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El enfoque de Salud Publica en materia odontoldgica, ha priorizado las acciones de promocién de la
salud y prevencién de la morbilidad bucodental, preferentemente dirigidas a los grupos mas suscep-
tibles, reforzando la responsabilidad individual y colectiva en el autocuidado de la salud, mediante
la instalaciéon de habitos saludables en Salud Bucal desde el nacimiento. A pesar de este énfasis,
prevalece un gran dafio acumulado especialmente en areas de mayor ruralidad y pobreza'2. Frente
a este escenario, el Departamento de Salud Bucal del Ministerio de Salud ha decidido impulsar, a
nivel nacional, la Técnica de Restauracidon Atraumatica, con el proposito de aumentar el acceso a
atenciones odontolégicas preventivas y recuperativas.

La Técnica de Restauracion Atraumatica (A.R.T., por sus siglas en inglés) es un procedimiento de-
sarrollado a mediados de los 80, como parte de un programa de atencién dental primaria de la Es-
cuela Dental Dar es Salaam, en Tanzania, cuyo proposito fue satisfacer las necesidades de atencién
odontoldgica de las comunidades mas desprovistas. Esta basado en la remocion del tejido dentario
afectado por caries dental, usando para ello, sélo instrumental manual, y sellando con un material de
obturacion adhesivo (vidrio ionémero, por la propiedad de liberar flior en forma prolongada).

El ART es una técnica simplificada y de bajo costo en comparacién con la técnica convencional
y, dado que no requiere instrumental rotatorio, ni anestesia local para las piezas dentarias involu-
cradas, es posible aplicarla en localidades rurales, postas rurales, escuelas, centros comunitarios,
hogares de ancianos, etc.

ElI ART esta basado en los conceptos modernos de preparacion cavitaria “minimamente invasiva”, y
es un procedimiento que también es aplicable en los paises industrializados para aquellos pacientes
que tengan algun impedimento fisico, mental o pacientes geriatricos. Por ello, la técnica del A.R.T.
debe considerarse un tratamiento vanguardista que, en general, esta indicado en cavidades peque-
fAas o medianas (compromiso dentinario) y que sean accesibles a la instrumentacién manual.

La implementacion de ART en Chile es consistente con la propuesta de OPS/OMS para el Plan de
Salud Bucodental decenal 2005 - 2015 de la Region de las Américas, que plantea entre sus metas el
incremento de las intervenciones mas costo efectivas y la ampliacién de la cobertura de la atencién
odontoldgica con tecnologias sencillas, especialmente dirigida a grupos vulnerables.
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OBJETIVO GENERAL

Brindar conocimientos tedricos a odontdlogos de la Red Nacional de Salud para que cuenten con
los elementos metodoldgicos necesarios en la aplicacion de la Técnica de Restauracion Atraumatica
(ART) en pacientes que habitan en zonas marginadas o de dificil acceso, pacientes pediatricos poco
cooperadores, nifos pequefos con caries temprana de la nifiez, pacientes con necesidades espe-
ciales dada su condicion fisica o mental, o en aquellos casos donde la preparacion tradicional de
cavidades no es posible.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Se espera que al finalizar la lectura el odontélogo sepa:
@® Conocer y manejar una alternativa para el tratamiento de las caries, indoloro y de bajo costo.
@® Conocer las propiedades y uso del ionémero de vidrio.
@® Reconocer los casos en que el ART esta indicado.
@ Identificar los beneficios, ventajas y limitaciones del ART para los grupos poblacionales con

dificil acceso a los establecimientos de salud y/o en aquellos casos donde la preparacion
tradicional da cavidades no es posible.
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La caries dental es un proceso patolégico, dinamico y asociado a las bacterias del biofilm, de avance
muy lento en la mayoria de los individuos, y que puede afectar a cualquiera de los tejidos duros del
diente (esmalte, dentina y cemento). La enfermedad es autolimitante y, en ausencia de tratamiento,
la caries puede progresar hasta la destruccion del diente. La destruccion localizada de los tejidos
duros, usualmente denominadas lesiones de caries, constituyen el principal signo de la enfermedad.
Estos ultimos se pueden presentar en una amplia gama de posibilidades que van desde pérdidas
iniciales de mineral al nivel ultraestructural, hasta la destruccién total de los tejidos duros del diente.

La caries dental es una enfermedad multifactorial en la que existe interaccién de tres factores princi-
pales: el huésped, la microflora, y el sustrato (por ejemplo, los habitos de alimentacién). Ademas de
estos tres factores, debera tenerse en cuenta uno mas, el tiempo, el cual debe considerarse como
factor importante.

1. CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES DE CARIES

Numerosos reportes de estudios epidemioldgicos, y la experiencia clinica, nos muestran sistemati-
camente que las superficies oclusales de los molares constituyen el sitio mas vulnerable para el de-
sarrollo de lesiones de caries. La caries oclusal comunmente es reconocida como “caries de fisura”,
“,en funcién de las caracteristicas desfavorables de las fosas y fisuras que generalmente constituyen
areas inaccesibles para la higiene, y retentivas para microorganismos y alimentos. Sin perjuicio de
lo anterior, en la actualidad conocemos que no sélo las fosas y fisuras estrechas constituyen, per se,
el foco de iniciacidn de las lesiones. Las lesiones en las fisuras oclusales generalmente no afectan a
todo el sistema de fisura, sino mas bien constituye un fenémeno localizado.

Los principales factores de riesgo asociados a los molares son:

(1) el estado de erupcioén o estado funcional del diente y
(2) la anatomia especifica del diente.

La destruccion progresiva de la superficie oclusal se inicia como un proceso localizado en la parte
mas profunda del sistema de surcos y fisuras, debido a la acumulacién de depdsitos bacterianos.
Se debe considerar que este fendmeno se desarrolla en tres dimensiones y, generalmente, afecta
a los sitios donde convergen dos 0 mas surcos intercuspideos. Dado que los procesos de desmine-
ralizacion siempre siguen la direccidn de los prismas, es natural que las lesiones de caries iniciadas
en una fosa, gradualmente, asuman la forma de un cono con base hacia el limite amelo- dentinario
(LAD). A medida que avanza la destruccion del tejido del esmalte, se produce la formacion de una
cavidad que esta delimitada por el ordenamiento de los prismas. Es por esto que podemos observar
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que la entrada de la cavidad es mas pequefa que la base, lo que determina que se considere a la
lesion cavitada del esmalte como una lesién “cerrada”, que favorece el desarrollo de los depdsitos
bacterianos. Una vez alcanzada la dentina, la lesion de caries adopta una forma similar al recorrido
de los tubulos dentinarios.

Sin perjuicio de lo anterior, la descripcion mas tradicional de la caries en el esmalte esta descrita so-
bre la lesion de caries posicionada en el espacio interproximal. Esta lesion es descrita como un cono
con su base mayor hacia la superficie del esmalte. La desmineralizacion de los tejidos se manifiesta
siguiendo la direccion de los prismas del esmalte. Las observaciones realizadas sobre cortes histo-
I6gicos muestran que las lesiones nunca se difunden lateralmente al interior del tejido adamantino,y
que los mayores grados de porosidad se presentan sobre el eje de direccién de los prismas del
esmalte. Ahora bien, el hecho que se presente con una forma de cono tiene su explicacién en varia-
ciones sistematicas de la disolucion de los cristales en el prisma de esmalte.

