladores de fosetas y fisuras.

» Si la lesién cariosa ya involucra a la dentina, sera necesario remover el
tejido afectado y colocar un material restaurador. Para ello, se colocaran

materiales adhesivos como los ionémeros de vidrio.



CAPITULO 3. TRATAMIENTOS PREVENTIVOS Y
RESTAURADORES EN CARIOLOGIA

La caries dental es la enfermedad bucal cronica mas prevalente en los
humanos. A pesar de todos los avances logrados sobre la caries dental, esta
enfermedad continta siendo el problema mas prevalente de la cavidad bucal
(M. Debido a esto se han desarrollado diversos métodos para prevenir esta
enfermedad, como la utilizacién de fluoruros en diversas formas, ameloplastias
y selladores de fosetas vy fisuras. Los fluoruros promueven la remineralizacién
del esmalte, la ameloplastia modifica la superficie del esmalte y los selladores

proveen una barrera fisica a los acidos bacterianos.
3.1. Fluoruros

Los mecanismos cariostaticos principales del fluoruro son la inhibicién de la
pérdida mineral en las superficies cristalinas y el aumento de la reconstruccion
de los cristales de calcio y fosfato, es decir, una modulacién de los procesos de
desmineralizacion-remineralizacion, soportado por la precipitacion de F2Ca.

El fluoruro reduce la desmineralizacion por varias vias:

1. Reduccion de la produccién acida bacteriana y del tiempo de

contacto con el diente.
2. Disminucion del equilibrio de solubilidad de la apatita.

3. Fluoracién de la superficie del cristal de apatita que reduce el indice
de disolucién, hayase o no reducido la solubilidad del cuerpo mineral,
es decir, modulando el proceso de desmineralizacion-

remineralizacion a favor de ésta dltima.®



3.2. Sellado de fosetas y fisuras

El cierre de las fosetas y las fisuras de las superficies dentarias, por medio de
sustancias adhesivas que luego permanecen firmemente unidas al esmalte,
constituye un procedimiento preventivo y terapéutico de extraordinario valor. Se
utilizan para ello: a) resinas sin carga mineral, de autocurado o de fotocurado,
colocadas mediante técnica adhesiva, b) ionédmeros vitreos con agregado de
plata o sin él y ¢) iondémeros de vidrio modificados con resinas (ionorresinas). El
principal factor a tener en cuenta para la aplicacion del sellador es el
diagnostico del estado de salud de esas fosetas y fisuras que se pretende
cerrar. Los selladores también se han empleado para obturar los surcos
vecinos a una pequefa obturacidbn con amalgama o composite cuando se
desea evitar la extensién preventiva en individuos con buenos habitos

higiénicos. ©
3.3. Ameloplastia

La ameloplastia consiste en modificar levemente la estructura del esmalte con
fines preventivos, terapéuticos o mixtos. Este procedimiento puede realizarse

en superficies lisas o en fosetas y fisuras de molares y premolares

Ameloplastia en superficies lisas. Si la lesion cariosa incipiente (mancha

blanca) contina su avance, se transforma en una pérdida de sustancia del
esmalte consistente en rugosidad o una pequefa cavidad detectable con el
explorador. El procedimiento para la ameloplastia en superficie lisa consiste en
desgastar levemente la superficie rugosa del esmalte y transformar esa
pequena cavidad en una zona un poco mas amplia, plana o levemente
cbéncava, bien pulida, que no tenga sitios donde pueda depositarse la placa
bacteriana.

Técnica:

1. Leve desgate de la superficie del esmalte con una piedra diamantada
de forma biconvexa o con fresa de 12 filos a mediana velocidad,

hasta que el esmalte subyacente esté liso y firme, no rugoso



2. Pulido del esmalte con discos de papel de grano fino, ruedas o

puntas de goma abrasivas, cepillo y pémez. Lavado y secado
3. Aplicacién tépica de fluoruro

Otra aplicacion de la ameloplastia es la remodelacion de una pequena lesién

de clase IV, angulo de incisivo 0 canino que haya sufrido pérdida de sustancia.
(6)

Técnica:

1. Evaluacion de la lesion: no debe haber dentina al descubierto o

caries

2. Alisado de la superficie irregular producida por la fractura con disco

de papel abrasivo o piedra diamantada extrafina
3. Pulido de la superficie del esmalte
4. Remineralizacion con solucion fluorada

Ameloplastia en fosetas y fisuras (molares y premolares). Markley, precursor

de cavidades conservadoras, sugeria normas que tendian a la conservacion de
tejidos dentarios en la preparacion de cavidades y aconsejaban una moderada

extension en surcos sanos.
Indicaciones y contraindicaciones:
Se deben evaluar los siguientes factores:

1. Riesgo de caries. No se recomienda la ameloplastia en pacientes con
alto riesgo de caries, incluyendo a pacientes con habitos higiénicos
deficientes y dietas cariogénicas.

2. Tipo de surco o fisura y su ubicacién. Los surcos sanos abiertos ya
accesibles a la limpieza no necesitan ameloplastia, pero si esta indicada
en surcos profundos y poco accesibles al cepillado y dientes con

cuspides muy altas.



