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RESUMEN

La Practica Restaurativa Atraumatica es una estrategia costo efectiva para el
abordaje de la caries dental, propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud.
En los ultimos afos ha sido aplicada en paises en vias de desarrollo, y en esta
investigacion se utiliz6 la metodologia documental, con el objetivo de
fundamentar los diferentes temas y enfoques necesarios para comprender y
aplicar la filosofia PRAT; solventando asi la necesidad de contar con una
fuente bibliografica que describe todos los temas cuidadosamente seleccionados
que se relacionan con la técnica, como lo es la estrategia de Atencion Primaria
en Salud, Cariologia, principios de minima intervenciéon, desarrollo de
materiales adhesivos  (londbmero de vidrio), el protocolo clinico y los éxitos y
fracasos de la técnica. La conclusion mas importante a la que se llegé es que
se reconoce la importancia de un tratamiento altamente efectivo y de bajo costo,
como alternativa perfecta para los paises en vias de desarrollo, y esto se puede
respaldar a través de los estudios que se han llevado a cabo en diferentes
partes del mundo, teniendo como resultado que de un 71 a 85% de las
restauraciones PRAT realizadas se mantienen en boca después de 3 afios. Y
también como una alternativa de tratamiento en los grupos de pacientes

especiales en los paises desarrollados.
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INTRODUCCION.

La presente investigacion de tipo documental, tiene como objetivo presentar
informacién de caracter cientifico técnico que respalda la Técnica Restaurativa
Atraumatica para el abordaje oportuno de la caries dental tomando en cuenta
todos los aspectos y temas relacionados con esta estrategia.

Una de las enfermedades buco dentales de mayor prevalencia e incidencia
en el mundo es la caries dental. La mayoria de las piezas dentales cariadas, en
los paises en vias de desarrollo tienden a mantener una magnitud de dafio, en la
que la unica opcidn de tratamiento disponible es la extraccion dental.

La Practica Restaurativa Atraumatica surge como una propuesta innovadora
para el abordaje oportuno de la caries dental y es definida por sus autores
Doctor Jo E. Frencken y Christopher J. Holmgrem como una técnica bajo el
enfoque de minima invasion para el tratamiento de la caries dental. Consiste en
remover el tejido completamente desmineralizado y carioso con instrumentos
manuales y restaurarlo con un material adhesivo de alta tecnologia, que
simultaneamente sella las fosas y fisuras y disminuyen el riesgo de caries.

El Tratamiento Restaurativo Atraumatico incluye prevencién y tratamiento de
caries, sellantes y obturaciones respectivamente.

Para la aplicacion de esta técnica solamente es necesario contar con una
superficie plana para recostar al paciente, un banquillo para el operador e
instrumentos manuales minimos necesarios. Por consiguiente este tratamiento

puede ser aplicado a residentes de zonas de dificil acceso o en aquellas areas
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rurales o urbanas marginales en las que se dificulta la atencién a través de un
sistema movil.

La Practica Restaurativa Atraumatica no es solamente una técnica de
operatoria dental simplificada, sino que es toda una filosofia con un alto grado de
respaldo cientifico que se evidencia en esta investigacion, que muestra una
seleccion de literatura de vanguardia que a nivel mundial ilustra los beneficios de
esta técnica y que proporciona la informacién adecuada y oportuna para los
estudiantes de odontologia y odontdlogos que estén interesados en conocer

esta estrategia costo efectiva e innovadora para el abordaje de la caries dental.
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JUSTIFICACION

Con el afan de disminuir los altos indices de caries dental y disminuir las
extracciones dentarias provocadas por esta enfermedad, que existen en nuestro
pais, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y otras instituciones,
pretenden implementar una nueva técnica innovada para el tratamiento de la
caries, ya que es la enfermedad mas comun entre los nifios de América Latina y
el Caribe. Afecta aproximadamente el 90% de los nifios entre 7 y 12 afos de
edad.

Los recursos para la prestacién de servicios de atencion de salud bucodental
son limitados, y la atencion curativa esta restringida a aquellos con la capacidad
de pagar o aquellos con acceso a otros centros de salud en donde se brinda
atencion gratuita o a un costo que la poblacion pueda pagar (Unidades de
Salud, Seguro Social, Clinicas Parroquiales, Hospitales Nacionales, ONG’s). Sin
embargo, son las poblaciones socialmente desfavorecidas (de bajos ingresos,
bajo nivel educativo y geograficamente aisladas) que por un lado, sufren en
mayor escala de caries dental prevalente y grave, y por otro lado, tienen la
atencion mas insuficiente e inapropiada. En vista de una desigualdad
socioecondmica significativa entre la demanda y la oferta de los servicios
odontolégicos, la situacion adversa de la salud bucal tiene poca probabilidad de
mejorar con formas tradicionales de tratamiento, accesibilidad limitada y baja
cobertura sanitaria de los servicios publicos de salud bucal. Por consiguiente,

hay una necesidad importante de tratamiento restaurativo clinico que sea
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efectivo y de bajo costo, que pueda extenderse a las poblaciones actualmente
marginadas. Esto seria posible lograrlo a través de la ejecucién de la Practica
Restaurativa Atraumatica (PRAT), pues por medio de ella se podria brindar a las
comunidades un tratamiento y cuidado efectivo para la caries dental, sin la
necesidad de equipo odontoldgico costoso. Bajo este enfoque, la caries dental
se elimina exclusivamente con instrumentos manuales y la cavidad se llena con
un material adhesivo del color de las piezas dentarias, que libera fluoruro. Este
material también se usa para sellar las fosas y fisuras de las superficies
dentarias. Por lo tanto el PRAT se considera un procedimiento combinado
preventivo y restaurativo para controlar la caries dental. Esto significa que la
asistencia restaurativa ya no estaria restringida al entorno del consultorio dental
y podria brindarse, practicamente, en cualquier lugar.

Lo anterior, justifica la documentacion cientifico-técnica de esta importante
estrategia para el abordaje oportuno de la caries dental en comunidades
desprotegidas de El salvador, lo que hace necesario que, tanto los
profesionales, como los estudiantes de odontologia conozcan y cuenten con la

informacién, y conocimientos basicos y adecuados para su manejo.
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XIV OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.:
Documentar los fundamentos teoricos-clinicos relacionados con la Practica

Restaurativa Atraumatica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Detallar las generalidades de la Practica Restaurativa Atraumatica.

- Dar a conocer aquellas situaciones en las que esta indicada la Practica

Restaurativa Atraumatica.

- Fundamentar la estrategia de Atencién Primaria en Salud como base para

implementar la Practica Restaurativa Atraumatica.

- Conocer la relacion de la Cariologia y su importancia en la Practica

Restaurativa Atraumatica.

- Documentar los principios de minima intervencion en relacion al abordaje
PRAT.
- Recopilar la informacién técnica y cientifica de los materiales adhesivos que se

utilizan en los tratamientos con la Practica Restaurativa Atraumatica.
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- Describir el ambiente de trabajo, accesorios e instrumentos esenciales para

el PRAT.

- Presentar el protocolo clinico a seguir para la atencion de pacientes con la

técnica PRAT.

- Evidenciar los resultados de las obturaciones y sellantes bajo el enfoque

PRAT.

X1X
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.  MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES.

Brindar servicios basicos de salud a la poblacién en las naciones en desarrollo
sigue siendo la estrategia clave para mejorar la salud mundial de una manera
equitativa. La prevencion y el tratamiento apropiados de las enfermedades buco-
dentales comunes forman parte del componente central de la atencién primaria, y
como tal estan incluidas en el paquete de los servicios basicos de salud, en una
variedad de sus definiciones. El comunicado de consenso distribuido a los
participantes de la Reunién de Consulta de la OMS en Ginebra en Marzo de 1997
afirma que “la caries dental es una enfermedad bucodental comin y su
prevencion esta de acuerdo con la mision principal de la OMS”. (1)

La caries dental desde el punto de vista epidemiolégico representa un
problema de interés para la salud publica tanto por su prevalencia e incidencia.
Ademas las enfermedades bucales, por su alta morbilidad, se encuentran entre
las tres de mayor demanda de atencion en los servicios de salud del pais (2),
situacidn que ocasiona grandes erogaciones econdmicas del sistema de salud.

En el pais un alto porcentaje de la poblacién esta afectada por caries dental, y

como consecuencia las necesidades de tratamiento son muy elevadas y la
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mayoria de esta poblacién no tiene acceso a la atencion odontologica debido a la
alta marginalidad donde habita y alto costo de la atencién curativa.

El PRAT es propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y en
América Latina cuenta con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) con sede en Washington, lo que se consenso con 25 paises de América
Latina, el Caribe Inglés y el Caribe en el marco de la reunion de Jefes de
Programas de Salud Oral realizada en la Habana Cuba en abril de 2004. (3)

Los primeros estudios con el PRAT fueron realizados en Tanzania a mediados
de los afos 80, Tailandia, Zimbabwe y Pakistan en 1991. En la actualidad el
PRAT se aplica en paises como Alemania, Australia, Inglaterra Venezuela,
México, El Salvador entre otros, en virtud de que este tratamiento ha sido
estudiado y aplicado con éxito demostrando que es ético, efectivo, eficaz y de
bajo costo. (4)

Es asi, como en la busqueda de métodos costo efectivos para el abordaje de
la caries dental en poblaciones de riesgo y con pocas oportunidades de acceso a
la salud bucal se incorpora el PRAT a la oferta de servicios en la atencién
primaria en salud, como resultado inmediato el paciente reduce el temor,
principalmente porque ésta técnica elimina el uso anestésicos inyectables. Por
otra parte el numero de extracciones se reduce en un gran porcentaje. (5) Este
procedimiento ofrece muchas ventajas sobre las técnicas de abordaje de caries

tradicionales, por otra parte se ha demostrado su alta efectividad, en estudios de
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seguimiento de otros paises, muchas restauraciones efectuadas hace muchos
afos aun se conservan en la boca del paciente, dando resultados éptimos. (6)

Los estudios realizados en diferentes partes del mundo, han permitido
establecer comparaciones entre los diferentes materiales de sellado y su
efectividad.

De tal forma, que se han fabricado cementos de lonémero de Vidrio, para uso
exclusivo de ésta técnica, pues éstos presentan las caracteristicas de ser mas
fuertes y resistentes al desgaste. (7)

Lo que representa mejores prondsticos en la implementacién de ésta técnica.
Se han obtenido resultados alentadores, en aquellos casos que han sido
manejados por operadores que han recibido correcto adiestramiento. Es por ello
que se requiere de una adecuada capacitacion de los operadores para lograr
resultados 6ptimos de tratamiento. (8)

En el marco del desarrollo de sistemas y servicios y como parte de la gerencia
de todo programa de salud bucal al evaluar alternativas costo efectivas de
abordaje oportuno de caries dental debe de pensarse en aquellas que
demuestren resultados con un amplio respaldo cientifico técnico como lo es la

Practica restaurativa Atraumatica.
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2. GENERALIDADES DE LA PRACTICA

RESTAURATIVA ATRAUMATICA.

La Practica Restaurativa Atraumatica (PRAT), es una técnica simplificada de
atencion odontolégica que remueve los tejidos dentales cariados usando
instrumentos manuales, sella y/o restaura las cavidades con cementos de
ionémero de vidrio (9). Este material de alta tecnologia se adhiere a la superficie
dental y libera flior. A diferencia de los métodos convencionales de tratamiento
dental, el PRAT se basa en diferentes principios, no es invasiva ni es dolorosa,
por consiguiente no necesita anestesia, no usa equipo eléctrico caro y tiene una
relacion costo eficacia ventajosa. (1)

Las restauraciones atraumaticas son conocidas internacionalmente por sus
abreviaturas en inglés (ART) o Atraumatic Restorative Treatment o en espaiol
(PRAT) o Practica Restaurativa Atraumatica y fue recomendada por la
Organizacion Mundial de la Salud para el tratamiento de la caries dental en lugares
donde no existen consultorios dentales. A pesar de esta recomendacién, sin
embargo, han surgido otras posibilidades para su utilizaciéon. En esta investigacion
documental se presenta una revisidbn sobre sus usos y limitaciones en la clinica
odontolégica y fuera de ésta.

Las restauraciones fueron definidas por Frencken como restauraciones hechas

sin la utilizacion de instrumentos rotatorios.
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El material utilizado para restaurar este tipo de cavidades es el cemento de
iondbmero de vidrio (debidamente certificados por la OMS). A partir de la
divulgacion del PRAT en lugares donde no habia consultorios odontologicos, y a
medida que estos se mostraron efectivos para el tratamiento de la caries, surgieron
otras posibilidades para su utilizacion. Entre éstos, su uso en odontopediatria y en
geriatria ha llamado la atencidén, pues son dos especialidades en donde por lo
general es dificil para el cirujano dentista utilizar la anestesia y fresa, principalmente
en pacientes con poca tolerancia al trabajo odontolégico usual. (6)

La Practica Restaurativa Atraumatica (PRAT) surge ante la necesidad de
encontrar un método para preservar las piezas dentales en paises en vias de
desarrollo y en comunidades con desventajas donde los recursos son limitados, sin
este tipo de intervenciones, las piezas dentarias tendrian una sola alternativa, que
seria la extraccién. Esta técnica que ultimamente se ha venido conociendo como
PRAT fue pionera a mediados de los ochentas como parte de atencién primaria en
salud oral. Las primeras experiencias se desarrollaron en la escuela Dental de Dar
es Salaam, Tanzania. (4)

En esa oportunidad el Dr. Frencken utilizé instrumentos manuales para la
preparacion de las cavidades y cemento de policarboxilato como material de
relleno, mas tarde un ionémero de vidrio convencional fue utilizado como material
de relleno, esto marcéd el desarrollo de la técnica. Otro de los factores de la

aplicacion de esta técnica es que no se requiere de la electricidad, equipamiento e
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instrumental dental caro, esto significa que el tratamiento puede proveerse en
cualquier lugar. (5)

Los elementos individuales del PRAT que son el uso de instrumentos
manuales y el uso de material restaurativo, no es nuevo, pero el potencial que
ofrece la combinacion de estos dos elementos no habia sido apreciada antes.