Etapas progresivas de la formacion de lesiones de caries.

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

1) Placa dental bacteriana; 2) Esmalte 3) Desmineralizacién del esmalte; 4) Zona de invasién de
bacterias y la desmineralizacion parcial de la dentina; 5) la zona de desmineralizacién completa de la
dentina; 6) la zona transparente de la dentina; 7) dentina de reparacion. Tomado del libro del Dr. Jo.
E. Frencken y Christopher J. Holmgren. Atraumatic Restorative Treatment for dental caries.
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El tejido dentinario, a diferencia del esmalte que solo constituye una barrera con resistencia
fisico-quimica al avance de las lesiones de caries, reacciona con un componente celular importante.
Los cambios en la dentina se encuentran relacionados con los cambios de porosidad que sufre el
esmalte dental durante la progresion de la lesion de caries. La reaccién mas comun del complejo
pulpodentinario lo constituye la esclerosis del tubulo dentinario, que consiste en la deposicion de
mineral al interior del mismo. Este proceso de reaccion del complejo pulpodentinario requiere de la
presencia de un odontoblasto vital. Esta reaccion representa el primer signo de una lesion de caries
en el tejido dentinario que se produce cuando, por cambios en la porosidad del esmalte, se altera la
permeabilidad de este tejido y la dentina se ve expuesta a estimulos iniciales. Esto determina que la
esclerosis se produzca en relacion al eje transversal central de la lesion de esmalte y que la esclero-
sis se interne en la dentina siguiendo el recorrido de los tubulos dentinarios. Es de gran interés que
los cambios producidos en esta etapa en la dentina no constituyen un indicador para la remocién de
tejido en la intervencién operatoria del tejido.

A pesar de que el esmalte puede ser sometido a pérdidas importantes de mineral y presentar gran
porosidad, no debemos olvidar que esta porosidad se manifiesta principalmente en la sub-superficie
y que la zona superficial de la mancha blanca se encuentra casi sin cambios en su porosidad, por
lo que constituye una barrera al ingreso de bacterias al interior del tejido. Considerando el rol que
juegan las bacterias y sus productos metabdlicos en el proceso inflamatorio, para los clinicos el
momento de la invasién bacteriana de los tejidos es de importancia mayor, tanto que este momento
representa mas precisamente el punto de decision para la intervencion quirirgica de la lesion de
caries. La condicién esencial para la invasion superficial de los tubulos dentinarios, por parte de la
biomasa bacteriana, es la exposicion del tejido dentinario a la cavidad oral mediante la cavitacion
del esmalte (pérdida de la solucion de continuidad del tejido). Esta exposicion se produce progresi-
vamente por el debilitamiento estructural del esmalte, que termina colapsando frente a las fuerzas
mecanicas propias de la fisiologia de la masticacion. La invasion bacteriana de la dentina se produ-
ce principalmente por la entrada de las bacterias en los tubulos dentinarios, donde se comienza a
generar la desmineralizacion de la dentina intratubular y la liberacion de metaloproteasas de matriz
(MMPs) que determinan la destruccion de la matriz colagena de la dentina. Finalmente, se destruye
la dentina por el desmoronamiento de las paredes de los tubulos.

2. FASES DE LAS LESIONES DE CARIES DENTAL.

Etapas progresivas de la formacién de lesiones de caries.

A. Reaccion en el esmalte a los factores estimulantes de caries en la placa.

Figura 2a

1: Placa dental; 2: Direccién de las prismas del

esmalte; 3: Esmalte desmineralizado; 6: Zona
2 transparente en la dentina. (Modificado de
1 Tylstrup Ay Fejerskov O, Eds Libro de Texto;
g de Cariologia Clinica, 1996. Reimpreso con

permiso de Munksgaard)
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B. Una desmineralizacion adicional sigue a los prismas del esmalte, creando una
reaccion en la dentina directamente debajo de estas lesiones.

Figura 2b
3: Esmalte desmineralizado; 5: Zona de desmineralizacién parcial en la dentina;

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

C. Después que la caries ha llegado al limite amelo-dentinario (LAD), primero
sigue la direccion de los tibulos de la dentina.

c

/
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1: Placa dental; 3: Esmalte desmineralizado; 4: Zona de la invasion bacteriana y desmineralizacion
completa en la dentina (destruccion) 5: Zona de desmineralizacién parcial en la dentina; 6: Zona
transparente en la dentina; 7: Dentina reactiva o reparadora.

(Modificado de Tylstrup Ay Fejerskov O,eds Libro de Texto, de Cariologia Clinica, 1996. Reimpreso
con permiso de Munksgaard)
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D. La propagacion lateral de la caries de dentina ocurre principalmente en lesiones con cavidades

-~ B =W

Figura 2d

1: Placa dental; 3: Esmalte desmineralizado; 4: Zona de la invasion bacteriana y desmineralizacion
completa en la dentina (destruccion); 5: Zona de desmineralizacién parcial en la dentina; 6: Zona
transparente en la dentina; 7: Dentina reactiva o reparadora.

La lesién de caries dental se reconoce por la pérdida de la continuidad del esmalte o la formacién
de una cavidad en el diente. Cuando ésta se encuentra en la dentina, ésta se reblandece y se torna
esponjosa, dejando sin soporte al esmalte, siguiendo su direccion hacia la pulpa. Cuando la lesion de
caries dental ha involucrado al esmalte, la dentina y la pulpa, el paciente se queja de dolor al ingerir
alimentos frios o calientes, dando cuenta de la alteracion generada en el tejido pulpar. Una vez que
la lesién progresa e ingresa a la pulpa, ésta puede presentar complicaciones como: necrosis gradual,
formacion de un absceso agudo o crénico, o un quiste periapical.

3. PREVENCION Y CONTROL DE LA CARIES DENTAL.
Las lesiones de caries se pueden controlar de la siguiente manera:

* Lesiones tempranas de caries en el esmalte pueden detenerse e incluso cicatrizar, si se mantie-
ne a los érganos dentarios libres de placa bacteriana y con medidas de proteccion especifica,
como la aplicacion de sellantes de fosas y fisuras y la exposicion periodica de la superficie a
fluoruros.

*  Silalesion cariosa involucra a la dentina infectandola, sera necesario remover el tejido infectado
y colocar un material restaurador.

Capas de las lesiones de caries en la dentina.

Se describen dos capas de dentina al observar una lesién de caries en este estrato:
Zona Externa: Dentina infectada.

Sus principales caracteristicas son:

* Invasion bacteriana

*  Gran desmineralizacién del tejido

* Ladentina se observa necrética

*  Sin sensibilidad a los estimulos.
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Zona Interna: Dentina afectada

* Minima invasion bacteriana

+ Tejido dentinario con potencial remineralizable
« Tejido dentinario vital

+ Sensible a los estimulos.

Remineralizacion de la dentina de la zona interna. Dentina Afectada.
Se necesitan dos requisitos previos para la remineralizacion fisioldgica:

1. La presencia de las fibras de colageno con una estructura intacta - para la reaplicacion 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 de la zona interna (Dentina afectada).

Fuentes externas para la remineralizacion
1. Exposicion a la saliva
2. Exposicion a los agentes bioactivos.