3. Presencia de caries. Si hay caries no se debe efectuar la ameloplastia,
sino una preparacion cavitaria minima, una restauracién preventiva o

una restauracion convencional.
Técnica:

Efectuar la apertura minima, el ensanche y remodelacién de las fosetas y las
fisuras estructurales del esmalte. La apertura se realiza utilizando fresa
piriforme o una piedra diamantada troncocénica delgada a velocidad superalta,
sin penetrar el espesor del esmalte y sin llegar a dentina. La foseta se
transforma en una superficie lisa, abierta al exterior y bien pulida permite
constatar la presencia o ausencia de caries. Una vez realizada la ameloplastia

se procede a remineralizar el interior o colocar un sellador. ©



CAPITULO 4. TRATAMIENTO RESTAURATIVO ATRAUMATICO

4.1. Definicion del tratamiento

El tratamiento de restauracion atraumatico es parte de una serie de
tratamientos preventivos y restauradores en cariologia que consiste en una
técnica minimamente invasiva para la eliminacién de lesiones cariosas en
estadios tempranos usando instrumentos manuales, asi como la obturacion de
las cavidades, fosetas y fisuras adyacentes como un método preventivo con un

material de restauracién adhesivo. ©
4.2. Fundamentos

Frencken y Holmgren (2001) identifican cuatro principios basicos que deben
cumplirse frente a un diente con caries cavitada.

e La preparacion cavitaria debe ser minima de modo de mantener toda la

estructura dentaria natural posible y minimizar la restauracion.
e Larestauracion, como las fosetas y fisuras, deben ser sellados.

e |as medidas preventivas deben aplicarse para prevenir caries nuevas o

recurrentes.

e Siempre que sea posible, una restauracion fracasada debe repararse en
lugar de reemplazarse. )

4.3. Indicaciones

De acuerdo al articulo publicado por Otazu y Perona, el TRA se desarrolld
inicialmente para poblaciones de bajos recursos econdémicos y personas
residentes de areas remotas donde no existen recursos ni equipos adecuados,
sin  embargo, actualmente también tiene aplicaciones en paises

industrializados, especialmente para:

* Niflos muy pequefios que presentan lesiones iniciales y estan siendo
introducidos a la salud oral



+ Pacientes que experimentan miedo o ansiedad extrema hacia los

procedimientos dentales
* Pacientes con discapacidad mental y/o fisica
* Ancianos y residentes de albergues

» Pacientes con riesgo alto de caries y que se puedan beneficiar del TRA como

tratamiento intermedio para estabilizar su condicién

En parte, el éxito de este tratamiento esta en el diagnostico, el TRA esta
indicado en caries que involucran esmalte y dentina cuando sea accesible a

instrumentos manuales. 'V

4.4, Contraindicaciones
e Presencia de un absceso
e La pulpa del diente a tratar est4 expuesta

e Cavidad muy profunda con probabilidad de exposicién pulpar'”

4.5. Equipo utilizado

La ejecucién requiere un equipo preciso, que incluye:
Camilla para el paciente (no necesariamente odontol6gico)
Banquillo para el operador

Fuente de luz intrabucal

Instrumentos especificos: excavadores para dentina (pequefio, mediano y
grande), espejo bucal, explorador, pinza de curacion, cinceles, espatula para

cemento, hachuela, aplicador/tallador, contorneador, loseta de vidrio.(Fig. 2).



Fig. 2. Instrumentos especificos @

Materiales: rollos y torundas de algoddén, banda para matrices metdlicas o
plasticas, acondicionador de dentina, barniz, tiras de celuloide, vaselina, cufas
de madera, papel de articular, agua limpia, piedra de Arkansas, material para

restauracion y para sellado de fosetas y fisuras (ionémero de vidrio). ("¢

4.6. Funciones del instrumental para el TRA
Espejo bucal

Instrumento que se utiliza para reflejar la luz hacia el campo de trabajo, ver la

cavidad indirectamente, y retraer el carrillo o lengua, en caso de ser necesario.
Explorador

Instrumento que se utiliza para explorar la lesién cariosa.

Pinzas

Instrumento que se utiliza para llevar rollos y torundas de algodén a la boca.
Cucharilla o Excavador

Este instrumento se usa para quitar la dentina reblandecida, es decir, para
limpiar la cavidad del diente. Hay tres tamanos:

Pequefio, con un diametro de aproximadamente 1.0 mm.

Mediano, con un diametro de aproximadamente 1.2 mm.



Grande, con un diametro de aproximadamente 1.4 mm.
Hachuela

Instrumento que se utiliza para ensanchar la entrada a la cavidad hasta que
pueda tener acceso el excavador pequeno. (Fig. 3)

Fig. 3. Hachuela

Cincel

Instrumento que se utiliza para ensanchar la entrada de la cavidad hasta que
pueda tener acceso el excavador pequeno. (Fig. 4)

Fig. 4. Cincel

Espatula de metal para manipular cementos

Instrumental que se utiliza para mezclar el ionémero de vidrio. (Fig. 5)

Fig. 5. Espatula de metal para manipular cementos "

Contorneador

Instrumento con dos funciones: a) Llevar la mezcla a la cavidad con su extremo
llano, y b) Eliminar el exceso de material y dar anatomia final a la restauracion
con su extremo afilado. (Fig. 6)

Fig. 6. Contorneador "



4.7. Afilado de los instrumentos utilizados en el tratamiento

Todo el instrumental con filo debera estar siempre afilado para que sea util. Un
instrumento sin filo es peligroso, ya que se requiere de una fuerza excesiva al
aplicar a la dentina y al esmalte.

