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RESUMEN

Comparacion de técnica atraumatica quimico mecanico y pieza de baja
velocidad en la eliminacién del tejido infectado por caries dental y caso

clinico.

Introduccién: El TRA consiste en la realizacion de una técnica de intervencion

minimamente invasiva, mediante la eliminacion de la dentina infectada por caries dental,

ambas modificadas.

Objetivo: comparar que técnica atraumatica quimico-mecanico o con pieza de

baja velocidad es mejor en la eliminacion del tejido infectado por caries dental.

Materiales y métodos: 40 sujetos de estudio, con un total de 80 Organos
dentarios, divididos en grupo A con 20 sujetos para técnica quimico mecénicay
grupo B con 20 sujetos para técnica con pieza de baja velocidad. Donde se

compara tiempo, limpieza y dolor experimentado por el paciente pediatrico.

Resultados: el tiempo promedio con TRA quimico-mecanico fue de 4 minutos y
con pieza de baja velocidad de 2 minutos, en cuanto a la mejor aceptada por el

paciente segun escala Wong-Baker fue TRA quimico-mecanica.

Conclusion: la utilizacibn de ambas técnicas atraumaticas favorece en la
conducta del paciente pediatrico al momento de su rehabilitacion oral en sillon
dental, reduciendo tiempos de trabajo y la utilizacion de anestésico local para su

restauracion.

Palabras clave: TRA, Gel papaina, pieza baja velocidad, Fuiji IX.



ABSTRACT

Comparison of atraumatic chemical mechanical technique and low speed
handpiece in the elimination of tissue infected by dental caries and clinical

case.

Introduction: the ART consists the accomplishment of a technique of minimal

intervention, by means of the removal of the infected dentin of the caries cavities.

Objective: compare atraumatic chemical-mechanical technique or low speed

piece is better in the removal of tissue infected by dental caries.

Materials and Methods: 40 subjects of study, with a total of 80 dental organs, divided

into group A with 20 subjects for mechanical chemical technique and group B with 20
subjects for technique with low speed piece. Where time, cleanliness and pain

experienced by the pediatric patient is compared.

Results: the average time with chemical-mechanical ART was 4 minutes and with a
piece of low speed of 2 minutes, in terms of the best accepted by the patient according

to the Wong-Baker scale, it was chemical-mechanical ART.

Conclusion: the use of both atraumatic techniques favors the behavior of the
pediatric patient at the moment of their dental rehabilitation, reducing working

times and the use of local anesthetic for their restoration.

Word Keys: ART, Papaina gel, Low speed handpiece, Fuji IX GP.
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INTRODUCCION

La caries dental afecta a entre el 60% y el 90% de la poblacidén escolar y
a la gran mayoria de los adultos. En México el 90% de la poblacion esta afectada,
siendo los individuos entre 0 y 15 afios de edad, los de mas alto riesgo de

contraerla.l

Enfermedad infecciosa que promueve el desequilibrio de salud-
enfermedad mediante el proceso de destruccion de tejidos de superficies
dentales, mediante las bacterias que metabolizan carbohidratos y generan acidos
como productos de desecho de su metabolismo, de no ser revertido a favor de
los factores de resistencia, conduce a cavitacion y alteraciones del complejo

dentino-pulpar.?3+4

Uno de los problemas de los pacientes que no se atienden, es tener
expectativas de ser tratados con la turbina de la pieza de mano, debido a que
produce molestia al friccionar la fresa de corte con los tejidos dentales, ademas

del ruido y vibracién del mismo.®

Hoy en dia se cuenta con modificaciones de la técnica restaurativa
atraumatica (TRA), que puede realizarse con gel de papaina y cucharilla de
dentina (quimico mecanico) considerada como minimamente invasivas ya que se
dedican a solo eliminar tejido infectado y no afectado, sumando ionémeros de

vidrio de alta viscosidad que son el perfecto embone para una TRA.%’
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Antecedentes

Rudolff, y cols en 2014.2 Permanencia de Restauraciones Oclusales
realizadas con técnica restaurativa atraumatica (TRA) en dientes permanentes.
De 249 nifios en un periodo de 7 meses el 57.6% de sus restauraciones se
encontraban en optimas condiciones, el 24.4% condicién aceptabley un 18% en

condicion no aceptable.

Aguirre y cols en 2012.° La practica restaurativa atraumatica: una
alternativa dental bien recibida por los nifios. El tiempo promedio necesario para
la remocion de tejido cariado mediante PRAT (practica restaurativa atraumatica)
fue de 3,7 minutos, mientras que el MT (método tradicional) llevé 2,3 minutos. El
comportamiento del paciente durante el procedimiento operatorio, solo uno se
registré6 como negativo durante PRAT (3,33%) y tres negativos durante el MT

rotacional (10%).

Sotelo y cols en 2009.1° Evaluaciéon clinica de un método de remocion
quimica de caries en Odontopediatria. El tiempo promedio de trabajo con la
técnica rotatoria de alta velocidad fue de 5.50+1.37 y con la técnica Papacarie®,
de 11.06 + 4.07. La evaluacion del dolor percibido por parte del operador mostro
gue 87% de los nifios tratados con la técnica quimico mecénica no mostré signos

de dolor en comparacion con el 44% del grupo tratado con alta velocidad.

Hermida y cols en 2009. Comparacién entre la utilizacion de elementos
rotatorios de baja velocidad y tratamiento quimico mecénico de caries dentinal en

denticién decidua. En relacion a los hallazgos subjetivos (Escala de Wong-Baker)
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se consideran las categorias de 0 a 2 como positivas y de 3 a 5 como negativas.
Se observo correlacion de las categorias positivas con el uso de Papacarie y de
las categorias negativas con baja rotacion. El tratamiento quimico mecanico fue
reportado en 34 casos como positivo y el tratamiento con baja velocidad solo fue

reportado positivo en 12 casos.
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REVISION DE LITERATURA

CARIES DENTAL

Enfermedad infecciosa de origen multifactorial'?13 transmisible que afecta
a las estructuras dentarias y se caracteriza por un desequilibrio bioquimico y
reblandecimiento del tejido duro del diente que evoluciona hasta formar una

cavidad o bien la pérdida de los del 6rgano dentario.'#

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados del diente
provocada por acidos que resultan de la accién de microorganismos sobre los
hidratos de carbono, caracterizada por la descalcificacion de la sustancia
organica, que va acompafiada o seguida por la desintegracién de la sustancia
organica. Su localizacion difiere por las caracteristicas de la zona y su tipo
depende de los caracteres morfolégicos del tejido. Algunas de los factores
influyentes en su desarrollo son enzimas, azucares, lactobacillus, placa

dentobacteriana y la solubilidad del esmalte.*’

La determinacién de la lesion cariosa es determinada por su localizacién
en la superficie del 6rgano dentario (incisivo o molar) su grado de profundidad

depende de las capas del diente afectadas (esmalte, dentina y pulpa).
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1.2 CLASIFICACION POR SITIO DE AFECTACION

CLASIFICACION SEGUN MOUNT

Sitio 1: fosas y fisuras, defectos del esmalte en las superficies oclusales
de los dientes posteriores y otros defectos en las superficies lisas, asi como en

los cingulos y fosas de dientes anteriores.

Sitio 2: zona proximal de cualquier diente (anteriores o posteriores) situada

inmediatamente por debajo del punto de contacto de dientes adyacentes.

Sitio 3: tercio gingival de la corona, 0 en caso de recesion gingival, raiz

expuesta.

CLASIFICACION SEGUN BLACK

CLASE I: caras oclusales de piezas posteriores (premolares y molares),
cara palatina de incisivos y caninos a nivel del cingulo, tercios oclusales y medio

de caras bucales, lingual o palatina de molares.

CLASE II: caras proximales de molares y premolares.