En los ultimos afios los iondbmeros de vidrios convencionales, los modificados
con resinas compuestas y modificados por componentes poliacidos, han
aumentado significativamente su participacién en la practica clinica. (10)

Los cementos de ionémeros de vidrio convencionales poseen la particularidad
de adherirse a la superficie dental a través de sistemas fisico-quimicos ademas
posee un coeficiente de expansion térmica similar al de la estructura dental y son
capaces de liberar fluor durante un periodo de tiempo considerable, ofreciendo asi
un efecto anticariogénico en los margenes de la cavidad. El uso clinico de los
ionémeros de vidrio convencionales, se modific6 hace algiun tiempo por la
introduccion de los iondmeros modificados con resinas. Con esto se mejoran
algunas de sus propiedades fisicas y estéticas de los ionémeros convencionales.
(11)

Durante muchos afios la amalgama dental fue el material de eleccién en el
sector posterior (en denticion temporal), a pesar que las restauraciones de
amalgama en algunos estudios presentan un alto indice de éxito en la denticion
permanente, en la denticion temporal, el indice de fracaso se ubica entre un 40%.

(12)
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La principal causa de fracaso de las restauraciones de amalgama y resina en
la denticion temporal es la contaminacion de la cavidad y del material restaurador,
mientras se efectlua el tratamiento, por lo tanto, debido a la versatilidad, facilidad
de manipulacion y capacidad de liberar flior de los cementos de ionédmero de
vidrio es una clara indicacion como alternativa de la amalgama y resina. (13)

El enfoque PRAT, basado en el uso de cementos de iondbmero de vidrio es
elogiado por los investigadores y profesionales que lo practican, por su efecto
positivo en la salud dental; tiene adecuada longevidad sobre la superficie de las
piezas dentarias apropiadamente seleccionada y sobre los grupos de poblacion;
es biocompatible (menos nocivo, es decir, los iondbmeros de vidrio son
biogquimicamente compatibles con los tejidos orales); poco o ningun tejido de las
piezas dentarias se requiere desgastar durante la preparacion de la cavidad para
el tratamiento de la caries, por consiguiente, causa menos dolor; tiene efectos de
prevencion positiva (por ejemplo, a través de la liberacién de fluoruro de los
materiales de sellado); puede implementarse en equipos moviles y, por
consiguiente, puede estar al alcance de areas rurales y otras poblaciones
desfavorecidas, donde la alternativa de atencion primaria odontolégica no ha sido
la mas apropiada. (14)

La técnica PRAT consiste en remover las estructuras cariosas de las piezas
dentarias, solamente con instrumentos manuales y restaurar la cavidad preparada
con un cemento adhesivo a base de iondbmero de vidrio. EI PRAT no requiere de

equipo odontologico y es compatible con el concepto moderno de la atencién
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restaurativa de minima intervencion. Dado que la finalidad del PRAT es extraer
sélo la dentina infectada exterior, que es aquella dentina, que esta formada por
residuos alimenticios y dentina reblandecida, la cual se desprende facilmente con
el excavador y tiene coloracion parda, no es remineralizable y presenta pérdida de
estructura colagena, desorganizada e insensible, a menudo, no produce dolor o
este puede ser minimo. Por lo tanto, se reduce el temor en los pacientes a los
procedimientos dentales.

Las ventajas de las propiedades del iondmero de vidrio, incluida la liberacion
de fluoruro, que tiene un efecto preventivo de caries, es que se adhiere
quimicamente a la estructura del diente y es biocompatible con los tejidos
pulpares, lo que lo hace un material restaurativo potencialmente apropiado.

La técnica PRAT puede servir de base para los programas de atencion de
salud bucodental en las situaciones de extension de cobertura, es decir, en las
zonas rurales donde los servicios de salud bucodental convencionales no estan
disponibles (6), ya que una de las ventajas que esta técnica nos ofrece, es que no
es necesario contar con un consultorio dental debidamente equipado, para ofrecer
a la poblacién los cuidados y atenciones basicas de salud bucal, es por eso que
con el PRAT se puede dar atencion odontolégica en aquellos lugares que por
diversas razones no cuentan con los recursos indispensables para los
tratamientos dentales y/o los recursos econémicos necesarios para ellos. Por lo

que, con esta técnica se puede abarcar aquellas zonas mas remotas o alejadas
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de la civilizacion, logrando asi brindar atencion odontologica a toda la poblacion
salvadorefia mas vulnerable y con mayores riesgos.

Ademas de las restauraciones, el ionomero de vidrio se utiliza para sellar
las fosas y las fisuras adyacentes a la restauracion y para sellar las
superficies con riesgo de caries de otras piezas dentarias. (4)

La caries puede desarrollarse en cualquier parte de las superficies del diente,
pero el indice de caries es mayor en aquellas piezas donde los surcos vy fisuras
son demasiados profundos, porque esto favorece la retencion y acumulacion de
placa bacteriana y restos de alimentos. Es por el criterio de riesgo que se
recomienda realizar sellantes de fosas y fisuras utilizando ionémero de vidrio
como una estrategia preventiva de abordaje oportuno para reducir los altos
indices de caries dental.

La eficacia del PRAT en controlar la progresibn de caries, aunque se
encuentra visible en los estudios limitados, esta todavia sujeta al estudio.

La duracion media del iondbmero de vidrio es calculada en base a una variedad
de estudios publicados. Revela una permanencia efectiva en boca de 8 a 12 afos

para la amalgama y de 5 a 8 afios para el ionédmero de vidrio. (11)
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3. INDICACIONES DE LA PRACTICA RESTAURATIVA

ATRAUMATICA.

3.1 INDICACIONES SOCIALES:

La Practica Restaurativa Atraumatica es una técnica que esta indicada para
aquellas personas que no cuentan con los recursos necesarios para poder buscar
atencion odontologica privada. Y necesitan una alternativa de tratamiento que
este a su alcance, para poder aliviar o disminuir la afeccion y malestar de las
piezas dentarias.

Las indicaciones sociales para la utilizacion de las restauraciones PRAT
continuan siendo las mismas hechas por Frencken. Refrendadas por la OMS, es
decir en situaciones donde no existan consultorios odontologicos y los cirujanos
dentistas no tengan posibilidad de restaurar dientes cariados y los medios
habituales, incluyéndose comunidades rurales y marginados sociales.

Existen tantas situaciones en donde los pacientes buscan atencién y debido al
dolor y la imposibilidad de conseguir otro tipo de atencién, solicitan al cirujano
dental la extraccion de las piezas dentales. En estos casos, muchos odontdlogos
se enfrentan con una situacién donde saben que una pieza dentaria podria ser
restaurada, pero que si fuera dejada sin tratamiento evolucionaria, e impediria el
tratamiento, pues éste al ser mas complejo con el avance de la enfermedad,

también exige mayor complejidad y costo para su tratamiento. (15)
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En estos casos y de probarse la vitalidad de la pulpa se puede recurrir al uso
de los restauradores atraumaticos. La utilizacion de la técnica en las escuelas,
viene siendo, sin embargo una forma de proporcionar atencion curativa y
preventiva para centenares de nifios. Esta técnica permite que el salén de clases
se transforme temporalmente en un consultorio odontologico para que alli mismos
los nifios reciban la atencion.

Una gran ventaja de este procedimiento es que todas las caries en dientes
temporales y permanentes son tratados impidiendo el desarrollo de las lesiones
que de otra forma habrian quedado sin atencion. EIl dolor y el sufrimiento son
evitados a muchos de esos nifios, ademas de adecuar la cavidad bucal para una
disminucion de la cantidad de bacterias cariogénicas a través del tratamiento de
las cavidades. Esto contribuye para el mantenimiento de una dentadura
permanente mas saludable.

Se debe resaltar que a cada programa curativo realizado en la escuela deben
de responder igual numero de programas educativos y preventivos. De esta
forma estara siendo evitada tanto la progresion de la enfermedad actual como la

aparicion de nuevos casos. (15)

3.2 INDICACIONES PSICOLOGICAS:
Las indicaciones psicologicas, van encaminadas a aquellos grupos que sufren
de odontofobia, provocada ya sea por el ruido de la pieza de mano, por el uso de

anestesia o simplemente por el estrés que les genera la idea de someterse a un
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tratamiento dental. Dentro de estos grupos podemos mencionar: nifios con
discapacidades fisicas o mentales, nifios temerosos o inquietos y ancianos.

A pesar de los avances de la tecnologia todavia existe un gran numero de
personas que habiendo o no experimentado traumas en el consultorio
odontolégico no se dejan atender, pues no soportan el ruido de la pieza de alta
velocidad ni la vibracién del micromotor. Para este tipo de pacientes el uso de de
las restauraciones atraumaticas es de mucha importancia. (15)

En el mismo grupo de pacientes o en un grupo aparte estan aquellas que le
temen a la aguja o a la sensacion de la anestesia. La restauracion atraumatica
en estos casos es oportuna.

Su gran limitacion seria para los casos en donde hay reincidencia de caries y
hay, por lo tanto, necesidad de remover la restauracion anterior. También se
resaltan los casos de pacientes que no soportan el uso de aislamiento absoluto
por tener la sensacion de mucha incomodidad. Dentro de este mismo grupo
podria incluirse el grupo de padres que se siente mal de que sus hijos pequefios,
sean sometidos al uso de aislamiento absoluto, que aunque da al profesional
mejores condiciones de trabajo, pude causar sensaciones desagradables al
paciente. En este grupo seria posible también incluirse a los cirujanos dentales
que piensan que en muchos casos no se justifica el uso del aislamiento absoluto
donde el tipo de tratamiento no necesitaria de anestésico, pero la colocacién de la

grapa exige tal procedimiento. Hay también cirujanos dentales que cuestionan el
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uso del aislamiento absoluto debido a la dilaceracion causada en el tejido gingival

a la hora de la colocacién de la grapa. (15)

3.3 INDICACIONES CLINICAS:

Las indicaciones clinicas se refiere a todos los casos en donde se desea
preservar mayor cantidad de tejido dentario, sea esmalte, dentina o cemento.
Cuando la remocion del tejido cariado es hecha manualmente, hay menor
posibilidad de remocién de tejido dentario sano junto con la remocion de tejido
cariado. La sensibilidad del operador esta mas proxima de la lesidén y la remocién
de tejido sano seria dificil con el instrumento manual exigiendo mayor fuerza del
operador para el corte de tejido sano solamente con el uso de cucharillas en la
dentina. Una segunda indicacioén clinica seria la disminucion del dolor durante la
preparacion cavitaria ya que la restauracion atraumatica permite que el tejido
cariado mas profundo permanezca, y en caso que el paciente refiera sensacion
dolorosa durante la preparacidon cavitaria, vale la indicacion que el paciente
regrese al cabo de 6 meses a un chequeo de la restauracion y se le tome una
radiografia con el fin de controlar una posible evolucién de caries.

En todo caso se recomienda avisar al paciente al respecto de la condicion y
pedir que este regrese si tuviera dolor post-operatorio. Siguiendo en esta misma
linea de raciocinio, se puede preveer que el dolor post-operatorio sea menor,

pues en la restauracion atraumatica hay menor cantidad de tejido removido.
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Una tercera indicacion del uso de las restauraciones atraumaticas es en
geriatria, en diversas condiciones: para restauracion de caries radicular, para
preservar piezas dentarias en las que posteriormente se realizara otro tipo de
tratamiento, en pacientes que por falta de condiciones econémicas no se pueden
realizar otro tipo de tratamiento. Otra indicacion clinica seria en aquellos casos
en donde no sea posible en el momento otro tipo de restauracion por falta
de condiciones econémicas del paciente, por la imposibilidad del cirujano
dental de realizar otro tipo de restauracion por dolor, miedo o por la
inexistencia de las condiciones habituales de atencion.

Esto es en los casos, en donde si no se intenta la restauracion atraumatica, el

unico tratamiento seria la extraccion. (15)

3.4 INDICACIONES MEDICAS:

Siempre se encuentra contraindicaciones médicas para el uso de anestesia
debido a problemas de alergia, incompatibilidad medicamentosa, u otros. La
restauracion atraumatica sirve como herramienta importante para que el cirujano
dental solucione el problema de tratamiento de caries del paciente.

Relacionada a esta indicacion médica también se encuentran los casos en
donde se debe disminuir el estrés del paciente frente a la atencién odontolégica.
En estos ultimos casos se cita la atencion odontoldgica a todo paciente en cama,

hospitalizado que este en momentos de gran tension donde la anestesia o el ruido
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de la turbina fuesen la “gota de agua” para desencadenar una crisis de angustia y
estrés.