4. CONCEPTOS TRADICIONALES DEL DISENO DE CAVIDADES

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 retenciéon mecanica, por lo que la
preparacién de cavidades debian tener:

* Pisos planos

» Paredes verticales

* Nichos de retencion triangular

+  Areas socavadas

Preparacion de cavidades para el tratamiento de la caries oclusal con amalgama

Lesion de dentina en una superficie oclusal Preparacion mecanica de cavidades para el trata-
miento de la caries oclusal con amalgama

1: Placa dental; 3: Esmalte desmineralizado; 4: Zona de invasion 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.
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Ahora bien, de las observaciones de la arquitectura de las cavidades surgen las siguientes interro-
gantes:

¢Es ésta la manera como una lesion de dentina progresa?

¢La forma de la cavidad preparada esta limitada a la destruccion de dientes causada por la caries?
La respuesta es obvia, pero creemos necesario que el lector reflexione al respecto.

Longevidad de las restauraciones de amalgama en la practica dental general.

Tabla N° 1.
Tiempo medio de duracion de las restauraciones de amalgama colocadas en la practica general

Restauracion Vida promedio en afnos
Mijor 1992° Mijor et al, 1997"
Amalgama:
- Una sola superficie 10 8
- Superficies multiples 8 6

* Mjér IA. Los problemas y los beneficios asociados con materiales restaurativos: efectos colaterales y costo
a largo plazo. Adv Dent Res 1992; 6: 7-16
** Mjér IA, Burke FJT. Wilson NHF. El costo relativo de diferentes restauraciones en el Reino Unido. Br Dent J

1997; 182: 286-89
Principales razones de los fracasos de obturaciones de amalgama
Las principales razones de los fracasos de obturaciones de amalgama son:
» Caries secundaria
» Debilidad marginal
Por lo tanto, los principios de Black podrian considerarse como:

“la aplicacién de un disefAio mecanico en un proceso biolégico”.

IMPLICANCIAS DEL ENFOQUE DE TRATAMIENTO TRADICIONAL

» Se necesita extraer mucho tejido sano del diente.

» En promedio, las aplicaciones de restauraciones tradicionales en la practica dental, no tienen
larga duracién.

* En muchos casos, el reemplazo de las restauraciones es realizado usando los mismos principios
obsoletos de disefio de cavidades, que implican la remocién adicional de tejido para la prepara-
cion cavitaria de la restauracion de reemplazo, con el consiguiente deterioro del prondstico de la
pieza dentaria.

» El resultado final es un diente que se torna cada vez mas débil frente a reobturaciones sucesivas.

» El diente debilitado conduce a un probable fracaso en la restauracion, dando inicio,de esta mane-
ra, a un ciclo vicioso, denominado “ciclo de restauracion repetida”.
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5. PRINCIPIOS BIOLOGICOS DE LA PREPARACION DE CAVIDADES
» Debe estar restringido a la limpieza de cavidades.
* Asegurar un acceso adecuado.

« Extraer la dentina y esmalte desorganizados no remineralizables.

Enfoque biolégico para la limpieza de cavidades

N

Lesion de dentina en una superficie Preparacion de cavidades bioldgicas
oclusal

1: Placa dental; 3: Esmalte desmineralizado; 4: Zona de invasién bacteriana y desmineralizacion completa en la dentina
(destruccidn); 5: Zona de desmineralizacion parcial en la dentina; 6: Zona transparente en la dentina; 7: Dentina reactiva o

reparadora.

Por lo tanto, la forma de la cavidad es determinada por:
‘la anatomia de la lesion cariosa segun se presenta al momento de la preparacion de cavidades”. Por
consiguiente, no hay ningun disefio preconcebido de cavidades.

En concordancia con lo expuesto, los principios de Black del disefio de cavidades son redundantes.

¢ QUE CLASE DE INSTRUMENTAL SE REQUIERE PARA EXTRAER LOS TEJIDOS
DESMINERALIZADOS DEL DIENTE?

* Inicialmente, GV Black us6 los instrumentos manuales pero, en ese momento, estos no pro-
porcionaron una forma geométrica de cavidades con la retencion mecanica suficiente para los
materiales de relleno que se usaban, y las obturaciones fallaron.

» Posteriormente, Black propuso el uso de una pieza de mano rotatoria, debido a la necesidad de
cortar el tejido duro sano del diente, para producir una forma mecanicamente retentiva.

+ Actualmente, existen materiales de relleno restaurativo, con propiedades adhesivas a los tejidos
dentarios, por lo que hay poca o ninguna necesidad de retencién mecanica.

Lo anterior nos plantea la pregunta:
Si la retencién mecanica ya no es precisa, ¢existe necesidad de usar instrumental rotatorio
para extraer tejidos del diente blando desmineralizado?

En otras palabras, ¢ pueden extraerse los tejidos blandos desmineralizados de una manera diferente?
jLa respuesta es Si!
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En el Tratamiento Restaurativo Atraumatico, como en todo procedimiento de salud, es importante
llevar a cabo medidas para la prevencion y control de infecciones, tomando como base las Normas
Técnicas sobre Esterilizacion y Desinfeccion de Elementos Clinicos(2001) 3.

El objetivo de las medidas de prevencion y control de infecciones en odontologia es disminuir los
riesgos de contaminacion cruzada entre personal y pacientes y entre paciente y paciente, debido al
riesgo potencial por la manipulacion que se realiza en la cavidad bucal, de fluidos orales, generando
una exposicion permanente a sangre, saliva, mucosas y piezas dentarias.

Las infecciones pueden transmitirse, en el ambito odontoldgico, por contacto directo con sangre o

secreciones o por contacto con instrumentos contaminados. Por lo anterior, se deben usar barreras

de proteccién personal:

» Uso de guantes, para proteger al operador del contacto con sangre y saliva. Los guantes deben
cambiarse entre paciente y paciente para evitar las infecciones cruzadas.

* Mascarillas, para evitar inhalacion de particulas en suspension de fluidos organicos o material
infectado. Deben cambiarse entre cada paciente.

* Anteojos protectores con aletas laterales sélidas. Deben descontaminarse con una solucion lim-
piadora entre pacientes.

» El delantal o uniforme, utilizado como barrera protectora por el operador.

» Gorro para proteger el cabello del operador.

PROCEDIMIENTOS DE ESTERILIZACION O DESINFECCION DE
INSTRUMENTAL ODONTOLOGICO.

Al igual que todos los articulos de atencion directa, los instrumentos dentales se clasifican en criticos,
semi-criticos y no criticos, dependiendo de sus riesgos de transmitir infecciones. En la Técnica de
Restauracion Atraumatica, se utilizan instrumentos semi-criticos y no criticos.

» Semi-criticos: corresponden a instrumentos que no penetran en las mucosas, pero pueden es-
tar en contacto con ellas, o expuestos a saliva, sangre u otros fluidos. Estos instrumentales, de
preferencia,deben esterilizarse entre cada uso; si esto no es posible, deben ser sometidos a un
proceso de desinfeccion de alto nivel.

* No criticos: Corresponden a dispositivos que pueden tener contacto frecuente con las manos
contaminadas del clinico o auxiliar dental durante el tratamiento. Por ejemplo, camilla.
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Tabla N° 2.

