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Tratamiento restaurador 1 2
atraumatico

Daniela P. Raggio, Isabel C. Olegario,
Tamara K. Tedesco, Ana L. Passaro,
Mariana P. Araujo y Nathalia de M. Ladewig

12.1 Introduccion

El tratamiento restaurador atraumatico (ART, por las siglas en inglés de atraumatic resto-
rative treatment) se desarroll6 en Tanzania a mediados de la década de los ochenta para
superar la falta de tratamiento y permitir la conservacion de dientes cariados en comuni-
dades donde tecnologias como electricidad, agua potable y equipo dental convencional
no estuvieran disponibles.! Antes del ART, las lesiones cariogénicas en las poblaciones
que vivian en dareas no privilegiadas tenian la tendencia a progresar hasta llegar a un pun-
to donde la tnica opcion disponible era la extraccion dentaria.?

El enfoque ART consiste en sellar fosas y fisuras que estdn propensas a convertirse en
lesiones cariogénicas, tratar lesiones cariogénicas no cavitadas que ya estin presentes
(sellante ART), remover la dentina cariogénica desmineralizada utilizando solo instrumen-
tos manuales y restaurar las cavidades con un material adhesivo, hoy en dia el ionémero
de vidrio de alta viscosidad (restauracion ART).>> Entre sus ventajas estin su bajo costo
en comparacion con los procedimientos restauradores tradicionales y su facilidad de rea-
lizacion.®7 Ademds, rara vez es necesaria la anestesia local, lo que hace que la técnica sea
menos dolorosa y mads comoda para el paciente.”

Aunque el ART se utilizo en sus inicios para tratar lesiones cariogénicas en paises
de ingresos bajos o medios, su aplicacion se ha ido extendiendo!? alrededor del mun-
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do, tanto en sistemas publicos como privados de salud oral.! Este enfoque ha evolucio-
nado y mejorado a través de los anos, es considerado como confiable y calza con el
concepto de la odontologia de minima intervencion (MID, por las siglas en inglés de mi-
nimal intervention dentistry).'° Al reducir la remocién de tejido dentario sano y utilizar
materiales adhesivos, la metodologia conlleva a preparaciones cavitarias mas conservado-
ras y en consecuencia a restauraciones mas pequenas, comparado con los procedimien-
tos restauradores tradicionales.!1-13

12.2 Técnica ART

Esta técnica sigue el protocolo propuesto por Frencken et al.”

12.2.1 Instrumental y materiales

La técnica ART solo necesita instrumentos manuales como espejo dental, sonda perio-
dontal (punta redonda OMS), pinza, hacha para esmalte, cucharitas para dentina de tama-
flo pequeiio y mediano, espatula y un aplicador. Los materiales de consumo usados en el
tratamiento son un par de guantes, rollos de algodon, paletas, cemento de ionémero de
vidrio de alta viscosidad (polvo, liquido o capsulas), dcido poliacrilico utilizado como
acondicionador, gel de petrolato, cunas, bandas matrices y agua limpia. En ocasiones, se
requiere anestesia local.

Normalmente la posicion paciente-operador no es un problema en un ambiente clini-
co dental, pero posee particularidades cuando el procedimiento es realizado en otros es-
cenarios. Por lo general, en condiciones de campo se usa una mesa o cama portitil y se
puede colocar una almohada pequefia detrds del cuello del paciente para darle mayor
comodidad, sentandose el operador en el borde de la tabla.

12.2.2 Larestauracion ART

Se remueve la placa con un cepillo de dientes o una bolita de algodén. Una superficie
limpia mejora la visibilidad del diente, permitiendo la adecuada observacion de la exten-
sion de la lesion y del esmalte sin soporte. Se debe aislar el diente a ser tratado con rollos
de algodon, considerando que la humedad puede interrumpir la adecuada adhesion del
material al diente.