Las restauraciones atraumaticas también son de gran utilidad para personas
que por una u otra razdén no pueden ir hasta un consultorio dental. Los pacientes
llamados especiales, como los que presentan Sindrome de Down u otros, serian
indicaciones médicas para el uso de la restauracion atraumatica. En mucho de
estos casos hasta se podria eliminar la indicacion de anestesia general para la

atencién odontologica. (15)

3.5 OTRAS RAZONES PARA LA UTILIZACION DE RESTAURACIONES
ATRAUMATICAS.

El desarrollo de programas de restauraciones atraumaticas propicia el
desenvolvimiento del espiritu de solidaridad entre los alumnos de odontologia y
sirve para demostrar a los alumnos la posibilidad de intervenir para mejorar las
condiciones de salud bucal fuera de las condiciones usuales de tratamiento. Esta
experiencia proporciona también una integracion con la comunidad y les ofrece
medios para actuar frente a realidades adversas.

Para poder aplicar las indicaciones y contraindicaciones el PRAT debe
entenderse como un cambio radical en la forma de tratamiento de la caries dental,
ya que no se requiere el uso de la pieza de mano. Por el contrario, mediante el
uso de instrumentos manuales, se retira el tejido dental infectado, se prepara una

cavidad en forma mas conservadora que con el uso de la pieza de mano y se
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realiza una “obturacion sellada” de la cavidad con cementos de ionédmero de
vidrio. Estos cementos se adhieren quimicamente a los tejidos dentarios (esmalte
y dentina) y ademas liberan fluoruro, asegurando de esta manera que no exista

comunicacion entre la cavidad y el ambiente bucal. (15)
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4. ATENCION PRIMARIA EN SALUD COMO ESTRATEGIA

PARA IMPLEMENTAR EL PRAT.

Conocer los principios basicos de la Atencidon Primaria en Salud (APS), es una
fortaleza cuando se planifica en el desarrollo de sistemas de salud bucal dirigidos
a las poblaciones. En el caso de la practica restaurativa atraumatica la APS es
una estrategia asociada para implementarla y cumplir con su principio filoséfico de
llevar atencion bucal a las comunidades mas vulnerables con la tecnologia
adecuada y el respaldo cientifico requerido, lo que al final nos permite un abordaje
oportuno de la caries dental como enfermedad de interés epidemiolégico por sus
altos indices de incidencia y prevalencia. (16)

La Atencion Primaria en Salud (APS) es una estrategia que concibe
integralmente los problemas de salud-enfermedad de las personas y del conjunto
social, a través de la integracidon de la asistencia, la prevencién de enfermedades,
la promocién de la salud y la rehabilitacion. Es una herramienta gerencial eficaz,
recomendada por la Organizacién Mundial de la Salud y ya aplicada por los
sistemas publicos de salud en varios paises.

La APS se basa en la utilizacion apropiada de los recursos disponibles y da
prioridad a las necesidades sociales, la desconcentracion y optimizaciéon de los
servicios, favorece la accesibilidad geografica y administrativa. Se trata de una
intervencion de alto impacto asistencial con los recursos adecuados y en busca

de una maxima efectividad. La APS propone una organizacion de los servicios de
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salud por distintos niveles de atencién, que debe contar con la participacion de la
comunidad para resolver problemas mediante prestaciones accesibles, de alta
calidad y en forma continua e integral. El primer nivel de atencién de la salud en
el marco de la Atencion Primaria puede resolver los problemas de salud de la
poblacion abordandolos en forma interdisciplinaria, dentro de la perspectiva
familiar y social. (17)

La Atencién Primaria de Salud (APS) fue aprobada en 1978 por los paises
miembros de la Organizacién Mundial de la Salud durante su 312 Asamblea, y fue
concebida como una estrategia para lograr la meta de "Salud para Todos", es
decir, como una estrategia para que todos los pueblos de la tierra alcancen el
nivel de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente
productiva.

Un grupo de expertos de nivel mundial convocados a una reunién de Alma Ata
en la ex Unién de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), definié a la atencion
primaria de salud en los siguientes términos: Es la asistencia sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados vy
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad vy el
pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un

espiritu de auto responsabilidad y autodeterminaciéon. (16)



38

La atencion primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de
salud, del que constituye la funcion central y el nucleo principal, como del
desarrollo social y econémico global de la comunidad.

Representa el primer nivel de contacto entre los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la
atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el
primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

En esa época, se calculaba que en los paises en desarrollo, habia un
segmento importante de la poblacidon que no tenia acceso de manera permanente
a bienes y servicios que son fundamentales para la salud individual y colectiva. En
1980 un reporte de la Agencia del Gobierno de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (AID), estimaba que menos del 20 % de la poblacién de
los paises en desarrollo tenia acceso a los servicios basicos como el
saneamiento, la nutricion, la planificacién familiar y la vacunacion, entre otros. En
este escenario, la meta de "salud para todos en el afio 2000" no era tan solo un
compromiso politico de los paises del mundo para mejorar la salud individual y
colectiva, sino también un compromiso para abatir la falta de equidad en materia
de salud. No obstante, la puesta en marcha de la estrategia de APS significaba
romper con falsos paradigmas como los siguientes: La estrategia de APS
también signific6 un avance para superar los modelos médicos que prevalecian
en esa época en el mundo subdesarrollado, y se presentaba como una

oportunidad para rectificar viejos vicios de la asistencia sanitaria. Ciertamente los
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enfoques previos enfatizaban una atencibn secundaria dirigida hacia la
enfermedad, que privilegiaba servicios curativos caros, basados en una
infraestructura hospitalaria localizada en el medio urbano; en tanto que la APS
enfatizaba los servicios preventivos, de costo razonable para la comunidad y con
una infraestructura basada en pequefos centros de atencion en la que tienen un
papel relevante los agentes comunitarios de salud. (16)

La estrategia de APS plantea como indispensable, la provision de un "paquete
de servicios basicos" para toda la poblacién. Este paquete no deberia ser
negociable y por otra parte, debe de recibir todo el apoyo politico y financiero de
todos los gobiernos. No es un paquete de servicios para pobres o para gente del
medio rural, por el contrario, es un grupo de servicios que se juzga como
necesario para que todos los pueblos del mundo logren un nivel adecuado de
salud y por tanto, debe servir de punto de partida para la reorganizacion de los
sistemas de servicios de salud, para la busqueda de la accién intersectorial en
salud, para la cooperacion técnica internacional y para orientar los créditos que
reciben los paises del fondo monetario internacional, en suma, debe ser también
el eje de todos los procesos de reforma sectorial. Ciertamente queda a la
discrecionalidad de los paises precisar el contenido de las dos ultimas
intervenciones, es decir, precisar cuales son las enfermedades endémicas que
merecen ser incluidas, asi como las emergencias y traumatismos que son

comunes en cada sociedad.
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Es claro que sin apoyo politico, sin participacion intersectorial y sin
participacion comunitaria, no se puede lograr el éxito de este paquete de servicios
de atencién primaria de salud, sencillamente es una utopia. El éxito de la
estrategia requiere como condiciéon necesaria una politica nacional bien definida y
el desarrollo, de acuerdo a las caracteristicas socioeconémicas de cada pais, de
los siguientes componentes estratégicos.

Debe quedar claro que para aplicar la estrategia de APS no basta con
planificar la provisién de las intervenciones definidas como basicas o prioritarias,
sino también es necesario que el plan de accion incluya el desarrollo de los
componentes estratégicos antes mencionados.

Si bien la estrategia de APS es importante, no se debe perder de vista que, en
tanto a estrategia, solo es un medio para conseguir el objetivo de lograr niveles
basicos de salud para cualquier habitante del mundo, especialmente aquellos
que viven en paises de menor desarrollo, independientemente de su ideologia,
clase social y lugar de residencia. La puesta en marcha de la estrategia de APS
es una oportunidad para que los gobiernos apliquen mecanismos innovadores
para que sus ciudadanos logren realmente el derecho a la salud y un grado de
salud aceptable, lo que significa garantizarles, agua tratada para el consumo,
medidas de saneamiento basico, oportunidades de educacion y un sistema

sanitario que provea servicios basicos para todos.
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Después de 1978 y del compromiso de "salud para todos en el afio 2000",
se han efectuado evaluaciones periodicas de la estrategia de APS y en Costa
Rica la ultima se realizé en 1997. Estas evaluaciones sirvieron para que en 1996
en la Asamblea Mundial de la Salud se renovara el interés por la APS y se
adoptara un nuevo compromiso politico, bajo el lema de "Salud para todos en el
siglo XXI1".

A casi un cuarto de siglo después de Alma Ata, la Organizacion Mundial de la
Salud esta empefada en hacer una revision de las estrategias operativas
seguidas en los cinco continentes para implementar la APS y ha puesto en
marcha un intensivo programa de trabajo. En aquellos paises donde se ha puesto
en marcha los principios de la Atencién Primaria de Salud, se han logrado
mejoras evidentes del grado de salud de la poblacion, pese a las condiciones

economicas y politicas adversas que han limitado sus efectos. (16)

4.1 PRINCIPIOS DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD.
4.1.1 PRINCIPIO DE EQUIDAD.

La asignacion de recursos para atender la salud se debe realizar con equidad,
lo que significa que se deben distribuir con base en las necesidades especificas
de cada grupo de poblacion y en la medicién de su riesgo relativo. Tal situaciéon
solo es factible si se aplican racionalmente los principios de la planificacién
sanitaria, se cuenta con un analisis permanente de la situacion de salud y se

desarrolla un sistema de informacién sanitaria. (16)
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4.1.2 PRINCIPIO DE UNIVERSALIDAD.

Sin excepcién, toda la poblacién debe tener acceso permanente a servicios
que fomenten su salud y le prevengan el riesgo de enfermar, asi como a los
servicios curativos mas apropiados para combatir las enfermedades y accidentes
de mayor prevalencia. La aplicacion de este principio constituye un verdadero reto
para los sistemas de salud, ya que implica definir una cartera de servicios
basicos, determinar un mecanismo de aseguramiento, establecer un
financiamiento sostenible y organizar la provision de servicios, los cuales deben
fundamentarse en la evidencia cientifica y utilizar la tecnologia apropiada.
Evidentemente esto involucra a todos los niveles de organizacién de los servicios
de salud, desde el primero hasta el tercer nivel de atencion, de modo tal, que no
se debe circunscribir la APS al primer nivel de atencion sino por el contrario, la
APS es una estrategia incluyente que involucra a todos los niveles de atencion.

(16)

4.1.3 PRINCIPIO DE MULTISECTORIALIDAD.

Este criterio reconoce tacitamente la influencia que tienen en la salud y la
enfermedad la educacién, la nutricién, el saneamiento basico y otras condiciones
ambientales como la polucién, la condicidén juridica y social de la mujer, y el

desarrollo socioeconémico en general. (16)
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4.1.4 PRINCIPIO DE PARTICIPACION COMUNITARIA.

Implica que se debe fomentar la participacion de la comunidad en las
actividades de salud, no solo porque esa participacién permite alcanzar resultados
a menor costo, sino también porque influye en la autorresponsabilidad y la
sostenibilidad de las acciones sanitarias. Dicha participacion social y comunitaria,
es congruente con la premisa de que la salud es un producto social construido

colectivamente. (16)

4.1.5 PRINCIPIO DE FOMENTO DE LA SALUD.

Implicitamente, la Atencion Primaria de Salud significa fomentar la salud de
las personas. Ello requiere de una actitud pro-activa, anticipatoria de la
enfermedad, fomentando habitos y estilos de vida saludables e identificando los
riesgos a nivel personal, familiar y comunitario. La atencion primaria debe ser
diferenciada claramente de la atencion secundaria, ya que esta se enfoca a la
atencioén del individuo enfermo, en tanto que la primera se enfoca a la atencion del
individuo sano. Tener clara esta diferencia, ayuda a promover cambios
actitudinales en el personal de salud y a progresar de una conducta expectante en
donde se espera a que el individuo enferme para actuar, hacia una conducta
anticipatoria, en donde se anticipa a la enfermedad y se actua para prolongar la
salud del individuo, sea identificando riesgos para eliminarlos o atenuarlos o

promoviendo estilos de vida sanos, en una actitud francamente promocional. (16)



44

5. CARIOLOGIA DESDE EL ENFOQUE PRAT.

5.1 CARIES DENTAL:

Desde el punto de vista del enfoque PRAT es importante comprender el
proceso salud-enfermedad de la caries dental, con el objeto de establecer los
conceptos cientificos y técnicos para el abordaje oportuno.

La caries dental es un proceso dinamico (remineralizacion-desmineralizacién)
y se ha definido de muchas maneras. Recientemente se le considera como: “Un
proceso bacteriano que da lugar a la pérdida gradual de los minerales que
constituyen las estructuras del diente”. (18)

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 desmineralizacion con
periodos de remineralizacién, controlados ambos por condicionantes, capaces de
determinar o modificar el rumbo del proceso. (19)

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalencia
en el hombre, y aunque algunos estudios en la pasada década han indicado una
significativa reduccién de la prevalencia de caries dental en algunos paises del
mundo, esta enfermedad continia manteniéndose como uno de los principales

problemas de salud publica a nivel mundial. (1)
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La caries dental se refiere a la enfermedad en la cual los tejidos duros del
diente son modificados y eventualmente disueltos. También se definen como la
descomposicion molecular de los tejidos duros del diente que involucra un
proceso histoquimico y bacteriano, el cual termina con descalcificacion y
disolucioén progresiva de los materiales inorganicos y desintegracion de su matriz
organica. (19) Aquellas areas de los dientes que no estén protegidas por la auto
limpieza, tales como fosas, fisuras y puntos de contacto, son mas susceptibles a
presentar caries dental que aquellas expuestas a la auto limpieza, tales como
superficies bucales y linguales.

