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Resumen

La presente investigacion tiene como proposito principal describir el
comportamiento de las unidades dentarias luego de recibir el Tratamiento Restaurador
Atraumatico (TRA) en los nifios que acuden al Servicio de Odontopediatria I de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo. El abordaje de este estudio
utilizo un enfoque Cuantitativo y Descriptivo. A su vez, estuvo basada en un disefio
longitudinal, y se sustent6 en una investigacion de campo, que constaba de la realizacion
de pruebas a los sujetos de la muestra, integrada por dos grupos, un Grupo A de doce
(12) nifios al cual se le aplicaria el tratamiento convencional con instrumental rotatorio
y, un Grupo B de doce (12) nifios, al cual se le aplic6 el TRA; las unidades dentarias de
ambos grupos se restauraron con lonomero de Vidrio tipo II (GC Fugi 1X). Estos grupos
fueron seleccionados a través de métodos clinicos y radiograficos a los cuales se les
realizd una prueba inicial y una prueba final después del tratamiento, con el fin de
permitir la discusion de los resultados por medio de la técnica de recoleccién de datos
como la entrevista y la observacion. Los resultados obtenidos fueron graficados y
analizados a través de la Estadistica Descriptiva utilizando graficos de barra los cuales
evidenciaron que las unidades dentarias tratadas con el Tratamiento Restaurador
Atraumdtico presentan poca sintomatologia clinica a los tres meses de evaluacion;
aparte de que radiograficamente no se evidencia recurrencia de la caries dental. Se
concluye también que es un método practico, de bajo costo, de facil y rapida
manipulacion para la remocion de la caries dental que estd al alcance del odontologo
general.

Palabras Claves: Tratamiento Restaurador Atraumadtico, Ionomero de Vidrio, caries
dental.
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Abstract

The main purpose of this investigation is to describe the behavior of dental units after
receiving the Atraumatic Restorative Treatment (ART) in children who attend to the
Odontopediatrics Service of the Dentistry Faculty at the Carabobo University. This work
established a quantitative and a descriptive approach. It is based in a longitudinal design
and it was supported in a field investigation, witch consisted in the performance of tests
to a sample formed by two groups: group A of twelve children in the application of
conventional treatment with rotators instruments, and group B of twelve children to who
received the Atraumatic Restorative Treatment. The dental units of both groups were
restored with Glass Ionomer type II (GC Fugi IX). These groups were selected by
clinical and radiographic methods which received a first and a final test after the
treatment with the purpose of allow the discussion of the outcome results by the
technique of collecting information like the interview and observation. The achieved
results were illustrated and analyzed through the descriptive statistics using bar graphics
which showed that the dental units treated with Atraumatic Restorative Treatment
presents tiny clinical symptomatology after three months of the evaluation; besides, the
dental decay is not evidenced in radiographies. The conclusion is that Atraumatic
Restorative Treatment is a practical method, of low cost, easy and fast manipulation for
removing the dental decay and with easy access to the general dentist.

Key words: Atraumatic Restorative Treatment, Glass Ionomer, dental decay.



Introduccién

Existe una permanente preocupacion por saber como en los ultimos afios ha
aumentado el indice de caries en los nifios, siendo las unidades dentarias mas afectadas

los molares temporarios.

Es por esta razon que se pretende aplicar una técnica innovadora de remocion de
caries dental como lo es Tratamiento Restaurador Atraumatico, que consiste en la
eliminacion de la caries dental con el uso instrumental manual restaurando
posteriormente la cavidad con el lonémero de Vidrio Restaurador (Fuji IX), facilitando

a su vez con el uso de la técnica una mejor adaptacion del nifio a la consulta.

Con la busqueda de los nuevos enfoques en el campo de la Odontologia en el
area de odontopediatrica especificamente, se trata de incluir esta técnica alternativa de

tratamiento en el cotidiano del Odont6logo General.

De esta concepcidn y en relacion al campo de la odontologia, parte el objeto de
esta investigacion donde se pretende aplicar el Tratamiento Restaurador Atraumatico

para determinar la efectividad sobre la caries dental en los nifios.

La informacion recopilada y los resultados obtenidos se presentan en cinco

capitulos de la siguiente manera:



Capitulo I, relacionado con el planteamiento del problema, los objetivos y la

justificacion de la investigacion.

Capitulo II, contempla el Marco Tedrico referido a los antecedentes, bases
teoricas referenciales donde se estudiaron los diferentes enfoques, planteamientos e
investigaciones realizadas con respecto al tema, sistema de variables (variables
dependientes y variables independientes), la operacionalizacion de las variables y la

definicidon de términos.

Capitulo III, se refiere al Marco Metodologico, relacionado a los procedimientos
requeridos en la realizacion de la investigacion como: Tipo de Investigacion, Disefio de
Investigacion, Poblacién y Muestra, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos,

Validez y Confiabilidad del Instrumento y por ultimo las Técnicas de Analisis de Datos.

En el Capitulo IV, se exhibe el andlisis y recoleccion de datos, ademas de los

resultados de la Investigacion.

El Capitulo V, hace referencia a las conclusiones y recomendaciones realizadas

en base a los resultados de la Investigacion.

Se finaliza con las referencias bibliograficas consultadas y los anexos,

especificamente relacionados con los resultados antes y después del tratamiento.



CAPITULO |

El Problema

Planteamiento del Problema

A lo largo de los afios, una de las enfermedades infecciosas de mayor
prevalencia en el hombre ha sido la caries dental. Gracias a la evolucion de la
odontologia se ha podido controlar en parte la incidencia de la enfermedad, aunque aun,
pese a que existen multiples medidas de prevencion y curacién de la misma, no ha

dejado de ser un problema de salud publica a nivel mundial.

En Ginebra, Suiza en Febrero de 2004 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), anunci6é que la caries dental, la Periodontitis y los cénceres bucales son los
problemas de salud de mayor alcance mundial que afecta a los paises industrializados y
en vias de desarrollo, en especial a las comunidades mas pobres. La OMS estima que
mas de cinco mil millones de personas a nivel mundial han sufrido de caries dental.
Existe la idea de que la caries dental ha dejado de ser un problema en los paises
desarrollados, cuando en realidad afecta entre el 60% y el 90% de la poblacion escolar y

a la gran mayoria de los adultos.

La caries dental es también la enfermedad més frecuente en varios paises
asiaticos y latinoamericanos segun Le Galés — Camus, subdirectora general de la OMS
para enfermedades no transmisibles y salud mental. La caries dental ha sido definida por
algunos autores como una enfermedad de origen multifactorial donde saliva, huésped,
placa bacteriana, y tiempo son factores indispensables para su formacion y ademads
existen otros factores que influyen en su prevalencia como son la cultura y la tecnologia

en las sociedades modernas.

Por otra parte, en Caracas, en la Universidad Central de Venezuela, Caiizalez,

(1996) defini6 la caries dental como una enfermedad infecciosa localizada y progresiva



del diente que se inicia con la desmineralizacion de los tejidos duros del mismo. Es la
afeccion de la cavidad bucal de mayor morbilidad, es decir, la mas frecuente de las
enfermedades bucales; siendo originada por la accion de las bacterias especificas
presentes en la placa dental, las cuales fermentan los carbohidratos de la dieta
(especificamente la sacarosa), originando como producto final de su metabolismo acidos
organicos (Acido Lactico) en cantidades suficientes para producir la desmineralizacion

del esmalte y posteriormente de la dentina y del cemento dental.

