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1. INTRODUCCION

La caries dental, es una enfermedad multifactorial que se caracteriza
por la destruccién de los tejidos del diente como consecuencia de la
desmineralizacién provocada por los acidos que genera la placa

dentobacteriana.

En la actualidad la caries afecta entre el 60 y el 90% de la
poblacién escolar y adulta en paises desarrollados y en vias de
desarrollo, es un problema sociocultural, econémico y de salud publica,
que al no ser atendido de forma oportuna los dientes se ven afectados
conlesiones mas amplias, lo cual puede llevar a la extraccién del diente

o dientes afectados.

Por esta razon la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y de la
misma manera otras organizaciones afines, han creado nuevas
alternativas de tratamiento para ayudar a la poblacién mas vulnerable,
en la que solo se utilizan instrumentos de mano como la Técnica
Restaurativa Atraumatica (TRA), desarrollada dentro del marco del
programa de atencion primaria de salud bucal de la Escuela Dental de
Dar Salaam, en la Republica de Tanzania, Africa con el fin de encontrar
un método para preservar los dientes con caries en personas de todas
las edades que viven en paises en desarrolloy en comunidades menos

favorables.

En este trabajo vamos a obtener mayor informaciénde la Técnica
Restaurativa Atraumatica (TRA), esta es una intervencion minimamente
invasiva donde se remueve tejido dentario desmineralizado, a pesar de
tener tanto tiempo de conocerse no se utiliza ampliamente; sin embargo

es una buena alternativa de tratamiento para el control y preservacion



del diente, por esta razén es importante que todos los odontélogos la
conozcan y de igual manera intenten trabajar con ella para poder
atender a las personas mas vulnerables ya que esta técnica se realiza
con instrumentos manuales tales como espejo bucal, explorador,
pinzas, curetas pequeias y medianas, loseta de vidrio, espatula y
aplicador de cemento, los materiales escenciales son guantes,
torundas, rollos de algoddn, cemento de iondmero de vidrio autocurable,

acondicionador de dentina, vaselina, cintas de celuloide, agua limpia.



2. Objetivos

Dar a conocer las ventajas de la aplicaciénde la TRA y sus beneficios
para ciertos casos clinicos tomando en cuenta su economia y facilidad

de aplicacién.



3. Antecedentes

A lo largo de la historia se han probado diversas intervenciones para el
tratamiento de la caries con el propdsito de disminuir la pérdida de
dientes, por ejemplo en Noruega en los anos 40 y 50 se eliminaba la
caries de la infancia temprana de los dientes deciduos realizando
abrasién de la estructura dental con discos de carburo (especialmente
en las zonas interproximales), después las lesiones se trataban con

nitrato de plata.’

En los afos 50 fue una préactica usual en Escandinavia realizar
exodonciatemprana en los primeros molares permanentes con el fin de
crear en la denticion permanente diastemas que permitiera una mejor

higiene bucal.

Entre los diversos recursos empleados a través de la historia para el
control de caries destaca la Técnica Restaurativa Atraumatica (TRA).!

A mediados de los afnos 80, la Asociacién Brasilena de
Odontopediatria (abo-Odontopediatria) en conjunto con la Organizacién
Mundial de la Salud y el Ministerio de la Salud; reconocen la
importancia del TRA, propuesta por el Dr. Jo E. Frencken de la
Universidad de Nijmegen, Holanda, dentro de un programa para la salud
bucal implementado en la Facultad de Odontologia de Dar Es Salaam,

en Tanzania.?:3

En el afio de 1990 se incorpor6é de manera definitiva, con el aval
de la Organizacién Mundial de la Salud y con el apoyo del gobierno
Holandés en los programas de salud dental de Tailandia, Chinay paises

de Africa.?

10



El 7 de Abrilde1994, en el dia Mundial de la Salud Oral, la OMS
presenté el manual del TRA, es decirun método para tratar las lesiones
de caries dental sin utilizar agua, electricidad o turbina.