La formacion de cavidades cariosas comienza como pequefias areas de
desmineralizacién en la subsuperficie del esmalte, pudiendo progresar a través de
la dentina y llegar hasta la pulpa dental. (20). La desmineralizacién es provocada
por acidos, en particular acido lactico,  producido por la fermentaciéon de los
carbohidratos de la dieta por los microorganismos bucales. La formacion de la
lesidon involucra la disolucion del esmalte y la remocion de los iones de calcio y
fosfato, asi como el trasporte hasta el medio ambiente circundante. Esta etapa
inicial es reversible y la remineralizacion puede ocurrir, particularmente con la
presencia de fluoruros. Ademas, la saliva posee ciertas propiedades que
protegen al diente contra el proceso de desmineralizacion dentro de las cuales se
puede mencionar: la disolucion y lavado de los azucares de la dieta diaria, la
neutralizacion y amortiguacion de los acidos de la placa dental (capacidad buffer),

la provisidon de iones para el proceso de remineralizacion. (19)
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5.1.1 CARIES DE ESMALTE.

Siendo el esmalte un tejido altamente mineralizado y la caries dental una
enfermedad que implica una disolucidon por acidos que puede alternar con
periodos de remineralizacion, los cambios que puedan visualizarse, siempre van a
estar relacionados con la pérdida o ganancia de sales minerales que pueden ser
detectados con las diferentes técnicas e instrumentos capaces de evidenciar los

cambios morfolégicos consecuentes. (19)

5.1.2 CARIES DE DENTINA.

Cuando el proceso de disolucion del esmalte alcanza el limite amelodentinario,
la lesion expone la dentina e inmediatamente afecta a los canaliculos dentinarios
como zonas preferenciales para el avance.

La division de la caries de dentina ha sido planteada en dos zonas: una mas
externa, la zona de dentina infectada que es aquella dentina que esta formada por
residuos alimenticios y dentina reblandecida, se desprende faciimente con la
cucharilla y tiene coloracion parda, no es remineralizable y presenta pérdida de la
estructura colagena, desorganizada e insensible, a menudo, no produce dolor o
este puede ser minimo.

Otra zona seria una mas interna, que es la dentina afectada, la cual es aquella
que tiene una minima invasion bacteriana, su estructura anatémica vy fisiolégica le
permite remineralizarse, por lo cual se considera vital y es sensible. Presenta

fibras de colagena con una estructura intacta para la replicacion de los cristales.
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Es capaz de realizar el proceso odontoblastico para el suministro de fosfato de

calcio para la pulpa vital. (19)

5.2 PROGRESION DE LA CARIES DE DENTINA.
5.2.1 INVASION BACTERIANA.

Las bacterias necesitan tener una fuente de nutrientes, es decir, desde el
ambiente de la cavidad bucal. Las bacterias se encuentran principalmente en la

biomasa de las cuales pocas son encontradas en los tubulos de la dentina. (6)

Biomasa:placa,
S bacteria, cristales

Pocas bacterias

S Dentina intertubular

Dentina peritubular

Proceso Odontoblastico

FIGURA 1. PLACA BACTERIANA Y DENTINA
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5.2.2 PROCESO DE REMOCION DE CRISTALES.

Este proceso sigue una secuencia:

-El acido del proceso de fermentacion penetra en los tubulos de dentina con
anterioridad a la invasion bacteriana.

- Esto ablanda la matriz de la dentina.

- Las fibras de colageno estan reversiblemente dafiadas en el proceso de
disolucion.

- La continuacién de la produccion acida disuelve los cristales en la dentina
peritubular e intertubular.

- La continuacién de la producciéon de acido rompe irreversiblemente las uniones

intermoleculares de las fibras de colageno. (6)
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FIGURA 2. CRISTALES DISUELTOS EN LA PARTE SUPERIOR DE LA DENTINA.

5.2.3 REACCION DE DEFENSA EN LA DENTINA.
Se produce una reaccion de defensa en la dentina. La disolucion altera los

cristales de hydroxyapatita. Permanecen cristales con una menor dureza y una
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densidad de calcio inferior. Los tubulos de dentina estan bloqueados por los
cristales intratubulares precipitados.

Estos cristales se originan desde la dentina peritubular e intertubular. Este
proceso se conoce como ESCLEROSIS TUBULAR. Clinicamente se ven como

una decoloracion amarilla-pardusca de la dentina. (6)

Dentina peritubular

Lumen de dentina

%— Dentina intertubular

Cristales disueltos

FIGURA 3. CRISTALES PRECIPITADOS BLOQUEAN LA ENTRADA DEL LUMEN TUBULAR.

5.2.4 DOS CAPAS DE LA DENTINA CARIOSA. (6)

Exterior (“infectada”) Interna (“afectada™)
Invasion bacteriana Invasion bacteriana minima
Desmineralizacion Remineralizable

Necrética Vital

Sin sensacion Sensible
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5.2.5 REMINERALIZACION DE LA DENTINA CARIOSA INTERNA.

Se necesitan dos requisitos previos para la remineralizacion fisiolégica: 1. La
presencia de las fibras de colageno con una estructura intacta para la replicacion
de los cristales. 2. La presencia del proceso odontoblastico para el suministro del
fosfato de calcio de la pulpa vital. Ambas situaciones ocurren en la dentina cariosa

interna. (6)

5.2.5.1 FUENTES EXTERNAS PARA LA REMINERALIZACION.
- Exposicién a la saliva.

- Exposicion a los agentes bioactivos.

5.3 CARACTERISTICAS DE LA CARIES OCLUSAL.
Etapas progresivas de la formacion de lesiones de dentina en una fosa oclusal.

A. Reaccién en el esmalte a los factores que estimulan caries en la placa.

FIGURA 4. ETAPA A. 1. Placa dental; 2. Direccion de los prismas del esmalte; 3. Esmalte

desmineralizado; 6. Zona transparente en la dentina.
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B. La desmineralizacion adicional sigue los prismas del esmalte que crean una

reaccion en la dentina directamente debajo de estas lesiones.

FIGURA 5. ETAPA B. 3. Esmalte desmineralizado; 5. Zona de desmineralizacion parcial en la

dentina; 6. Zona transparente en la dentina; 7: Dentina reactiva o reparadora.

C. Después que la caries haya llegado a la unién esmalte-dentina (EDJ) primero

sigue la direccién de los tubulos de dentina.

N O B aw

FIGURA 6. ETAPA C 1. Placa dental; 3. Esmalte desmineralizado; 4. Zona de la invasion
bacteriana y desmineralizacién completa en la dentina (destruccion); 5. Zona de desmineralizacion

parcial en la dentina; 6. Zona transparente en la dentina; 7. Dentina reactiva o reparadora.
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D. La propagaciéon lateral de la caries de dentina ocurre principalmente en

lesiones con cavidades.

—

R

"

-

o
—lmm &=

-
o

FIGURA 7. ETAPA D 1: Placa dental; 3: Esmalte desmineralizado; 4: Zona de invasién bacteriana
y desmineralizacion completa en dentina (destruccién); 5: Zona de desmineralizacion parcial en la

dentina; 6: Zona transparente en la dentina; 7: Dentina reactiva o reparadora. (6)

5.3.1 RESUMEN DE LAS ETAPAS DE LA FORMACION DE LESIONES DE
DENTINA Y PROGRESION EN UNA FOSA OCLUSAL.

Reaccién del esmalte a los factores estimulantes de caries en la placa. La
desmineralizacion del esmalte sigue los prismas. La desmineralizacién inicial de
dentina no se propaga a lo largo de la union de Esmalte Dentina (UED) mas alla
de la periferia de la lesion en el esmalte. Esto conduce a una lesiéon de forma de
cono con la base en el UED.

En cualquier sistema de fosas y fisuras puede haber lesiones multiples en
diferentes etapas de la progresion. (Etapas A, By C.) Sélo cuando hay una
cavidad franca y un ambiente cariogénico, se dara la propagacién de la

desmineralizaciéon de la dentina en una direccién lateral. (Etapa D) (6)
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6. CONCEPTOS DE MINIMA INTERVENCION APLICADOS

A LA PRATICA RESTAURATIVA ATRAUMATICA.

Los preparativos de cavidades de GV Black siguieron los disefios que en gran
parte fueron dictados por las propiedades fisicas de los materiales de relleno
usados en ese momento, por ejemplo, los cementos de silicato y la amalgama.
Estos materiales necesitaban retencidn mecanica, por cuanto los preparativos de
cavidades tuvieron:

-Pisos planos.
-Paredes verticales.
-Nichos de retencion triangular.

-Areas socavadas.

Nm O Aoy

FIGURA 8. LESION DE DENTINA EN UNA SUPERFICIE OCLUSAL. PREPARACION
MECANICA DE CAVIDADES PARA EL TRATAMIENTO DE LA CARIES OCLUSAL CON
AMALGAMA. 1: Placa dental; 3: Esmalte desmineralizado; 4: Zona de invasién bacteriana y
desmineralizacion completa en la dentina (destruccién); 5: Zona de desmineralizacion parcial en la

dentina; 6: Zona transparente en la dentina; 7: Dentina reactiva o reparadora. (6)
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6.1 MINIMA INTERVENCION.

El concepto de odontologia de minima intervencion se originé a consecuencia
del aumento del manejo de procesos cariosos y el desarrollo de materiales de
restauracion adhesivos. Ahora se reconoce que el esmalte y dentina
desmineralizada pero no cavitada puede sanar. El tratamiento de lesiones
cariosas con extensiones preventivas ya no se usa. (21)

El PRAT es basado en los conceptos modernos de preparacion de la cavidad
donde la intervencion e invasidbn es minima, por lo que este procedimiento
también es aplicable en los paises industrializados para los pacientes especiales
que tengan algun impedimento fisico, mental o pacientes geriatricos.

El PRAT es un procedimiento amistoso dénde ningun taladro eléctrico o
inyecciones anestésicas son necesarias, por ello puede ser usado en nifios y
adultos temerosos. (21)

Para casi todo el siglo XX la profesién ha utilizado la clasificacion de cavidades
de Black, y por esto las lesiones se han tratado removiendo porciones enfermas
del diente y extensiones de areas sanas.

Las razones de esto incluyen el poco entendimiento de los procesos cariosos,
particularmente el potencial de mineralizacion y las pobres propiedades fisicas de
los materiales de restauracién disponible.

Probablemente la consecuencia mas seria del procedimiento operatorio fue la
extension de la cavidad, la cual tenia que ser realizada para acomodarse a los

principios de “extension para prevencion”.
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Desde el desarrollo de los instrumentos de corte rotatorio de alta velocidad de
los afos 50, hubo tendencia a extender las cavidades con el posterior
debilitamiento de la corona dentaria, lo que llevaba muchas veces a una pérdida
de estructura dentaria a cada cambio de restauracion. (21)

Ahora es conocido que en presencia del i6n fllor es posible remineralizar o
sanar las lesiones cariosas tempranas, y con esto en muchos casos una acciéon
invasiva no es necesaria y puede ser reemplazada por un método bioldgico
terapéutico. Sin embargo muchas veces el método invasivo es inevitable y la
adhesiéon del material restaurador en dentina y esmalte es un importante
componente para la prevencion de caries secundarias y dafo en la pulpa.

También es posible que la dentina desmineralizada del piso de la cavidad
pueda ser remineralizada, esto es posible en ausencia de actividad bacteriana y
esto es facilitada por una restauracion de material adhesivo.

La profesion tiene ahora que encargarse de adoptar una nueva actitud para
reparar y restaurar estructuras dentarias desmineralizadas. El conocimiento
cientifico esta disponible actualmente para permitir que mayores cambios sean
introducidos dentro de la ciencia y arte de la odontologia restauradora. Tiene que
ser entendido que ni los fluoruros y ni la prevencion de microflora bacteriana entre
el diente y la restauraciéon pueden por si sola ser suficientes para prevenir caries

futuras en cualquier paciente tratado.
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Ningun material restaurador puede decirse que es completamente efectivo en
prevenir caries de esmalte, aunque el desarrollo de materiales con un potencial
terapéutico para estimular y ayudar en la remineralizacién es posible. Por esto
todos los procedimientos restauradores solamente permiten un buen
entendimiento de las técnicas preventivas incluyendo la educaciéon cuidadosa del
paciente. Ademas, que ningun material restaurador es considerado como
permanente y uno de los mayores objetivos de la restauracion contemporanea es
el diagnéstico y el manejo de restauraciones defectuosas, lo cual ha sido o mas
comun para aumentar la expectativa de vida del paciente y la longevidad del
diente.

Tradicionalmente, restauraciones defectuosas han sido totalmente
reemplazadas, pero evidencias nuevas dicen que pueden ser reparadas en
muchos de los casos con la consiguiente preservacién de estructura dental.