CLASE lllI: caras proximales de incisivos y caninos sin que afectan en el

angulo incisal.

CLASE 1V: caras proximales de piezas anteriores afectando el angulo

incisal.

CLASE V: en el tercio gingival de las caras vestibular, lingual o palatina de

la mayoria de las piezas dentales.

14



1.2.2 CLASIFICACION POR GRADO DE PROFUNDIDAD

CLASIFICACION SEGUN WAYME

ler grado:

- Asintomaética.

- Extensay poco profunda.

- Ubicada en esmalte.

2do grado:

- Abarcar esmalte y dentina.

- El proceso avanza con mayor rapidez ya que las vias de ingreso son
mas amplios, pues los tubulos dentinarios se encuentran en mayor

ndmero y su didmetro es mayor.

Se pueden diferenciar zonas:

- Zona de reblandecimiento o necrdtico.
- Zona de invasién o destructiva.

- Zona de defensa o esclerética.

3er grado:

Presencia de manchas blanquecinas como signo inicial de caries.

- Involucra a la pulpa y se caracteriza por presentar dolor espontaneo y
provocado.

- La pulpa permanece parcialmente vital.

- La pulpa ha sido destruida es su totalidad, por lo tanto no hay dolor.
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4to grado:

- La pulpa ha sido destruida en su totalidad, por lo tanto no hay dolor.

1.2.3 INTERNATIONAL CARIES DETECTION and ASSESSMENT SYSTEM
(ICDAS)

0. Dientes sanos: no hay evidencia de caries después de secado

prolongado por 5 segundos

1. Primer cambio visual en esmalte: al estar himedo el diente no hay
evidencia, pero después de secar en forma prolongada por 5 segundos

aparece opacidad (lesiébn de mancha o café).

2. Cambio visual distinto a esmalte: el diente humedo puede tener la
mancha blanca o café y ser mas ancha que la fosa y fisura natural y

persiste después de secar. No hay destruccién de estructura.

3. Ruptura localizada de esmalte debido a caries sin dentina, ni sombras

subyacentes.

4. Sombra subyacente desde la dentina con o sin ruptura del esmalte (no

se expone dentina).

5. Cavitacion con dentina visible.

6. Cavitacion extensa con dentina visible tanto en profundidad como en

extension.?
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1.2.4 CLASIFICACION POR EVOLUCION

Activa: progresion rapida, puede afectar a varios dientes, tiene una

coloracion amarillenta de aspecto blando y humedo.

Cronica: progresion lenta, suelen ser pequefias, tienen una coloracion

oscura y de consistencia dura.

Rampante: progresion muy rpida, son caries que afectan a muchos

dientes y en poco tiempo destruyen al tejido dental.

1.2.5 CARIES EN ESMALTE

Para el proceso de desmineralizacion en esmalte, los hidratos de carbono
fermentables ocupan un tiempo de actuacién prolongado alrededor de 20
minutos, provocando un pH de 55 y 5.6. Para deteccibn de una
desmineralizacion, en el esmalte es facil distinguir al colocar aire directo o
indirecto en la superficie lisa, pues la coloracion de la desmineralizacion sera de
color blanco opaco, debido a la difraccion de luz. La mayoria de estas lesiones
son de caracter reversible o en su caso restauracion mediante tratamiento

minimamente invasivos.

1.2.6 CARIES EN DENTINA

Dentina infectada: denominada asi a la dentina cariada y externa, cuyos
tubulos se encuentran desorganizados, de consistencia blanda, aspecto hiumedo,
de un color amarillo marrén, por el aumento del diametro tubular y la disminucion

de la dentina peritubular. Dicha dentina se encuentra desnaturalizada y
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desmineralizada con un alto grado de bacterias que invaden la dentina
intertubular ayudando a la perdida de la dentina peritubular. Ademas la dentina
infectada no se remineralizara, por lo que se recomienda la eliminacion total de

la misma.

Dentina afectada: se denomina a la capa interna de la dentina cariada,
llamada también dentina sana por ser mineralizada, densa y rica en fibronectina
(proteina que ejerce poder sobre los odontoblastos). Dicha dentina se encuentra
alejada de la zona que ha sido invalida por bacterias, se le considera dentina
remineralizable porque la matriz del coldgeno se encuentra intacta y la lesion

puede ser reversible. En esta dentina se observan tres areas:

a) zona turbia donde los procesos odontoblasticos se encuentran sanos,
una dentina peritubular observable, una dentina intertubular

desmineralizada y fibras colagenas sanas.

b) zona transparente que presenta una dentina intertubular escasamente
desmineralizada con presencia de cristales de whitloquitas resistentes al

taque &cido.

c) zona subtransparente denominada asi por la esclerosis tubular y es la
zona de transicion entre la zona transparente y dentina sana subyacente,

observandose mas areas de dentina no afectada.

18



1. OPCIONES DE TRATAMIENTO

1.1SISTEMA CONVENCIONAL

SISTEMAS ROTATORIOS DE ALTA VELOCIDAD

La remocién de caries con instrumentos rotatorios de alta
velocidad causa ansiedad en nifios debido al sonido de la pieza de
mano, ademas del dolor que provoca la vibracion y enfriamiento que
produce el spray durante la eliminacién del tejido afectado, por lo que,
en la mayoria de los casos se requiere uso de anestésicos locales.®
17 Una pieza de mano de alta velocidad alcanza una velocidad de
40,000-100,000 rpm por lo cual genera un calor friccional muy alto que
requiere constante refrigeracion para evitar dafios a los tejidos
dentarios y adyacentes como los tejidos blandos y no muchas veces
por el la friccién sino por el movimiento improvisto que puede realizar

el paciente al momento del corte.*

1.2 MINIMAMENTE INVASIVO
1.2.1 FILOSOFIA DE TRATAMIENTO MINIMAMENTE
INVASIVO
La odontologia de minima intervencion es una filosofia de
trabajo que implica a varias especialidades de la odontologia, tiene
como fin el respeto de la salud, la funcion y la estética de los tejidos

orales preservando la mayor cantidad de estructura biol6gica lo mas
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posible. Manteniendo la salud, previniendo e interceptando la

enfermedad cuando progresa con la menor pérdida de tejido.1>46

1.2.2 PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO MINIMAMENTE
INVASIVO
Los principios que sigue la minima intervencién son:
» Diagndstico precoz.
* Prevencién y control de la enfermedad.
* Tratamientos minimamente invasivos.

* Monitorizacion y control del paciente.

1.2.3 TECNICA RESTAURATIVA ATRAUMATICA

Las técnicas minimamente invasivas, van a eliminar la menor
cantidad de tejido dentario preservando la estructura del diente
natural, tal es el caso del TRA (Tratamiento restaurador atraumatica)
convencional, desarrollado en los afios 80 en Tanzania, para

satisfacer la atencién odontolégica en comunidades apartadas.

En 1994 la organizacion mundial de la salud reconoci6 a la
técnica de restauracion atraumatica (TRA) como un procedimiento
revolucionario para el tratamiento de caries dental, y lo introdujo

dentro de su programa de salud bucal.

Frencken y cols. en 1998 realizan un curso de adiestramiento
de la técnica, con un enfoque de minima intervencion. Actualmente se
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ha incorporado el tratamiento restaurador atraumatica (TRA o ART por
sus siglas en inglés) a la préactica clinica, como un método definitivo o

provisional para controlar los altos niveles de caries.'®

TRA (Tratamiento Restaurador Atraumatico) consiste en la
realizacion de una técnica de minima intervencion, por medio de la
remocion de la dentina infectada de las cavidades cariosas, con

instrumentos manuales y con aislamiento relativo.

Las restauraciones tipo TRA tienen un tiempo de vida menor a
5 afios y se deben emplear principalmente en pacientes con denticién

temporal.