A este método se le llamé “Atraumatic Restorative Treatment”

(Técnica Restaurativa Atraumatica).?

En el ano de 1995, en Brasil fue presentada por primera vez la
propuesta original de la TRA en una conferencia durante el 5° World
Congress of Preventive Dentristry, realizado en la ciudad de Sao Paulo.
Fue un gran impacto ya que no se utilizan instrumentos rotatorios solo

instrumentos manuales.?
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4. Técnica Restaurativa Atraumatica

Procedimiento basado en la remocién de tejido dental cariado.*

4.1 Definicion

La TRA es un tratamiento definitivo de una sola sesi6on donde se
remueve la lesion de caries con instrumentos manuales, sin el uso de
anestesiay se realiza la obturacion con material adhesivo que liberen
flior como el cemento de ionémero de vidrio, por lo cual se considera
un tratamiento preventivo restaurador ya que es un abordaje
minimamente invasivo tanto para prevenirla lesiénde caries como para

detener la progresion futura de la misma.3

Es practicamente indolora, reduce los niveles de estrés del
paciente, no requiere de energia eléctrica por consiguiente no ocupa
equipamiento eléctrico o neuméatico costosoy tiene una relacién costo-
eficacia ventajosa, es un tratamiento de bajo costo y puede realizarse
practicamente encualquier lugar, ya que solo se necesita una superficie
plana para recostar al paciente, una silla para el operador y los

instrumentos necesarios para realizarla.*

Inicialmente la TRA se desarrollé para poblaciones de bajos
recursos econdmicos y personas residentes de zonas marginadas en
donde no es facilaccederalos servicios publicos y en donde no existen
equipos adecuados, sin embargo actualmente también tiene
aplicaciones en paises desarrollados, especialmente en pacientes
pediatricos con caries de la infancia temprana o en pacientes poco

cooperadores.?
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Actualmente la TRA ha sido incorporada dentro de la practica
clinica como tratamiento definitivoy provisional para controlar los altos

niveles de caries.3

4.2 Indicaciones

La Técnica Restaurativa Atraumatica estaba indicada principalmente
para poblaciones de bajos recursos y para personas que habitaban en
lugares en donde no hay electricidad, agua potable y mucho menos

equipo odontolégico especializado.

En cambio hoy en dia también se aplica para zonas

industrializadas y especialmente:

e Para nifos pequenos que presentan lesiones iniciales y estan

empezando a asistir al consultorio dental.

e Pacientes que experimentan miedo o ansiedad extrema a los

procedimientos dentales.

e Pacientes con discapacidad mental y/o fisica.

e Pacientes de la tercera edad.

e Cariesleves y moderadas que sean accesibles coninstrumentos

manuales.
Actualmente ha sido incorporada dentro de la practica clinica

como tratamiento definitivo y provisional para controlar los niveles altos

de caries.!3
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4.3 Contraindicaciones

No todos los dientes con caries son candidatos para la

restauracion conla TRA.

e Presencia de absceso dental

e La pulpa del diente a tratar estd expuesta

e (Cavidades muy profundas con probabilidad de exposicion
pulpar.1,3
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5. Evolucion de la TRA

La TRA se desarrollé en el programa de atencion primaria de la
salud bucal en la décadade los 80, el Dr. Jo E. Frencken (Universidad
de Nijmegen, Holanda) de la Escuela Dental de Dar es Salaam, en la
RepUblica de Tanzania, Africa, esto fue en respuesta a la necesidad de
encontrar un método para preservar los dientes con lesiones cariosas
en personas de todas las edades que viven en paises en desarrolloy

en comunidades menos favorecidas.!:2

Esta situacidén se debe principalmente a la carencia de recursos
econdémicos, equipos e instrumental odontolégico sofisticado, escasez
de recursos humanos dispuestos a trabajar en regiones distantes a
centros urbanos, ignorancia de la poblacién en materia de salud,
ademdas de cierta infraestructura que ofrezca la facilidad para el
tratamiento de ésta enfermedad.