Muchas técnicas han sido desarrolladas para la eliminacion de la caries dental a
lo largo del tiempo, que incluye la via preventiva, la remineralizacion en caries no
avanzadas o superficiales y la via restaurativa que se utiliza en los casos en donde las
unidades dentarias ya sufren de una lesion activa y la remocion de éstas se realizan con
el uso de instrumentos rotatorios de alta y baja velocidad, lo cual en muchos pacientes,
en su mayoria nifios, ocasiona ansiedad y miedo debido al ruido ocasionado al momento

de la consulta por estos instrumentos.

En la actualidad, se han desarrollado diferentes procedimientos para hacer de la
eliminacion de la caries menos traumatica para el paciente, tales como: los rayos laser,
el aire abrasivo, las técnicas mecanicas y los tratamientos con 6xido nitroso (sedacion
conciente en pacientes muy aprensivos, poco colaboradores o con poca tolerancia al
trabajo odontoldgico). En referencia a las técnicas mecanicas se puede mencionar al
Tratamiento Restaurador Atraumatico como uno de los mas relevantes en el dmbito

odontolégico.

El Tratamiento Restaurador Atraumatico fue definido por Frecken, H. (1994) en
Brasil como restauraciones hechas sin la utilizaciéon de instrumentos rotatorios y sin
anestesia, en las cuales las capas mas profundas de tejido cariado se deja bajo el material
restaurador. Maisser, y otros (1997) propuso el Tratamiento Restaurador Atraumatico en
paises con escasos recursos econdomicos debido al poco acceso a los servicios
odontologicos en estas comunidades, ¢l puntualizé que se basa en la remocion de tejido

dental blando, desmineralizado por la caries usando solamente instrumentos manuales



(escavadores y ensanchadores), seguido de una restauracion con un material restaurador

adhesivo.

Mas tarde, Frecken, H. (1999) propuso como material restaurador adhesivo al
ionomero de vidrio tipo II o de restauracion, el cual tiene como propiedades un buen
sellado de la cavidad, una buena adherencia la esmalte y la dentina, es anticariogénico,
buen comportamiento fisico y mecénico, liberacion de fluor y radiopacidad, entre otras;
que permiten trabajar con facilidad al momento de colocarlo en la cavidad y brindan la
posterior evaluacion de las lesiones tratadas y a la vez comprobar el cese de la actividad

cariosa.

Este enfoque de tratamiento ha tenido un gran impacto en la profesion
odontologica en paises como Argentina, en virtud de que tanto odontdlogos en la
practica privada, instituciones de atencion primaria (hospitales, centros de salud, etc),
asi como facultades y/o escuelas de odontologia, han adoptado el Tratamiento
Restaurador Atraumadtico como procedimiento rutinario para: la inactivacion de la
caries, tratamientos con pacientes con capacidades especiales, programas de atencion

comunitaria y el tratamiento de caries con un enfoque minimamente invasivo.

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto vale la pena preguntarse: ;Cual es
el comportamiento de las unidades dentarias luego de recibir el Tratamiento
Restaurador Atraumatico, en los nifios que acuden al servicio de Odontopediatria I de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo durante el periodo 2006 —
2007?.

Objetivos

Obijetivo General

Describir el comportamiento de las unidades dentarias luego de recibir el

Tratamiento Restaurador Atraumdtico en los niflos que acuden al Servicio de



Odontopediatria I de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo durante
el periodo 2006 — 2007.

Obijetivos Especificos

. Seleccionar clinica y radiograficamente las unidades dentarias, de los niflos en

estudio aptas para recibir el Tratamiento Restaurador Atraumatico.

o Evaluar Clinica y radiograficamente las unidades dentarias, de los nifios
investigados, los tres meses de aplicado el Tratamiento Restaurador

Atraumatico.

o Comparar clinica y radiograficamente las restauraciones realizadas al inicio del

tratamiento y al finalizar el tratamiento.

Justificacion

El Tratamiento Restaurador Atraumadtico se basa Unicamente en el uso de
instrumentos manuales para la remocion de la caries dental (escavadores y
ensanchadores) y su posterior restauracion con Ilonomero de Vidrio tipo II, lo cual es
muy practico para el odontoélogo general e infantil porque no hace gastos innecesarios de
instrumental especializado para la remocion de las lesiones cariosas, le permite cumplir
la misma funcién que cumplen los instrumentos rotatorios en la consulta y hasta con
menos traumatismo a las unidades dentarias, es decir, remueven la caries en su totalidad,
pero no desgastan en exceso el tejido dental remanente esencial para el mantenimiento

de la integridad de la pulpa dental.

Ademas, se puede aplicar en zonas rurales donde la odontologia sea un servicio
que no este al alcance econémico de las comunidades, lo cual favorece directamente al
paciente. Asimismo, el londomero de Vidrio tipo II o de restauracion es resistente,

radiopaco, biocompatible con la dentina y el esmalte dental y libera fluor, estas



propiedades brindan durabilidad en la cavidad bucal aparte de remineralizacion de las

estructuras duras dentarias desmineralizadas por la caries.

Esta investigacion se considera importante desde el punto de vista odontologico,
ya que la utilizacion de este tratamiento en los servicios de atencion publica optimizara
la calidad del servicio odontologico prestado a los pacientes infantiles que presenten
numerosas caries, es decir, esta técnica se puede aplicar en pacientes que acudan de
emergencia a los servicios publicos y que no tengan la posibilidad de beneficiarse con
un tratamiento convencional. Ademas, este tipo de pacientes se le pueden realizar varias
restauraciones en una sola consulta devolviéndole asi a las unidades dentarias tratadas su

funcionabilidad en la cavidad bucal.

Otra contribucion de esta investigacion, es que la aplicacion del Tratamiento
Restaurador Atraumatico es menos invasivo que las técnicas convencionales que se han
estado aplicando a lo largo del tiempo, debido a que se elimina menos tejido dental sano
del que se eliminaria con el uso de instrumental rotatorio de alta velocidad, ya que la
cucharita de dentina ofrece resistencia al llegar a dentina sana y el instrumental rotatorio

no cuenta con esta ventaja.

Esta investigacion aporta favorablemente a la odontologia general comunitaria
ya que no amerita la utilizacién de grandes equipos que estdn normalmente inmersos en
el tratamiento odontoldgico (unidad odontoldgica), sino que se usa solo instrumental
manual, por lo que el odontologo puede trasladarse a poblaciones rurales necesitadas de
tratamiento odontolégico sin mayor esfuerzo y asi resolver las necesidades de salud

bucal presentes en estas poblaciones.

Los beneficios principales que se obtienen al aplicar este tratamiento son que la
eliminacion de la caries va a ser menos invasiva y traumatica a la dentina, garantizando
asi un mayor tiempo de vida de la unidad dentaria en boca por la ausencia de afeccion
pulpar. Ademas, se disminuye considerablemente la ansiedad en el paciente debido a

que no se utiliza el instrumental rotatorio; el cual es el causante principal de la ansiedad



durante la consulta odontologica. Finalmente, se conservan las unidades dentarias en
boca el tiempo suficiente antes del periodo de recambio dental, garantizando asi la

ausencia futura de maloclusiones a causa de la falta de las unidades dentarias deciduas.