El filo de un instrumento debera probarse en la uia del pulgar; si éste se
resbala debera afilarse; si por el contrario se "clava", es que posee el filo

adecuado, por lo que la presion debe ser muy leve.

Para el afilado de los instrumentos utilizados en el tratamiento se utiliza una
piedra de "Arkansas"; plana para instrumentos planos, cilindrica para los
curvos. La piedra se coloca sobre la mesa y el instrumento se dirigira con su
superficie cortante paralela a la piedra; con una mano se detiene a la piedra y
con la otra se desliza el instrumento hacia adelante y hacia atras, con cuidado
de mantener siempre paralelos el instrumento y la piedra. Una vez afilado el

instrumental se debe esterilizar. (")

4.8. londmero de vidrio como material restaurativo

El ionbmero de vidrio es el material que se utiliza en el Tratamiento
Restaurativo Atraumatico.

La introduccién de materiales restaurativos de adhesiéon ha facilitado la
intervencion de acceso minimo como el TRA.

La mayoria de los estudios realizados sobre el TRA, han demostrado la
efectividad de los iondmeros de vidrio debido a sus propiedades tales como su
adhesién a la dentina y esmalte. "

La llegada de materiales adhesivos para restauracion ha hecho posible el
desarrollo de técnicas para la intervencion sobre los dientes con minimo dafo
por caries. Entre estas técnicas se incluye el TRA que tiene el potencial para

incrementar la vida del diente. ("

Clasificacion del iondmero de vidrio



Hay tres tipos de cementos de ionémonero de vidrio (CIV) que dependen de
sus formulaciones y sus usos potenciales. Se designan como sigue: tipo | para
aplicacién de cementacién; tipo Il, como material de restauracion, y tipo Ill, para
usarse como base. También se dispone de CIV en versiones fotocurables. El
uso de los CIV se ha ampliado para abarcar formulaciones como agentes de
cementacion, bases, materiales para restauracion para clases | y |l
conservadoras y centros de reconstruccién, y sellador de fosetas y fisuras. Sin
embargo, los CIV no se recomiendan para restauraciones clase Il 6 IV por sus
férmulas comunes que carecen de rigidez y parecen ser mas susceptibles al

desgaste por el esmalte cuando se comparan con los compuestos. ('?

El ionémero de vidrio utilizado para el TRA es del tipo Il, ya que se puede
utilizar como material de restauracion; en el mercado se encuentra con
diversos nombres dependiendo de la casa comercial y se presenta en polvo y
liquido (Fig. 7).

Componentes del polvo.- vidrio de calcio - aluminio - lantato - fluorsilicato
99.9%. Pigmentos <0.1%: acido polietileno policarbénico.

Componentes del liquido: acido polietileno policarbonico 36.4%, acido tartarico
9.0%, agua 54.5%: acido benzoico <0.1%. )

Fig. 7. Cemento de ionémero de vidrio "

Propiedades del ionomero de vidrio
e Excelente adhesion quimica a dentina y esmalte
e Biocompatibilidad

e Baja acidez (no tiene reaccion exotérmica durante el endurecimiento)



e Liberacion de iones de fluor (previene el desarrollo de caries secundaria)
e Alta resistencia a la compresion y baja solubilidad a los fluidos bucales
e Expansién similar a los tejidos dentarios ('?

Acondicionador de dentina

La limpieza de las superficies es esencial para promover la adhesién. Los
acidos organicos, como el &cido poliacrilico de varias concentraciones, puede
remover la capa de barrillo dentinario, pues ésta interviene de manera

desfavorable para la adhesion.

Un método consiste en aplicar una solucién de acido poliacrilico a 10% a la
superficie por 10 a 15 segundos, seguido con lavado con agua por 30
segundos. Este procedimiento de remocion de la capa se llama
acondicionamiento (Fig. 8).

Después de acondicionar y lavar la preparacién, la superficie se debe secar,
pero no desecar. Debe permanecer limpia, ya que cualquier contaminacién por

saliva o sangre disminuye la adhesién con el cemento.'?

Funciones:
* Limpia la cavidad y la prepara para la restauracion con el ionémero de vidrio

» Aumenta significativamente la adhesion del ionémero de vidrio al diente

& ESFE

Ketac

Conditioner

Fig. 8. Acondicionador de dentina "

Manipulacion del ionémero de vidrio

Se debe seguir la proporcién polvo-liquido recomendado por el fabricante.

Cualquier reduccion de la proporcién afecta de manera adversa a las



propiedades del cemento fraguado y es susceptible a la degradacion en el

medio bucal

1° Coloque una medida de polvo de iondmero en una loseta de vidrio o en los
cartones de mezclado. Se puede usar una loseta de vidrio fria y seca para
retardar la reaccién y prolongar el tiempo de trabajo. La medida del polvo es
critica, es por ello que debe utilizar la cucharilla medidora para obtener buenos
resultados.

Divida el polvo en dos porciones, tape el frasco inmediatamente después de su
uso para evitar que absorba humedad.