La aplicacion de ambos conceptos (diagnéstico y restauracion del defecto) han
sido determinadas como odontologia de minima intervencibn minimamente

invasiva. (21)

6.1.1 ABORDAJE BIOLOGICO A LA LESION INCIPIENTE.

En el momento que el proceso de la caries ha llegado a ser irreversible,
comenzando con la desmineralizacidon del esmalte hasta la degradacion de
colageno, el tratamiento Iégico ha sido el retiro de la lesién quirirgicamente, y el

reemplazo con un material de restauracion. Sin embargo, en este momento es
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reconocido que la desmineralizacién del esmalte y la dentina no es continua, ni
irreversible, sino es un ciclo continlo de desmineralizacion y remineralizacién en
el cual la estructura dentaria alternadamente pierde y gana Calcio (Ca) y Fésforo
(P), dependiendo del micromovimiento.

Cuando el pH se encuentra bajo 5.5, la superficie del esmalte o dentina
comenzara a desmineralizarse. Cuando el pH se encuentre sobre 5.5 la
remineralizacién puede ocurrir.

El fluoruro en el ciclo de la remineralizacion y desmineralizaciéon juega un rol
critico porque aumenta la ganancia de iones de Ca y P posibilitando la aparicion
de fluorapatita, en donde el i6n hidroxilo es reemplazado por el i6n flior. La
fluorapatita comienza a desmineralizarse a un pH de 4.5 a diferencia del pH 5.5
de la hidroxiapatita, por esto el cambio acido que se necesita para disolver la
fluorapatita es mayor que la hidroxiapatita.

En los primeros estados o etapas de la lesidbn cariosa existe la
desmineralizacién de la superficie del esmalte. Cuando la lesion progresa a la
dentina, la superficie del esmalte eventualmente resultara cavitada, y se dificultara
el control de la placa bacteriana.

En areas donde se dificulta el acceso para el control de la placa bacteriana,
puede disminuir la captacién de iones calcio, fosfato y fluoruros por lo que la
remineralizacion se dificulta. Sin embargo, cuando las caries radiculares son en
una superficie accesible el potencial de remineralizacién es mayor. En todo caso,

la remineralizacion depende del mantenimiento del colageno de la matriz tanto en
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esmalte como en dentina y necesita de la presencia de depédsitos de cristales de
hidroxiapatita. (21)

El nuevo conocimiento del proceso de caries ganado en estos afos puede ser
aplicado como el primer principio en la minima intervencidon odontologica,
especialmente la tradicional “visidbn quirdrgica” sobre las lesiones tempranas (en
esmalte y dentina) puede ser reemplazada por la “vision biolégica” o “terapéutica”,
reconociendo también la caries como una enfermedad infecciosa.

Hay dos elementos de esta vision bioldgica: la alteracién del ambiente oral con
el proposito de minimizar la desmineralizacion; y la aplicacion de agentes como la
clorhexidina y el fluor tépico.

La remineralizacibn de lesiones tempranas de esmalte y dentina son
aumentadas por la aplicacion del fluor tdpico.

En la alteracion del ambiente oral a modo general es importante lo siguiente:
Reducir la presencia de ingesta de carbohidratos refinados.
Optimizar el flujo salival.

Educacion del paciente. (21)

6.2 DECLARACION SOBRE LA INTERVENCION MINIMA EN EL MANEJO DE
LA CARIES DENTAL SEGUN LA FEDERACION DENTAL INTERNACIONAL
(FDI).

La FDI ha publicado una declaracion relacionada con la intervencion minima

en el manejo de la caries dental con el objeto de estandarizar conceptos con la
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comunidad odontolégica mundial, esta es otra herramienta cientifico/técnica

sinérgica con la Practica Restaurativa Atraumatica. (21)

6.2.1 LA MODIFICACION DE LA FLORA ORAL.
La caries dental es una enfermedad infecciosa, por lo tanto, el foco primario
debe ser el control de la infeccion, el control de la placa y la reduccién del

consumo de hidratos de carbono. (21)

6.2.2 LA EDUCACION DEL PACIENTE.
Se debe explicar al paciente la etiologia de la caries y la forma de prevenirla a

través de medidas dietéticas y de higiene oral. (21)

6.2.3 LA REMINERALIZACION DE LAS LESIONES SIN CAVITACION DEL
ESMALTE Y DE LA DENTINA.

La saliva tiene un papel critico en el ciclo de desmineralizacion vy
remineralizacion, por lo tanto, es necesario evaluar su calidad y cantidad. Existe
poderosa evidencia de que las lesiones de ‘manchas blancas’ del esmalte y las
lesiones sin cavitacion de la dentina pueden ser detenidas o invertidas. De esto
se desprende que dichas lesiones deben ser manejadas inicialmente con técnicas
de remineralizacion. El tamafio de la lesion debe ser registrado en forma muy
precisa, de manera que si hay un aumento este pueda ser detectado en la

proxima visita. (21)
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6.2.4 LA INTERVENCION OPERATORIA MINIMA DE LAS LESIONES CON
CAVITACION.

El enfoque operatorio (‘quirirgico’) sélo debe usarse cuando hay una
indicacion especifica para ello, Ej., cuando en la cavidad resulta imposible
mantener la lesién en un estado libre de placa. Otras indicaciones para una
intervencion operatoria incluyen ciertos requisitos estéticos y funcionales.

La intervencion operatoria debe enfocarse en la preservacion de la estructura
natural del diente y debe limitarse a la remocién del esmalte socavado y de la
dentina infectada. Esto puede hacerse con instrumentos manuales, rotatorios,
sonicos, ultrasénicos o laser, dependiendo de las circunstancias. De ahi es que la
preparacion de cada cavidad sea especial. Ya no es apropiado usar disefios

predeterminados de cavidades. (21)

6.2.4.1 INTERVENCION MINIMA EN EL MANEJO DE LA CARIES DENTAL.

La preparacion de cavidades minimas permite su restauracion con materiales
adhesivos tales como los cementos de ionémeros de vidrio y/o las resinas
compositas. Algunos estudios sugieren que los cementos de ionémeros de vidrio
pueden contribuir a la remineralizacion de la dentina firme y libre de infeccion; sin

embargo, se requieren mayores estudios clinicos para confirmarlo. (21)
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6.2.5 LA REPARACION DE LAS RESTAURACIONES DEFECTUOSAS.

La remocion de las restauraciones resulta del aumento inevitable del tamafio
de la cavidad debido a la remocion de estructura dental sana. En algunas
circunstancias, y de acuerdo con el juicio clinico del dentista, la reparacion puede

ser considerada como una alternativa de la remocion. (21)
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7. MATERIALES RESTAURATIVOS ADHESIVOS PARA

PREPARACION MINIMA DE CAVIDADES.

Existe una gran variedad de materiales restaurativos, dentro de los cuales
tenemos: oxido de zinc, cemento de fosfato, cemento de carboxilato, cemento de
silicato y los cementos ionémero de vidrio.

Los cementos tienen una variedad de aplicaciones en el campo de la ciencia
dental. Por ejemplo, pueden usarse como cementos de obturacién temporal 6
definitivos como bases de una preparacién cavitaria, material de obturacién en
lesiones radiculares, o para cementar restauraciones metalicas 6 “brackets”
ortodénticos. Los cementos son materiales compuestos en forma de polvo
premezclados con agua o en soluciones acuosas. (22)

Uno de los materiales adhesivos mas utilizados para la restauracion minima de
cavidades, es el cemento de ionémero de vidrio el cual se deriva del silicato y
tiene como principal propiedad la liberacion de flor (aumenta el ph y se
intercambia con el Calcio). Ademas es un material restaurador y estético, en
reemplazo o paralelo a las compositas. Entre las presentaciones se observaron
las de 3 colores para el polvo, el liquido era siempre el mismo.

La descomposicion de los cementos de acuerdo a sus principales
componentes son: el polvo, basado en vidrio de Aluminio y Silicato; y el liquido

basado en acido poliacrilico al 25% y agua.
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La mezcla polvo — liquido del cemento de iondmero de vidrio produce una

reaccion de idbn metalico con acido formando sal.

7.1 HISTORIA DE LOS CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO.

Los cementos dentales disponibles hoy en dia son el resultado del progreso en
el desarrollo desde la mitad del siglo XIX. Desde 1856 Sorel produjo una férmula
de cemento de cloruro de magnesio. La busqueda de mejores materiales de
obturacion, llevaron al desarrollo de numerosas clases de cementos nuevos, asi
es que a finales de 1920, quedaron firmemente establecidos en la practica dental
los tres tipos basicos de cementos: fosfato de zinc, 6xido de zinc y eugenol y de
silicato. (23)

Sin embargo, a pesar de que las propiedades cientificas de estas sustancias
mejoraron dramaticamente los siguientes 50 afos, la composicidén basica de estos
cementos ha permanecido igual. No fue sino hasta 1966 cuando D.C. Smith
introdujo un nuevo tipo de cemento cuya composicion del polvo era esencialmente
la misma que la de los cementos de fosfato de zinc, pero cuyos componentes
liquidos consistian de un acido poliacrilico acuoso. Con este llamado cemento de
carboxilato, Smith abrié todo un nuevo campo en los materiales adhesivos. En
1969 Wilson y colaboradores desarrollaron con éxito un nuevo cemento de
ionémero de vidrio del silicato de vidrio modificado finamente granulado y
del acido poliacrilico. La primera preparaciéon de esto fue introducida tres afos

después bajo el nombre de ASPA (aluminio-silicato-poliacrilato). El desarrollo de
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los iondbmeros de vidrio en los ultimos 20 afios ha conducido a muchas variables
en componentes de polvo y acido policarbénico. Estas diferencias en composicién
y la variedad resultante de sus caracteristicas tal como se demuestra en los
cementos iondbmero de vidrio actuales, los hace particularmente apropiados para

una gran variedad de indicaciones especificas para este tipo de cemento. (24)

7.2 ANTECEDENTES QUIMICOS.

Todos los cementos de ionbmero de vidrio convencionales tienen un sistema
de polvo/liquido y se suministra tanto en forma de mezclado a mano, como en
sistema de capsulas automaticamente mezcladas.

A diferencia de los productos de capsula, no se agrega policarbonato al polvo
en la version de mezclado a mano. El liquido en la versidon de mezclado a mano
contiene una mayor concentracion de acido.

Las presentaciones de ionomero de vidrio pueden encontrarse como: Polvo y
liquido en frascos separados (version de mezcla manual) o en forma de capsulas.
(25). El polvo comprende un vidrio fluorurado que estd constituido de varios
minerales, siendo los mas importantes: Oxido de Silice y Oxido de Aluminio (SiO
y Al,O3). El liquido es generalmente un acido organico soluble en agua como el
acido poliacrilico. (18)

Algunos londmeros de vidrio proveen el componente acido agregado al polvo

en forma liofilizada. En este caso, el liquido comprende agua desionizada. (24)
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Con el tiempo los cementos de ionomero de vidrio fueron modificados, con el

fin de mejorar sus propiedades dentro de estas podemos mencionar:

7.2.1 MODIFICACIONES DEL LiQUIDO.

Incorporacion de acido tartarico al 5% activo, hace mas rapido el
endurecimiento, pero no afecta el tiempo de trabajo.

Incorporacion de acido di o tricarboxilicos, los que impiden la gelacion temprana y
aumentan la reaccién de fraguado inicial y final. Ademas hace que los enlaces
sean mas entrecruzados, aumentando la resistencia.

Copolimero de acido acrilico y acido itaconico, coadyuvante de los acidos
tricarboxilicos impidiendo la gelacion temprana, con lo que el almacenamiento se
prolonga. También mejoran su manipulaciéon, alargan el tiempo de trabajo y
acortan el endurecimiento inicial.

Incorporacion de acido polimaleico: mejora la translucidez y hace que sea
menos reactivo con otros componentes (humedad).

Deshidratacion del liquido, con lo que quedd un polvo que se mezcla con el
otro polvo, a lo que se agrega agua destilada o solucién de acido tartarico al 5%.

Esto reacciona el almacenamiento y la manipulacion. (7)

7.2.2 MODIFICACIONES DEL POLVO.
Aumento del contenido de Sodio (Na) y disminucién de fluor, asi el material se

hacia mas claro y mas translucido, con lo que se mejora la estética.
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Incorporacion de trazas (menos de 1%) de estroncio y bario (radiopacos).
Incorporacion de particulas de Mercurio (Ag) fundidas a 800 °C, con esto se
aumenta la resistencia, sobre todo compresiva y al desgaste; pero le da un color
parecido a la amalgama, por lo que se usa solo en posteriores.

Incorporacion de resinas (ionosites). (7)

7.2.3 REACCION DE FRAGUADO.

Es una reaccion acido base. Al formar una pasta, el vidrio reacciona con el
acido poliacrilico formando una sal de hidrogel; esta es la matriz de unién y el
agua es el medio de reaccion y parte esencial del hidrogel.

- Ataque del acido.

- Reaccién de precipitacion.
- Hidratacion.

- Maduracion.

Con el liquido se moja el polvo, porque la reaccion es superficial. El agua debe
solamente mojar el polvo, no disolverlo como en el fosfato.

Las primeras sales que predominan son las de calcio (solubles), ellas dan el
fraguado inicial, aqui se puede retirar la matriz. La reaccion sigue entre 48 hrs. y
14 dias, donde predominan las sales de aluminio, que son insolubles.

El poliacrilato de Ca (acido poliacrilato mas calcio) es responsable del fraguado
inicial y el poliacrilato de Aluminio (Al), del fraguado final y endurecimiento total. El

calcio comienza a desaparecer porque se solubiliza.
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La maduracion completa y la resistencia a la pérdida de agua ocurren, en los
de fraguado rapido a las 2 semanas, en los de lento, a los 6 meses. Esto en
ionémeros de vidrio puros. (7)

En cuanto a la sensibilidad al agua, son similares a los alginatos. Los de
fraguado rapido absorben agua por 5 minutos.