Recomendaciones para procesamiento de articulos e instrumental de atencién odontoldgica.

Articulos, equipos e
instrumental

Procesamiento recomendado
entre pacientes

Observaciones

Instrumental de examen, de
operatoria.

Deben esterilizarse entre cada
uso. Si la esterilizacion no es
factible deben ser sometidos,
al menos, a un proceso de
Desinfeccion de Alto Nivel
(DAN)

Usar bandejas individuales o
empaques ad-hoc.

Equipos, articulos y superficies
que no se ponen en contacto
con la cavidad oral, pero
pueden contaminarse con
fluidos, y que no pueden
esterilizarse ni desinfectarse.

Proteccion con cubiertas
impermeables

Las cubiertas deben ser
cambiadas entre pacientes.

Para un buen control de infecciones en situaciones extra-consultorio:

Todo paciente debe ser considerado como potencialmente infeccioso, por lo tanto, deben adop-
tarse siempre procedimientos de control de infecciones.

Elaborar una historia clinica a todo paciente, para detectar antecedentes de hepatitis viral B,
infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), y otros patégenos.

Disponer de suficiente instrumental para el dia de trabajo, de modo de usar siempre un juego
esterilizado, para cada paciente.

Una vez utilizado el juego de instrumental, se debe colocar en un depdsito con agua limpia, ya
que el mantenerlos humedos facilita su limpieza.

Remover de los instrumentos todos los restos organicos y de material de obturacién con un
cepillo de mango largo, agua y jabdn o una solucién tensioactiva, utilizando guantes gruesos
domésticos. Secarlos, y mantenerlos en un recipiente con tapa.

Enviar el recipiente cerrado al centro de salud de origen para su esterilizacion.

Los deshechos se deben colocar en bolsas dentro de un recipiente de basura.
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La Técnica de Restauracion Atraumatica, también conocida como Técnica de Restauracién Alternati-
va, o Amigable, consiste en un procedimiento odontolégico que implica la remocién de tejido reblan-
decido y desmineralizado por caries dental, mediante la utilizacién de instrumental manual, seguido
por la restauracién del diente con un material adhesivo, usualmente, vidrio ionémero®.

ElI ART es de aplicacion sencilla, pues requiere de poco instrumental, no siendo necesario,en forma im-
prescindible, contar con una unidad dental convencional. Su aplicacién debe ser hecha por un odontélogo
entrenado y capacitado, cumpliendo las normas de prevencion y control de infecciones (ver capitulo 1)

1. INSTRUMENTAL Y MATERIAL REQUERIDO PARA APLICAR EL ART.

Antes de proceder a realizar ART, es necesario contar con todos los materiales y equipamiento re-
queridos. Estos incluyen:

*  Soportes apropiados para el operador y paciente.
* Instrumentos dentales manuales.

*  Material restaurador.

* Insumos

¢ Fuente de luz.

Los instrumentos utilizados en ART se dividen en: instrumental de examen, instrumental de apertura
cavitaria, instrumental para remocion de caries, e instrumental de colocaciéon de material (para espe-
cificaciones técnicas vea anexo 1). A continuacién se detallan:
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Espejo bucal: utilizado para ver superficies dentarias en forma indirecta, para reflejar la luz al
campo operatorio y para retraer los tejidos blandos.

Figura 5a

Sonda de caries: utilizada para determinar la dureza de la dentina cariosa antes y durante la
preparacion. No debe usarse para el sondaje de pequefias lesiones cariosas, ya que éstas habitual-
mente tienen el potencial de remineralizarse. Tampoco debe usarse para explorar el piso de lesiones
cariosas profundas donde exista el peligro de exposicion pulpar.

N —

Figura 5b

Pinzas de curaciones: utilizados para colocar y retirar los rollos de algodén empleados en la
aislacion relativa. También se usan para llevar a la cavidad las motas de algodon que limpiaran y
secaran la cavidad.

b (=) I

Figura 5c
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Cucharetas de caries: Se encuentran disponibles en distintos tamafios y formas. Se utilizan
para remover tejido dentinario carioso, reblandecido. Su forma permite un buen acceso al limite
amelo-dentinario. Debido a que la accesibilidad y el tamano de las lesiones de caries varian, se re-
comienda contar con 2 6 3 cucharetas de distinto tamafio.

Figura 5d

Hachuela: instrumento utilizado para abrir una cavidad, o para romper esmalte delgado sin soporte
dentinario. Para conseguir el acceso a la cavidad con la cuchareta mas pequefia, el ancho del filo
debe ser de 1 mm. como minimo.

Figura 5e

Art 2: instrumento en forma de diamante utilizado, junto con la hachuela,para abrir cavidades.

MANUAL PARA LAAPLICACION DE LA TECNICA DE RESTAURACION ATRAUMATICA ART

Figura 5f
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Aplicador/tallador: instrumento doble, que cumple 2 funciones. El extremo redondeado se usa
para colocar el material de relleno en la cavidad y fisuras. El otro extremo posee un borde filoso que se
utiliza para remover el exceso de material restaurador, asi como para dar forma a la restauracion.

Figura 5g

Espatula y loseta: para el mezclado del material de restauracion de mezclado manual.

Figura 5h
Material necesario para ART:

Cemento de iondmero de vidrio Papel de articular

Figura 5i.

lluminacién

Una buena iluminacién es necesaria para una buena vision del campo operatorio. Se puede usar luz
natural, en condiciones extremas, sin embargo, la luz artificial es mas confiable y se puede dirigir al
punto particular de interés. Puede tomar la forma de lampara frontal, lentes con una fuente luminica
adicionada o luz anexada al espejo bucal.
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Lampara frontal y lentes de proteccion

Figura 6.

Ademas de lo anterior, se requiere de un recipiente con agua para enjuagar el sitio operatorio. Debe
ser de acero inoxidable para esterilizarlo, o bien de plastico desechable.

A. AFILADO DE INSTRUMENTOS

Todo el instrumental con filo debera estar siempre afilado para que sea util. Un instrumento sin filo
es peligroso, ya que se requiere de una fuerza excesiva para su uso en la dentina y el esmalte. La
forma de afilar el instrumento varia segun el disefio de éste, pero el objetivo debe ser producir un filo
cortante manteniendo la forma original del instrumento.

Figura 7.
Para este procedimiento se utiliza una piedra de Piedra de afilado y aceite mineral

afilado con granos finos, como una piedra de ‘Ar-
kansas’. Se debe evitar el uso de piedras de granos
gruesos porque producen un rapido desgaste del
instrumento. La piedra de afilado se estabiliza en
una superficie plana como una mesa. Se coloca una
gota de aceite mineral en la piedra (esto previene la
obstruccion). Se mantiene la piedra firmemente en
una mano y el dedo medio de la otra mano se apoya
en la piedra como una guia.

Una vez afilado el instrumental se debe esterilizar.

Figura 8.

La HACHUELA se dirige con su super-  Elfilo cortante de una CUCHARETA que necesita ser afilada, se extien-
ficie biselada paralela a la piedra y se de alrededor del borde exterior redondeado de la cuchareta, esta su-
desliza hacia adelante y hacia atras, perficie se coloca en la piedra previamente aceitada y se da pequefios
con cuidado de mantener siempre pa- golpes desde el centro de la superficie hacia el borde de la cuchareta.
ralelos el instrumento y la piedra. Esto se repite en todas las direcciones para conseguir un filo uniforme
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2. IONOMERO DE VIDRIO COMO MATERIAL DE RESTAURACION
¢Por qué necesita restaurarse la cavidad que ha sido limpiada?