Cuando la abertura de la cavidad es muy pequena, es necesario ampliarla con un
hacha para esmalte, rotindola hacia atrds y adelante para agrandar la entrada de la mis-
ma y remover el esmalte sin soporte. Luego se usa la cucharita para quitar la dentina
infectada (tejido reblandecido) vy, si estd presente, el delgado esmalte sin soporte. La
remocion del tejido cariogénico debe empezar en la uniéon amelodentinaria, la cual de-
be ser limpiada en su totalidad para exponer los tejidos sanos esenciales para una bue-
na adhesion del material que garantizarin el sellado de la cavidad y evitardn la evolu-
cion de la lesion cariogénica. Se debe excavar el piso de la cavidad con mucho cuidado
y solo se remueve el tejido reblandecido en aras de evitar la exposicion pulpar.
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En el caso de cavidades profundas, se puede dejar una capa blanda de dentina en
la cavidad durante la remocion del tejido cariogénico para evitar la exposicion pulpar.
La dentina adyacente (unién amelodentinaria) debe limpiarse para asegurar la adhesion
sobre el tejido sano. Siguiendo el concepto de remocién cariogénica selectiva, esta serd
detenida cuando se alcance la dentina dura. Finalizada esta labor, se preparan la cavi-
dad y la superficie oclusal con un acondicionador durante 10-15 segundos (es posible
utilizar un microaplicador o una bolita de algodon) para eliminar la capa de detritos
creada durante la excavacion y permitir el incremento de la fuerza de unién del ioné-
mero de vidrio. Las superficies acondicionadas deben limpiarse con tres bolitas de al-
godon himedas en orden secuencial y después secadas con tres bolitas de algodén. El
ART también incluye sellantes de fosas y fisuras. Después de limpiar la cavidad con un
cepillo de dientes o un rollo de algodoén, el cemento de ionémero de vidrio (GIC, por
las siglas en inglés de glass ionomer cement) debe colocarse en la forma que se descri-
be mds abajo. El ionémero de vidrio de alta viscosidad se mezclard justo antes de la
insercion en la cavidad vy, si es polvo o liquido, el clinico debe mantener la proporcion
indicada por el fabricante. Cuando esta disponible en ciapsulas, debe colocarse en la
cavidad justo después de la activacion de la ciapsula y el mezclado.

El GIC mezclado se coloca con ayuda de la parte plana del aplicador contra las paredes
de la cavidad para prevenir la formacion de burbujas de aire que debilitan la resistencia del
GIC. Las cdpsulas poseen una punta aplicadora que ayuda a colocar el material desde el fon-
do de la cavidad, evitando la creacion de burbujas de aire, y la cavidad debe sobrellenarse li-
geramente aplicando el producto sobre las fosas y fisuras adyacentes.

Se utiliza uno de los dedos del guante recubierto con gel de petrolato para presionar
de forma ligera el material contra la superficie oclusal durante unos 40 segundos. Ademas
de evitar que el GIC quede adherido al guante, el petrolato previene la sinéresis e imbibi-
cion de este. El dedo debe ser retirado lateralmente y no en direccion axial y el exceso
del producto se desbordara y sera removido con facilidad (Figura 12.1).

La oclusion debe controlarse con papel de oclusion y se deben remover los exce-
sos con una cucharita o algin instrumento para tallar, requiriendo en general pocos
ajustes. De nuevo, se aplica el gel de petrolato sobre la restauracion, se vuelve a revi-
sar la mordida y se ajusta hasta que el paciente se sienta comodo. Para finalizar, se
debe aplicar una vez mas el gel de petrolato. Algunas presentaciones comerciales del
producto poseen un recubrimiento fotocurado que se utiliza para proteger la restau-
racion en lugar del gel de petrolato. Se debe instruir al paciente a no comer durante
por lo menos una hora.

Durante todo el procedimiento, el profesional debe controlar cuidadosamente la hu-
medad a través de todos los medios apropiados para un adecuado aislamiento relativo,
los cuales deben reemplazarse en caso de saturarse con saliva.

Para lesiones y cavidades proximales, se deben utilizar una matriz y una cufia para
darle el contorno y punto de contacto apropiado al diente (Figura 12.2).