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto, los tratamientos se

limitan en su mayoria a las extracciones dentarias.®

Tiempo después fue en Brasil en una conferencia durante el 5°
Congreso Mundial de Odontologia Preventiva realizado en la Ciudad de
Sao Paulo en 1995, donde se presentd por primera vez la idea original
de esta técnica, esta causo gran impacto ya que en esta técnica no se
utilizaba anestesia, aislamiento absoluto y remocién completa de la
dentina cariada con instrumentos rotatorios, solamente se utilizan
instrumentos manuales, como las curetas filosas para la remocién del

tejido cariado.?

En un inicio no se confiaba mucho en esta técnica pero los

Odontélogos Brasilenos ya utilizaban terapias menos invasivas, y fue
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cuando comprendieron el potencial de esta técnica, comountratamiento

definitivo.2

En el ano 2001 se hizo una adaptacién de la TRA y se le llamé
Tratamiento Restaurador Atraumatico modificado (TRAm) este término
todavia no esta en la literatura internacional, pero en el manual de la
AAPD del 2004 puede encontrarse la frase “Esta técnica puede ser

modificada con el uso de instrumentos rotatorios.

Se resalta que de la misma manera que la técnica original, la TRAm
prevé la remocidn del tejido dentinario afectado exclusivamente con

instrumento manual.

En Brasil, la Asociacion Brasilefia de Odontopediatria reconoce la
importancia de la TRA original, recomienda esta técnica solo cuando el
equipo odontolégico no esté disponible y en pacientes en cama, en la
estrategia de salud de la familia 0 en la asistencia realizada en las
aldeas, como parte del programa nacional de asistencia de las
comunidades indigenas, de la Fundacién Nacional de la Salud
(FUNASA).

ElI TRA y el TRAm son técnicas de bajo costo que previenen restaurar
un mayor numero de cavidades, en el menor tiempo, permitiendo
atender a un mayor numero de pacientes y evitar la progresién de la

caries.?
Para Brasil las dos técnicas representan el aumento del acceso

universal de la poblacién a la asistencia odontolégicay de la solucion
de las necesidades acumuladas.?
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6. Materiales utilizados en la TRA

e Cemento de iondbmero de vidrio.

e Cemento de iondbmero de vidrio modificado con resina.

6.1 Cemento de iondmero de vidrio.

Losionémeros de vidrio fueron desarrollados por Alan D. Wilson y Brian
E.Kenten el laboratorio de quimica del Gobierno Inglés, como resultado
de numerosos estudios e intentos por mejorar el cemento de silicato,
patentado en 1969 los primeros resultados de las investigaciones fueron
publicados en1972 en el British Dental Journal bajo el titulo de “Un

nuevo cementos translucido” (Wilson y Kent 1972).6.1

Elprimeriondmero de vidrio fue comercializado en Europa en 1975
con el nombre de ASPA (Caulk-De Trey). A principios de 1977, fue
introducido en Estados Unidos y, en paises latinoamericanos a finales
de la década de 1970.

Desde ese momento y hasta ahora, los iondmeros de vidrio
posiblemente constituyanel grupo de materiales restauradores que mas
ha evolucionado, no solo por las modificaciones en sus componentes,
si no por el constante mejoramiento de sus propiedades, principalmente
por su excelente unién por el intercambioiénico a la dentina y esmalte

por lo que se recomienda su uso en la clinica.

El iondmero de vidrio convencional en un inicio era sensible a la
técnica de fraguado lento, opacos al endurecer y sensibles a la
desecacioncomo a la hidrataciéndurante el proceso de fraguado, esto

llevaba un deterioro prematuro de la superficie, estos problemas se han
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resuelto relativamente en las nuevas generaciones, ya que el fraguado

se ha acelerado y se han reducido los problemas de hidratacién.”