Con lo anteriormente expuesto, esta investigacion queda justificada desde el

punto de vista social, académico y de novedosa contribucion para la odontologia.



CAPITULO I

Marco Tedrico

Antecedentes

La caries dental es una enfermedad infecto contagiosa, crénica y de etiologia
multifactorial, caracterizada por una serie de reacciones quimicas complejas, que
inicialmente destruyen el esmalte dentario y posteriormente la destruccion de todo el
diente. Un alto porcentaje de la poblacion infantil (94.4%) presenta caries dental en la
denticion temporal y 83.3% en la denticion permanente. Esta alta prevalencia e
incidencia de caries no esta siendo resuelta por muchos motivos, entre los cuales se
pueden mencionar, el factor socio - econdmico que determina el poco acceso a los
servicios de salud convencionales. Por tal motivo la Organizacion Mundial de la Salud
ha dado como alternativa la solucion y el empleo de la técnica del Tratamiento
Restaurador Atraumdtico (TRA), la cual esta haciendo empleada y propuesta por
muchos investigadores para solucionar su problema de salud bucal, ya que es una
alternativa al tratamiento rehabilitador para paises de bajos recursos, asi como para
poblaciones marginales y/o rurales, donde hay dificultades para practicar una
odontologia  convencional, por falta de equipos y/o de energia

eléctricas.

Este estudio se basa en investigaciones previas y revisiones bibliograficas,

relacionados con el tema de estudio, entre los que se pueden citar:

El Tratamiento Restaurador Atraumatico fue propuesto por Maisser y otros
(1997) el cual empezd a utilizarse en paises muy pobres como Africa, el sudeste
Asiatico y en paises de alta densidad de poblacion rural. Esta técnica consiste en la
remocion del tejido cariado utilizando instrumental manual con un material restaurador

adhesivo. Debido a que esta técnica es menos dolorosa se comenzo a utilizar en las areas
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de odontologia pediatrica que incluian pacientes poco colaboradores a la consulta

odontoldgica.

Frecken, H. (1999). Refirié que el Tratamiento Restaurador Atraumatico ha sido
validado por medio de estudios clinicos y de laboratorio, no solo para verificar las
propiedades de los materiales restauradores utilizados sino también para evaluar el
desempefio del tratamiento a lo largo del tiempo, en especial en cavidades que
envuelven a penas una superficie del diente, que en su caso es la indicacion clésica de la

técnica.

Mas tarde, Frecken, H. (2001) sefiald6 que el Tratamiento Restaurador
Atraumatico se basa en la excavacion en masa, con la utilizacion de instrumentos
manuales, de la porcidon de dentina cariada que estd infectada y sin posibilidad de
remineralizacién, manteniendo el tejido dentario que estd a penas afectado, con
posibilidades de remineralizacion, con posterior sellado de dichas cavidades con
cemento de Ionémero de Vidrio. Por lo tanto, el Tratamiento Restaurador Atraumatico
debe considerarse parte de un programa de salud bucal que tiene como objetivo, permitir
el restablecimiento funcional del elemento dental y asi, de esta manera brindarle al
individuo condiciones para prevenir la apariciéon de nuevas lesiones y mantener un

estado de salud bucal lo mas saludable posible.

Guillen, C. y otros, (2003) en un estudio comparativo entre el Tratamiento
Restaurador Atraumatico con y sin la utilizacion de la técnica quimico mecanica
concluyo que la eficacia de la técnica del Tratamiento Restaurador Atraumatico (TRA)
empleando un sistema de remocién quimico-mecanica es de gran importancia para el
empleo diario en la préctica clinica odontologica principalmente a los servicios de
atencion odontologica, pudiendo promover la salud bucal a bajo costo y con gran
eficacia pues las propiedades anticariogénicas del londomero de Vidrio han sido
comprobadas en la reduccion del numero de estreptococos mutans conjuntamente con
cariostaticos o ablandadores de dentina como el CARISOLV, elevan significativamente

al éxito del tratamiento.
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Phantumvanit, quien es citado por Guillen y otros, (2003) evalué 241
restauraciones de una superficie en dientes permanentes, hallando que el 93 % eran
exitosas. Ademas, hace referencia a Frecken, H. quien encontr6 que de 529
restauraciones hechas con la técnica del Tratamiento Restaurador Atraumatico del 55 %

al 59 % era un éxito.

Por su parte, Bustamante, C. y Edelberg M. H, (2005) evaluaron el
comportamiento clinico de un Ionoémero de Vidrio convencional de alta densidad como
material de restauracion intermedia en el marco de una Odontologia Minimamente
Invasiva. Los resultados a 3 afios mostraron un porcentaje de retencion de 93 %.
Concluyendo asi que el Tratamiento Restaurador Atraumatico con un Iondmero de
Vidrio convencional de alta densidad constituye un procedimiento valido para los

programas comunitarios de prevencion e inactivacion de caries.

Imparato, J. C. (2005). Indicé que los materiales més indicados para la fase
restauradora del Tratamiento Restaurador Atraumatico son los cementos de londmero de
Vidrio. Al inicio de los afios 80, los primeros trabajos de campo realizados donde se
utilizo Iondmero de Vidrio de tipo convencional, dieron como resultado que este tipo de
material no es el ideal para la implementacion de la técnica, debido a que la resistencia
al desgaste es desfavorable y el tiempo de fraguado muy elevado. Por esta razon, a los
largo de los afios las casas fabricantes fueron modificando sus caracteristicas fisicas,
introduciendo entonces lonomeros de Vidrio de alta viscosidad y tiempo de fraguado
reducido para optimizar la utilizacion de la técnica. Ejemplos de estos materiales son:

Fuji IX, Ketac Molar (3M) y Chem Flex (Dentsply).

En Venezuela, en la Universidad de Carabobo Bocaranda, O. y Henriquez, M.
(2005) al igual que Guillen y otros (2003), aplicaron el Tratamiento Restaurador
Atraumatico en conjunto con las técnicas quimico — mecanicas, particularmente el
CARISOLV; que es un gel a base de papaina, uno de los componentes de una planta
frutal muy conocida y econémica en mercado nacional. Las unidades dentarias fueron

igualmente restauradas con londémero de Vidrio Restaurador. Esta investigacion
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determiné que la utilizacién del Tratamiento Restaurador Atraumatico en conjunto con
las técnicas quimico — mecanicas para la eliminacion de la caries dental, es tan efectiva
como las técnicas convencionales ademas de ser poco invasiva, poco traumatica es de

rapida y facil utilizacion.

Bernabé y otros (2006) realizaron una investigacion en donde se busco la
efectividad de la intervencidon comunitaria en salud oral, siéndole Tratamiento
Restaurador Atraumatico el tratamiento de eleccion para la caries dental. Los resultados
a los 18 meses demostraron que la intervencion fue efectiva en el control de caries
dental y en la mejora de los niveles de obturaciones e higiene oral asi como de la

proporcion de molares permanentes sellados y obturados en los nifios evaluados.