12.3 Longevidad de la restauracion ART

El ART ha sido descrito como una opcion alternativa efectiva, minimamente invasiva y basada
en evidencias para la gestion de lesiones cariogénicas. La supervivencia de las restauraciones
ART puede ser comparada con la amalgama y las resinas compuestas.'®!> La comodidad,
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Figura 12.1 Restauracion ART oclusal. (a) Cavidad oclusal; (b) remocién del tejido cariogénico re-
blandecido con una cucharita; (c) mezclado de GIC polvo-liquido; (d) GIC después de haber sido
mezclado y listo para ser colocado en la cavidad oclusal; (e) GIC colocado sobre la cavidad y fosas y
fisuras; (f) aspecto del diente y GIC después de haber sido presionado con el dedo recubierto con el
guante y con gel de petrolato; (g) diente después de remover el exceso de GIC y revisar la mordida
con papel de articular; (h) aspecto final del diente después de haber realizado los ajustes.

aceptabilidad y costo de este procedimiento son mucho mas beneficiosos para los ninos, pa-
dres y odontélogos cuando se compara con el tratamiento convencional.’® Es por ello que,
durante la toma de decisiones, el ART ya no se considera una opcion sino la primera eleccion
de tratamiento odontopediatrico, por lo menos para superficies individuales.

Cuando se compara con las restauraciones de amalgama, la evidencia actual indica
que la tasa de fracaso de las restauraciones GIC de alta viscosidad/ART en cualquier clase
de dientes deciduos o permanentes es similar a la amalgama convencional después de
los 6 afios.!”

Aunque la tasa de sobrevivencia de las cavidades oclusoproximales es mas baja en
comparacion con las superficies en forma individual, 4 una revision sistemdtica actualiza-
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Figura 12.2 Restauracion ART oclusoproximal. (a) Lesién cariogénica que afecta las superficies oclu-
sal y distal de un segundo molar primario; (b) remocion del tejido cariogénico, eliminando también
el esmalte sin soporte; (c) aspecto de la cavidad después de la remocion del tejido cariogénico; (d) la
cuiay la matriz en posicion; (e) aplicacion del acondicionador cavitario durante 10-15 segundos; (f)
torunda de algodén humedecida para lavar la cavidad; (g) colocacion de torunda de algodon seca
para eliminar la humedad del diente; (h) aplicacién de GIC de alta viscosidad; (i) el GIC de alta visco-
sidad es presionado contra la cavidad utilizando el dedo con guante untado con gel de petrolato; (j)
restauracion inmediata después de quitar el dedo; (k,l) revision de la mordida; (m) restauracion final
después de los ajustes (Cortesia: Dr. Leal SC y Takeshita EM).
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da mostré que las restauraciones de ART tienen una supervivencia similar a los tratamien-
tos convencionales y pueden ser una opcion para restaurar cavidades oclusoproximales
en molares primarios.!>

Cuando comparamos el porcentaje de supervivencia de la retencion total y parcial de
los sellantes de base resinosa con las retenciones de los sellantes ART, los resultados son
inferiores.!® Sin embargo, el principal objetivo de sellar una cavidad o una superficie es
evitar el progreso de la caries en la dentina. Cuando se observa el porcentaje de supervi-
vencia y prevencion de la lesion cariogénica en dentina entre los dos tipos de sellantes,
no existe diferencia en sus valores.!” El sellante ART/GIC es el mds indicado en molares
en erupcion y donde el control de la humedad esta comprometido, ya que la naturaleza
hidrofilica del GIC no requiere de aislamiento con dique de goma en comparacién con
los materiales de base resinosa hidrofobicos.

12.4 Resultados reportados en pacientes y ART

Los estudios que se enfocan en la perspectiva del paciente son una métrica emergente en
el campo del cuidado de la salud que aseguran el compromiso individual en la toma de
decisiones médicas.!??° Cuando se toman en cuenta las interrogantes que son importan-
tes para el paciente, es posible evitar intervenciones comprometedoras y tomar total ven-
taja de los beneficios.?! Existen tres métodos de medicion de las preferencias del paciente
con respecto a la intervencion sanitaria, a saber, las observaciones externas, las medicio-
nes realizadas por sustitutos y los resultados reportados por el paciente.