Uno de los materiales utilizados es el iondmero de vidrio, este fue
introducido en el ambito odontolégico en la década de los 70, desde
entonces en las nuevas generaciones de este ha mejorado
notablemente ya que el fraguado se ha aceleradoy se han resuelto los
problemas de hidratacionrazon porlo cual se considera como material
ideal para la TRA.

6.1.1 Composiciéon

Estan compuestos fundamentalmente por 6xido de silicio, 6xido de
aluminio fluoruros de calcio, aluminio y sodio, mas fosfato de aluminio,
mientras que el liquido es una solucién acuosa de acido poliacrilico

itaconico y acido tartarico.

Su estructura guarda similitud conlos cementos de silicato, ya que
mezclados se produce una reaccidon de gelificacién, estructurandose
una matriz en forma de gel donde se mantienen las particulas unidas

sin reaccionar.8

6.1.2 Mecanismo de adhesividad

La bio-fisico-quimica, que plantea la union quimica de los radicales
carboxilos con los iones de calcio existentes en el esmalte, dentina y
cemento, y que al igual que las resinas compuestas, la infiltracién del
material en las microretenciones producidas, se debe a la acciénde un

acondicionador en la superficie del esmalte y la dentina, con la
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particularidad que a la dentina no debemos desecarla, pues las bandas
de colageno que forman parte de dicho tejido y conforman la pared de

los canaliculos dentinales, se colapsan y los bloquean.

Es importante ya que la dentina posee el 25% de agua dentro de
sus componentes y los ionomeros son hidréfilos, la conservacion del
tenor normal de humedad en el tejido facilita suinfiltraciéna planos mas

profundos de la capa superficial de la dentina.8

Poseen propiedades unicas que los distinguen:

Son biolégicamente mas compatibles y activos que las resinas
compuestas y mantienen un permanente intercambio de flor con el
diente, haciendo menos probable la caries secundaria y su capacidad
de adhesividad al cemento, la dentina y el esmalte, asi como a
elementos metalicos al ser grabados, se produce en su superficie,
microretenciones similares a las que se producen en el esmalte, no va

a provocar reacciones pulpares significativas.

VENTAJAS

Alta biocompatibilidad.

e Buenas propiedades fisico-mecanicas.

e Buena adherencia a sustratos dentarios (esmalte, dentina,

cemento).

e Minima contraccidn al polimerizar.

e Propiedades aislantes, térmicas, y eléctricas.

19



e Buen sellado marginal y facilidad de aplicacion.

e Anticariogénico por liberacion de fluor y por su actividad
antimicrobiana.

Desventajas

e Dificil pulimento.

e Resistencia subéptima al agua.

e Alto riesgo de microfiltracion marginal y fractura en cavidades

compuestas.

e Limitaciones estéticas.®
Los cementos de iondmero de vidrio no requieren de ningun adhesivo
para suretencionya que se adhierendirectamente a los tejidos dentales
duros, aun estando humedos, sus propiedades los hacen favorables

para usarse en nifios, por su captaciény liberaciénde fluoruro. (Fig.)™

Fig. 1 lonémero de vidrio.
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6.1.3 Cemento de iondmero de vidrio modificado con resina.

Los cementos de iondmero de vidrio modificados con resina son
materiales que polimerizan parcialmente poruna reacciénacido-basey
una polimerizacién del componente de la matriz de resina, dicho
componente puede ser fotocurado, otra parte del proceso de fraguado
involucra el proceso tipico acido-base entre el relleno y la matriz

poliacida.

Esta dltima reaccion no progresa totalmente como en el caso de
los iondmeros de vidrio tradicionales, el caracter hidrofilico del
componente de resina también contribuye a la difusiébn osmotica,

poseen baja acidez y solubilidad a los fluidos bucales.”