Existen dos tipos de técnicas TRA: la convencional y la
modificada por el sistema de remocidn quimico- mecanico a base de
un gel de papaina, cuyo principal activo es una endoproteina similar a

la pepsina, con funcién bactericida, bacteriostatica y antiinflmatoria.®
Obijetivos del TRA:16

1. Evitar la progresion de lesiones cariosas tratando de
no causar dolor siendo minimamente invasiva y evitando el
trauma por completo.

2.No es necesaria utilizacion de anestesia lo que ayuda
a evitar traumas en el nifio y en el adolescente, también el

material restaurador que en este caso es el iondbmero de vidrio
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tiene como finalidad liberar fldor, dando como posibilidad la

remineralizacion del diente.
Ventajas del ionémero de vidrio en TRA:/

1. Biocompatibilidad con la pulpa.

2. Se adhiere facilmente a las estructuras del diente tanto como
esmalte y dentina.

3. Es facil de manipular.

4. Libera fltor por lo que es anticariégeno.

5. Facilidad al polimerizar.
Desventajas del ionémero de vidrio en TRA:Y’

1. No presenta tanta resistencia mecanica.
2. Pierde agua con mucha facilidad.
3. Microfiltracion.

4. Se puede brindar poca morfologia al 6rgano dentario.
Protocolo de TRA segun Frencken y Holmgren:*®

1. Aislamiento relativo del diente para controlar la salica y evitar
contaminacion.

2. Limpiar la pieza dentaria para poder observar con claridad el
diente que se va a tratar.

3. Acceder a la cavidad con la ayuda del diamante y ensanchar
las paredes con la ayuda del hatcher.

4. Retirar la caries con cucharilla.
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5. Limpiar y secar cavidad con agua.

6. Acondicionar con el liquido del material restaurador.

7. Segun como dice el fabricante, preparar el cemento de
ionomero de vidrio.

8. Obturar la pieza dentaria con el material restaurador.

9. Con la ayuda de vaselina se presiona fuertemente en la pieza
dental obturada con el fin de adherir completamente el material
al diente.

10. Control oclusal.

11.Indicaciones pertinentes.

La restauracion es realizada con cemento de ionoOmero de
vidrio, debido a sus propiedades fisicas y quimicas como la liberacion
de fldor, rapidez en la manipulacion, buena retencidn, estética y
biocompatibilidad.2® Es una técnica eficaz, rapida, de simple
ejecucion, con gran evidencia cientifica, bajo costo y que restablece
la estética y funciébn. Comparado con el método convencional, las
técnicas de minima intervencién para remocién del tejido cariado son
mas confortables, ya que la mayoria de los pacientes sometidos a

estos procedimientos no relataron sintomatologia dolorosa.®
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1.2.4 GEL DE PAPAINA

Una jeringa de gel de papaina esta constituida por: papaina,
sales, azul de toluidina (colorante), cloramina, conservadores,
espesantes y el vehiculo. Tiene como uno de sus componentes
principales una sustancia llamada papaina que es extraida del latex
de las hojas y frutos de la papaya verde adulta, es una enzima que
posee propiedades bactericidas, bacteriostaticas y antiinflamatorias
gue actua exclusivamente sobre el tejido dentario cariado, evitando el
desgaste de tejido sano. Su uso es ideal en nifios, adultos mayores,
personas ansiosas, hipertensas, pacientes que sufren enfermedades
cardiacas o en aquellas personas en las que el uso de anestesia local
este contraindicado. Este método de tratamiento envuelve
guimicamente la dentina reblandecida para que esta pueda ser
eliminada excavando suavemente. La papaina actia solamente sobre
el tejido dentinario necrosado debido a que la dentina afectada no
contiene 1-antitripsina, o que previene la accion proteolitica de la

papaina sobre el tejido dentinario normal.

1.2.5 Brix3000
Brix 3000® es un gel enzimatico para remocion atraumatica de
caries, no requiere uso de anestésicos y minimiza un 90% el uso de
la turbina. Ademas, es el inico 100% no toxico y no irritante en ningan
tejido (incluso piel y ojos) con 3000 U/mg, ofrece una alta eficacia en
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la remocion de dentina afectada. Brix 3000 es el Unico gel de producto
meédico odontoldgico para remover caries, presentando la enzima de
la papaina bioencapsulada a través de la exclusiva Tecnologia EBE
(Emulsion Buffer Encapsulante) que le confiere estabilidad al producto
y lo protege logrando una poderosa protedlisis sobre el tejido infectado
(accion selectiva) sin afectar el tejido con capacidad de regenerarse.?!

Consecuentemente se logra una mayor efectividad proteolitica
para remover fibras de colageno en tejido cariado, una menor
disolucién del principio activo por los fluidos bucales, una mayor
potencia antibacteriana y antifingica con aumento de su
poder antiséptico a nivel de los tejidos.

El gel se coloca de forma manual y actia en 2 minutos, luego
se procede a remover el tejido infectado con movimientos pendulares
y sin presion.

Una vez finalizado se obtura la cavidad de forma tradicional.
Este procedimiento permite trabajar sobre varias lesiones al mismo
tiempo de forma segura y eficiente.

Brix 3000 esta indicado para el uso en pacientes adultos y
nifios dado que en los estudios clinicos no se observaron efectos
adversos en ningun tipo de pacientes. Tampoco tiene
contraindicaciones y puede ser aplicado en mujeres embarazadas y
personas con enfermedades sistémicas debido a que se utiliza una

técnica topica.?%?2
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1.2.6 CARISOLV SYSTEM

Carisolv consiste en un método bioquimico para la deteccion y
eliminacion de la caries sin dafar el esmalte ni la dentina sanas.
Carisolv System es un producto patentado que preserva el tejido. Es
facil de utilizar y ofrece alta seguridad y precision, desde la diagnosis
hasta el resultado final. El gel Carisolv contiene tres aminoacidos y
una concentracion baja de hipoclorito de sodio. Cuando se mezclan
los liquidos se libera su capacidad ablandadora para el tejido cariado.
El método es minimamente invasivo, actla soélo con el tejido dafiado
preservando la vida util de la pieza. Sumamente comodo para el
paciente. Remocion de la caries sin usar anestesia: gran aceptacion
por los pacientes. Elimina la caries sin dafar el tejido sano.
Tratamiento rapido que garantiza una cavidad sin caries. Menos
complicaciones y mayor resistencia. Facilita la eliminacién de caries

cerca de la pulpa.??

1.2.7 SISTEMA ROTATORIO DE PIEZA DE BAJA
VELOCIDAD

La pieza de mano de baja velocidad de uso odontolégico es

aguella que va unido a las mangueras del equipo dental y accionado

por este, efectuando movimientos rotatorios a diferentes velocidades

con el fin de mover una fresa colocada en su extremo. Su velocidad

varia entre 600 a 1500 revoluciones por minuto, para eliminacion de

caries proxima a la pulpa dentaria.