» Para detener el proceso de la caries.

« Para facilitar la remocion facil de placa bacteriana.

« Para promover la remineralizacion de la dentina de la zona interna.
» Pararestaurar la funcion.

» Para restaurar la estética.

¢Cual es la mejor forma de lograr esto?

Mediante la aplicacion de un material que:

* Produce un sello contra la invasion bacteriana.
* Promueve la remineralizacion.

» Es suficientemente duradero.

* Mantiene la funcién.

¢ Cual es el material que mejor ofrece esto?

1.Materiales restaurativos adhesivos:
* Resinas compuestas y resinas compuestas modificadas (compdmeros).
* londmeros de vidrio y resina modificada de ionémeros de vidrio

2.Materiales restaurativos no adhesivos:
* Amalgama

Los IONOMEROS DE VIDRIO dental se proveen como:
* Polvoy liquido en frascos separados (version de mezcla manual) o
» En forma de capsulas predosificadas.

Polvo
El polvo comprende un vidrio fluorurado que esta constituido de varios minerales, siendo los mas
importantes: Oxido de Silice y Oxido de Aluminio(SiO2 y Al203).

Liquido

« Elliquido es generalmente un acido organico, soluble en agua, como el acido poliacrilico.

» Algunos ionémeros de vidrio proveen el componente acido agregado al polvo en forma liofilizada.
En este caso, el liquido comprende agua deionizada.

A. Indicaciones de uso del ionémero de vidrio.

El iondbmero de vidrio como material de restauracion esta indicado en lesiones cariosas de una su-
perficie; en aquellas que abarcan dos o mas superficies no ofrece tanta resistencia.

En los casos de caries activa, de elevada frecuencia en la denticién primaria, el iondmero de vidrio
puede usarse como material de restauracion temporal, gracias a su facilidad de manejo y a la libe-
racion prolongada de fltor.
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Uso del lonémero de Vidrio en ART

Basado en estudios recientes %7, ART puede usarse en los siguientes casos:

» Obturaciones de una sola superficie, especialmente en denticion permanente.

» Obturaciones de una sola superficie en dientes temporales (China, 2001).

» Obturaciones de cavidades clase V, donde la estética no es primordial.

» Obturaciones semi-permanentes de una o varias superficies, de tamafio pequefio a mediano, no
siendo su indicacion rutinaria.

* Obturaciones semi-permanentes de cavidades clase Il

» Sellado de fisuras.

B. Propiedades del iondmero de vidrio:

a) Quimicas

El liquido contiene una elevada concentracién de acido y, para la mezcla, en la mayoria de los ca-
sos, corresponde a una medida de polvo por una gota de liquido, sin perjuicio de que el fabricante
entregue una dosificacion distinta.

El polvo libera una alta concentracion de acido en el cemento, dando como resultado un incremento
de los valores de las propiedades mecanicas, sin un dramatico incremento de viscosidad inicial. El
componente liquido del cemento es una solucién acuosa de acido policarbénico y tartarico.

Cuando el polvo y la soluciéon acuosa son mezclados, el acido carbénico se disocia en COO- (ién
carboxilato) y H* (i6n hidrogeno). El ién positivo H* ataca la superficie del vidrio, donde son liberados
primeramente los iones de Ca 27, junto con un numero de iones de Na* en la forma de complejos
con fluoruro.

Los iones liberados reaccionan con el acido y forman entrecruzamientos con el acido poliacrilico
con puentes de calcio formando un gel de policarboxilato de calcio, donde el vidrio no reactivo es
encapsulado.

El continuo ataque de los iones de hidrégeno causa una liberacion posterior de iones al Al3+ del vi-
driosilicato en la forma de iones de AlIF2* los cuales son depositados en la anterior matriz preformada
bajo la forma de un gel insoluble de Ca-Al-Gel de carboxilato.

b) Biocompatibilidad del ionémero de vidrio con la pulpa dental.

Existe buena biocompatibilidad del iondmero de vidrio con la pulpa dental, aunque al inicio del
endurecimiento se produce una respuesta inflamatoria leve, ésta se resuelve por si sola sin com-
plicaciones después de 24 horas, asimismo el iondmero de vidrio no causa reaccioén inflamatoria
gingival.

La unica desventaja del iondmero de vidrio, comparado con otros materiales de restauracion con-
vencionales, es su desgaste de superficie y su menor dureza, situacion que se minimiza al lado de

sus ventajas y propiedades.

Un gran numero de publicaciones han certificado que la biocompatibilidad de la pulpa con el ionédme-
ro de vidrio es satisfactoriamente buena.
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Es ampliamente conocido que los materiales dentales no son utilizados en boca hasta realizar un
previo proceso de evaluacion de la reaccioén bioldgica, el cual debe estar previamente documentado
por estudios histologicos bajo todas las condiciones posibles, y el material debe ser clasificado “se-
guro de utilizar”, como ha sucedido en el caso de los iondmeros de vidrio.

c) Liberacion de fluor del ionémero de vidrio.

El ionémero de vidrio, cuando endurece, se caracteriza por liberar flior en pequefias cantidades, de
manera lenta y constante, lo que produce un efecto cariostatico.

El polvo del cemento de iondmero de vidrio contiene ingredientes cristalizados ricos en calcio fluoru-
rado. Después de que el polvo y liquido han sido mezclados y la reaccién acido/base se ha iniciado,
el ion fluor negativo es liberado desde el polvo junto con los iones positivos de Ca2*, Al 3* y Na*.

Los cementos de iondmero de vidrio liberan un alto grado de fldor al inicio, debido a que la mayoria
del fluor liberado es almacenado en la superficie de la restauracion. El porcentaje de liberacion de
flior continuo declina algunos meses después y posteriormente se estabiliza en un nivel constante.
El fldor liberado procedente del interior de la restauracion es solubilizado en la superficie. El uso de
pastas dentales, geles y soluciones que contengan fltor pueden iniciar la refluoruracion de la restau-
racion de ionémero de vidrio.

Algunos ionémeros de vidrio liberan menos fluor que otros, debido a que su grado de solubilidad es
menor que otros.

Los iondmeros de vidrio liberan mayor porcentaje de flior que los otros cementos dentales, silica-
tos, compomeros y compuestos resinosos, por lo tanto, es el material de eleccién en el Tratamiento
Restaurativo Atraumatico.

d) Adhesioén quimica del ionémero de vidrio con el esmalte y dentina.

El ionémero de vidrio se une quimicamente al esmalte y a la dentina, lo que proporciona un sellado
adecuado en la cavidad.

La union adhesiva dada por los materiales restauradores hace posible la conservacién de la es-
tructura dental, sin embargo, los bordes de la restauracion de iondmero de vidrio deben mostrar un
grosor de pelicula no menor de 0.5 mm para evitar la fractura de la restauracion en los margenes.