Los cementos de iondmero de vidrio modificados con resina son
los que nos van a ayudar a mejorar las propiedades fisicas y a disminuir
la sensibilidad al agua de los materiales convencionales, estos
cementos contienen una resina polimerizable, comunmente
hidroxietilmetacrilato (HEMA)y por ello poseen la reacciénadicional de
asentamiento de dicha resina, que puede ser autocurada y/o fotocurada,
el caracter hidrofilico del componente de resina tambiéncontribuye a la

difusién osmabtica.®:®

Los niveles de retencidon han sido tan altos como aquellos de los
iondbmeros e vidrio convencionales, pero algunos materiales han
mostrado problemas conrespecto a la estabilidad de color, sinembargo

han mantenido un desarrollo constante durante los Gltimos afios.”
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Una ventaja es que se obtiene un mejor control del tiempo de

trabajo, mayor resistencia adhesiva y al desgaste.

Una desventaja seria que se usa lampara de fotopolimerizacion
de alta intensidad y encarece el costo y limita su empleo en
comunidades carentes de electricidad.?
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7. Descripcion de la técnica

La técnica consiste en la remocion de tejido afectado con instrumentos
manuales y luego colocaren la cavidad cemento de ionémero de vidrio

autocurado, verificando al final la oclusién.?

7.1 Técnica original

Se coloca al paciente en posicion supino sobre una mesa, escritorio
o cama, el operador elimina el tejido reblandecido por medio de
excavacion con instrumento manual, una vez retirado el tejido cariado
y aislado el campo operatorio con algoddn, se aplica, el cemento de
iondmero de vidrio para obturar la cavidad y para sellar las fosetas y
fisuras adyacentes. (Fig.2).'" Ya que en esta técnica no se utilizan
instrumentos rotatorios, es necesario ajustar el contorno del diente y
la oclusion antes de que se complete la polimerizacion del material

restaurativo.

Cabe mencionar que el éxito de las restauraciones realizadas con
la TRA depende principalmente de una buena capacitaciony de cumplir
con los criterios del personal que lo aplique.’

\| /.
> 1L

4.\1"

TN

Fig.2 Posicion del operador y paciente
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7.2 Técnica modificada

Se hace la remocidén del esmalte, sin soporte, en lesiones dentinarias
de pequena apertura o en aquella no visibles clinicamente, preservando
la mayor cantidad de estructura visible, dentro del principio de la minima
intervencién, ya que se cuenta con energia eléctrica, rayos x, agua
potable y unidad dental, (Fig3)'! el uso de la pieza de mano de alta
velocidad con fresa de diamante, debe ser restringida al esmalte.
(Estructura dental insensible al corte lo que continda eliminando el uso
de la anestesia).

Cabe destacar que de la misma manera que la técnica original, el

TRAm prevé la remociéndel tejido dentinario afectado exclusivamente
con instrumento manual.?

Fig.3 Equipo odontolégico.
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8. Protocolo clinico de la TRA

El lugar en donde se va a realizar va a ser en un consultorio

convencional.

Se realiza la limpieza de la superficie dental con una profilaxis

con cepillo de Robinson, pasta abrasiva y agua.

Elaccesoala cariesy remociondel esmalte sin soportes siempre
y cuando existan cavidades en esas condiciones sera con una

pieza de mano de alta velocidad con fresa de diamante.

La remocién de la dentina se utilizara curetas afiladas iniciando
por los bordes de la cavidad, removiendo toda la dentina
reblandecida (dentina infectada) manteniendo la dentina que sale

en escama en la porcion mas proxima a la pulpa.

La limpieza de la cavidad se realizara con el liquido del material
restaurador (CIV de alta viscosidad) con una torunda de algodon
previamente humedecida por, por 15 min. En la superficie para
auxiliar la remociéndel barro dentinario si se utilizara el cemento
de iondmero de vidrio modificado conresina, se debe seguir las

recomendaciones del fabricante.

La colocaciénde la banda matriz y cuna se realizara solamente
en las cavidades oclusoproximales, se adaptay recorta 1mm por
arriba de la cresta marginal que sera reconstruida y la cuna de

madera de tamafno compatible.
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El lavado sera con el uso de la jeringa triple y uso de succién.

El secado se realizara con torundas de algoddn secas, evitando
deshidratar la dentina remanente.