26



Se utilizan para remocion de dentina infectada o pulido de
organos dentarios, utiliza fresas cortas de acero o de carburo de
tungsteno, que son menos abrasivas y tienen menor capacidad de
cortar que las de diamante. La fresa recibe menos vibracion que una

fresa colocada en pieza de alta velocidad.?3

1.2.8 ESCARIADOR
La limpieza dental por ultrasonido es realizada con un aparato
que mediante vibraciones ultrasonicas o de alta frecuencia eliminando
pigmentacion, residuos y sarro en menos tiempo de manera
confortable, disminuyendo al méximo las molestias que el instrumento
tradicional produce. Debido a sus vibraciones que producen calor
sobre la superficie su elemento activo cuenta con dispensador de

agua que regulan la temperatura sobre la superficie.?*#’

2. OBTURACION

2.110NOMERO DE VIDRIO DE ALTA VISCOSIDAD CON

LIBERACION DE FLUOR

Con el advenimiento de los iondmeros de vidrio de alta densidad

(Ketac Molar EM, 3M-ESPE; Fuji IX GP, GC, lonofil Molar ART, VOCO) que

permiten tiempos de trabajo mas convenientes, mejor resistencia

compresiva, resistencia flexural y al desgaste, junto con una solubilidad

minima, manteniendo la activacién quimica,?® son materiales de muy alta
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viscosidad o consistencia, cuyos vidrios han sido mejorados (no contienen
calcio, sino estroncio e incluso circonio) reduciendo sus tiempos de trabajo
y endurecimiento, mejorando notablemente sus propiedades fisicoquimicas
y mecanicas, al extremo de emplearlos en procedimientos preventivos y de
inactivacion de la caries dental, asociados a procedimientos de
instrumentacion manual de invasion minima, como la Técnica Restauradora
Atraumatica (TRA).?® Los ionémeros vitreos de alta densidad son
iondmeros convencionales que se caracterizan por endurecer mas rapido,
aunque su tiempo de trabajo es menor, por liberar altas y sostenidas
cantidades de fluoruros, asi como por presentar mejores propiedades

mecanicas; especialmente resistencia al desgaste y a la abrasion.

Las propiedades del iondmero de vidrio de alta viscosidad esta dada
por un polvo que presenta oxido de alumina, oxido de silice y fluoruro de
calcio, el liqguido es una mezcla de &cidos polialquendlicos conteniendo

aceleradores para el fraguado.

Los ionémeros de vidrio presentan una reaccion acido-base, al iniciar
la mezcla del polvo-liquido y forma una sal de hidrogel, actuando como una

matriz de unién.

La adhesion del iondmero de vidrio a la estructura dentaria se da por
el intercambio de iones del acido poliacrilico ingresa penetrando las
estructuras del diente, liberando calcio y fosfato hacia el medio rompiendo

la unidn ionica de hidroxiapatita. Los iones negativos del fosfato que
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pertenecen al cemento se juntan a los iones positivos del calcio libres para
dar una neutralidad.

El subsecuente intercambio de iones durante el endurecimiento del
ionémero de vidrio y las fibras de colageno parcialmente desmineralizadas,
lleva a la formacién de una superficie intermedia entre la dentina intacta y
el barrillo dentinario acondicionado, creando una capa similar a la que
encontramos en la capa hibrida de los adhesivos dentinarios.

Estudios anteriores de fuerza adhesion de los ionomeros
convencionales, indican que solamente han alcanzado una fuerza de 5
Mpa. Por otro lado, a partir de la aparicion de los ionémeros de vidrio de
alta viscosidad, se ha observado que pueden alcanzar un rango de 12 a 15
Mpa, aumentando significativamente la fuerza de adhesion.?’

Existen 3 generaciones de Fuji IX, el primero fue el Fuji IX GP,
teniendo como principal caracteristica la de poderse colocar como
obturacion permanente, o sustituto de dentina logrando su endurecimiento
a los 6 minutos. Después desarrollaron el Fuji IX GP FAST, con las mismas
caracteristicas que el anterior pero su endurecimiento es mas rapido, a los

3 minutos 35 segundos.

Posteriormente, sali6 al mercado el Fuji IX GP EXTRA,
diferenciandose de los anteriores en que el endurecimiento se presenta a
los 2 minutos y medio, tiene ademas translucencia y un elevado
desprendimiento de fltor, el cual es 6 veces mayor, por su contenido del

10% al 23% de este elemento.?® Por esta razén su principal ventaja es su
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alto efecto cariostatico, debido a la liberacion de fldor y su actividad
antibacterial?®2° existiendo una relacion directa del fluoruro presente en el
lonémero y la cantidad de flior que libera.?%-3? La habilidad de recarga de
iones de fldor es una cualidad muy importante en los ionébmeros de vidrio,
los cuales permiten aplicar sus reservas recargables para la continua

liberacion de fluor.33

Entre las principales caracteristicas de los iondmeros de vidrio Fuji
IX GP EXTRA esta la unién que presenta a la dentina, gracias a los
nanorellenos vitreos que se encuentran en este producto, provocando una
precipitacion de las sales de fosfato y calcio durante el proceso de

intercambio de iones, entre la dentina y el ionémero.3*

Uso recomendado

e Restauracion de molares temporales.

e Reconstruccion de mufiones pre-protésicos e inlays (técnica
“sandwich”).

e Restauracién semipermanente de molares permanentes.

e Base para las restauraciones con composites.

e En Odontopediatria.

El subsecuente intercambio de iones durante el endurecimiento del
iondmero de vidrio y las fibras de colageno parcialmente desmineralizadas,
lleva a la formacién de una superficie intermedia entre la dentina intacta y

el barrillo dentinario acondicionado®®, creando una capa similar, a la que
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encontramos en la capa hibrida de los adhesivos dentinarios. El segundo
componente de este sistema es GCOAT PLUS, que es un material para
glasear y sellar las restauraciones de resinas, ionémeros, coronas,

veneeres y provisionales.36

Es un sellador con mondmeros adhesivos y nanorellenos de
formulacibn Unica que provee muchos beneficios clinicos. La
homogeneidad de los nanorellenos dispersos es un factor esencial para dar
resistencia al desgaste y tersura a la superficie, porque penetra e

incrementa la dureza del Fuji IX GP EXTRA.3’

Es un sellador versatil, porque tiene excelente adhesion a esmalte,
dentina, resinas, iondmeros de vidrio y iondmeros de vidrio modificados con
resina, por lo cual provee superficies suaves y evita el depésito de mancha,

protegiendo los margenes.38

Al sellar los margenes y penetrar en el ionémero, reduce el riesgo de
sensibilidad postoperatoria protegiéndolos del agua y humedad durante el

endurecimiento inicial.?’

Otras ventajas que tiene sobre otros selladores, es que es compatible
con diferentes tipos de unidades de fotocurado (halégenas, LED vy

plasma).3®

2.2I0NOMERO DE VIDRIO FUJI IX GP EXTRA
Cada capsula de Fuji IX contiene 0.40 gramos de polvo y 0.12

gramos de liquido, teniendo un total por capsula de 0.10 ml. Cemento de

31



ionébmero de vidrio, radiopaco destinado para reconstrucciones vy
restauraciones coronarias. Su consistencia plastica permite condensarlo
por su alta viscosidad y baja sensibilidad a la humedad. Sus excelentes
propiedades fisicas son: buena resistencia a la compresion, abrasion y a la
carga masticatoria, buena tolerancia biolégica y pulpar. Rapida preparacion
y facilidad manipulacién. No necesita grabado, dique, adhesivo, técnica de
colocacién por pasos, ni fotopolimerizacion. El tiempo de fraguado es de 3

minutos desde el principio de la mezcla.*°

3. ESCALA DE FRANKL

Escala conductual de Frankl es la mas aplicada sobre el manejo del
comportamiento en el consultorio dental ya que es sencilla, practica y facil, dentro

de la cual existen 4 categorias:*142

Definitivamente negativo (Frankl 1): paciente rechaza el tratamiento,
acompafado de llanto intenso, movimientos fuertes de las extremidades y no es

posible el canal de comunicacién verbal con comportamiento agresivo.

Levemente negativo (Frankl 2): paciente rechaza el tratamiento,
movimientos leves de las extremidades, comportamiento timido y bloquea la

comunicacion, acepta y acata algunas ordenes, su llanto es monoténico.
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Levemente positivo (Frankl 3): acepta el tratamiento de manera cautelosa,
es reservado, se puede establecer canal de comunicacion verbal y fluctia
facilmente entre levemente negativo y levemente positivo acompafado de un

llanto esporadico.