El 24% del iondmero de vidrio total es agua y hasta la formacion de las
cadenas de Al puede absorber o perder agua. Asi pierde translucidez, la
superficie debilitada se erosiona produciéndose un dafio irreversible.

Las restauraciones estéticas necesitan ser recubiertas por un barniz
fotopolimerizable porque absorben agua las primeras 24 horas.

Si este material se deja al aire pierde agua y se forman grietas, lo que se
denomina cuarteo (fractura).

El problema de la pérdida o absorcion de agua es el mas severo, por lo que es
importante proteger la restauracion en los primeros 10 minutos con barnices
sellantes.

Las resinas adhesivas monocomponentes fotopolimerizables son los sellantes
mas efectivos y aislan por mayor tiempo.

Los londmeros de vidrio son materiales a base de agua. El agua es el medio
de reacciéon en el qué el iondmero de vidrio libera iones al comienzo del proceso

de reaccion de fraguado.
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Este proceso es muy rapido, durante los primeros 5 minutos. Continta con el
transcurso del tiempo y puede tomar un afio antes de que el ionémero de vidrio
esté completamente maduro. (23)

Durante la colocacion inicial y durante la “fase de maduracion lenta”, el
material es vulnerable a la captacion y a la pérdida de agua. Por consiguiente, se
recomienda que la superficie de la restauracion o el sellante de fosas y fisuras
estén protegidos durante la etapa inicial mediante la aplicacion de una capa
impermeable de vaselina cuando se finaliza una obturacién o sellantes PRAT.

La desecacion de la preparacion de cavidades previa a la colocacién de
materiales de ionédmero de vidrio conduce a una deficiente adhesién y a brechas
entre el material de restauracion y los tejidos del diente. Por lo tanto, esto debe

evitarse. (18)

7.3 INDICACIONES DE LOS CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO.

Las presentaciones comerciales presentan un cemento convencional de
iondbmero de vidrio libre de metal que ha sido especificamente disefiado como
material de obturacion temporal para piezas dentales. Sus propiedades
mecanicas mejoradas, su consistencia de empacable y su mayor radiopacidad, lo
hacen apropiado para recubrimientos bajo las obturaciones de resina en caries
clase | y Il para reconstruccion de mufones por debajo de coronas, para
obturaciones en dientes primarios y para restauracion de caries clase | en areas

sin oclusioén.
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Otras areas adicionales de indicacion, incluye obturacién de caries clase V
cuando los aspectos estéticos no juegan un papel muy importante y como
obturaciéon temporal de caries clase | y Il.

Debido a estas indicaciones tan amplias, su criterio tan amplio y su
consistencia empacable, estos cementos de iondmero de vidrio también puede
ser usado como un sustituto temporal de la amalgama. (24)

Los cementos de iondmero de vidrio que la OMS ha certificado para el uso en
la técnica son los de la marca Ketac Molar de la casa comercial 3M, Fuji IX de la
casa Fuji y el Chem Flex de la Dentsply, de los cuales el mas utilizado en el pais
es el Ketac Molar ya que ademas de su bajo costo posee caracteristicas que
proporcionan facilidad en su manejo, es un material empacable, su consistencia

no es pegajosa, tiene tiempo de trabajo y fraguado adecuados.

7.4 CLASIFICACION DE LOS IONOMEROS DE VIDRIO.

Hecha por Wilson y McLean en 1988.

Tipo I: denominados cementantes: se usa en consistencia cremosa como el
fosfato, en coronas, etc. tiene fraguado rapido (48 hrs.); son radiopacos. Ej.:
Ketac-cem, Ketac-bond, Fuiji, Vitremer.

Tipo II: son cementos restauradores, se dividen en:

Tipo Il-l: cementos restauradores estéticos. Se ocupan donde la carga oclusal es
minima (temporales, clase Ill y V). Tienen fraguado lento (14 dias), por lo que se

colocan sustancias impermeabilizantes. La mayoria son radiolucidos. Ej.: Fuji Il
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(no se puede pulir en la misma sesion), lonofil (viene en 3 colores: Y: amarillo, U:
universal y G: gris).

lonédmeros modificados con resina: hibridos o ionosites. Ej.:

Fuji II LC (fotocurado), se puede pulir de inmediato, se coloca sustancia
impermeabilizante.

Vitremer de restauracion: con acondicionador, para mejorar la adhesion al diente,
usa barniz.

Chem Flex: iondbmero de vidrio puro, segun la dosificacion sirve para base o
restauracion. Algunos vienen en capsulas, donde se presiona y mezcla.

Tipo Il-ll: iondbmeros de vidrio restauradores reforzados. Se wusan en
restauraciones donde los requerimientos estéticos no son tantos, pero se requiere
resistencia ala carga, principalmente oclusal. También se ocupan para disefar
parte de los mufiones (siempre que exista la mitad del diente natural). El fraguado
es rapido, se pulen en la misma sesion y son radiopacos. Marcas: Ketac Silver
(conocido como Cermet), Miracicle Mix, Chelon-Silver. Aparecen al colocarle al
vidrio iondmero particulas de plata, lo que aumenta la resistencia y disminuye la
estética, fluor y adhesion.

Tipo lll: cementos protectores. Pueden ser cementos bases o usados como
liners. Es un material protector estandar, se puede usar sobre cualquier
restauracion. Ademas libera fluor, otorga adhesién a dentina, es de fraguado

rapido y radiopaco.
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Marcas: lonobond (Voco), Base Line (como base: 1 gota y 1 cucharilla; como
liner: 2 gotas y 1 cucharilla), lonoseal (de la voco, es hibrido, tiene resina y

fotopolimerizable), Vitrebond (base con resina y fotopolimerizable). (25)

7.5 CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS CEMENTOS DE IONOMEROS
DE VIDRIO.

- Se adhieren al esmalte y a la dentina.

- Liberan el fluoruro en los tejidos del diente y en el ambiente oral.

- Son biocompatibles con la pulpa.

- Adhesion entre el londbmero de vidrio y las estructuras del diente

- La adhesién ocurre quimicamente mediante el intercambio de iones.

- El 4cido poliacrilico actua sobre la dentina y el esmalte, desplazando al fosfato y
a los iones de calcio.

- La adhesién del ionémero de vidrio al esmalte es mas fuerte que a la dentina.

(18)

7.6 PROPIEDADES DE LOS CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO.
7.6.1 QUIMICAS.
7.6.1.1 LIBERAN FLUORUROS:
Posee un efecto antimicrobiano y bacteriostatico. Es un inhibidor enzimatico,
evita el depdsito de detritus en la placa bacteriana. Altera la actividad microbiana

(alcalino), la produccion de acidos y de caries. Por intercambio i6nico transforma
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los cristales de hidroxiapatita en fluorapatita, que son mas grandes y mas
resistentes. El patron de liberacion de fluoruro es similar en todos los iondmeros
de vidrio: gran liberacion inicial, la que declina rapidamente en las primeras 24 a
48 horas, siendo después minima. (26)

El polvo del cemento de iondbmero de vidrio contiene ingredientes cristalizados
ricos en fluoruro de calcio. Después de que el polvo y el liquido han sido
premezclados y la reaccidén acido/base se ha iniciado, los iones negativos de fluor
se liberan del polvo junto con los iones positivos de Ca2+, A13+ y Na+ y se
forman en la matriz del cemento como iones, compuestos salinos 6 compuestos
complejos. La mayoria del fluor liberado del cemento polimerizado es repartido
por estos compuestos. Los cementos de iondmero de vidrio tienen un alto grado
de descarga inicial de fluor, debido a que la mayoria del fluor liberado se guarda
en la superficie de la restauracion. El grado de liberacién de fluor continua
descendiendo por varios meses y luego se estabiliza en un nivel constante. El
flior liberado va del interior a la superficie de la restauraciéon donde se forma una
solucion. El uso de la pasta dental, geles 6 soluciones que contienen fluor pueden
reforzar la re-fluoridizacion de las obturaciones a base de cementos de ion6mero
de vidrio. Ketac™ Molar libera menos fllor que otros cementos de ionbmero de
vidrio porque su solubilidad es menor que la de otros cementos comparables. (10)
Debido a que los cementos de ionomero de vidrio liberan mayores cantidades de

flor que los cementos de silicato, compomeros y aun que las resinas, estos son
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particularmente indicados para el tratamiento de nifios, adultos o ancianos que

presentan caries. (27)

7.6.1.2 POTENCIAL PARA REMINERALIZAR LAS LESIONES CARIOSAS EN
LAS SUPERFICIES ADYACENTES AL DIENTE DEL IONOMERO DE VIDRIO.

Desde un punto de vista bioldgico, el hecho de que un material restaurativo
pueda tener un potencial remineralizante, es sumamente atractivo.

Se han llevado a cabo estudios in Vitro, en los que se ha comparado a las
restauraciones con ionémeros de vidrio, con las restauraciones de amalgama, y
de resina compuesta, y se llega a la conclusién de que hay una reduccién de la
progresion de las lesiones cariosas en la dentina y en las superficies del esmalte
que estan en contacto con restauraciones de ionébmero de vidrio, comparadas
con las lesiones cariosas que estuvieron en contacto con otros materiales

restaurativos. (28)

7.6.1.3 ADHESION.

Presenta adhesion fisico — quimica: fuerzas polares, uniones de hidrégeno,
union interfacial ibnica covalente.

El comportamiento adhesivo de los materiales de restauracién hace posible
crear preparaciones que son gentiles con la estructura dental. Sin embargo, los
margenes de una obturaciéon de cemento de iondmero de vidrio debera tener un

grosor de por lo menos 0.5 mm para evitar cualquier fractura en los margenes de
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la restauracion. La adhesion quimica de un cemento a la estructura dura de la
dentina ya ha sido probada por los cementos de carboxilato, cuyos &acidos
poliacrilicos forman una unién de quelato con los iones de calcio de la estructura
dura de la dentina (esmalte y dentina).

El proceso inicial de adhesiéon surge de la creacion de puentes de hidrégeno
entre los grupos carboxilicos y de hidroxiapatita de la estructura dura de la
dentina; aunque es probable que los enlaces iénicos asi formados predominen.
Ademas se cree que existe una union quimica adicional entre aminoacidos y
acidos carbdnicos del colageno dentinario. Debido al alto porcentaje de
hidroxiapatita en el esmalte, se asume que las fuerzas adhesivas del esmalte son
mas fuertes que las de la dentina.

Si bien los ionédmeros de vidrio pueden unirse directamente al esmalte y la
dentina con la presencia del lodo dentinario, la remocion de la dentina cariosa
exterior con instrumento manual o una fresa, da lugar a la produccién de dicho
lodo. Esta capa de lodo dentinario, evita la union adecuada del ionédmero de
vidrio a los tejidos del diente y por consiguiente debe ser removida. Por esta
razon antes de aplicar el cemento se debe colocar un acondicionador, que es un
acido organico débil, generalmente un acido poliacrilico. (Una solucién de 25%

de acido poliacrilico). (29)
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7.6.2 FISICAS Y MECANICAS.

Los londmeros de vidrio que aparecieron en un inicio fueron dificiles de
manejar y fueron muy sensibles al agua. Desde entonces, han cambiado mucho
y en los ultimos afos se han comercializado mejores iondmeros de vidrio. Una de
estas mejoras esta relacionada con la resistencia al desgaste. EI comportamiento
in Vitro ha revelado que el desgaste de los iondbmeros de vidrio decrece mientras
el material madura. El desgaste fue mayor cuando el pH fue bajo, como después
de consumir bebidas acidas.

El desgaste a largo plazo (un afio), de los nuevos ionémeros de vidrio se
acercé al desgaste inicial de los materiales de resina compuesta. Este resultado
esta obviamente relacionado con el proceso de maduracion del iondmero de

vidrio. (30)

7.6.2.1 TAMANO DE LA PARTICULA.

Mientras mas pequefia sea, aumenta la resistencia compresiva del material,
porque se forma una pelicula mas fina, ademas hay una mayor superficie de
contacto con el liquido, por lo que la reaccién es de mejor calidad. Las particulas

grandes logran una mejor estética. (30)

7.6.2.2 NATURALEZA DE LA PARTICULA DE POLVO.
Es fluoruro aluminio silicato. El silice tiene muchas variedades, de lo que

depende la resistencia, principalmente a la abrasion. (30)
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7.6.2.3 EDAD MASA FRAGUADA.

Todas las propiedades de los iondbmeros de vidrio mejoran con la maduracion
del material. (30)
7.6.2.4 PROPORCION POLVO - LiQUIDO.