Ladosisyla manipulaciéndel material restaurador va a ser segun
el criteriorecomendado por el fabricante, no debe sobrepasar los

30 segundos en total.

La colocacidén del material restaurador en la cavidad debe ser
preferiblemente en incrementos, con espatula o jeringa
dispensadoraytodavia presentando brillo, dejar un ligero exceso.

Se hara presién digital en el caso del cemento de ionémero de
vidrio de alta viscosidad, presionar la superficie de la restauraciéon
y mantenerlo en esa posicionporlo menos de10 a 30 segundos.
Este procedimiento ayuda en el sellado de los surcos adyacentes

a la restauracion.

Parala remociondel exceso se utilizara el hollenback, una cureta
afilada o una hoja de bisturi, antes de finalizar el tiempo de
fraguado que es de 3 a 5 minutos.

La proteccidon superficial se harda colocando vaselina solida o
barniz cavitario sobre en cemento de ionédmero de vidrio de alta

viscosidad.

Para el ajuste oclusal se coloca papel de articular.
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Se retira el exceso de los puntos de contacto con instrumentos

rotatorios y siempre utilizar agua para refrigerar.®
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9. Instrumental empleado en la TRA

Los instrumentos escenciales para la TRA

e Espejo bucal

e Explorador

e Pinzas para algodén

e Curetas pequefias y medianas
e Loseta

e Excavadores

e Aplicador de cementos

Los materiales escenciales para esta técnica son

e Rollos de algodoén

e Torundas de algodédn
e Gasas

e Papel de articular

e Guantes

e Bandas de celuloide.?
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10.

Ventajas de la TRA

El uso de instrumental manual disponible y relativamente

econémico.
Un tratamiento que remueve soélo tejido descalcificadoy que
resultan solo cavidades pequefias y se conserva tejido dentario

sano.

La limitacion del dolor, minimizando la necesidad de anestesia

local.

Un trabajo simple de control de caries sinla necesidad de uso de

pieza de mano.

La adhesién quimica del cemento de ionédmero de vidrio que
reduce la necesidad de eliminar el tejido dentario sano para
retener el material de restauracién.

La liberacién de fluoruro del ionédmero de vidrio que previene el
desarrollo de caries secundaria y probablemente remineraliza

dentina cariada.

La combinacion de un tratamiento restaurador y preventivo

en un solo procedimiento.

La facilidad de reparar defectos de la restauraciény su bajo costo.

Es un procedimiento que no produce miedo.'3
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11. Desventajas de la TRA

e Los estudios han reportado que las restauraciones con esta
técnica han sido de tres anos.

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

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

existentes.

e La posibilidad de fatiga de la mano del odontélogo por el uso de

instrumentos manuales por largos periodos.

e La falta de comprensién por los pacientes que esta técnica es

definitiva y no provisional.’-3
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12. Procedimiento de la TRA

12.1 Condiciones para aplicar el procedimiento TRA

Antes de iniciar la restauracién de la lesién cariosa, deberantomar en

consideracién aspectos como:

a) Tener un lugar adecuado con suficiente luz natural o usar luz

directa.

b) Una mesa con colchoneta y almohada para acostar al paciente.

c) Conocer el proceso carioso.

d) Conocer las caracteristicas de los ionédmeros de vidrio.

e) Seleccionar los instrumentos adecuados.

f) Acondicionar el espacio donde se trabaje con ambiente que
incluya medidas de bioseguridad.®