Definitivamente positivo (Frankl 4): paciente cooperador, existe buen nivel
de comunicacion, existe motivacion e interés por el tratamiento acompafado con

la relajacion y control de sus extremidades.

4. ESCALA DE DOLOR WONG BAKER

Escala utilizada para tratar de cuantificar la cantidad de dolor que se esta

experimentando en el paciente.

La escala de caras de Wong-Baker utiliza una variedad de rostros con
diferentes expresiones que van de sonrisas a molestia visible expresada con
gestos y llantos para obtener una respuesta descriptiva del paciente. Es una
escala visual analoga numérica, siendo un método facil para evaluar y describir
la intensidad del dolor. Sin embargo, es una escala subjetiva y varia ampliamente

de un paciente a otro.
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La escala se usa sobre todo para nifios, mas especificamente para nifios

mayor de tres afios, los cuales cuentan con la capacidad de ser el papel del

receptor o emisor al momento de participar en el canal de comunicacion

odontdlogo paciente.

' . . .
Escala de caras de Wong-Baker: elija la cara que mejor describe la manera

® V(@) o) () (s 4
0 2 4 6 8

de como se siente.

10
Sin dolor Duele un Duele un  Duele ain Duele El peor
poco poco mas mas mucho dolor |
A
(Tabla no.1)

Indicaciones verbales breves: sefiale cada cara usando palabras para

describir la intensidad del dolor. Pida al nifio que escoja la cara que mejor

describa su propio dolor y registre el nimero apropiado.

Instrucciones originales:*%* expligue a la persona que cada cara

representa a una persona que siente feliz porque no siente dolor (no esta

lastimado) o triste porque siente un poco o mucho dolor.

La cara 0 estd muy feliz porque no siente nada de dolor.
La cara 1 siente un poco de dolor.

la cara 2 siente un poco mas de dolor.

la cara 3 siente algo mas de dolor.

La cara 4 siente mucho méas dolor.
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o La cara 5 siente el peor dolor imaginable, aunque no es

necesario estar llorando para sentirse asi de mal.

Pida al paciente que elija la cara que mejor describe como se siente en el

transcurso, al finalizar el tratamiento o en ambos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Qué comparacion existe en la eliminacion de tejido infectado por caries

dental entre la técnica atraumatica quimico-mecanico y pieza de baja velocidad?
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JUSTIFICACION

La caries dental es un problema de salud publica, inclusive en paises
industrializados, donde existen poblaciones que no pueden acceder a regimenes
preventivos, siendo México uno de los paises donde 9 personas de cada 10
sufren de enfermedad de caries dental, siendo este uno de los motivos

primordiales en ausentismo laboral y escolar.

No hay registros de estudios en Tijuana Baja California de alternativas de
tratamiento de pacientes pediatricos con enfermedad de lesion cariosa utilizando
técnicas de intervencion minimamente invasivos que nos permitan la remocion

de la lesion cariosa con una mejor aceptaciéon del paciente.

Entre las alternativas de tratamiento dental tenemos al alcance
conocimientos que nos llevan a practicar la intervencion por minima invasion en
tratamientos dentales sin la aplicacion de anestésico local, lo cual nos brinda un
resultado favorable al momento de la rehabilitacion oral de pacientes infantiles,
los cuales muchas veces su respuesta de conducta no cooperadora no es por
dolor sino por sonidos emitidos por la pieza de alta velocidad o presién en la
cavidad de la preparacién del érgano dentario, ya que se utilizan técnicas
restaurativas atraumaticas modificadas como remocion de tejido infectado por
caries dental quimico mecanico y con pieza de mano de baja velocidad y fresas

de carburo de bola.

37



Ademas de ser buena opcidn de tratamiento en pacientes con conducta
no cooperadora al momento de su atencion dental en sillén, debido a tiempo mas

cortos de trabajo y menos ruidos.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula

HO. Entre la técnica atraumatica quimico-mecanica y la técnica con pieza
de baja velocidad no existe diferencia en la eliminacion de tejido infectado por

caries dental.
Hipotesis alternas

H1. La técnica atrauméatica quimica-mecanica es mas rapida, sin dolor y

mas limpia que la técnica con pieza de baja velocidad.

H2. La técnica con pieza de baja velocidad es més rapida, sin dolor y mas

limpia que la técnica atraumética quimico-mecanica.
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OBJETIVOS

Comparar la técnica quimica mecanica y la técnica con pieza de baja

velocidad en la eliminacién de tejido infectado por caries dental.

Objetivo especifico 1. comparar tiempo de trabajo entre técnica
atraumatica quimico mecénica y pieza de baja velocidad en la eliminacién de

tejido infectado por caries dental.

Objetivo especifico 2: comparar limpieza del érgano dentario entre técnica

atraumatica quimico mecénica y pieza de baja velocidad.

Objetivo especifico 3: comparar el registro del dolor con escala Wong

Baker entre técnica atraumatica quimico mecanica y pieza de baja velocidad.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Cuasiexperimental tipo ensayo clinico.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes infantiles que asisten en la clinica de Prevencion y minima
invasion de la Especialidad en Odontologia Pediatrica de la Universidad

Autonoma de Baja California, en el periodo de abril y mayo del 2016.

Criterios de inclusiéon

a) Sujetos de 3-10 afios de edad.

b) Sistémicamente sanos.

C) Con lesién cariosa sin compromiso pulpar, en 2 érganos dentarios de
diferente arco dental.

d) Asistentes a clinica de prevencion y minima intervencién en la
especialidad de odontologia pediatrica de la Universidad Autbnoma de
Baja California.

e) Paciente con autorizacion de padre o tutor por medio de consentimiento
informado.

f) Que requieran por lo menos dos tratamientos de operatoria para

eliminacion de caries dentinal en ambos lados de la misma arcada

dentaria, ninguno de los cuales sera debido a una emergencia.
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Criterios de exclusién

a) Sujetos de 3-10 afios de edad que presenten lesion cariosa con
compromiso pulpar.

b) Padres de familia que no deseen que su hijo participe en esta linea de
investigacion.

c) Hijos cuyos padres de familia no quieran autorizar Historia clinica.

Criterios de eliminacién

a) Paciente que falte a una de sus citas compromiso.

b) Situaciones en las cuales no sea posible colocar el material restaurador.

42



VARIABLES

VARIABLE TIEMPO LIMPIEZA DOLOR
Definiciéon Magnitud fisica que Quitar la suciedad o | Sensacion
conceptual permite ordenar la inmundicia de molesta y

secuencia de los alguien o de algo. aflictiva de una
sucesos, parte del
estableciendo un cuerpo por
pasado, un presente causa interior o
y un futuro, cuya exterior.
unidad en el sistema
internacional es el
segundo.
Definicién Minutos utilizados Remocién de tejido | Experiencia de
operacional para realizar técnica | infectado por caries | paciente al
restaurativa dental en cavidad finalizar

atraumatica, desde
eliminacioén de lesion
cariosa hasta

obturacion.

del 6érgano dentario.

tratamiento
sefialando su
estado en
escala Wong
Baker.

(Tabla no.2)

Escala de medicién

La comparacioén entre la técnica atraumatica quimico-mecanico y técnica

con pieza de baja velocidad se realizd mediante la medicién de tiempo de trabajo,

limpieza de la cavidad y registro del dolor con la escala Wong-Baker.




METODOLOGIA

Se solicitd permiso a la Coordinacion de la especialidad en Odontologia
Pediétrica para la realizacion de una linea de investigacion en 40 pacientes donde
se midié la comparacién de tiempo, limpieza y dolor experimentado por el

paciente atendido entre TRA quimico mecanica y pieza de baja velocidad.

Se acudio a Clinica de prevencidon y minima intervencioén dirigida por el Dr.
Miguel Alberto Zamudio a solicitar permiso de la utilizacion de sus horas para la
capturar pacientes y realizacion de tratamientos para esta linea de investigacion,

él cual acepto.