22, Mantenga en posicién horizontal la botella de liquido para permitir la salida

del aire por la punta.

Verticalmente deje caer una gota de liquido en la loseta.
No presione la botella para sacar el liquido.

3. Inicie la mezcla, agregue la mitad del polvo al liquido con una espatula
metdlica. Deslice el polvo hacia el liquido y méjelo cuidadosamente, evitando
que se disperse por la loseta, tan pronto se humedezcan las particulas de polvo
se incorpora la otra mitad a la mezcla.

El tiempo de mezclado no debera exceder de 20 a 30 segundos, lo cual
dependera del tiempo que requiera el iondbmero utilizado. La insercién de la
mezcla a la cavidad debera hacerse inmediatamente. La exposicion prolongada
a la atmosfera altera la proporcion acido:agua del liquido por lo que el ionémero
no debe dispersarse en la loseta hasta un poco antes de mezclar.

42, El procedimiento de insercién debera concluirse antes de que el material
pierda su brillantez en la superficie, para asi lograr una correcta adhesion al
esmalte y a la dentina, si no hay brillantez el material deberd desecharse. Es
muy importante no utilizar ionébmero opaco en la cavidad. La superficie brillosa
indica la presencia del poliacido que no ha participado en la reaccion de

fraguado. Este acido residual garantiza la adhesién al diente. (12

Recomendaciones

* Tape el frasco que contiene el polvo inmediatamente después de su uso para

evitar que absorba humedad



* No utilice ionédmero que haya perdido brillantez en la superficie

* Remueva todo el ionédmero de los instrumentos inmediatamente después de

usarlo o coléquelos en agua para facilitar su remocién

4.9. Auxiliares quimicos para la remocion de caries
4.9.1. GK 101

La remocion quimica y mecanica de la caries fue introducida en 1972, cuando
surgié en el mercado un producto denominado GK 101, el primer sistema para
ese tipo de eliminacién de caries. Este producto contenia en su composicién n-

monocloroglicina e hipoclorito de sodio y removia la caries de forma muy lenta.
(14, 15)

4.9.2. Caridex®

En el afio de 1984, fue lanzado el Caridex® (National Petent Medical Products
Inc., EUA), basado en el GK 101, pero que contenia como principio activo el
acido n-monocloro-DL-2 aminobutirico (NMAB), para reducir efectos agresivos
en los tejidos sanos. La accion del Caridex® causaba ruptura del colageno de
la dentina infectada, facilitando su remocién. Su fracaso clinico fue resultado de
la gran cantidad de producto a ser utilizada, del tiempo requerido para que
actuara, de su pequena vida util, su alto costo y de la necesidad de usar

instrumentos rotatorios durante la remociéon de la dentina cariada cronificada.
(15)

4.9.3. Carisolv®

En la década de 1990, fue desarrollado el Carisolv®, que tenia como principal
diferencia de otros productos anteriormente lanzados tres aminoacidos en su
composicién (leucina, lisina y acido glutamico), en vez de apenas uno, lo que
produciria efecto diferente en la dentina cariada, o sea, la reaccién de los tres

amino@acidos con hipoclorito de sodio neutralizaba el comportamiento agresivo



en tejidos saludables, permitiendo aumento de velocidad de la remocién de la
caries. La accién del hipoclorito consiste en su reaccion con los aminoacidos
presentes en el Carisolv®, que degradan el colageno encontrado en las
porciones desmineralizadas de la lesion cariosa. El inconveniente del Carisolv®
era que, ademas alto costo del gel y su poca vida util, era necesario adquirir un
conjunto de curetas especificas, disefiadas especialmente para la remocion de
la dentina infectada, lo que elevaba todavia mas el costo del procedimiento. ('

Es un agente quimico-mecanico con capacidad para degradar el tejido cariado,
constituido por material desmineralizado y fibras colagenas parcialmente
afectadas y otros componentes de la matriz organica extracelular '"; a la vez

permanece sana la dentina intacta. ©

Este tratamiento se basa en el conocido efecto de degradacion que el
hipoclorito de sodio tiene sobre la dentina cariada e incluso, en altas

concentraciones (8-10%), puede disolver los minerales presentes en la dentina.

Para controlar sus efectos colaterales se diluye y neutraliza la solucién y es
empleada asi, en medicina y odontologia. Su empleo para la disolucion de
tejido cariado tiene un tiempo clinico muy prolongado porque la difusion vy
penetracion del ingrediente activo dentro de la lesién cariosa es lenta y se
consume rapidamente en las capas superficiales. Esto requiere una frecuente

agitacion de la solucién y posteriores reaplicaciones. ©

Este tratamiento quimico de las caries dentinaria fue introducido en la década
de 1970 "®. Las cloraminas pueden interactuar con el colageno y otras

proteinas y facilitar la disociacion de la estructura fibrosa del colageno. ©

El Carisolv® es un producto importado que requiere la adquisicion de
instrumentales especificos, lo que aumenta el valor comercial del mismo,
impidiendo sus aplicaciones a gran escala, tornando la remocién quimica y

mecénica de la lesién de caries en un privilegio para pocos. ('



4.9.4. Papacarie®

El Papacarie® estd basicamente constituido por papaina, cloramina, azul de

toluidina, sales y espesantes.