Iruretagoyena, M. s.f. realizd estudios comparativos en comunidades con el
Tratamiento Restaurador Atraumatico y expone que esta técnica se abrid camino en
Tanzania en los mediados de los afios ochenta, sigui6 entonces por varios ensayos de
campo en comunidades como Thailandia, Zimbabwe y Pakistan en 1991, 1993 y 1995
respectivamente. Los resultados de los estudios en Thailandia y Zimbabwe mostraron
que 71% y 85% de éxito respectivamente de las restauraciones de Tratamiento

Restaurador Atraumatico permanecian en los dientes después de 3 afios.

Por otra parte, concluy6 que el lonomero de Vidrio como material restaurador en
el Tratamiento Restaurador Atraumatico se adhiere a los dientes, quimicamente (no
mecanicamente) por ello no es necesario preparar una cavidad convencional. Este
material continia liberando fluoruro después endurecido previniendo la caries

secundaria. No es perjudicial para la dentina respetando la integridad pulpar.

Estas referencias bibliograficas, respaldan la utilizacion del Tratamiento
Restaurador Atraumatico como técnica minimamente invasiva para el tratamiento de la
caries dental. Ademés sustentan la utilizacion del Iondémero de Vidrio para la
restauracion de las unidades dentarias tratadas con la técnica del Tratamiento
Restaurador Atraumatico debido a sus propiedades anticariogénicas, liberacion de fluor,

radiopacidad, entre otras.



13

Bases Teoricas

¢ Caries Dental:

La caries dental puede ser descrita como un proceso dindmico, que empieza con
depositos bacterianos, resultando una alteracion no equilibrada entre la superficie
dentaria y el fluido de la placa, que con el pasar del tiempo aumenta la pérdida mineral
del diente, ya que estas bacterias generan un acido como producto del metabolismo de
los carbohidratos y producen un descenso del ph en la superficie dentaria. El resultado
es la disolucion del componente organico y la desmineralizacion del componente
inorganico de los tejidos duros del diente. Esta enfermedad puede afectar segun su
profundidad al esmalte unicamente, la dentina, el cemento y en el peor de los casos, el

mas invasivo a la pulpa dentaria. Imparato, J. C. (2005).

Las poblaciones microbianas se encuentran en su mayoria en la lengua, en el
surco gingival y a lo largo de la superficie dentaria. Las acumulaciones blandas en el
diente que no estan calcificadas por las bacterias se le llama Placa Dental, y esta puede
ser clasificada segun su ubicacion como supragingival y subgingival, segiin su potencial
patégeno como cariogénicas y periodontopatogénicas y finalmente segun sus

propiedades como adherentes y no adherentes.

La formacién de la placa dental posee varias etapas: formacion de la pelicula
adquirida, colonizaciéon de microorganismos y adherencia. La pelicula adquirida se
forma una vez realizado el cepillado dental cuando se depositan sobre la superficie

dentaria proteinas especificas que influyen sobre la colonizacidon bacteriana.

La colonizacién bacteriana comienza luego de formada la pelicula adquirida y
favorece la adherencia definitiva de las bacterias sobre la superficie dentaria. La
adherencia bacteriana depende fundamentalmente de las bacterias por su potencial de

adhesion y del huésped por su susceptibilidad y deficiencia en la higiene bucal.
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A diferencia de otras enfermedades como la tuberculosis o el sarampidon que
dependen exclusivamente de la colonizacion de microorganismos causante en el
huésped, la caries dental requiere de la interaccion de varios factores, caracterizando asi

su etiologia multifactorial.

Entre los diversos factores etiologicos de la caries dental estan:

. Huésped: uno de los determinantes de la caries dental es representado por las
condiciones intrinsecas del individuo que la manifiesta. Los principales representantes
de estas condiciones son los dientes y la saliva. Los dientes por la presencia de factores
predisponentes como lo son las malposiciones dentarias, las anomalias de forma que
favorecen el depdsito de alimentos y de placa bacteriana y por ultimo un déficit de
fluorapatita en el esmalte dentario. Entre tanto, la saliva favorece a la formacion de la
caries cuando su ph estd disminuido y cuando su viscosidad es demasiado elevada, es
decir es muy espesa y por lo tanto no cumple con la funciéon de limpieza para lo cual

esta destinada. Imparato, J. C. (2005).

. Microorganismos: la cavidad bucal estd intensamente colonizada por

innumerables especies de microorganismos, entre tanto algunas estan relacionadas
directamente con la caries dental, entre estos se encuentran: Streptococcus Mutans,
Streptococcus Sobrinus y Lactobacillus. Estos microorganismos se caracterizan por ser
acidégenos (producen acidos que reducen el ph de la pelicula adquirida que se forma
sobre la superficie dentaria), pero no es el caso de los S. Mutans y los Lactobacillus, por
ser también acidudricas (capaces de sobrevivir a un ph extremadamente acido). Estas
propiedades crean un ambiente propicio para su establecimiento, pues conforme mas
acido se vaya produciendo, las bacterias aciduricas van siendo seleccionadas, y asi se
crea una biopelicula cada vez mas cariogénica. Es una enfermedad transmisible debido a
su caracter multifactorial caracteristico de la caries dental, no se transmite la enfermedad

en si, sino sus agentes etioldgicos. Imparato, J. C. (2005).
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o Dieta: ejerce principalmente un efecto directo sobre la etiologia de la caries
dental. Los carbohidratos, especialmente la sacarosa es la fuente de energia de los
microorganismos cariogénicos. Una vez ingerida la sacarosa, se mantiene adherida a la
biopelicula que luego serd fermentada y transformada en 4cidos que destruyen la
superficie dentaria. Otro factor importante a ser considerado es la frecuencia con la que
se ingieren alimentos azucarados, teniendo que mientras mas alimentos azucarados se
consuman mas acido se hace el ph de la biopelicula dental por parte de las bacterias que
debe ser tamponado por los iones neutralizantes de ph presentes en la saliva. Si estos
iones no ejercen su funcion el medio acido creado pasarda a favorecer a la

desmineralizacion del esmalte. Imparato, J. C. (2005).

o Tiempo: los tres factores anteriormente sefialados van a actuar en el proceso de
desmineralizacion — remineralizacion de los tejidos dentarios. Si este equilibrio favorece
a la desmineralizacion, que ocurre en un minimo de tiempo, habra formacion de lesiones
cariosas, por tanto, si el ph se restablece se favorecera la remineralizacion dentaria. Por
otro lado, si la desmineralizacion perdura, los minerales perdidos no podran ser
repuestos posibilitando asi a la formacién de lesiones cariosas de mayor gravedad.

Imparato, J. C. (2005).

. Otros factores: generalmente los factores antes mencionados son los

primordiales para la formacion de la caries dental, pero para entender un poco mas sobre
la complejidad de este proceso, es fundamental sefalar otros factores etioldgicos
secundarios o modificadores. La dieta y la higiene oral son cuestiones intrinsecamente
ligadas al comportamiento y a aspectos socioculturales de los individuos. Diversos
autores enuncian que el nivel socio-econdmico, los habitos y otros parametros
psicoldégicos o psico-sociales pueden ser potencialmente importantes en la
determinacidon de cémo el comportamiento de los individuos puede ser modificado. En
general los individuos con un nivel socio-econdmico bajo sufren de mas enfermedades
incluso la caries dental. Factores socio-econémicos, como por ejemplo, el nivel de
educacion y el nivel de desigualdad social disminuyen el acceso al consumo de azucares

refinados, asi como también garantizar mayor acceso a los servicios odontologicos y
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mayor informacién sobre salud. La consecuencia de esto es que las personas de bajos
recursos econdomicos padecen de mas enfermedades o se pueden considerar un factor de

riesgo para la salud. Imparato, J. C. (2005).