12.2 Postura y condicién del operador para aplicar la TRA.

Para evitar riesgos profesionales, la posicion del operador debe ser
sentado, colocado por detras de la cabeza del paciente trasladandose
de izquierda a derecha, dependiendo el &rea a trabajar en la boca del
paciente, con la espaldarecta, ambos pies apoyados en el piso, con la
mirada directamente haciala boca del paciente y la distancia adecuada

entre estos debe ser aproximadamente de 30 a 35 cm. Con la cabeza
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del paciente como centro, el rango de posiciones con las cuales el

operador puede realizar sus acciones sera de un semicirculo.0

12.3 Posicion del paciente.

La posicién del paciente debe ser acostado sobre una superficie plana
(mesa, sillon, piso, etc.) con la espalda recta paralela al piso de tal
forma que el paciente se encuentre confortable y seguro, la cabeza debe
estarinclinada hacia atras para examinar el maxilar superior e inclinado
hacia el pecho para la mandibula, la luz puede provenir del sol o de
forma artificial, en algunos casos se pueden utilizar mascaras o lentes

con fuentes luminosas.®10

12.4 Identificacion del proceso carioso.

Como en cualquier otro procedimiento clinico, es importante, hacer un
diagnéstico y un plan de tratamiento, identificando los dientes con
caries, pormedio de un examen clinico de la cavidad bucal, con espejo,

pinzas y explorador.

La dentina afectada estd mas blanda de lo normal y tiene un aspecto
esponjoso, elcolor varia desde uno mas palido hasta café oscuro, sobre
todo en caries de evolucion lenta, cabe mencionar que no todo cambio

de coloraciénenla dentinaimplica necesariamente unproceso carioso.*
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12.5 Preparacion de la cavidad para la TRA.

Usualmente no es necesario dar anestesia local, al menos que lo

requiera el paciente, ya que no se utiliza instrumento rotatorio.

Aislamiento relativo del o los dientes a tratar (Fig.4)™d para mantener
secael areade trabajo, limpiarla placa dentobacteriana de la superficie
del diente con una torunda de algodén humedecida con agua y luego

secarlas para tener una buena visibilidad de la lesiéon.? (Fig.5)™d

Fig. 4 y 5 Aislamiento del diente y limpieza del diente.

Ensanchar el orificio de entrada de la lesién con una cucharilla
para excavar la caries através de un movimiento de rotacionde la punta

del instrumento introducido en la cavidad (Fig. 6 y 7).10. fd
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Fig. 610y Fig.7'd Ensanchar el orificio de entrada

La cavidad debe ser lo suficientemente amplia para poder introducir
un excavadory con movimientos rotatorios se elimina primero el tejido
reblandecido de la unién esmalte dentina en su totalidad y
posteriormente se elimina Unicamente el tejido cariado reblandecido, y

llegar a la unién amelodentinaria. (Fig. 8).10

Fig. 8 Llegar hasta la union amelodentinaria
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Es importante que después de eliminar toda la dentina
reblandecida se lave la cavidad con una torunda de algodon
humedeciday se limpie la cavidad, se verifica la remocidnel tejido con
un explorador.®:'0 (Fig. 9,10).10. fd

Fig. 9 y 10 Limpieza de la cavidad

En cavidades profundas es recomendable emplear proteccion
pulpar con hidroxido de calcio (pasta-pasta). Se debe limpiartoda la
parte oclusal del diente, enseguida se lleva el material con una espéatula
preferentemente anodizada a la cavidad a través de movimientos

vibratorios para evitar la formacién de burbujas.?® (Fig. 11).fd

Fig. 11 Colocacion del material
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Las fosas y fisuras adyacentes seran selladas con el mismo
material, en caso de cavidades proximales, se emplean matrices y

cufas para restaurar el punto de contacto.

No se deben de mezclar materiales de diferentes marcas
comerciales, por otra parte es importante que el cemento de ionémero

de vidrio se prepare de acuerdo a las indicaciones del fabricante.

Se recomienda presionar con el dedo indice con el guante
humedecido (Fig. 12).f9 para tratar de empacar lo mejor posible el

material dentro de la preparacién cavitaria.'?