Se identifico a los pacientes con los criterios de inclusién que llegan a la
clinica de prevencion y minima intervencion del Centro de Posgrado e
Investigacion de la Universidad Autonoma de Baja California, una vez
identificados se platico con el padre de familia responsable, la posibilidad de que
su hijo (a) sea atendido de su enfermedad mediante técnicas restaurativas que

no requieran anestesia local.

Se proporciond a los padres un consentimiento informado, en el cual se
explicé en qué consistiria la investigacion, los tipos de materiales seleccionados
en los 6rganos dentales de sus hijos, asi como el compromiso, ventajas y
desventajas que adquirieran al aceptar formar parte de este estudio de

investigacion.

Se revisaron a los pacientes que asistieron y entraban en los criterios de

inclusion en el periodo de abril a mayo del 2016, se identificé los 6rganos
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dentarios con lesion cariosa sin afectacion pulpar por medio de radiografia
periapical, se procedié a la eliminacion de la lesion con pieza de baja velocidad y

en una segunda cita con gel de papaina.

Una vez concluida la eliminacion de la lesion cariosa con la utilizacion de
revision clinica, se coloco detector de caries Sable™ Seek® para confirmar su
completa remocion, de no ser asi se realiz6 una segunda intension de remocion.
Para su obturacion se utilizé ionémero de vidrio Fuji IX GP, previo a la colocacion
de este material se acondiciond cavidad del 6rgano dentario con Cavity
Conditioner de la casa comercial GC, frotando por 30 segundos con microbrush,
se enjuago cavidad, seco con aire indirecto sin disecar cavidad y se procedio a

obturar, para finalizar obturacion se colocé G-Coat plus para sellado vy brillo.

Al término del tratamiento se mostro al paciente la escala de Wong Baker
para la seleccion de su escala de dolor durante el procedimiento de eliminacién

de la lesion cariosa.

Se midieron 80 6rganos dentarios con lesidn cariosa sin afectacion pulpar,
los cuales se dividieron en 2 grupos respectivamente, grupo A) se elimind la
lesion cariosa con rotatorio de baja velocidad a 40 6rganos dentarios, al grupo y
al grupo B) se elimind la lesion cariosa con gel de papaina a 40 dérganos

dentarios.

El procedimiento para el grupo A fue el siguiente; se elimind la lesion
cariosa con pieza de baja velocidad y fresa de carburo en forma de bola #2, 4 o

6 dependiendo el tamafio de la cavidad, se colocé detector de caries para verificar
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la limpieza de las paredes de la cavidad, de no encontrarse libre de caries la
cavidad se realizé una segunda intencion, se cronometro el tiempo de trabajando
(inicio de la remocidn a final con la obturacion con ionémero de vidrio) al finalizar
el tratamiento se le pregunto al paciente indicar su carita de acuerdo a la escala

de Wong Baker.

El procedimiento para el grupo B fue el siguiente; se elimind la lesion
cariosa con gel de papaina, se coloco detector de caries para verificar la limpieza
de las paredes de la cavidad, de no encontrarse libre de caries la cavidad se
realizé una segunda intencién del gel de papaina, se cronometro el tiempo de
trabajando (inicio de la remocion a final con la obturacion con ionémero de vidrio),
al finalizar el tratamiento se le pregunto al paciente indicar su carita de acuerdo

a la escala de Wong Baker.

Se registro en la tabla de recoleccion de datos, edad del paciente, si la
restauracion se realizé en diente posterior o anterior, los 6rganos dentarios a los
que se les elimind la lesion cariosa sin afectacion pulpar de 1ra o 2da intencién
para una completa remocion de la lesién cariosa en las paredes de la cavidad del
organo dentario con detector de caries Sable™ Seek®, tiempo registrado de
trabajo de inicio (preparacién de la cavidad) a fin (obturacion de cavidad) y la

carita obtenida de la escala Wong Baker al finalizar el tratamiento.

Se realizé el andlisis de datos por medio del programa Excel,

posteriormente se realizaron las graficas correspondientes.
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RECURSOS

Humanos:

e Investigador principal: Alma Mireya Gutierrez Hernandez.
e Asesor: MC Betsabé De La Cruz Corona.

Fisicos:

e Clinica de prevencion y minima intervencion de la Especialidad
de Odontologia Pediétrica.

e Pacientes asistentes a la clinica de prevencion y minima
intervencion de la Especialidad de Odontologia Pediatrica.

e Hijos de padres de familia de acuerdo en participar y
comprometerse en ser parte de linea de investigacion.

Materiales:

e Gel de papaina, iondbmero de vidrio, cucharillas de dentina, pieza
de baja velocidad, fresas de carburo de baja velocidad redondas
de tamafio no.2 y 4.

Recursos financieros:

e Gel de papaina
e londmero de vidrio Fuji IX capsulas con 50
e Coat Plus GC

e Cavity conditioner GC
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Rollos de algodon
Vaselina

Microbrush
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METODO DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE COMPLETO

DIRECCION

EpaD

TEL.

GENERO

ORGANO DENTARIO

TECNICA UTILIZADA

(Tabla no.3)
# Edad | Género Pieza Técnica | Limpieza Escala Wong-Baker
Paciente dental = =
B %) (%) (@) (@) (&
Z/ < = —~ ~ —
0 2 4 6 8 10
NO DUELE DUELE UN DUELE UN DUELE DUELE DUELE
POQUITO POQUITO MAS AUN MAS MUCHO MUCHISIMO
(Tabla no. 4)
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la presente investigacion fueron los

siguientes:

40 pacientes con rango de edad de 3 a 10 afios, en el cual la moda de

edad fue de 4 afos. (Figura 1)

EDAD DEL PACIENTE

10 anos

9 anos

8 anos

7 anos

6 anos

5 anos

4 anos

3 anos

(Figura 1. Edad del paciente.)
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De un universo de estudio de 40 sujetos se dividieron 20 sujetos para el
grupo A con pieza de baja velocidad y 20 sujetos para el grupo B para la técnica

atraumatica quimico mecanica con gel de papaina. (Figura 2)

B GrupoA mGrupoB

(Figura 2. 40 sujetos de estudio.)
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De un total de 80 6rganos dentarios utilizados en este estudio el 35%
fueron de los 6rganos dentarios anteriores y 65% de los Organos dentarios

posteriores. (Figura 3)

Pieza dental
anterior
35%

Pieza de
posterio
65%

(Figura 3. 80 6rganos dentarios.)
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En la utilizacién de la técnica atraumatica quimico-mecanico con gel de
papaina el 30% de los 6rganos dentarios tuvieron la eliminacién del tejido
infectado por caries dental en una primera intencion y el 70% en una segunda.