La papaina es una endoproteina semejante a la pepsina humana, la cual posee
actividad bactericida, bacteriostatica y antiinflamatoria, proveniente del latex de
las hojas y frutos de la papaya verde madura, Carica papaya, cultivada en los
paises tropicales como: Brasil, India, Ceilan, Africa del Sur y Hawai. ?® En
relacion a las otras enzimas naturales, la papaina posee algunas ventajas
como: calidad y actividad enzimética; estabilidad en condiciones desfavorables
de temperatura, humedad y presion atmosférica; encontrandose en alta
concentracién en el latex extraido de la cascara de la papaya y conteniendo un

elevado valor comercial debido a la diversidad de usos que presenta. "

La papaina actua apenas en el tejido lesionado debido a la ausencia de una
antiproteasa plasmatica, la a1-anti-tripsina, que impide su accion proteolitica en
tejidos considerados normales. La aft-anti-tripsina inhibe la digestion de
proteinas. Una vez presente, la papaina contribuird para la degradacion y

eliminacién de la "capa" de fibrina formada por el proceso de caries. #%2%

La cloramina es un compuesto formado por cloro y amonio con propiedades
bactericida y desinfectante la cual es largamente utilizada para ablandar
quimicamente la dentina cariada. La porcion degradada del colageno de la
dentina cariada es coloreada por la solucién utilizada en la remocion quimica y

mecanica de la caries. ?¥

Verificando el efecto de las cloraminas utilizadas en el sistema Carisolv®
usando microscopia electronica de barrido y microdureza Vickers, los autores
verificaron que la utilizacion de las cloraminas daba como resultado tubulos

dentinarios abiertos en la capa externa de la dentina cariada. ¢®

El azul de toluidina, otro componente del Papacarie® es un colorante muy
utilizado en la terapia fotodinamica para la obtencién del efecto antimicrobiano
sobre microorganismos bucales siendo una alternativa interesante en la

prevencion y en el control de la caries.



En esa terapia, la luz emitida por un laser de baja potencia activa un
fotosensibilizador especifico que va a demostrar un efecto letal sobre los

microorganismos. ©®

El sistema es altamente efectivo destruyendo al Streptococcus mutans. Aunque
la accion bacteriana aumenta de acuerdo con el aumento de la dosis de
energia laser. ¥”) De esta forma, la utilizacién del azul de toluidina en el sistema
Papacarie® en conjunto con el laser de baja potencia, potencializa la accion

antimicrobiana del gel.

Los autores evaluaron la citotoxicidad in vitro del Papacarie® en cultivo de
fibroblastos cuyo objetivo era verificar la biocompatibilidad de las diferentes
concentraciones de papaina (2%, 4%, 6%, 8% y 10%) para la estandarizacién
del nuevo gel, y concluyeron que para el desarrollo del mismo, cualquiera de

las concentraciones de papaina era factible. 28

Comparado con el meétodo convencional, el sistema Papacarie® es
significativamente menos doloroso, ya que la mayoria de los pacientes
sometidos a la técnica no relataron sintomatologia dolorosa, en la mayoria de
los casos, aquellos que la presentaron, demostraron baja sensibilidad, ademas
de eso, se redujo el riesgo de exposiciones pulpares, sin causar danos a los
tejidos sanos, lo que lo convirti6 en un excelente aliado para la remocién de

caries. ("9

El Papacéarie® es un método de remocion quimica y mecanica del tejido
cariado, cuya base estda en las propiedades de sus componentes. El
Papacarie® promueve la remocion del tejido cariado infectado, preservando al
maximo los tejidos sanos adyacentes, sin ocasionar cualquier dano a los tejidos
bucales. La presentacion del Papacéarie® (Fig.9) es en forma de gel, estando
disponible en jeringas de 3 ml de solucion a base de papaina, cloramina, azul
de toluidina, sales y espesante. ("%



Fig. 9. Presentacion del Papacarie® ¥

Para la utilizacion del Papacarie® en la remocion del tejido cariado (Fig.10)
adoptamos la siguiente metodologia:

« Toma radiografica
« Profilaxis de la region
« Lavado con rociado de agua y de aire o con torundas de algodén y agua

Fig. 10. Tejido cariado

« Aislamiento relativo del campo operatorio
o Aplicacion del Papacarie® dejandolo actuar por 30 a 40 segundos (Fig.
11)

Fig. 11. Aplicacion del gel Papacarie®



Remocién del tejido infectado con la parte inactiva de la cureta (porcion
sin corte) o una cureta sin corte, promoviendo un movimiento de

péndulo, raspando el tejido blando y no cortando (Figs. 12 y 13)

Figs. 12 y 13. Remocion del tejido infectado '®

Si hubiera necesidad, que generalmente ocurre, reaplicar el producto, no
siendo necesario lavar la cavidad entre las aplicaciones

Cuando todo el tejido infectado fuera removido notamos como
caracteristica principal el aspecto vitreo de la cavidad (Fig. 14)

Fig. 14. Aspecto vitreo de la cavidad ¥

Remocion del aislamiento relativo

Lavar y secar la regién con clorhexidina al 0,12%, con una torunda de
algodon embebida en agua o rocio de agua

Secar

Restauracién de la cavidad, con ionédmero de vidrio convencional (Fig.
15)

Fig. 15. Restauraciones con ionémero



Después de un ano de seguimiento clinico se evalué que hubo reparacion
tisular, no ocurriendo recidiva de caries en el area tratada con el Papacarie®,
sin sintomatologia dolorosa (Fig. 16) ("9

Fig. 16. Seguimiento clinico



CAPITULO 5. DESCRIPCION DE LA TECNICA DEL TRA

5.1. Pasos técnicos

Los pasos técnicos son:

1.