-

. s A
A _'I;'g’ fl’/”’ll' 4
’

Fig.12 Presion sobre la obturacion

Se tiene que revisar la oclusion para eliminar los puntos
prematuros de contacto y remover el exceso con la misma cucharilla,
nuevamente se revisa la oclusion y si ya no se detectan puntos de
contacto, se le indica al paciente que no mastique del lado del diente

que se restaurd por lo menos una hora después del tratamiento. 0
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Fig.12 Terminado de la restauracion (TRA).fd

Finalmente se deben tener consideraciones sobre la dieta del
paciente como el de tener una dieta balanceadarica en fibra y evitar el
consumo de azucar sobre todo entre comidas, instruir al paciente en el
uso de una buena técnica de cepillado, el uso del hilo dental, enjuagues

bucales y pastas que liberen fldor.

Estos aspectos son importantes para la TRA, debido a que se
deben mejorar las condiciones bucales, de tal forma que no se
desarrolle un ambiente propicio para el inicio y progreso de la caries

dental.10
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13. Restauraciones Interinas

Dentro de los procedimientos restaurativos que existen en Odontopediatria en
este trabajo hemos revisado la Técnica Restaurativa Atraumatica y otro de los
procedimientos que actualmente estdn muy en voga son las restauraciones
interinas como lo menciona la Academia Americana de Odontopediatria, esta
técnica puede usarse para restablecer, detener o prevenir la progresion de
lesiones cariosas, antes de la restauracién definitiva en molares en proceso
de erupcion cuando las condiciones de aislamiento no son las 6ptimas para
una restauracion definitiva o para el control de caries activas cuando el manejo
de la conducta del paciente infantil es inadecuada o para personas con
necesidades especiales de atencién médica, en jovenes no cooperadores.

Las Rl se pueden utilizar en nifios con mdltiples lesiones cariosas abiertas
antes de la restauracion definitiva realizando la excavacion paso a paso o
cuando la preparacion de la cavidad y/o la colocaciéon tradicional de las
restauraciones dentales no son factibles y deben ser pospuestas.

Se ha comprobado que el uso de Rl reduce notablemente los niveles de
bacterias cariogénicas en la cavidad oral como por ejemplo el Streptococcus
Mutans y lactobacilos inmediatamente después de su colocacion, pero si
dentro de los seis meses no hay un tratamiento restaurador definitivo

regresaran las bacterias.

El procedimiento RI implica la eliminacién de caries con instrumentos

manuales o con instrumentos rotatorios con precaucion de no exponer la pulpa

Se debe retirar la mayor cantidad de caries de la periferia de la lesion
después de la preparacion, el diente se restaura con un material de
restauracion adhesivo, como el ionémero de vidrio 0 un cemento de iondémero

de vidrio modificado con resina.
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Esta técnica tiene mayor éxito cuando se aplica en una sola superficie o
en restauraciones superficiales o pequenas de dos superficies, se debe de

realizar una buena cavidad con retencion para no fracasar con el tratamiento.

Le podemos dar seguimiento con la aplicacion topica de flior y una
técnica de cepillado adecuada para el paciente.'?
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CONCLUSIONES

La Técnica Restaurativa Atraumatica es una alternativa conservadora
gue cuenta con mas de 20 afios de sustento cientifico para su aplicacion
clinica, ya que esta resulta ser un método factible para la prevenciény
detencion de caries, fuera del &mbito de las clinicas tradicionales. Sin
embargo esta no sustituye el tratamiento odontolégico convencional

Esta técnica encuentra mayor aceptacidn entre la poblacion
infantil y adolescentes, sobre todo porque no se utiliza pieza de mano
de alta velocidad y tampoco anestesia, por lo que la remocién manual
con cucharilla genera menos estrés, ansiedad y miedo.

Dada la eficacia de esta técnica se recomienda a los habitantes
de poblaciones de escasos recursos que viven en zonas con acceso

limitado a los servicios de salud dental.

La TRAm también es considerada como un abordaje de minima
intervencidén ya que el uso de la pieza de mano de alta velocidad esta
restringida al esmalte sin soporte y realizando la remociéon del tejido

dentinario afectado exclusivamente manual.

Los cementos de iondmero de vidrio y los cementos de ionédmero de
vidrio modificados con resina son excelentes materiales de obturacién
para la TRA yla TRAm.
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