¢ Clasificacion Radiogréfica de la Caries dental:

La clasificaciéon mas amplia que se hace en relacion a caries es la caries clinica y
caries radioldgica. Caries clinica es aquélla que se puede detectar con el espejo bucal; la
caries radiografica es aquélla que no se observa mediante observacion clinica. Cuando
encontramos una caries lo primero es detectar la ubicacion, detectar la posicion donde
estan ubicadas las diferentes caries (interproximal, oclusal, vestibular, lingual, pulpar y
radicular) para luego evaluar la profundidad que tiene en relacion con la camara pulpar.

La radiografia busca como cualquier otro examen establecer si tiene o no la lesion.

Las caries incipientes oclusales usualmente no se pueden observar
radiograficamente hasta que han alcanzado el limite amelodentinario y la lesion se ha
extendido en todas direcciones, esto se debe a la gran masa de esmalte superpuesta sobre
la lesiéon oclusal. En la caries dentinaria profunda la lesion ha pasado el limite
amelodentinario, a su etapa incipiente la informacion obtenida por la radiografia resulta
ser muchas veces mayor que la clinica, involucrando un area superior a 3 mm y siendo
facilmente detectable en la radiografia y en muchas ocasiones visualmente. Las lesiones

se observan como areas radioltcidas difusas. Martinez, B. s.f.

En raras ocasiones puede observarse en la clinica una fosa muy profunda y
cambio de coloracion a su alrededor y al iniciar el fresado se cae en extensa lesion
cariosa. Cuando la lesion avanza a la dentina se presenta inicialmente como un leve
sombreado u oscurecimiento que se extiende en direccion a la cdmara pulpar. Una vez
que la lesion cariosa ha alcanzado el limite amelodentinario, usualmente se esparce
hacia los lados, por debajo del esmalte sano, avanzando mucho mas rapido hacia la
pulpa, con una forma coénica, cuyo vértice en el caso de caries de puntos y fisuras se

ubica hacia la superficie oclusal.
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El término interproximal se define como “entre dos superficies”. Las caries
interproximales de esmalte usualmente comienzan justo por debajo del punto de
contacto y clinicamente se reconocen por un color blanco tizoso de superficie aspera
que corresponde a la desmineralizacion temprana. Las caries incipientes
interproximales se observan en la radiografia como una area radiolticida pequena en la
zona mas externa del esmalte, en este estado la lesion incipiente puede ser reversible
mediante métodos de remineralizacion, las restauraciones no estan recomendadas

excepto en casos donde exista una alta susceptibilidad a las caries. Martinez, B. s.f.

¢  Tratamiento Restaurador Atraumatico:

El Tratamiento Restaurador Atraumatico (TRA) fue propuesto por Maisser y
otros (1997) y se define como un procedimiento minimamente invasivo, que se basa en
la remocion del tejido dentario cariado utilizando inicamente instrumentos manuales, y

realizando la restauracion con un material adhesivo: el cemento de iondmero de vidrio.

Esta técnica forma parte de un programa completo de Salud Bucal que incluye
también orientaciones dietéticas y de higiene oral. Raramente provoca incomodidad al
paciente permitiendo ampliar su indicacién en nifios e incluso adultos con problemas
fisicos o mentales y residentes en hospitales o asilos. Por ello, la técnica del Tratamiento

Restaurador Atraumatico debe considerarse un tratamiento de amplio alcance. Navarro,

M. F. (2003).

El Tratamiento Restaurador Atraumadtico ha sido extensamente adoptado en
programas de salud bucal destinados a poblaciones sin acceso a atencion odontologica
convencional. A partir de 1980 y durante la ultima década, ha sido aplicado
exitosamente en areas de bajos recursos socioeconémicos y especialmente en nifios y
adolescentes pertenecientes a dichas comunidades. Bustamante, C y Edelberg, M. H.

(2005).
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En aquellos paises que han desarrollado programas de atencién odontologica
primaria en los que se incluyd el Tratamiento Restaurador Atraumatico, evaluando este
tratamiento en diferentes periodos se demostré una aceptable tasa de sobrevivencia de
piezas dentarias selladas y restauradas, siendo la relacion costo-beneficio similar a la de

un tratamiento odontolégico convencional.

El material de restauracion seleccionado para llevar a cabo este tipo de
tratamiento es un cemento de londmero de Vidrio convencional de alta densidad
caracterizado por poseer las principales propiedades de los iondmero vitreos: adhesion
quimica o especifica a la estructura dentaria, sustancial liberacion de fluor,
biocompatibilidad y buen comportamiento fisico y mecanico. Mas aun, comparado con
los Iondomero de Vidrio tradicionales, estos iondémeros han mejorado algunas
propiedades, especialmente su resistencia a la abrasion, tiempo de manipulacion y

trabajo y tiempo de fraguado. Bustamante, C y Edelberg, M. H. (2005).

Los pasos a seguir para la aplicacion de la técnica del Tratamiento Restaurador

Atraumatico son:

1. Aislamiento relativo de campo operatorio con algodon.

2. Remover la dentina cariada con curetas, evitando lavar o secar la cavidad.

3. Verificar con especial atenciébn si hay caries remanente en el limite amelo-
dentinario.

4. Si la cavidad parece estar libre de caries, limpiar con una bolita de algodon
humedecido o lavar, preferente con agua tibia, inspeccionar y explorar con una sonda
puntiaguda.

5. Ajustar los contornos de la cavidad con un instrumento manual.

6. Restaurar el diente con material de restauracion (cemento lonémero de vidrio

indicado para este tipo de tratamiento). Guillén, C. y otros (2003).

Sélo es necesario instrumentos de mano. Estos son (espejo bucal, explorador,
pinza para algodon, excavadores en forma de cuchara, hachas 6 azadas de mano) Una

almohadilla o loseta para mezclar y una espatula también son necesarias. Ademds de
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rollos y torundas de algoddn, vaselina solida para proteger la restauracion de la humedad
bucal, tiras plasticas para conformar las restauraciones y cufias para sostener las tiras

plasticas a los dientes. Iruretagoyena, M. s.f.

A diferencia de los métodos convencionales de tratamiento dental, el
Tratamiento Restaurador Atraumatico es no amenazante y no doloroso, por consiguiente
no necesite anestesia, no usa equipamiento eléctrico 6 neumadtico caro y tiene una
relacion costo eficacia ventajosa. Esta técnica es simple para entrenar al personal
dental o personal sanitario. Todo lo que se necesita es una superficie plana para recostar
al paciente, un taburete para el operador y los instrumentos y materiales necesarios para
el Tratamiento Restaurador Atraumdtico pueden llevarse facilmente en una bolsa
pequefia. Estd por consiguiente indicado para las personas que residen en areas remotas,
los pacientes especiales que tengan algin impedimento fisico, mental o pacientes
geriatricos, en niflos y adultos temerosos y para la practica de campo y en escuelas. El
Tratamiento Restaurador Atraumatico es un acercamiento de tratamiento alternativo
perfecto para las caries dental en los paises en vias de desarrollo donde suele realizarse

la exodoncia como unico tratamiento alternativo. Iruretagoyena, M. s.f.
Indicaciones y contraindicaciones del Tratamiento Restaurador Atraumatico:

Sélo se lleva a cabo en cavidades pequenas (que involucra solo la dentina) y en aquéllas

que son accesibles para los instrumentos de mano.