(Figura 4)

1ra intencion m 2da intencidn

(Figura 4. Limpieza con técnica atraumatica quimico-mecanico.)
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En la utilizacién de técnica con pieza de baja velocidad el 75% de los
organos dentarios tuvieron la eliminacion del tejido infectado por caries dental en

una primera intencién y el 25% en una segunda. (Figura 5)

1ra intencion M 2da intencion

(Figura 5. Limpieza de cavidad con pieza de baja velocidad.)
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El tiempo de trabajo cronometrado de inicio en la limpieza del 6rgano
dentario hasta el momento de su obturacion con ionédmero de vidrio arrojé dos
minutos como tiempo promedio con pieza de baja velocidad y de cuatro minutos

para la técnica atraumatica quimico-mecanico. (Figura 6)

Tiempo de trabajo

Qmimico mecanico n ——Pieza baja velocidad

(Figura 6. Tiempo de trabajo con técnica atraumético quimico-mecanico y

pieza de baja velocidad.)
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De los resultados obtenidos en la escala de Wong Baker se obtuvo 15
pacientes, registrando el valor 0 (no duele), dos pacientes con valor 2 (duele
poquito) tres con valor 4 (duele un poquito mas) con la técnica quimico mecanico.
Mientras que con la técnica de pieza de baja velocidad registramos 11 pacientes

con valor 0, cinco con valor 2 y cuatro pacientes con valor 4. (Figura 7)

REGISTRO DEL DOLOR CON TECNICA ATRAUMATICA QUIMICO-
MECANICO
Y PIEZA DE MANO DE BAJA VELOCIDAD UTILIZANDO LA ESCALA
WONG-BAKER

Quimico mecanico Pieza de baja Velocidad

pl2

ollo]  lollo]  [of[o]

O=noduele 2=duele 4=dueleun 6=duele 8=duele 10=duele
poquito poquito aun mas mucho muchisimo
mas

(Figura 7. Registro del dolor con técnica atraumética quimico mecéanico y
pieza de baja velocidad utilizando escala Wong Baker.)
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DISCUSION

En Odontologia pediatrica algunos de los factores relacionados a
favorecer el control de la conducta del paciente son: tiempos de trabajo
reducidos, citas cortas y experiencias agradables en su visita. Con base en este
enfoque, podrian ser opciones a considerar el manejo de la eliminacién del tejido
infectado por caries dental mediante la técnica atrauméatica quimico-mecéanica

con gel de papaina o la técnica con pieza de baja velocidad.

Sotelo y cols. (2009) en su estudio comparativo el tiempo operatorio entre
la técnica atraumatica con rotatorio de alta velocidad obtuvo el promedio de seis
minutos, en contra de la técnica atraumatica quimico mecanico de gel a base de
papaina donde el tiempo fue de 11 minutos en promedio, mayor tiempo que en
el presente estudio, donde el tiempo operatorio con rotatorio con pieza de baja
velocidad obtuvo el promedio de dos minutos y con la técnica quimico mecanica

de gel de papaina tuvo el promedio de cuatro minutos.

Sotelo y cols. (2009) Hermida y cols. (2009) en sus estudios obtuvieron
resultados positivos, al igual que la presente investigacion, en la escala subjetiva
del dolor de Wong Baker con la técnica atraumatica quimico-mecéanico con gel

de papaina.
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CONCLUSION

La utilizacion de ambas técnicas atraumaticas favorecen en la conducta
del paciente pediatrico al momento de su rehabilitacion oral en el sillon dental,

reduciendo tiempos de trabajo.

La técnica con pieza de baja velocidad resulté més rapida y de mayor
limpieza, que la técnica quimico mecénica con gel de papaina en cuestion de

tiempos de trabajo.

La técnica atraumatica quimico-mecanico tuvo registros de dolor méas
positivos en la escala Wong-Baker en comparacion que la técnica con pieza de

baja velocidad.
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RECOMENDACIONES

Considerar ampliar el tamafio de la muestra debido a que las escalas
utilizadas en este estudio son de espectro subjetivo y el umbral del dolor varia

entre cada paciente.

Con base en los resultados obtenidos de este estudio se recomienda la
implementacion de estas técnicas como primera opcién de tratamiento clinico y

la utilizacion de marcas comerciales de gel papaina.

59



CASO CLINICO

Comparacion de técnica atraumatica
guimica-mecanicay pieza de baja velocidad

en laremocion de tejido infectado por caries
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RESUMEN

La restauracion de salud del 6rgano dentario infectado por caries dental y
su tratamiento por medio de técnicas que no involucren la aplicacion de anestesia
local y tiempos largos de trabajo en el sillon dental nos brindan grandes beneficios

en la respuesta de cooperacion del paciente.

Tenemos al alcance conocimientos que nos llevan a practicar la
intervencion por minima invasion en tratamientos dentales, lo cual nos brinda un
resultado favorable al momento de la rehabilitacion oral de pacientes infantiles,
los cuales muchas veces su respuesta de conducta no cooperadora no es por
dolor sino por sonidos emitidos por la pieza de alta velocidad o presién en la

cavidad de la preparacién del 6rgano dentario.

INTRODUCCION

Es una enfermedad transmisible debido a que las bacterias cariogénicas
son capaces de colonizar la boca de los pacientes incluso antes de la erupcién
de los primeros dientes y la infeccién de esta enfermedad se puede dar por via

vertical o via horizontal.

El periodo de conversion de una lesion no cavitada a una cavitacion por
caries dental depende de su ubicacion en el diente. Una lesion interproximal
puede tardar hasta 4 afios en transformarse en cavidad y otros 4 afios antes de
llegar a pulpa. Sin embargo, en caras oclusales a menudo se manifiesta con

avance mas rapido, debido a las fuerzas masticatorias que empujan la placa
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dentobacteriana y desechos de alimentos hacia el interior de las fosas y fisuras

haciendo presion en el esmalte desmineralizado.

TRA consiste en la realizacion de una técnica de minima intervencion, por
medio de la remocion de la dentina infectada de las cavidades cariosas. Existen
dos tipos de técnicas la convencional y la modificada por el sistema de remocion

guimico-mecanico a base de un gel de papaina.

La minima intervencion o invasion en odontologia se define como una
filosofia de cuidados estomatoldgicos que se preocupan de la primera aparicion,
deteccion temprana y el tratamiento de la enfermedad en momento oportuno por
medio de tratamientos que modifican el dicho “extensién por prevencion” por el

de “constriccidon con conviccion”.

La técnica de minima intervencion para caries dental incorporan a la
ciencia estomatologica: deteccion, diagnostico y tratamientos a niveles
microscopicos. Estos enfoques han evolucionado rapidamente con el incremento
del conocimiento acerca de la aparicion de la caries dental y del desarrollo de los

sistemas adhesivos y de materiales restauradores biocompatibles.

El manejo de conducta de un paciente pediatrico no cooperador a la hora
del tratamiento dental nos lleva a la utilizacién de una amplia gama de técnicas
hasta terminar en restriccion fisica, por lo cual las técnicas restaurativas
atraumaticas resultan un buen aliado para el odontopediatria en pacientes

temeroso, ansiosos y con antecedentes dentales traumaticos.
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El tratamiento convencional para eliminacion de caries utilizando
elementos rotatorios de alta velocidad y colocacion de anestésico local provoca
muchas veces en los nifios reacciones desfavorables, no siempre asociadas a
dolor sino en muchos casos debido a incomodidad por el ruido o sensacién de

presion sobre la cavidad.
REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 4 afios de edad se presenta a la
Clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica en el
Centro Universitario de Posgrado e Investigacion en la Salud,

{iaaus en Tijuana Baja California. (Fig. 8.)

Anamnesis

Paciente en aparente buen estado de salud fisica y mental, naci6 por
medio de parto natural a los 9 meses de gestacion, sin datos patologicos de salud

fisica y no refiere enfermedades heredo familiares.

Diagnéstico

Al diagndstico clinico se observa estadio clinico 1, linea media dental
superior e inferior coinciden, sobremordida vertical y horizontal, frenillos en buena
posicién y sanos, plano molar mesial derecho e izquierdo y llave canina CI
derecha e izquierda. (Fig.9, 10, 11.) Lesiones cariosas grupo | en 6rgano dentario

54, 64, 74, 84. (Fig. 12, 13.)
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(Fig. 10 Fotografia intraoral de

(Fig. 11. Fotpg?é?l’a intraoral

E
% y i e - X - e
. (Fig. 12. Fotogﬁ&f“ intraoral oclusal ; (Fig. 13. Fottgrélfla'intraoral oclusal
: suprior.) inferior.)

Al diagndstico radiogréafico se observaron lesiones cariosas grado 2 en
organo dentario 54, 64, 74, 84. (Fig. 14, 15.)