2.

9.

Aislamiento relativo del diente.
Limpieza del diente para permitir el examen de la cavidad.

Acceso a la cavidad mediante el uso de una hachuela u otro

instrumento.
Remocion de la caries con excavadores.

Limpieza de la cavidad y de las fosetas y fisuras adyacentes con
acondicionador.

Preparacion del ionémero vitreo de acuerdo con las indicaciones del

fabricante.

La cavidad y las fosetas y fisuras adyacentes se sobreobturan

ligeramente con el iondbmero de vidrio.

El dedo indice enguantado se ubica sobre el material de obturacién con
el proposito de presionarlo dentro de la cavidad y de las fosetas y las

fisuras.

El dedo es retirado cuidadosamente.

10.La oclusién es verificada y la restauracion se ajusta de acuerdo con el

5.2.

control realizado. ©

Condiciones para aplicar el Tratamiento Restaurativo
Atraumatico

Antes de iniciar la restauracion de la lesion cariosa, deberan tomarse en

consideracion aspectos como:



» Tener un lugar adecuado con suficiente luz natural y una mesa donde pueda
acostarse el paciente.

 Conocer las caracteristicas de los ionémeros de vidrio.

* Seleccionar los instrumentos adecuados.

» Acondicionar el espacio donde se trabaje con ambiente que incluya medidas
de control de infecciones. !

5.3. Posturas y condiciones del operador para aplicar el TRA

Para evitar riesgos profesionales, la postura del operador es muy
importante: el cuerpo debe estar en una posicion estatica, con la espalda recta,
con las manos y los dedos a modo de poder controlar el trabajo, en una
posicion en la linea media, con relacién al paciente. El operador debe estar
sentado en un banquillo, con los muslos paralelos al piso y los pies planos en el
suelo. La cabeza y el cuello deben estar firmes y ligeramente inclinados hacia
el paciente. La distancia ideal al campo operatorio es de 30 a 35 cms. Con la
cabeza del paciente como centro, el rango de posiciones con las cuales el
operador puede realizar sus acciones serd de un semicirculo, la posicién del

operador dependera del area de la boca que esta tratando (Figs. 17 y 18).

Posiciones para operatoria

Fig. 17. Centro atras " Fig. 18. Posterior derecha "



Posicion del paciente

Al igual que cualquier otro procedimiento odontolédgico, el TRA requiere de una
posicién correcta del paciente en relacidon con el operador. Para que un
paciente esté en una posicion estable, confortable y segura por periodos
prolongados debe estar recostado en una superficie plana o sentado en un
sillon portatil (Fig. 19); su comodidad dependera de que la cabeza este
colocada correctamente y que a su vez permita que la saliva se deposite en la
parte posterior de la boca (Fig. 20) y el campo operatorio esté sobre las rodillas

del operador. "

ﬁ?/{

Fig. 19. Posicién del paciente " Fig. 20. Cabeza en posicién central "

5.4. Preparacion de cavidades para aplicar el TRA

El area operatoria deberd permanecer lo mas seca posible, utilice rollos de
algodon comerciales o elaborados al momento.

Coloque los rollos de algodén para absorber la saliva y mantener al diente
seco; remueva la placa dentobacteriana con una torunda de algodén humeda y
seque inmediatamente para tener buena visibilidad del proceso carioso. Si la
cavidad existente en el esmalte es pequena, ensanchela con un cincel o
hachuela, desprenda las pequenas particulas del esmalte y remuévalas con
una torunda de algodén humeda.

La abertura debe quedar suficientemente amplia para que penetre el excavador
y se pueda remover la dentina reblandecida en su totalidad, tenga especial
cuidado de remover todo el tejido carioso en la union esmalte-dentina, use el

excavador con movimientos circulares y horizontales alrededor de esta union.



Si la cavidad es demasiado profunda, no se exponga a una comunicacion
pulpar, es preferible dejar un minimo de tejido carioso que sera arrestado por la
liberacion de fluor del iondmero de vidrio. Una vez colocado el ionbmero de
vidrio, indique al paciente ocluir para obtener una relacion de la mordida y

remover el posible exceso de material. "

5.5. Limpieza de la cavidad ya preparada

Para obtener una mejor adhesién quimica del material de obturacién a la
estructura del diente, es recomendable utilizar acondicionadores como el acido
poliacrilico al 10%; aplique una gota con una torunda de algodén sobre la
cavidad y la superficie del diente por 10 segundos, una vez que haya
transcurrido este tiempo limpie con torundas humedas (Fig. 21).

Para aplicar el acondicionador de dentina debera leer cuidadosamente el
instructivo del fabricante del ionbmero, ya que puede contener informacion
adicional sobre el uso correcto del producto.