El proceso inicial de uniéon surge por medio de la formacion de puentes de hidrogeno entre los gru-
pos carboxilicos y la hidroxiapatita de la sustancia dura de la dentina. Ademas, una unién quimica
adicional es formada con los acidos amino y carbonico del colageno de la dentina. Debido al alto
porcentaje de hidroxiapatita en el esmalte, se asume una vez mas que las fuerzas adhesivas de
esmalte son tan fuertes como las de la dentina.

e) Acondicionamiento de la dentina
Si bien es cierto que los ionémeros de vidrio se pueden aplicar directamente al esmalte y dentina en

presencia de barro dentinario, su remocién puede incrementar las fuerzas de unién adhesiva, para lo
cual es necesario utilizar un acondicionador de dentina, usualmente se usa un 4acido organico, como

(O]
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el acido poliacrilico. La aplicacion del mismo, pre-activa los iones de calcio y los hace disponibles al
intercambio idnico con el iondmero de vidrio, ademas de doblar la fuerza de la union.

f) Requisitos Técnicos del lonémero de Vidrio

Los iondmeros de vidrio que se utilicen en la Técnica de Restauracion Atraumatica, deben ser de
alta densidad y deben cumplir con las siguientes especificaciones, segin Norma ISO 9917-1 para
cementos dentales de base hidrica:

* Resistencia a la compresién minima de 210 Mpa.

* Resistencia a la flexion minima de 39 Mpa.

*  Dureza superficial minima después de 10 minutos de 89 Mpa.

* Desgaste ACTA promedio maximo de 0.00051 Mpa.

C. Manipulacién del ionémero de vidrio.

Es importante seguir las especificaciones del fabricante. Dispense una cucharada de polvo en la lo-
seta. Con la espatula, divida el polvo en 2 porciones equivalentes. Para dispensar el liquido, primero
coloque en posicion horizontal el frasco, de modo de permitir la salida de aire, luego, mueva el frasco
a la posicion vertical y deje caer dos gotas en la loseta. La primera, que generalmente contiene una
minima burbuja de aire, se utilizara como acondicionador,previo a la colocacion de material, por lo
que se la deposita en una esquina; y la segunda se usara en la mezcla con el polvo.

Para la mezcla, primero distribuya el liquido con la espatula, en una superficie de 1.5 a 2 cms. Comience
mezclando una mitad del polvo con el liquido, utilizando la espatula. Lleve el polvo al liquido. Una vez
que todas las particulas del polvo estan humedecidas, proceda a llevar la segunda porcion de polvo a la
mezcla. Ahora, mezcle firmemente; la mezcla debiera estar completa a los 20-30 segundos, dependiendo
de la marca de vidrio ionémero utilizada. La mezcla final debiera verse suave, como goma de mascar.

D. lonémero de vidrio como sellador de fosas y fisuras.
Elionémero de vidrio puede usarse, también, como sellador de fosas y fisuras. El enfoque ART utiliza
el mismo ionémero de vidrio tanto para restauraciones, como para sellantes.

El sellar fosas y fisuras con ionédmero de vidrio puede controlar la caries dental y prevenir su ocurren-
cia. La presencia y viabilidad de microorganismos debajo de los sellantes ha sido investigada. Se
ha demostrado que, cuando el sellante permanece intacto, la cantidad de microorganismos viables
que permanecen bajo éste, decrece con el paso del tiempo. La actividad destructiva de las bacterias
remanentes disminuye, por lo que son incapaces de producir destruccion dentaria. Esto tiene l6gica,
puesto que las bacterias remanentes se quedan sin su fuente de nutrientes, lo que determina que los
sellantes tienen la capacidad de detener el proceso carioso.

Auln cuando, los sellantes de iondmero de vidrio se hayan perdido parcial o totalmente, usualmente
hay un beneficio para el paciente, debido a la liberacion de flior desde el material, lo que permite un
endurecimiento del esmalte.

Indicaciones

La experiencia ha demostrado que los sellantes de vidrio ionédmero permanecen en fosas y fisuras

profundas, las que corren mayor riesgo de sufrir una lesion cariosa. En cambio, los sellantes pueden
caerse rapidamente en fosas y fisuras poco profundas.
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Por esto, solo aplique sellantes en fosas y fisuras profundas que muestren signos de caries dental
temprana.

No coloque sellantes en fosas y fisuras profundas y de color oscuro. El color oscuro usualmente es
un signo de que la caries ha llegado a un alto. Esto puede, sin embargo, ser una tincién superficial.
Usted solo debe colocar sellantes cuando las fosas y fisuras coloreadas estan rodeadas de una de-
coloracion blanquecina, pues esta ultima es signo de caries dental temprana.

Procedimiento

» Coloque el sellante solo en las fosas y fisuras, no cubra las cuspides del diente.

» Aisle el diente con rollos de algodéon. Mantenga el campo seco.

» Limpie la superficie de restos alimenticios con una mota de algodén humedecida en agua.

* Gentilmente, remueva los restos de las partes mas profundas con una sonda de caries.

* Aplique acondicionador dentinario (material especialmente desarrollado para este propésito), o
liquido diluido del vidrio ionédmero, en las fosas y fisuras por 10-15 segundos.

» Lave inmediatamente las fosas y fisuras, utilizando motas de algodén mojadas para eliminar el
acondicionador. Lave 2 a 3 veces.

* Seque con motas de algoddn secas.

* Mezcle el iondbmero de vidrio y apliquelo en todas las fosas y fisuras, empleando la hoja sin filo
del aplicador.

» Sobreselle ligeramente.

» Coloque un poco de vaselina en el dedo indice.

+ Ponga el dedo indice sobre la mezcla, presione y remueva el dedo arrastrando hacia los lados
después de algunos segundos (digitopresion).

* Remueva los excesos visibles con la cuchareta grande.

+ Espere 1 a 2 minutos, hasta que el material endurezca, mientras mantiene el diente seco.

* Revise la oclusion usando papel de articular, y ajustando la cantidad de sellante con el tallador,
si fuera necesario.

» Aplique una nueva capa de vaselina.

* Retire los rollos de algodén.

» Indiquele al paciente que no coma por, al menos, una hora después de finalizado el procedimiento.

Resumen:

* Los iondémeros de vidrio se adhieren quimicamente al esmalte y a la dentina,pero se necesita un acon-
dicionador de dentina para eliminar la capa de polvillo dentinario y,por lo tanto, mejorar la adhesion.

» Es muy importante reducir la exposicion a humedad de una restauracion de iondmero de vidrio,
o sellante, a base de este material durante,al menos, una hora. Esto se logra al colocar vaselina
sobre la restauracion, o sobre un sellante de fosas vy fisuras.

« Elfluoruro se libera del material a los tejidos del diente, a la placa y saliva.

» Hay evidencia creciente de que la progresion de las lesiones cariosas se reducen en las superfi-
cies del diente adyacentes al iondmero de vidrio.

* La fuerza compresiva y resistencia al desgaste del material restaurativo de ionémero de vidrio
son sustanciales, pero la resistencia a las fracturas y a la flexion, necesitan mejorarse.

» Las caracteristicas mecanicas 6ptimas se logran si se sigue la proporcion especifica de polvo / liqui-
do. Una mezcla mas diluida puede, ademas, irritar la pulpa durante la fase temprana de fraguado.