(Fig. 14. Radiografia aleta de mordida derecha.) (Fig. 15. Radiografia aleta de mordida izquierda.)

Tratamiento

Los tratamientos se llevaron a cabo con previa autorizacion y firma de
consentimiento informado firmado por el padre de la menor y con plena
conciencia de la importancia de la investigacidon. Se informé que en caso de llegar
a presentar dolor en cualquiera de los érganos dentarios tratados, se realizaria

una nueva valoracion y el tratamiento requerido.
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Previo a iniciar la rehabilitacion de los 6rganos dentarios afectados, se
analizaron los factores de riesgo, dietario del paciente y técnica de cepillado

utilizada por el padre de familia en la paciente.

Se modific6 técnica de cepillado adiestrando al padre de familia
responsable de la menor y dietario del paciente con reduccién de ingesta de

carbohidratos y bebidas azucaradas.

En la primera cita en sillon dental se realizd profilaxis, barniz de fluor
Clinpro, y se utilizo la técnica atrauméatica quimico-mecanico con gel de papaina
en 6rgano dentario 54 y 84, y en una segunda cita se realizd con pieza de baja
velocidad el érgano dentario 64 y 74 para remocion de tejido infectado por caries
dental, para su posterior obturacién con ionémero de vidrio Fuji IX CP Extra. El

protocolo de procedimiento fue el siguiente:

a) Paciente con escala conductual de Frankl 1, se le convencio
de sentarse en sillon dental, se le dio técnica decir mostrar y hacer.

b) Se procedié a profilaxis con pieza de baja velocidad, copa
profilactica y pasta de piedra pémex. Durante procedimiento se aplico
técnica de refuerzo positivo y negativo.

C) Se inici6 cronébmetro, y con TRA quimico-mecéanica en
organo dentario 54 y 84, para los cuales fue el mismo procedimiento,
colocado aislamiento relativo y sin el uso de anestésico se procedio a
colocar gel de papaina en 6rgano afectado por 2 minutos, pasado este
lapso que continué a la remocion del tejido infectado y desprendido
manualmente con cucharilla de dentina, se coloco detector de caries Sable
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Seek para verificacion de limpieza de cavidad, en el caso del OD 54 se
requirio la colocacion del gel nuevamente, en el del OD 84 so6lo fue una
intencion.

d) Se procedio a la colocaciéon del acondicionador de cavidad
con un microbrush, se froté 30 segundos y enjuago, seco con aire indirecto
sin disecar cavidad y coloc6 ionémero de vidrio Fuji IX GP, se manipulo
anatomia con instrumento de resina y coloco finalmente el Coat Plus para
su sellado y brillo, fotocurando este ultimo por 20 segundos.

e) Se detuvo Crondmetro, al tiempo de 4 minutos para el OD 54
y de 2 minutos para el OD 84.

f) Mostrando tabla de dolor de Caras de Wong-Baker, se
preguntd a paciente indicara como se habia sentido durante el tratamiento,
paciente sefialo un valor de 10, indicando no duele nada.

0) Se tomo radiografia post-operatoria.

h) En una 2da cita, paciente fue evaluada en escala de Frankl
obteniendo un valor 2.

i) Se volvié a utilizar técnica decir mostrar hacer y refuerzo
positivo y negativo.

)] Se repitid mismo protocolo de procedimiento con OD 64 y 74
pero con de pieza de baja velocidad y fresa carburo de bola no.2 para OD
64 y no.4 para OD 74.

k) El tiempo de trabajo para el OD 64 fue de 3 minutos por
limpieza de 2da intencion y de 1.5 minutos para el OD 74 con limpieza de

primera intencion.
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)] Paciente registro con un valor de 10 en la escala de caras de
dolor de Wong-Baker al finalizar tratamiento.

m)  Se colocd Barniz de fldor Clinpro en esta cita, se dieron
indicaciones post-operatorias a padre de familia y se citdé para revision y

toma de radiografias a los 3 y 6 meses.

PRIMER MOLAR SUPERIOR DERECHO

(Fig. 16. Lesion cariosa Grupo VI grado 2.) (Fig. 17.\Gelocacié of ‘ (Fig. 18. Cavidad dentinariallimpia)

(Fig. 19. Cavidad obturada con-Fuji IX GP)
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PRIMER MOLAR SUPERIOR IZQUIERDO

(Fig. 21. Remogjon M lesién con pieza de baja

(Fig. 20. Lesién cariosa Grupo | grado 2.)
k velocitlad y fresa bola no.2.)

(Fig. 22. Cavi

PRIMER MOLAR INFERIOR DERECHO

-

(Fig. 23. Lesion cariosa Grupo VI érado 2) (Fig. 24. Colocacién Gel de papaina) : ig. 25. Cavidad dentaria limpia)

(Fig. 26. Cavidad obturada con Fuji IX GP)
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PRIMER MOLAR INFERIOR IZQUIERDO

&
4
- Y

ig: 28. Remocion de la IeS|on con pieza de baj

(Fig. 27. Leflén_r:arlosa Grupo | grado 2.) velocidad y fresa bola no.4)

..Cavidad obturada con Fuji IX GP.)

RESULTADOS

Limpieza en
ira intencion

Limpieza en

Limpieza en
ira intencion

Limpieza en *
2da intencion 2da intencidn
Tiempo £ minutos 2 minutos Tiempo 3 minutos 1.5 minutos
Valorde 0=Noduele 0= Noduele Valor de 0 = Noduele 0= Noduele
escala Wong- escala Wong-
Baker Baker

(Cuadro no.5)



(Fig. 31. Fotografias intraorales oclusal superior e (Fig. 32. Fotografias intraorales oclusal superior e
inferior iniciales.) inferior finales.)
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Conclusion

Paciente con valor de 4 en escala de Frankl en primera cita evoluciono a
valor 2 al término de su segunda cita. Ambas técnicas atraumaticas fueron
eficaces en la eliminacion de tejido infectado por caries dental, sin embargo la
técnica atraumatica con pieza de baja velocidad resulto ser mas rapida en la
eliminacion del tejido que el gel de papaina. Ambas técnicas tuvieron 0 en la

escala de dolor de Wong Baker.
Discusion

Aguirre y cols. El tiempo promedio necesario para la remocion de tejido
cariado mediante ART es en promedio de 3,7 minutos, en comparacién con el
nuestro donde se utilizé técnica con pieza baja velocidad en promedio de 2
minutos y con gel de papaina 5 minutos. Durante nuestro procedimiento ambas

técnicas fueron aceptadas por el paciente, con antecedentes de conducta no

cooperadora y obteniendo un registro positivo durante el tratamiento.
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ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El objetivo principal de esta clinica de prevencion y minima intervencion
es gque los odontdlogos aprendan a realizar el tratamiento minimamente invasivo
en dientes temporales y permanentes jovenes por medio de técnicas
atrauméticas; por lo que la atencién dental es con base en el valor que este tenga
para la ensefianza y programa de investigacion de esta facultad. Entiendo que el
material restaurador necesario para el tratamiento debe pagarse, ya que todos
los documentos son propiedad de la facultad. Incluyendo aquellos estudios
radiograficos y fotograficos que se requieran para tratamiento en esta linea de
investigacién. Autorizo a la clinica de especialidad de odontologia pediatrica para
realizar todos los procedimientos técnicos necesarios 0 aconsejables para el
diagnéstico y tratamiento del mencionado paciente. La facultad de odontologia
puede tomar cualquier fotografia necesaria para fines de ensefianza y
proporcionar todos los documentos, Unicamente a médicos y cirujanos dentistas
para verificar el diagnostico o consultar el caso. Estoy de acuerdo en pagar todos
los servicios y cooperar en todos los sentidos con los cirujanos dentistas que

sean asignados.

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR.

FECHA
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