Las observaciones externas son realizadas por el operador o un investigador e impli-
can, por lo general, una evaluacién de la conducta.%2223 Aunque la medicién estd centrada
en el paciente, €l no esta involucrado de forma directa en el andlisis del impacto del trata-
miento. Lo mismo ocurre con las mediciones realizadas por sustitutos. En este caso, las
respuestas son reportadas por los representantes (padres, guardias legales o cuidadores). A
pesar de que no son las mediciones mds confiables, puesto que no provienen directamente
del paciente,?* algunas veces son las Unicas disponibles, como en los casos de pacientes
muy jovenes y/o con necesidades especiales. Por ultimo, la medicion de los resultados por
parte de los pacientes (PROM, por las siglas en inglés de patient reported outcome measu-
res) es una determinacion del estado de salud reportada por ellos mismos sin la interpreta-
cion de un observador. La PROM asegura que las dudas de los investigadores lleven a una
conclusion holistica y significativa.?> Con respecto al cuidado dental, el suministro de trata-
miento de alta calidad esta relacionado con la habilidad del paciente para sobrellevar la
ansiedad y cooperar con las necesidades de las circunstancias clinicas.?> En la clinica odon-
topediatrica, las mediciones reportadas por el paciente tienen un papel importante, ya que
las experiencias no agradables en la nifiez repercuten en la adultez,”” conduciendo a la
aprehension del paciente,?® lo que puede llevarlo a evitar el tratamiento.?

El tratamiento ART se considera como un abordaje amigable para el paciente en la me-
dida en que descarta el uso de agujas/anestesia y pieza de mano de alta velocidad, los
cuales suelen ser factores desencadenantes de reacciones emocionales adversas durante los
procedimientos dentales.3’ Se han desarrollado algunos estudios para mejorar la compren-
sion del impacto de este procedimiento en la experiencia dental del paciente. Debido a sus
resultados confiables, este capitulo se enfoca en los PROM vy en el estudio de las secuelas
mas comunes, como lo son las molestias, la ansiedad, el dolor y la calidad de vida.
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Respecto a las molestias, el ART ha sido casi siempre comparado con los tratamientos
que utilizan instrumentos rotatorios334 y/o anestesia local,*2 siendo uninimemente reporta-
do como el procedimiento mds comodo por parte de los pacientes. Cuando no se utiliza un
grupo de comparacion, este tratamiento también es descrito como un procedimiento de
pocas molestias.3>3¢ Los resultados con relacion al dolor poseen un patrén similar en la
medida en que las intervenciones que utilizan instrumentos rotatorios fueron reportadas
como mds dolorosas que el ART.37:3 Sin embargo, no se encontré alguna diferencia cuando
el ART fue comparado con la remocion de tejido cariogénico con aire-abrasion, ya que am-
bos abordajes son considerados tratamientos no dolorosos.?

Una revision sistemadtica reciente sobre la ansiedad entre niflos que recibieron cuida-
do dental restaurador, no hall6 diferencias entre el ART y el tratamiento convencional.
No obstante, un nimero inadecuado de estudios fueron analizados debido a la baja can-
tidad de trabajos que comparaban el criterio de inclusion. La carencia de informacion y
riesgos en las metodologias descritas también representan una limitacion importante. A
pesar de los resultados comparativos, en todos los estudios el ART esta en capacidad de
reducir los niveles de ansiedad entre nifios, volviendo a asegurar su perfil como un abor-
daje amigable para el paciente.

En relacion con la calidad de vida, la mayoria de los estudios ain usan sustitutos,
sobre todo a los padres#-42 en lugar de PROM,*3 para que informen sobre este resultado.
Sin importar la métrica utilizada, el ART demostré un impacto positivo en la calidad de
vida de los nifios.

El ART muestra un efecto positivo en otros resultados que también pueden ser en-
contrados en la literatura, tales como la aceptacion del tratamiento,?24445 su factibilidad y
la percepcién de satisfaccion.

12.5 Consideraciones finales

e El ART es seguro y efectivo para el tratamiento de las lesiones cariogénicas en dientes
primarios y permanentes.

e La supervivencia de las restauraciones es mas alta en las superficies individuales res-
pecto a las multiples. Sin embargo, ya que no existe diferencia con relacion a los tra-
tamientos convencionales, el ART es considerado como una opcién de tratamiento
para las restauraciones en nifios y pacientes ansiosos.

e En la actualidad, el ART puede ser utilizado sin importar el ambiente de tratamiento:
escuelas, hospitales y/o consultorios dentales.
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