* Eluso de los ionémeros de vidrios en la atencion de salud buco-dental preventiva esta restringido
a ciertas aplicaciones
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Tabla N° 3. Fortalezas y debilidades de 4 materiales restaurativos adhesivos

Requisitos lonémeros de vidrio  Resina-modificado Resinas poliacidas  Resinas
lonémeros de vidrio  compuestas compuestas

modificadas
(Compomeros)

Biolégicos

. Biocompatible +++ ++ T+ -+

. promueven la remineralizacion +++ +++ + -

. reducen la desmineralizacion’ +++ +++ + -

Fisicos

. adhesion al esmalte ++ ++ +++ e+

* adhesion a la dentina ++ ++ + +

. micropérdida ++ ++ o -+

*  desgaste oclusal + - ,+ .

. resistencia a la fractura + ++ +++ F+

. ampliacion térmica +++ ++ + +

. estética + + ++ St

. tolerancia a la humedad +++ ++ _ _

Consideraciones generales

. mezcla manual +++ n/d n/d +

. auto-curado +++ n/d n/d +

*  tolerancia del usuario ++ ++ + +

. periodo maximo de ++ ++ ++ T+

almacenamiento

Al comparar 4 materiales de restauracion adhesivos, se observa que los cementos de iondmero de
vidrio, tanto convencionales como modificados, tienen puntaje alto en los requisitos bioldgicos, pero
bajo en los requisitos fisicos.

3. CONDICIONES PARA APLICAR EL TRATAMIENTO RESTAURATIVO

ATRAUMATICO.

Antes de iniciar la restauracion de la lesion cariosa, deberan tomarse en consideracion aspectos
como:

DocuART GMU.indd 29

Tener un lugar adecuado con suficiente luz natural, o artificial, y una mesa donde pueda acos-
tarse el paciente, si es que no se cuenta con una clinica equipada con sillén dental.

Conocer las caracteristicas de los iondmeros de vidrio.

Seleccionar los instrumentos adecuados.

Acondicionar el espacio donde se trabaje como un ambiente que incluya medidas de control de

infecciones.

Haberse capacitado en su realizacion.
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1. Posturas y condiciones del operador para aplicar el ART.

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

Figuras N° 14
Posiciones para operatoria

Centro atras Posterior derecha

2. Posicién del paciente.

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

Figuras N° 15

Posicién del paciente Cabeza en posicion ventral
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4. PROCEDIMIENTO PARA LA RESTAURACION DE UN ORGANO
DENTARIO CON EL ART.

Un diagndstico adecuado de la pieza dentaria a tratarse es de vital importancia para alcanzar el éxito
a largo plazo, aqui se describira paso a paso la técnica para los diferentes tipos de cavidades, a los
que nos referiremos en este manual.

Para fines de este manual se consideraran por separado cada una de las superficies, por lo tanto se
hara referencia a las cavidades de una sola superficie cuando se presenten en las fosetas y fisuras
localizadas en molares y premolares, asi como en las fosetas de las superficies palatinas de los
incisivos superiores y linguales de los inferiores.

Cuando se haga referencia a cavidades de varias superficies, para su restauracion semi-permanen-
te, éstas pueden presentarse en dos o mas superficies de una pieza dentaria, por ejemplo:

* en la superficie oclusal y en la superficie distal o mesial de un premolar o molar;
* en la superficie oclusal y en la superficie lingual o vestibular de un premolar o molar;
» en la superficie distal o mesial y en el borde incisal de un incisivo.

En el caso que se deba restaurar cavidades de mas de una superficie, donde la alternativa es no
hacer nada, y, considerando que lo que se pretende es estabilizar el proceso carioso, se recomienda
evitar recargar excesivamente la zona oclusal en el area del reborde marginal. Se debe desgastar
hasta que quede en inoclusién, por las caracteristicas fisicas del material.

Identificacion del proceso carioso.

Como ya se menciono en el capitulo de caries dental, una cavidad generalmente se inicia con la fractu-
ra del esmalte, la cual es causada por la invasion microbiana al tejido dentario, esta fractura en ocasio-
nes no es muy visible, pero un cuidadoso examen con un explorador mostrara una cavidad mayor.

La dentina afectada esta mas blanda de lo normal y tiene un aspecto esponjoso, el color varia desde
uno mas palido hasta café oscuro, sobre todo en caries de avance lento. Cabe recordar que no todo
cambio de coloracion en la dentina implica necesariamente un proceso carioso.

A. Preparacion de cavidades para aplicar el ART?.

El érea operatoria debera permanecer lo mas seca posible, utilice rollos de algodén comerciales o
elaborados al momento.

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

La abertura debe quedar suficientemente amplia para que penetre la cuchareta y se pueda remover la

dentina reblandecida en su totalidad, tenga especial cuidado de remover todo el tejido carioso en la unién
esmalte dentina, use la cuchareta con movimientos circulares y horizontales alrededor de ésta union.
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Si la cavidad es demasiado profunda, no se exponga a una comunicacion pulpar, utilice la cuchareta
de mayor tamano que la cavidad le permita, es preferible dejar un minimo de tejido carioso que sera
detenido por la liberacién de fluor del ionédmero de vidrio. Limpie la cavidad con una mota de algodén
humeda seguida por una mota seca. Una vez colocado el ionémero de vidrio, indique al paciente
ocluir para obtener una relacion de la mordida y remover el posible exceso de material.

Figuras N°9
Posicién de la hachuela

Figuras N°10
Limpieza de la cavidad

B. Limpieza de la cavidad

Para obtener una mejor adhesién quimica del material de obturacion a la estructura del diente, es
recomendable utilizar acondicionadores como el acido poliacrilico al 10%; humedezca en agua una
torunda de algodén, y luego empapela en la gota de liquido dispensada con anterioridad en la esqui-
na de la loseta, apliquela sobre la cavidad y la superficie del diente por 10 segundos, una vez que
haya transcurrido este tiempo, limpie con torundas humedas, y luego seque con mas torundas.

Para aplicar el acondicionador de dentina debera leer cuidadosamente el instructivo del fabricante

del iondbmero, ya que puede contener informacion adicional sobre el uso correcto del producto.
En caso de que exista sangrado de la encia y llegue a contaminar a la cavidad, presione la herida

(O]
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con una torunda de algodon, limpie la cavidad con torundas humedas y posteriormente séquela,
asegurese de contar con un campo aislado del sangrado y la saliva, y finalmente aplique el acondi-
cionador.

C. Aplicacién del material de restauracion.

En cavidades de una superficie, las areas del esmalte que pudieran estar cariadas y que no se inclu-
yeron en el disefio de la cavidad, se debe colocar acondicionador al igual que en la cavidad. Una vez
realizado lo anterior se colocard la restauracion como se describe a continuacion:

» Trabaje con el campo siempre seco.

» Seque la cavidad con torundas de algoddn.

* Mezcle el ionébmero de vidrio, siguiendo las instrucciones del fabricante. Recuerde que la pre-
paracion del iondmero de vidrio es dependiente de la temperatura ambiente. La consistencia no
debe ser ni muy seca, ni muy fluida, pues compromete el éxito de la restauracion.