El Tratamiento Restaurador Atraumatico no se usa cuando:

1. Hay un absceso (infeccion) cerca del diente cariado.
2. Lapulpa del diente estd expuesta.

3. Lacavidad de caries no puede trabajarse con instrumental de mano.

¢  Cemento de londmero de Vidrio

Los cementos de lonémero de vidrio fueron descubiertos por Wilson y Kent en

la década de 1970, e idealizados a partir de una combinacion de cemento de Silicato y
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de cemento de policarboxilato de zinc. Los cementos convencionales estan compuestos
basicamente por 6xido de silicio (29%), 6xido de aluminio (16,6%), fluorato de calcio
(34,3%), fluorato de aluminio (7,8%), fluorato de sodio (3,0%), fosfato de aluminio
(9,8%). El liquido es una solucion acuosa con 45% de agua, 30% de &cido poliacrilico,

10% de acido tartarico y 15% de acido itaconico. Imparato, J. C. (2005).

Con base en estudios realizados, la reaccion de fraguado ocurre por medio de la
unién del polvo con el liquido, en donde ocurre una reaccion acido—base para formar
una sal de hidrogel que actiia como matriz de union. Esta reaccion de fraguado ocurre
en tres fases: dislocamiento de iones, de formacion de matriz de polidcidos y por ultimo

la fase de formacion de gel de silica e incorporacion de vidrio a la matriz.

La reaccidon quimica ocurre cuando el polvo y el liquido son mezclados, el vidrio
de fluoruoaluminosilicato (FAS) es atacado y permeado por los iones de hidrogeno del
acido polialquendico, libera iones de aluminio, calcio, sodio y flior. Una capa de gel de
silice es formada lentamente sobre la superficie del polvo sin reaccionar con pérdida
progresiva de iones metalicos. Cuando los iones libres de aluminio y calcio alcanzan la
saturacion dentro del gel de Sailina ellos se difunden dentro del liquido y forman una
cadena cruzada con 2 o 3 grupos carboxilicos ionizados (COO-) del polidcido para
formar un gel. Cuando la estructura de la cadena cruzada aumenta a través de los iones
de aluminio y el gel es suficientemente hidratado, la sal de poliacrilato encadenada

comienza a precipitar hasta que el cemento esta rigido. Imparato, J. C. (2005).

La adhesion entre la estructura dentaria y el cemento de Iondmero de Vidrio se
da en forma quimica y a largo plazo (atn en condiciones himedas) mediante enlaces
covalentes, la reaccion del cemento es inorganica y simple, en la cual el Ion de calcio
del diente es liberado y reacciona idnicamente con el 4acido poliacrilico del cemento. El
complejo de iones inorgéanicos liberados por el acido tartirico del cemento facilita la

unidn cruzada de las cadenas de poliacrilato. Ochoa, C. A. (2005).
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Estos componentes le brindan al cemento de ionémero de Vidrio propiedades
caracteristicas que lo diferencian de otros materiales restauradores de tipo adhesivos que
se encuentran actualmente en el mercado. Entre estas propiedades se pueden citar:
biocompatibilidad, liberaciéon de flior, resistencia a la fractura, buen cementante y
aislante térmico y eléctrico. Asi mismo, entre las desventajas se pueden citar poca
resistencia en selladores de fosetas y fisuras, material hidrofilico, no es estético en
material de obturacion, hay relativa solubilidad en medios humedos. Odontologia Online

Forums (para estudiantes). (2006).

Los cementos de Ionomero de Vidrio son agentes quimioterapeuticos ya que
tienen la capacidad de interferir en la actividad metabdlica de las bacterias por su accion
bacteriostatica y de liberacion de flaor. Son considerados poco irritantes para el tejido
pulpar porque el acido poliacrilico es un acido débil frente a otros acidos. Imparato, J. C.

(2005).

El 4cido poliacrilico le da al cemento la propiedad de biocompatibilidad debido a
que este posee un poder de difusion dentro de los canaliculos dentinarios limitada
debido a su alto peso molecular con respecto a los otros acidos utilizados en la

preparacion de cementos de obturacion.

La liberacién de fluor que ocurre una vez colocado el material, se da de manera
continua, puede durar meses hasta afios, lo que hace posible la remineralizacion de las
lesiones cariosas en las unidades dentarias ya tratadas y asi como también a las que
estan adyacentes que en algin momento se puedan desmineralizar por la caries dental.

Imparato, J. C. (2005).

Clasificacion segiin la Academia Real Americana:
Tipo I: cementado.

Tipo II: obturacion.

Tipo III: bases cavitarias.

Odontologia Online Forums (para estudiantes). (20006).
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Lo mas importante no es simplemente tener un cemento de Ionémero de Vidrio
especifico para esta técnica, sino conocer las propiedades al momento de seleccionar el
material. Esto significa que todos esos cementos de fraguado rapido (Ketac Molar —
ART, Fuji IX, Chen Flex) presentan un tiempo de fraguado mas acelerado, por este
motivo son los mas indicados. Se debe aclarar que cualquier cemento puede ser
empleado siempre y cuando cumpla los requisitos para esta técnica y tenga un buen

desempefio clinico. Imparato, J. C. (2005).



Objetivo General

Describir el
comportamiento de las
unidades dentarias
luego de recibir el
Tratamiento
Restaurador
Atraumatico en los
nifios que acuden al
Servicio de
Odontopediatria I de la
Facultad de
Odontologia de la
Universidad de
Carabobo durante el

periodo 2006 — 2007.

Operacionalizacién de las Variables

Variables Dimensiones
1.- Unidades
dentarias cariadas
Dependiente:

Caries Dental

2.- Unidades
dentarias cariadas

Fuente: Mavares, E. Pacheco, E. (2007)

Criterios

1.- Presencia o
ausencia de
sintomatologia
clinica

2.- Presencia o
ausencia de zona
radioltacida
compatible con

pérdida de sustancia

calcificada

Indicadores

1.- Presencia o ausencia de
sintomatologia clinica:

Pacientes nifios con unidades
dentarias cariadas con
presencia de dolor provocado
asi como también sensibilidad
al frio, calor, dulce e
inflamacién

2.- Presencia o ausencia de
zona radiolucida compatible
con pérdida de sustancia
calcificada en:

- Limite Amelo — Dentinario

- Tercio medio de dentina

- Cerca de pulpa

Instrumento

Lista de Cotejo
realizado por los
autores de la
investigacion

Radiografia
periapical
Lista de Cotejo
realizado por los
autores de la
investigacion

ltem
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Objetivo General Variables Dimensiones Criterios Indicadores Instrumento Item

Fuente: Mavares, E. y Pacheco, E. (2007)




Obijetivo General Variables

Fuente: Mavares, E. y Pacheco, E. (2007)

Dimensiones

6.- Evaluacion
Radiografica

Criterios

6.- Presencia o
ausencia de
cambios
radiograficos en la
unidad dentaria
tratada a los tres
meses

Indicadores

6.- Presencia o ausencia a los
tres meses de: imagen
radiolucida, reabsorciones
patoldgicas, ensanchamiento
del espacio del ligamento
periodontal.