En caso de que exista sangrado de la encia y llegue a contaminar a la cavidad,
presione la herida con una torunda de algodén, limpie la cavidad con torundas
himedas y posteriormente séquela y asegurese de contar con un campo
aislado del sangrado y la saliva, y finalmente aplique el acondicionador.”

Fig. 21. Limpieza de la cavidad

5.6. Aplicacion del material de restauracion

En cavidades de una superficie, las areas del esmalte que pudieran estar

cariadas y que no se incluyeron en el disefio de la cavidad, se debe colocar



acondicionador al igual que en la cavidad. Una vez realizado lo anterior se
colocara la restauracion como se describe a continuacion:

* Trabaje con el campo siempre seco

» Seque la cavidad con torundas de algodén

* Mezcle el iondbmero de vidrio

» Deposite la mezcla en la cavidad y cuide que no queden burbujas, obture
completamente la cavidad y permita que una porcién de la mezcla se
deposite en las fosetas y fisuras y contiguas

» Cuando el material pierda su brillantez en la superficie, ponga el dedo sobre
esta y presione firmemente, para adaptarlo perfectamente a la cavidad (30

seg. aprox.)
* Remueva el exceso de material con un contorneador

» Cubra el iondmero con un barniz impermeable para proteger la restauracion,

manteniéndolo aislado por otros 30 segundos

* Revise que no exista un exceso de material que obstruya a la oclusion y

coloque otra capa de barniz
* Pida al paciente que se enjuague

« Indique al paciente que no ingiera alimentos durante una hora ")



Para la restauracién de cavidades proximales en dientes anteriores se deben

seguir los siguientes pasos:

» Coloque una tira de celuloide en los dientes y utilice ésta para obtener el
contorno deseado

* Inserte una cufia de madera entre el diente y la encia en el margen gingival a

fin de mantener la tira de celuloide firme en la posiciéon deseada

* Mezcle el ionédmero de vidrio de la manera descrita y depositelo en las

cavidades con un ligero sobrellenado

Detenga firmemente la banda de celuloide con el dedo indice apoyado sobre
la superficie palatina del diente, envuelva la banda por el lado labial y

presione hasta que el material endurezca

Retire la tira de celuloide y coloque una capa de barniz impermeable para
proteger la restauracién

» Con el contorneador elimine el excedente de material, revise la oclusién y

cologue una nueva capa de barniz
* Solicite al paciente que se enjuague para eliminar restos de material

« Indique al paciente que se abstenga de ingerir alimentos durante una hora ("



5.7. Ventajas y desventajas

Ventajas
Las ventajas del TRA son:
e El uso de instrumental manual disponible y relativamente econémico

e Un tratamiento biolégico que remueve sélo tejido descalcificado, lo que
resulta en cavidades pequenas y se conserva tejido dentario sano

e La limitacidon del dolor, minimizando la necesidad de anestesia local

e Un trabajo simple de control de caries sin la necesidad de uso de piezas
de mano autoclavables

e La adhesion quimica del cemento de ionémero de vidrio que reduce la
necesidad de eliminar tejido dentario sano para retener el material de

restauracién

e La liberacion de fluor del ionémero, que previene el desarrollo de caries

secundaria y probablemente remineraliza la dentina cariada

e La combinacién de un tratamiento restaurador y preventivo en un solo

procedimiento
e Lafacilidad de reparar defectos en la restauracion
e El bajo costo
e Es un procedimiento que no produce miedo

e El numero maximo de instrumentos que se usan es similar al que se usa
en un examen, el espejo en una mano y el instrumento de trabajo en la

otra "
¢ No requiere de electricidad

¢ No requiere pieza de alta velocidad



e No requiere de anestesia ®*

Obviamente, sus ventajas se amplian ya que el TRA permite alcanzar a
personas que de otra forma nunca hubieran podido acceder a un tratamiento

dental.

Esta técnica permite a los profesionales de la salud bucal dejar la clinica y
visitar personas en su propio ambiente, como un asilo de ancianos,
instituciones para pacientes discapacitados, pueblos rurales y zonas en paises
menos desarrollados econdémicamente. Desde el punto de vista de salud, es

una gran ventaja.

Ademas, la difusiébn del TRA ayuda a mantener la educacion de salud, y
programas de promocion, particularmente en areas donde el cuidado bucal solo
considera el alivio del dolor. ('

Desventajas
Las limitaciones del TRA son:

e Duracién de las restauraciones con el TRA. Los estudios han reportado

que la mayor duracién ha sido de 3 afos 3"

e La aceptacion de la técnica por el personal de salud bucal no esta
todavia asegurado

e Hasta el momento su uso es limitado a lesiones de una superficie y
pequefas o0 medianas, por la poca resistencia de los materiales

existentes

e La posibilidad de fatiga de la mano por el uso de instrumentos manuales
por largos periodos

e La mezcla del material puede no estar estandarizada, por variar los

operadores y las situaciones climaticas

e La falta aparente de sofisticacion de esta técnica, que puede no ser

aceptada por la comunidad odontolégica



e La falta de comprensidn por los pacientes que esta técnica es definitiva y

no provisional '



CAPITULO 6. EFECTIVIDAD DEL TRA

En una encuesta realizada en pacientes de edad promedio de 14 afos, se
concluyé que el 95% de los estudiantes estuvieron satisfechos con el
tratamiento y la restauracion y el 95% recibiria el tratamiento de nuevo o lo

recomendaria a su mejor amigo. Zimbabwe (1996).