» Deposite la mezcla en la cavidad y cuide que no queden burbujas. La insercidon de la mezcla en
la cavidad debe comenzar inmediatamente. Use el aplicador para colocar pequefas cantidades
de mezcla en la cavidad. Esta técnica permitira evitar dejar atrapadas burbujas entre el piso ca-
vitario y el iondmero de vidrio. Obture completamente la cavidad y permita que una porcién de la
mezcla se deposite en las fosetas y fisuras y contiguas El procedimiento no debiera tomar mas
de 30-40 segundos.

+ Cuando el material pierda su brillantez en la superficie, ponga el dedo sobre ésta y presione
firmemente, para adaptarlo perfectamente a la cavidad (30 segundos aproximadamente).

* Remueva el exceso de material con un contorneador.

*  Cubra el ionémero con un barniz impermeable (vaselina) para proteger la restauracion, mante-
niéndolo aislado por otros 30 segundos.

* Revise que no exista un exceso de material que obstruya a la oclusién y coloque otra capa de
vaselina o barniz.

» Pida al paciente que se enjuague.

* Indique al paciente que no ingiera alimentos durante una hora.

Para la restauracion de cavidades proximales en dientes anteriores se deben seguir los si-
guientes pasos:

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

Figura N° 11

DocuART GMU.indd 33 @ 20/7/07 19:30:42



Inserte una cufia de madera entre el diente y la encia en el margen gingival a fin de mantener
la tira de celuloide firme en la posicién deseada.

Figura N° 12

*  Mezcle el iondmero de vidrio de la manera descrita y depositelo en las cavidades con un ligero
sobrellenado.

» Detenga firmemente la banda de celuloide con el dedo indice apoyado sobre la superficie pala-
tina del diente, envuelva la banda por el lado labial y presione hasta que el material endurezca.

=

Figura N° 13

» Retire la tira de celuloide y coloque una capa de barniz o vaselina para proteger la restauracion.

» Con el contorneador elimine el excedente de material, revise la oclusiéon y coloque una nueva
capa de barniz o vaselina.

» Solicite al paciente que se enjuague para eliminar restos de material.

* Indique al paciente que se abstenga de ingerir alimentos durante una hora.

5. SEGUIMIENTO Y CONTROL

El ART puede ser utilizado en ambientes rurales, urbanos, colegios y centros de salud, cuidando
realizarlo en indicaciones precisas y con una técnica cuidadosa. Sin embargo, no existe una res-
tauracion, independientemente del material usado, que sea eterna. Es por esto que restauraciones
defectuosas deben ser identificadas y reemplazadas.

Es aconsejable realizar un seguimiento a las cuatro semanas de haber realizado la restauracion,
para evaluar dolor durante y después del tratamiento, asi como la satisfaccion general obtenida con

el mismo.

La primera evaluacion clinica se recomienda a los seis meses, y después se sugiere controlar al afio
o cada dos anos dependiendo de factores tales como: riesgo cariogénico individual, posibilidad de
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realizar controles periédicos en los mismos individuos (en el caso de zonas apartadas), periodo de
tiempo que los estudiantes permanecen en la escuela (en el caso de atencién escolar),etc.

Una restauracion se considera defectuosa cuando:

1) Esta totalmente ausente.

2) Hay deficiencias en los margenes de mas de 0.5 mm.

3) Una gran parte de ella se ha perdido.

4) La restauracion esté fracturada.

5) Gran parte del material restaurador se ha desgastado.

6) Se ha producido caries en los margenes, o en alguna otra superficie dentaria.

Es importante identificar la causa del fracaso o de la falla de la restauracion, de modo de que la
nueva restauracion, o su reemplazo, tengan mayores posibilidades de éxito. Cuando el fracaso es
debido a una mala aplicacion de la técnica, ésta puede utilizarse nuevamente, cuidando de realizar
los pasos secuencial y cuidadosamente la segunda vez.

Por el contrario, si el fracaso se debe a un uso inadecuado de la indicacion del ART, se debe explorar
otra alternativa, siempre que las condiciones y circunstancias locales asi lo permitan.

6. COMENTARIOS FINALES

El Procedimiento de Restauracion Atraumatica (ART), debe considerarse como parte de un paquete
de medidas para el cuidado de la salud bucal, el que considera, ademas, medidas de promocion,
prevencion, y educacion, elementos sin los cuales, detener y disminuir la caries dental se hace in-
sostenible.

La prevencion de caries dental se basa en los siguientes elementos:

* Remocion cuidadosa y efectiva de placa bacteriana, mediante una buena higiene bucal.
» Consejeria en dieta no cariogénica.

»  Aplicacion de fluoruros,

* Uso de agentes antimicrobianos.

* Aplicacion de sellantes.
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Especificaciones Técnicas Instrumental del Set de ART

Cuchareta de caries 3 unidades:

*  Cuchareta o excavador de caries dentina N° 17: Instrumento de acero quirdrgico de caras activas
curvas de diametro de 1,2 mm, inoxidable de procesado con triple templado y mango ergonémico.

»  Excavador N° 153/154: Instrumental de acero inoxidable quirurgico de triple templado, con man-
go ergondémico. Patron Ingles de caras activas planas de 1 mm de diametro.

»  Excavador N° 131/132: Instrumental de acero inoxidable quirurgico de triple templado, con man-
go ergondémico. Patron Ingles de caras activas planas de 1,4 mm de diametro.

Instrumental de Apertura cavitaria (2 unidades)

* ART 2: Instrumento de acero inoxidable, quirtrgico de triple templado, extremo de forma de
punta de diamante para la apertura de cavidades en la técnica de restauracion atraumatica.

* Hachuela 53/54: Disefio Wedelstaedt 10-6-12 para preparacion de areas retentivas, formacion
de angulos y remocion de tejido cariados duros. Instrumental de acero inoxidable procesado de
triple templado, mango ergondémico y acero quirdrgico.

Instrumental de colocacién del material (1 unidad)

*  Contorneador W3 (PFIW3): combinaciéon de hoja mediana afilada con espatula condensadora
pequefa para aplicacién por capas de material restaurador. Pulido de alto brillo, acero inoxida-
ble, quirargico de triple templado y disefio ergonémico.

Instrumental de examen (3 unidades)

»  Explorador (Sonda) N° 23: Shepherd Hook (Exs23). Un extremo activo, de acero inoxidable,
quirurgico, procesado con triple templado, flexible y resilente, mango ergonémico.

* Pinzas de Curacion N° 17: DPU 17, anguladas con mango anti deslizante, de acero inoxidable,
quirurgico, procesado con triple templado, flexible y resilente.
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* Mango para espejo: Disefio ergonémico, entrada de rosca y embone cénico con sello higiénico,
extremo libre redondeado, de acero inoxidable, quirurgico y procesado de triple templado.

+ Espejo N° 5: Redondo, con recubrimiento de rodio, de reflexion frontal, libre de distorsion, sella-
do al respaldo de acero inoxidable, entrada de rosca y embone cénico con sello higiénico.
Instrumental de Mantencion y de preparacion del material (2 unidades)

» Espatula para cemento N° 24: de 1.3/4” de largo (44 mm), de hoja flexible, un extremo activo,
mango ergonémico, de acero inoxidable, quirurgico de triple templado.

» Piedra de Arkansas Plana para afilado de instrumental: de origen Natura, grano mediano, rectan-
gular, medidas 4 12” x 1”x 3/8 (10 x 2.6 x 0.6 cm.), empaque individual con caja de plastico.
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