Instrumento

Radiografia
periapical
Lista de Cotejo
realizado por los
autores de la
investigacion

ltem
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Definicién de Términos

Caries Dental: Es una enfermedad de los dientes que produce dafio a la
estructura dental, especialmente quimico bacteriana, que provoca una perdida de
minerales en los dientes produciendo la desintegracion de sus tejidos duros; y que pone

en riesgo en menor y/o mayor grado la salud integral del ser humano.

Pelicula Adquirida: es una pelicula acelular cuyo tamafo aproximado es entre
0,1 y 3 micrometros, con un alto contenido de grupos carboxilos y sulfatos que

incrementan la carga negativa del esmalte.

Placa dental: La placa bacteriana es una pelicula transparente que se adhiere al
diente y a todo lo que hay en la boca, estd formada por saliva, restos alimenticios,
células muertas y bacterias; estas bacterias, se van reproduciendo, organizando y
madurando a las veinticuatro horas ya es una placa madura, lo que significa que produce
mas 4acido en contacto con los azucares y almidones por lo tanto produce mas

enfermedad.

Tratamiento Restaurador Atraumatico: se define como un procedimiento que se
basa en la remocion del tejido dentario cariado utilizando Unicamente instrumentos

manuales, y realizando la restauracion con un material adhesivo, el ionémero de vidrio.

lonbmero de Vidrio: son materiales compuestos fundamentalmente por
particulas de vidrio (cristales de silicato de aluminio y calcio), y gran cantidad de fluor,
por ello es caracteristico la liberacion de iones de fltior y por tanto la accion preventiva

de caries al usarlos.
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Sistema de Variables

Una variable es una propiedad caracteristica o cualidad que es susceptible de
asumir diferentes valores, cualitativa o cuantitativamente. Dependiendo del tipo de
investigacion se pueden clasificar en: simplemente variables o variables Independientes,

Dependientes o Intervinientes. Orozco y otros, (2002).

Las variables también se pueden definir como una caracteristica que cambia de
valor en forma cuantitativa o cualitativa. Es una cualidad susceptible a sufrir cambios.

Sierra, C (2004).

Un sistema de variables consiste, por lo tanto, en una serie de caracteristicas por
estudiar, definidas de manera operacional, es decir, en funciéon de sus indicadores o

unidades de medida.

Variable Independiente (VI) (Causa o Condicion): es aquel factor que afecta o
determina el comportamiento de otra variable. Sierra, C (2004). En el presente estudio la
variable independiente es el Tratamiento Restaurador Atraumadtico debido a que la
aplicacion del mismo determina el comportamiento sobre las unidades dentarias en

estudio.

Variable Dependiente (VD) (Efecto): es el factor que es observado y medido para
determinar el efecto de la variable independiente. Sierra, C (2004). En el presente
estudio la variable dependiente es la caries dental de las unidades dentarias debido a que
se determina el comportamiento ante la aplicacion del Tratamiento Restaurador
Atraumadtico, es decir, se establece lo que sucede con la caries dental luego de la

aplicacion del mismo.

En la delimitacion del tema estudiado no se observaron variables intervinientes.
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Variables Cualitativas: son aquellas que se refieren a atributos o cualidades. Lo
que determina que una variable sea cualitativa es el hecho de que no puede ser medida
en términos de la cantidad de la propiedad presente, sino solo se determina la presencia

o no de ellas. Sierra, C. (2004).

En el siguiente estudio la variable dependiente (caries dental) es de tipo cualitativa
policotodmica ya que se clasifica de acuerdo a ciertos indicadores clinicos como son el
dolor provocado, la sensibilidad; al frio al calor y al dulce y finalmente la extension de
la lesion radiograficamente, que puede ser en el limite amelo — dentinario, en el tercio

medio de la dentina o cerca de la pulpa.

Variables Cuantitativas: son aquellas que expresan una caracteristica que puede ser

medida. Estas variables pueden ser: discretas o continuas.

En el presente estudio la variable independiente (Tratamiento Restaurador
Atraumadtico) es a su vez la variable cuantitativa discreta, en virtud a que la evaluacion

de las unidades dentarias se realiza en periodos de tiempo de noventa dias.



CAPITULO I

Marco Metodoldgico

Modelo de la Investigacion

En esta parte de la investigacion se establecieron los aspectos metodoldgicos que
sirvieron de base al estudio; asi como el nivel de profundidad al que se llego en el

conocimiento propuesto.

En este sentido, este estudio de acuerdo a la forma de recoleccion de la
informacion se enmarca en una investigacion de Campo, la cual segun Sierra, C. (2004)
ésta se caracteriza porque los problemas que estudia surgen de la realidad y la
informacion requerida debe obtenerse directamente de ella. En tal contexto, se observo
lo que sucede clinica y radiograficamente con las unidades dentarias tratadas tanto con
el Tratamiento Restaurador Atraumatico como con el tratamiento convencional y los
resultados de esta investigacion se obtuvieron de la aplicacion de ambas técnicas de

restauracion.

Enfoque de la Investigacién

Es necesario sefalar, que uno de los componentes metodologicos mas
importantes en una investigacion es la definicion del enfoque de la misma; en este
sentido Hernandez, y otros (2003) lo clasifican en Enfoque Cualitativo y Enfoque

Cuantitativo.

Esta investigacion en este particular, es de naturaleza cuantitativa la cual indica
segin Hernandez, y otros (2003) que el estudio estara basado en la medicion de
resultados numéricamente. Asi mismo, este enfoque permite al investigador analizar las
certezas de las hipdtesis expuestas en un contenido en particular o para aportar evidencia

respecto a los lineamientos de la investigacion, si es que la misma carece de hipotesis.
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Tipo de Investigacion

Esta parte de la metodologia consiste en establecer el alcance de la investigacion
una vez hecha la revision de la literatura y haber justificado la realizacion de la misma.
De tal manera, diversos creadores de ejemplares metodologicos tales como: Danhke, y
otros; quienes son citados por Herndndez, y otros (2003), muestran tres tipos de
investigacion que se corresponden con el enfoque cuantitativo los cuales son:

exploratorio, descriptivo y cualitativo.

En este sentido, el tipo de investigacion utilizado es descriptiva, que segun
Canales, (1996) quien es citado por Sierra, C. (2004) es la base y punto inicial de otros
tipos y esté dirigida a determinar “como es” o “como estd” la situacion de las variables
que deberan estudiarse en una poblacion, la presencia o ausencia de algo, la frecuencia
con que ocurre un fenémeno (prevalencia o incidencia) y en quienes, donde y cuando se

esta presentando ese fendémeno.

Disefio de la Investigacion

En la literatura de la investigacion es posible encontrar diferentes clasificaciones
del disefio. Campbell y otros, quienes son citados por Hernandez, otros (2003), indican
la siguiente clasificacion: Disefio Experimental, que a la vez se subclasifica en: Pre-
experimentos, experimentos puros o verdaderos y cuasiexperimentos. La otra
clasificacion son los Diseflos no experimentales, subdivididos en longitudinales y

transepcionales.