A un grupo de pacientes de edad promedio de 12 afos (dientes permanentes)
se les pregunt6 su opinién respecto al TRA: 90% no experimentaron molestia o
muy poca y el 92% manifestd que recibiria el TRA nuevamente. "' En una
investigacion realizada concluyeron que el TRA es mejor aceptado que el

(11.32) En una encuesta

tratamiento con amalgama y los instrumentos rotatorios.
realizada en nifos de 5 afos de edad promedio, el 1% (no colaboradores) y el
4% (poco colaboradores), el 93% no experimentaron incomodidad durante el

tratamiento y el 86% recibiria el TRA nuevamente. ('

En un estudio realizado en Indonesia para evaluar el grado de aceptacién a los
instrumentos rotatorios y manuales, un grupo de 403 nifios fue dividido en dos
grupos. A cada nifio, se le realiz6 una restauracion clase Il en un molar
deciduo. Un grupo recibi6 tratamiento con instrumentos rotatorios (750 rpm), al
otro grupo se le tratdé con el TRA. En ambos grupos se utilizdé cemento de
iondmero de vidrio se determiné el nivel de incomodidad usando la evaluacion
psicolégica y de la conducta en momentos especificos del tratamiento. Se
concluy6 que los nifos tratados con el TRA experimentaron menos

incomodidad que los tratados con instrumentos rotatorios. ¢

Lo ®¥ en el afio 2001 realizé un estudio en preescolares de guarderias del sur
de China, usando un iondmero de alta resistencia como material restaurador.
Fueron colocadas 170 restauraciones en 95 nifios en edad promedio de 5
anos, el 93% de los ninos manifestaron que no sintieron dolor durante el
tratamiento y el 86% consintieron en recibir restauraciones con la técnica del
TRA de nuevo. ¥4 3 36)



Algunos criticos del TRA han argumentado que toda la dentina afectada no es
removida de las preparaciones, y por eso el proceso de caries se presenta
nuevamente. Sin embargo se ha demostrado que hay una disminucion
significativa de Streptococcus mutans, luego de realizado el TRA, similar a la
técnica convencional. ®” La prevalencia de Streptococcus mutans en las
lesiones de caries y su recuperacion de casi la mitad de los dientes tratados
luego de la técnica, sugieren que la efectividad del TRA puede variar durante el
tratamiento, e incluso puede variar por cada operador. ®® La aparicion de
caries secundaria en los dientes restaurados con el TRA depende de la
supervivencia y dureza del iondmero, que también esta influenciado por el
operador. 9

Bonecker “9 en 2003 realizé6 un estudio para evaluar la relacién entre los
resultados microbioldgicos con el tamafno de la cavidad, color de dentina y
consistencia. Tom6 muestras de dentina de 40 lesiones de caries antes y
después del tratamiento con el TRA, llegando a establecer que la remocién
manual de dentina afectada con el TRA reduce significativamente el nivel
bacteriano, en especial de Streptococcus mutans, pero no de Lactobacilo. La
infeccion de la lesion de caries no puede identificarse por el color, tamafno de la
lesidén o la consistencia de la dentina. Las bacterias permanecen en la cavidad
incluso cuando el tejido esta firme.

Carvalho “" en 2003 evalué los niveles de Streptococcus mutans en saliva
después del uso del TRA. En su investigacion participaron 16 nifios entre 5y 7
anos, se recolecto la saliva antes del tratamiento y después a una semana,
cuatro semanas y a un afo del TRA. Los resultados mostraron una reduccién
significativa de los niveles de Streptococcus mutans en la saliva después de
realizado el TRA. Esta reduccion fue sostenida durante un afo, mostrando

hasta un 95% de reduccion.



CONCLUSIONES

En relacion a los resultados arrojados en estudios realizados en diversos
paises sobre el Tratamiento Restaurativo Atraumatico, donde se ha llevado a
cabo con éxito, puede decirse que este tratamiento es factible aplicarlo en
México. Aun cuando ya se ha implementado en algunos estados, no es muy
conocida la técnica y por ende se ignoran muchos de los beneficios que puede

aportar tanto a nivel institucional como privado.

Se considera que es viable introducir a los programas de ensefianza
odontologica este tratamiento por sus caracteristicas. Puesto que el servicio
brindado en las escuelas que ofrecen atencidén odontolégica tiene gran difusion,
el TRA tendria un gran impacto sobre la comunidad a la que esta dirigido el
servicio. De este modo se cumplen los objetivos que el tratamiento plantea:
prevencion de futuras lesiones y destruccion de mayor tejido dentario,
restauracién de los érganos que ya han sido afectados y por consiguiente
disminucién de la prevalencia de caries, ademas del efecto benéfico a nivel

psicolégico en los pacientes por ser indoloro y de bajo costo.

Ademas esta técnica abre la posibilidad de ser combinable con otras de tipo
convencional y posiblemente lograr mejores resultados y una mejor aceptaciéon

por parte de los pacientes.

Se sugiere realizar estudios en poblacién mexicana donde se lleve a cabo el

Tratamiento Restaurativo Atraumatico para posteriormente evaluar su eficacia.
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