A una mayor relacién de polvo con respecto al liquido se disminuye el tiempo
de trabajo y de fraguado, disminuye la solubilidad y aumenta la resistencia

compresiva y la dureza inicial. (30)

7.6.2.5 CONCENTRACION POLIACIDO (LiQUIDO).
El ideal es que sea de un 38%, una mayor concentracion aumenta el tiempo de
trabajo, la solubilidad y la desintegracion (erosién), disminuye la resistencia

compresiva, traccional y el tiempo de fraguado. (30)

7.6.2.6 PESO MOLECULAR POLIACIDO.
A mayor peso molecular aumentan todas las resistencias; esto se puede lograr
en los ionémeros de vidrio anhidros, aumenta la viscosidad, disminuye el tiempo

de fraguado y de trabajo. (30)

7.6.2.7 EROSION.
Cualquier material que forme productos, al estar en contacto con el agua se

disuelve. Si los productos son insolubles, se dice que el material se desintegra, si
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son solubles e insolubles, se habla de erosion. El iondmero de vidrio se erosiona,

pero menos que algunos cementos. (30)

7.6.3 CARACTERISTICAS TERMICAS Y ELECTRICAS:
7.6.3.1 COEFICIENTE DE VARIACION TERMICO LINEAL.

El de la dentina es de 11, el del ionémero de vidrio es de 10,8 y 11,8. Como
son muy similares, se puede dejar el esmalte sin sustento dentinario para que el
iondmero de vidrio amortiglie las cargas, por eso actuia como dentina artificial.

(31)

7.6.3.2 DIFUSIVIDAD TERMICA Y CONDUCTIVIDAD TERMICA.
Es aislante; la conductividad térmica es mayor que la del fosfato, por tanto se

coloca el iondmero de vidrio en mayor espesor que el fosfato de zinc. (31)

7.6.3.3 IRRITACION PULPAR.

El ionbmero de vidrio es biocompatible, aunque es ligeramente citotoxico en
su etapa inmadura (primeros 4 minutos, lo que justifica que en cavidades muy
profundas se coloque primero hidréxido de calcio), debido a que libera iones de
Ca y Al; también debido al acido poliacrilico, pero no es irritante porque su peso
molecular es mayor, por lo que no se introduce por los tubulos dentinarios,
ademas es mucho mas suave en cuanto a pH. El acido fosférico no hace nada,

por ejemplo, al hacer un grabado acido para una composita. (31)



78

7.6.4 BIOCOMPATIBILIDAD.

Los materiales dentales no deben ser utilizados oralmente hasta realizar un
previo proceso de evaluacion de la reaccién bioldgica, el cual debe estar
previamente documentado por estudios histologicos bajo todas las condiciones
posibles y el material debe ser clasificado como seguro de utilizarse. Un gran
numero de publicaciones han certificado que la biocompatibilidad de la pulpa con
el ionbmero de vidrio es de satisfactoria a buena.

Generalmente se ve menos con los lonémeros de vidrio que con las

restauraciones de resina compuesta, particularmente en los margenes de dentina.

FIGURA 9. ZONA DE | NTERACCION ENTRE EL IONOMERO DE VIDRIO Y EL
ESMALTE.

Existe una zona diferenciada en la interfase del ionémero de vidrio y los tejidos

del diente. Esta zona es mas resistente al ataque del acido que los tejidos

circundantes del diente. Esta es una indicacion de la hipermineralizacién de la

interfase. (18)
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7.6.4.1 BIOCOMPATIBILIDAD DEL IONOMERO DE VIDRIO CON LA PULPA.

Se ha pensado que el acido liberado por los ionbmeros de vidrio podria ser
que contribuya a la irritacién pulpar.

Una mezcla muy fluida de ionébmero de vidrio contiene mas acido que no
reacciona. Esto hace importante la relacion de polvo/ liquido.

Los londmeros de vidrio son el material restaurativo mas biocompatible con la
pulpa, sin embargo existe una variacioén en la biocompatibilidad entre los diversos
productos comerciales de londmero de vidrio.

En el caso de exposicion pulpar, a veces se recomienda la colocacién de un
cemento de hidréxido de calcio sobre el area de la exposicion. Esto deja suficiente
dentina en el piso de la cavidad disponible para la adhesion y posteriormente,
para la prevencion de la invasion bacteriana, con la colocacién de un ionédmero de

vidrio. (18)

7.7 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS CEMENTOS DE IONOMEROS DE
VIDRIO.

7.7.1 VENTAJAS.

- Se adhiere quimicamente al esmalte y a la dentina.

- Constantemente libera fluor.

-Inhiben el proceso carioso.

-Biocompatibilidad con el complejo pulpo-dentinario.
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7.7.2 DESVENTAJAS.
- Baja resistencia.
- Solubles, pero menos que los cementos de silicato.

- La estética no era muy buena, no se podian pulir demasiado. (7)

7.8 CARACTERISTICAS CLINICAS DEL IONOMERO DE VIDRIO APLICABLES
ESPECIFICAMENTE EN EL PRAT.

Los iondbmeros de vidrio tienen varias ventajas tales como: Se adhiere
quimicamente al esmalte y dentina, lo cual implica no realizar retenciones en la
preparacion, libera flior constantemente, por lo que inhibe el proceso carioso.

Para el PRAT el cemento de iondmero de vidrio que se utiliza es el tipo Il de
alta viscosidad. Dentro de sus caracteristicas mas importantes estan la adhesion
de este material al esmalte y a la dentina, a manera de proporcionar un buen
sellado marginal. La lenta y continua liberacion de fluor ha sido responsable de la
hipdtesis de que esta liberacion, seria responsable de la involucidn de la caries y
también de su remineralizaciéon. El iondmero presenta una buena compatibilidad
con la pulpa y con la dentina.

Las bases cientificas para la realizacion de este tipo de restauracion partiran
de los trabajos sobre recubrimiento pulpar indirecto (RPI), La técnica utiliza el
conocimiento que se ha observado y practicado mucho por distintos cirujanos

dentales.
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Con el advenimiento de estos nuevos materiales comenzaron a surgir
posibilidades de uso de una tecnologia avanzada y al mismo tiempo apropiada.

Las limitaciones del uso de las restauraciones atraumaticas son basicamente
debido al mayor desgaste superficial y a la menor dureza del material restaurador,
comparando con los materiales convencionales como la amalgama y las resinas

compositas. (2)
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8. LUGAR DE TRABAJO, ACCESORIOS E

INSTRUMENTOS ESCENCIALES PARA EL PRAT

8.1 PREPARACION DEL LUGAR:

Antes de iniciar el trabajo, el lugar debe ser preparado: 2 mesas escolares
colocadas juntas para acostar al paciente, una silla para el operador y otra para el
auxiliar, mas una mesa auxiliar, es lo indispensable. Las mesas para el paciente
también pueden ser bancos, como los recomendados por Frencken.

También puede haber una mesa para el material e instrumental de apoyo, un
lugar para lavar y desinfectar los instrumentos. En el caso de estarse utilizando
un salén de clase, juntarse cuatro mesas escolares para esta finalidad. Proveer
también un lugar para la basura, que no este al alcance de los pacientes, pues en
general, en las comunidades carentes, los guantes y las mascarillas tiradas a la
basura son recogidas para jugar.

El lugar debe resguardar a los pacientes y operadores del frio y el calor
excesivo. El control de la infeccién debe ser hecho tanto para la utilizacion de
guantes y mascarillas, como para la manutencién de instrumentales y mesas de
trabajo rigurosamente y organizadas. Un recipiente con glutaraldehido y otra con
alcohol deben de estar a la mano para que el material utilizado sea limpiado con
alcohol e inmerso en el recipiente con glutaraldehido o similar. En el caso de 2 o
mas operadores, debe haber por lo menos dos cubetas con glutaraldehido para

que el tiempo minimo de desinfeccién sea logrado.
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La posicidon de trabajo mas utilizada es la de 12 horas, o sea, el operador atras
de la cabeza del paciente. Para otras posiciones hay mayor dificultad, pues el
banco o silla del operador no tiene rodos para deslizar, por que como el suelo en
general en estos lugares no es liso para el uso de estos bancos. La mesa auxiliar
y el asistente se colocaran de forma que faciliten al maximo el trabajo del
operador. Hay muchos casos en que un auxiliar puede trabajar simultaneamente

con dos operadores al colocarse entre las dos mesas operatorias. (15)

FIGURA 10. PREPARACION DEL LUGAR

8.2 MATERIALES:
Como material restaurativo es utilizado el cemento de iondmero de vidrio

tipo Il para restauraciones.
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Se requieren de materiales desechables como torundas, papel de articular,

vaselina sélida, rodetes de algoddn, recipientes con agua, etc. (15)

ChemFlex™

FIGURA 11. PRESENTACION DE LOS IONOMEROS DE VIDRIO.

8.3 INSTRUMENTOS:

Sélo es necesario instrumentos manuales. Estos son  espejo bucal,
explorador, pinza para algodoén, excavadores en forma de cucharillas, hachas
para esmalte. También son necesarias una almohadilla o loseta para mezclar y
unas espatulas. Ademas de rodetes y torundas de algodon, vaselina sélida

neutra para proteger la restauracion de la humedad bucal. (15)
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FIGURA 12. INSTRUMENTAL PRAT

8.3.1 AFILADO DE LOS INSTRUMENTOS DEL PRAT.

El afilado es un componente esencial en el mantenimiento de los instrumentos
del PRAT. Los instrumentos que necesitan ser afilados seran aquellos usados
para la preparacidon de cavidades, es decir, el hacha para esmalte y los
excavadores Yy el tallador utilizado para finalizar la restauracion. Estos deben de
mantenerse afilados para ser eficaces, ya que cuando estan desafilados
requeriran de una fuerza excesiva a la funcion. Esto aparte de cansar al operador
constituye un riesgo, ya que el instrumento se puede deslizar facilmente y lesionar
a los tejidos adyacentes. Ademas, el tiempo requerido para preparar una cavidad
quiza tarde mas con instrumentos romos.

Durante el uso, un operador experimentado, podra detectar cuando el filo de

un instrumento se ha desafilado ya que su eficacia se reduce. (18)
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9. DESCRIPCION DE LA TECNICA.

El tratamiento  restaurativo Atraumatico (PRAT) incluye prevenciéon vy
eliminacion de caries por medio de instrumental manual y la obturacién con
material adhesivo (iondmero de vidrio). Esta técnica es simple y de bajo costo, en
comparacion al método convencional que necesita para su efecto, instrumental
rotatorio y equipamiento eléctrico. ElI PRAT es posible realizarlo en areas rurales,
escuelas, centros de salud con equipamiento minimo.

Solo hace falta improvisar una camilla para el paciente y un taburete para el
operador; los instrumentos necesarios y materiales para el PRAT pueden llevarse
facilmente en un bolso pequefio.

En el PRAT como en cualquier otro procedimiento clinico es importante, hacer
un diagnéstico y plan de tratamiento, identificando las piezas dentales con caries,
por medio de un examen clinico de la cavidad bucal con espejo, pinzas y

explorador. (6)

9.1 PROTOCOLO DE ATENCION PRAT: (6)
9.1.1 PREPARACION DEL AMBIENTE DE TRABAJO.

Colocar al paciente en forma adecuada, ya sea en una camilla, mesa o una
silla cualquiera que permita un buen acceso a la cavidad bucal, tanto desde el

punto de vista de iluminacion y técnicamente.
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FIGURA 13. AMBIENTE DE TRABAJO

9.1.2 ESTABLECER UN ADECUADO DIAGNOSTICO DE LAS PIEZAS

DENTALES A TRATAR.

FIGURA 14. DIAGNOSTICO DE PIEZA DENTAL.
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9.1.3 AISLAMIENTO RELATIVO CON RODETES DE ALGODON, DE LA O LAS

PIEZAS INDICADAS PARA EL TRATAMIENTO.

FIGURA 15. AISLAMIENTO DE LA PIEZA DENTAL.

9.1.4 LAVAR LA SUPERFICIE DEL DIENTE A TRATAR CON UNA TORUNDA

DE ALGODON HUMEDA Y LUEGO SECARLAS CON TORUNDAS.

FIGURA 16. LAVAR Y SECAR LA SUPERFICIE DENTAL.
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9.1.5 EN EL ESMALTE SE UTILIZA EL HACHA O ART-2 (DIAMANTE) PARA

CREAR ACCESO O AMPLIAR LA CAVIDAD.

FIGURA 17. CREAR ACCESO.

9.1.6 SI LA LESION ESTA UNICAMENTE EN ESMALTE REALIZAR UN

SELLANTE.

FIGURA 18. SELLANTE DE FOSAS Y FISURAS.
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9.1.7 LESION DE DENTINA.

Si la lesién esta en dentina se usan las cucharillas, se retira el tejido
desmineralizado e infectado iniciando en la uniébn esmalte-dentina y luego
extendiéndose con movimientos circulares. Se limpia el piso de la cavidad con la
cucharilla grande. La dentina esclerética o afectada cercana a la pulpa debe ser

conservada.

FIGURA 19. USO DE CUCHARILLAS.

9.1.8 DISPENSAR EL IONOMERO DE VIDRIO.

En una loseta o almohadilla de papel dispensar dos gotas de liquido y una

porcién de polvo una vez la preparacion cavitaria se ha finalizado.
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Las botellas de los cementos deberan estar guardadas en lugares secos, sin
contacto de luz intensa y las tapaderas bien cerradas. Dispensar los
componentes justo antes de cada uso. Antes de cada uso, agitar la botella y dar

un par de golpes a la tapadera con el objeto de homogenizar el polvo.

FIGURA 20. GOLPEAR LA TAPADERA.

Usar el rasador en la entrada de la botella para dispensar medidas mas exactas.

FIGURA 21. USO DEL RASADOR
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Dispensar el liquido con la botella vertical para dispensar las dos gotas de

liquido. Evitar las burbujas en la gota.

FIGURA 22. BOTE VERTICAL

FIGURA 23. DOS GOTAS DE LiQUIDO
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9.1.9 ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE.

Con una torunda de algodén humedecida con el liquido del ionédmero de vidrio
acondicionar la superficie incluyendo fosas y fisuras adyacentes durante 15 a 30

segundos.

FIGURA 24. ACONDICIONAR

9.1.10 LAVAR LA CAVIDAD Y LAS FISURAS CON TORUNDAS DE ALGODON

SUMERGIDAS EN AGUA.

FIGURA 25. LAVAR LAS SUPERFICIES
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9.1.11 SECAR LA SUPERFICIE CON TORUNDAS DE ALGODON.

FIGURA 26. SECADO DE LA SUPERFICIE DENTAL.

9.1.12 MEZCLAR EL IONOMERO DE VIDRIO.

Asegurandose que el material este consistente. Para lograr la consistencia del

material la porcion de polvo se divide en dos y se realiza en dos incrementos.

FIGURA 27. SEPARACION DEL POLVO EN DOS PORCIONES.
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FIGURA 28. MEZCLAR EL MATERIAL HASTA LOGRAR SU CONSISTENCIA.

9.1.13 APLICACION DEL IONOMERO DE VIDRIO.

Aplique en cantidades suficientes en la cavidad como en las fosas y fisuras

adyacentes. Sobre-obture la cavidad.

FIGURA 29. COLOCACION DEL MATERIAL EN LA PIEZA DENTAL.
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9.1.14 APLICAR UNA PEQUENA CAPA DE AISLANTE (VASELINA).

Con el dedo indice lubricado con vaselina neutra, realizar una presiéon de la
mezcla del ionémero de vidrio en la cavidad y en las fosas y fisuras con la técnica
de Digito-Presion (distribuir el material realizando presion y movimientos de

mesial a distal con el dedo indice).

FIGURA.30 DIGITOPRESION

9.1.15 REMOCION DEL EXCESO DE MEZCLA.

Después de unos minutos, una vez que el material se encuentra en su proceso

inicial de fraguado.

FIGURA 31. REMOCION DE EXCESOS
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9.1.16 AJUSTE DE LA OCLUSION.

Hasta un estado confortable para el paciente, usando papel de articular y luego se

coloca una capa extra de vaselina.

FIGURA 32. AJUSTE DE LA OCLUSION

9.1.17 INDICAR AL PACIENTE: Que no coma nada al menos durante una hora.

FIGURA 33. INDICACIONES AL PACIENTE



9.1.18 RESTAURACION TERMINADA.

FIGURA 34. RESTAURACION TERMINADA.

9.2 CONTRAINDICACIONES DEL PRAT.

El PRAT no se usa cuando:
1. Hay un absceso (infeccion) cerca del diente cariado.
2. La pulpa del diente esta expuesta.

3. La cavidad de caries no puede trabajarse con instrumental manual. (9)

98
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10. SUPERVIVENCIAS Y FRACASOS DE LAS
OBTURACIONES Y SELLANTES BAJO EL ENFOQUE
PRAT.

Desde el principio se considerd importante dictaminar criterios especificos de
evaluacién, para poder detectar las debilidades potenciales de la técnica PRAT,
los cuales deben ser pragmaticos, faciles de emplear y reproductivos. La
preocupacién primordial estaba enfocada al tipo de material de restauracion
empleado anteriormente, es decir, estaban asociados a los ionbmeros de vidrio,
los cuales no estaban disefiados para resistir las fuerzas de oclusion,
posteriormente se disefid un material de obturacibn especifico para la
aplicabilidad de esta técnica, aunque en la actualidad aun no se cuenta con el
iondmero de vidrio ideal por lo que la industria investiga y desarrolla nuevos
biomateriales aplicables para esta estrategia.

Los criterios de evaluacion que se emplearon para determinar el éxito y/o
fracaso de las restauraciones y sellantes se basaron en:

e El desgaste en el margen de las restauraciones y el deterioro marginal que

se miden con un explorador (CPI) que tienen en el extremo una bolita de
0.5 mm.

e Ellimite de éxito 6 fracaso (punto de cohorte) se fija en 0.5 mm. (8)
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10.1 ESTUDIOS EN EL CAMPO DE LA COMUNIDAD CON PRAT.

El estudio del PRAT fue iniciado en Tanzania a mediados de los aros 80,
desde entonces fue seguida por varias pruebas en el terreno de la comunidad
conducidas en Tailandia, Zimbabwe y Pakistan en 1991, 1993 y 1995
respectivamente. Los resultados de los estudios en Tailandia y Zimbabwe han
demostrado que el 71% y 85% respectivamente de las restauraciones del PRAT
permanecian en los dientes después de 3 afos. Los resultados de los estudios
del PRAT son hasta cierto punto dependientes de la experiencia del material

usado y de la experiencia de los operadores. (4)

10.2 CONSIDERACIONES DEL MATERIAL.:

Los primeros estudios del PRAT realizados sobre el uso de los iondmeros de
vidrio, fueron hechos en situaciones que no sobrellevaban un gran desgaste, tales
como las cavidades cervicales.

Los fabricantes de materiales dentales desarrollaron iondmeros de vidrio
especialmente formulados para el PRAT. Estos debian ser mas fuertes y
resistentes al desgaste.

El desgaste de mas de 0.5 mm. Fue inesperadamente bajo (1.5-2.5% de

restauraciones evaluadas). (18)
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10.3 CONSIDERACIONES DEL OPERADOR:

Los resultados de los estudios realizados informan que el efecto de los
operadores en el éxito del tratamiento PRAT no es una excepcion.

Por ejemplo en Camboya, los resultados obtenidos se relacionan a que los
procedimientos dentales los realizaron estudiantes de terapia dental con poca
experiencia. El material utilizado (FUJI Il) pertenecia al grupo de iondmeros de
vidrio convencionales, por lo que los resultados fueron poco satisfactorios en las
zonas donde se produce mayor desgaste, el protocolo de tratamiento que
utilizaron no incluia el acondicionamiento de las cavidades, sin embargo en
Zimbabwe los odontoélogos rindieron mejor que los terapeutas dentales auxiliares,

y en China y Tailandia no se observé ningun efecto del operador. (6)

10.4 APLICABILIDAD DEL PRAT.

Gracias al uso del Hacha para esmalte dental fue posible en Zimbabwe tratar
un 84% de lesiones de dentina que se juzgaron que necesitaban tratamiento. Este
estudio se llevo a cabo en una poblaciéon que tenia baja prevalencia de caries
(41%). Un estudio realizado en Siria en nifios de 6 a 7 afios de edad, requerian
una restauracion, el 90% fueron diagnosticados de ser tratables a través del
PRAT esto fue en denticibn decidua. En el 50% de superficies cariosas
diagnosticadas de requerir una restauracion en la denticion permanente de estos

nifios, los examinadores indicaron que el PRAT podria ser aplicado.
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En Pakistan los instrumentos manuales usados en el PRAT, con ionédmero de
vidrio fueron aceptados en mejor forma que los instrumentos rotatorios y la
amalgama.

Con respecto a las molestias por parte del paciente percibidas durante el
tratamiento con el PRAT fueron mayores en las preparaciones grandes que en las
pequenas, y la sensibilidad operatoria fue menor (19%), que en las restauraciones
con instrumental rotatorio y amalgama (36%). (6)

En China se pregunt6é a nifios de un promedio de 12 afios de edad, si este
tratamiento (PRAT) fue doloroso, mas de la mitad de ellos, respondieron que no
sintieron dolor 6 malestar durante el tratamiento y solamente un 40% de estos
nifos experimentaron un pequefio malestar. (18)

En relacibn a la sensibilidad postoperatoria, en un 5 a 6% de las
restauraciones realizadas con el PRAT 1 de 197 restauraciones presentaba
sensibilidad postoperatoria, esta informacién se obtuvo después de 2 a 4
semanas de la colocacion de las restauraciones, segun estudio realizado en
Zimbabwe. (6) Mientras que en China solo se observo un 5% de sensibilidad post
operatoria en las restauraciones colocadas con PRAT. (18)

En Zimbabwe un 95% de estudiantes de escuelas secundarias estaban
satisfechos con el procedimiento del PRAT y con la restauracién 6 restauraciones
obtenidas. Manifestaron que no vacilarian en recibir el mismo tratamiento si lo

necesitaran nuevamente y que se lo recomendarian a su mejor amigo. (6)
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En China mas de 90% de los nifios de 12 afios estan dispuestos, en caso de
necesitar, a recibir restauraciones con el PRAT. (18)

Los modelos de tratamiento han sufrido ciertos cambios debido a la
introduccion del PRAT. En Sudafrica los operadores tenian dificultades para tratar
a los parvulos de zonas rurales, ya que muchos estaban temerosos del
tratamiento dental aplicado a través de un sistema mdévil. Un afio después de la
introduccion del PRAT, el porcentaje de extracciones fue reducido en un 17% en
piezas dentales permanentes y en un 36% en las piezas posteriores primarias.
También se redujo el porcentaje de restauraciones de amalgama al 16% en
dientes permanentes y al 1% en dientes primarios. Por el contrario, la atencién
restaurativa aumenté en 33% en dientes permanentes y en un 37% en los dientes
posteriores primarios. (32)

Al hacer comparaciones con otro material restaurativo como la resina y la
amalgama, los estudios de costo efectividad que realiza la OMS aun no son

concluyentes y se desarrollan actualmente en Uruguay, Panama y Ecuador.

10.5 FRACASOS DE LAS RESTAURACIONES PRAT.
10.5.1 POR CARIES:

No siempre es facil el diagnostico de la apariciéon de la caries en los margenes
de las restauraciones PRAT cuando se diagnostica, puede ser, caries que se

quedo inicialmente debajo o caries recién desarrolladas. (33) En el estudio de
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Tailandia, la caries se observd en un 33% de las restauraciones fracasadas del
PRAT.

En el estudio de Zimbabwe, de los afos 1993-1996 se observé caries en un
21% de las restauraciones fracasadas del PRAT, sin embargo, en el estudio de
Zimbabwe en los afios 1994-1997, se observd caries so6lo en el 4% de las
restauraciones fracasadas del PRAT. En este estudio, se prestdé mas atencion
para determinar las razones del fracaso de la restauracion. Los fracasos se
atribuyeron casi por igual a los problemas asociados con el material o el operador.

En un estudio de la China de los afios 1996-1999, la caries fue observada en

un 1.5% de las restauraciones del PRAT, evaluado a los 3 afos. (18)

10.5.2 POR MATERIALES:

Resistencia mecanica de los ionémeros de vidrio que se fracturan (causa mas
frecuente de fracaso).

Desgaste excesivo del ionémero de vidrio, que da lugar a la exposicion del

esmalte con un margen mayor de 0.5 mm. (Causa poco comun de fracaso). (18)

10.5.3 POR EL OPERADOR:

La remocién incompleta de la caries en dentina, que inhibe los vinculos
adecuados del material adhesivo, y da lugar a la pérdida de la restauracion.
Acondicionamiento inadecuado.

Aislamiento inadecuado del sitio operativo.
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Mezcla inadecuada del ionbmero de vidrio, que da lugar a la mezcla demasiado
seca o0 demasiado humeda o que contiene muchas burbujas de aire.

Insercién deficiente del material de relleno de ionémero de vidrio en la cavidad, en
particular en las cavidades pequefas, dando lugar a vacios en la sub-superficie

que con el tiempo se encuentra expuesta. (18)
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Il. CONCLUSIONES

El éxito de este tratamiento esta en el conocimiento del diagnostico y en las
indicaciones y contraindicaciones del PRAT, que esta indicado en caries
que involucran esmalte y dentina cuando sea accesible a instrumentos
manuales. Esta contraindicado cuando se sospecha de alguna comunicacion

pulpar o algun absceso.

Al ser un procedimiento amigable, es adecuado para nifios, adultos
temerosos o personas con alguna incapacidad. Es util en el paciente

geriatrico.

EI PRAT no es un compromiso sino un acercamiento de tratamiento
alternativo perfecto para los paises en vias de desarrollo y los grupos

especiales en el mundo industrializado.

El PRAT es un acercamiento biolégico que requiere la preparacion minima
de la cavidad que conserva tejidos finos de las piezas dentarias y causa

menos trauma a dichas piezas.



107

Hay evidencia creciente de que la progresion de las lesiones cariosas se

reduce en las superficies del diente adyacentes al ionémero de vidrio.

Los materiales adhesivos utilizados en el PRAT poseen una doble funcion

(Preventiva y Curativa).

No es necesario el uso de electricidad por lo que se puede acceder a lugares

remotos donde se carece de ella.

Para el éxito de la técnica es necesario seguir estrictamente su protocolo.

Los resultados realizados en diversas partes del mundo demuestran la

efectividad de esta técnica y cuenta con un alto respaldo cientifico-técnico.
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lll. RECOMENDACIONES

v La Practica Restaurativa Atraumatica por ser una técnica

simplificada que no necesita equipo odontologico sofisticado, esta
recomendada como una alternativa de tratamiento en paises como
el nuestro donde existen areas de dificil acceso, que no cuentan con

agua potable y energia eléctrica.

Se recomienda ademas por ser una técnica en donde se pueden
obtener grandes beneficios restauradores y preventivos con pocos

recursos y a bajo costo.

La Practica Restaurativa Atraumatica se recomienda por ser una
técnica conservadora, que solamente remueve el tejido dental

desmineralizado conservando asi mayor cantidad de tejido sano.

Se recomienda hacer una revision acerca de este tema para verificar

el éxito y fracaso del PRAT.
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