De acuerdo a esto, la presente estd inmersa dentro de las investigaciones no
experimentales, que segun Sierra, C. (2004) son aquellos que se realizan sin manipular
deliberadamente las variables. Es decir, es la investigacion donde no se hace variar
intencionalmente las variables independientes. Lo que se hace es observar fendmenos tal

y como se dan en su contexto natural, para después analizarlo.
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Asi mismo, segin la fuente antes referida es de tipo longitudinal ya que se
recolectaron los datos a través del tiempo en puntos o periodos especificos, para hacer
referencia respecto al cambio, sus determinantes y consecuencias. Teniendo esto en
cuenta, se evaluaron las unidades dentarias tratadas a los tres meses, con el objeto de
observar la sintomatologia clinica y si se presentaron alteraciones radiograficas de las

mismas.

Poblacién

De acuerdo con Hernandez, y otros (2003), los cuales definen la poblacion como
el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de especificaciones:
debiendo situarse claramente en torno a sus caracteristicas de contenido, lugar y en el
tiempo”. De esta manera la poblacion (N) estd constituida por el universo de las

personas o sujeto de estudio.

Para efecto de la investigacion la poblacion estd constituida por 48 pacientes
pertenecientes al grupo de nifios que acudieron al Servicio de Odontopediatria I que se
les realizaron restauraciones con Ionoémero de Vidrio en las guardias Clinicas del turno
de la tarde durante el periodo lectivo 2006 — 2007 durante el mes de Enero de 2007, esto
segin la “hoja de concentracion de actividades” suministrada por la catedra de

Odontopediatria I. (Anexo G).

Muestra

Segliin Hernandez, y otros (2003), quienes sefialan que: “la muestra, es en esencia
un sub — grupo de la poblacion”. Para el desarrollo de este trabajo, se utilizo una muestra
de tipo no probabilistica e intencional, en la cual la eleccion del sujeto u objeto de
estudio depende del criterio del investigador, para ello se seleccionaron los primeros
veinticuatro (24) nifios, doce (12) nifios (Grupo A), que se restauraron con las técnicas

convencionales cumpliendo con los siguientes criterios de seleccion:
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¢ Niflos con edades comprendidas entre seis (6) y nueve (9) afios de edad.

e Presencia de unidades dentarias deciduas cariadas.

e Presencia de caries profundas a nivel del tercio medio de la dentina.

e Presencia de caries sin compromiso pulpar y con dificil acceso para realizar el

procedimiento operatorio utilizando instrumental rotatorio.

Los doce (12) nifios restantes de la muestra que cumplieron los siguientes
criterios de seleccion fueron restaurados con el Tratamiento Restaurador Atraumatico

(Grupo B):

e Nifios con edades comprendidas entre seis (6) y nueve (9) afos de edad.

e Presencia de unidades dentarias deciduas cariadas.

e Presencia de caries profundas a nivel del tercio medio de la dentina.

e Presencia de caries sin compromiso pulpar y con facil acceso para realizar el

procedimiento operatorio.

Procedimiento:

En esta parte del trabajo se especifica el conjunto de actividades que se
desarrollaron de una manera logica y ordenada para dar respuesta a cada uno de los
objetivos especificos planteados en la investigacion; para ello el estudio se desarrolld

asi:

Se escogieron veinticuatro (24) nifios con unidades dentarias cariadas, doce (12)
(Grupo A) para la realizacion de restauraciones convencionales con instrumental
rotatorio y doce (12) (Grupo B) que cumplieron con los criterios de seleccion para la

aplicacion del Tratamiento Restaurador Atraumatico.

Seguidamente, a ambos grupos (A y B) se les realiz6 una evaluacion clinica y
radiogréfica para determinar la homogeneidad de los grupos con respecto a las unidades

dentarias cariadas aptas para ser restauradas.
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Se aplico el Tratamiento Restaurador Atraumatico con lonémero de Vidrio GC

Fuji IX (tipo 9) al Grupo B con el apoyo de los docentes y los estudiantes del tercer afio

de odontologia a quienes se les hizo la explicacion de la técnica, mientras que al Grupo

A se le aplico el tratamiento con las técnicas de restauracion convencionales.

Las 12 unidades dentarias del Grupo A se restauraron con las técnicas convencionales

de la siguiente manera:

Restauraciones Clase I:

Apertura penetrando la superficie oclusal con una fresa N° 330.

El piso pulpar se realiza a una profundidad aproximada de 0,5 mm en dentina
obteniendo asi un piso pulpar plano.

Las paredes vestibulares y linguales deben converger ligeramente hacia oclusal,
siguiendo la anatomia externa de estas caras, con esto se obtiene la forma de
resistencia de la cavidad.

Finalmente se coloca el Ionomero de Vidrio en la cavidad y se espera a que fragiie el

material.

Restauraciones Clase Il:

Si la cavidad esta combinada con una cavidad clase I se siguen los pasos anteriores
de restauracion, junto con la conformacion del cajon proximal.

Las paredes bucales y linguales del cajon proximal deben seguir la misma direccion
de las caras externas respectivas, es decir convergen hacia oclusal.

La pared gingival debe tener un espesor de 1 mm aproximadamente tanto en sentido
mesio — distal como en sentido vestibulo — lingual, teniendo especial cuidado con el
tejido gingival.

La pared axial debe ser recta, y el angulo axio-pulpar debe ser redondeado para
permitir un mayor volumen de amalgama y para evitar la concentracion de fuerzas a
ese nivel.

Finalmente se coloca el lonémero de Vidrio y se espera a que fragiie el material.
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Las 12 unidades dentarias restantes escogidas para el Grupo B se les aplico el

Tratamiento Restaurador Atraumatico restaurandolas con GC Fuji IX (tipo 9) de la

siguiente manera:

Indicaciones Recomendadas:

Restauraciones Clase I y II en dientes temporales.

Restauraciones Clase I y II en areas que no soporten cargas en dientes permanentes.
Material Intermedio de restauraciones y material de base para cavidades de Clase I y
IT de gran tension utilizando la técnica de sandwich por ldminas.

Restauracion de la superficie de la raiz y Clase V.

Reconstruccion de mufiones.

Instrucciones de uso:

Tiempo de mezcla (seg) 25-30"
Tiempo de Trabajo (min-seg) 2°00”
Tiempo neto de fraguado (min-seg) 220"

Preparacion de Polvo y Liquido

La proporcion standard de polvo y liquido es de 3,6 grs/1,0 grs (1 cucharada rasa de
polvo y 1 gota de liquido).

Para una administracion mas precisa de polvo, se debe golpear ligeramente el frasco
contra la mano. Pero no debe agitarse ni invertirse.

Mantenga vertical el frasco del liquido y presionelo ligeramente.

Cierre ambos frascos inmediatamente después de su utilizacion.

Mezcla:

Se debe colocar el polvo y el liquido sobre el block.
Con la ayuda de una espatula de plastico divida el polvo en dos partes iguales.
Mezcle la primera parte con todo el liquido durante 10 segundos.

Incorpore la parte restante y mezcle todo bien otros 15 a 20 segundos.
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Técnica de Restauracion:

1.- Preparar el diente por medio de técnicas Standard. No es necesaria una retencion
mecanica extensa.

2.- Mezclar la cantidad necesaria de GC Fuji IX. Tiempo de trabajo dos minutos desde
el inicio de la mezcla.

3.- Pasar el cemento al diente anteriormente preparado.

4.- Cuando fragiie aplicar inmediatamente GC Fuji VARNISH.

Acabado:
e Aplicar una capa final de GC Fuji VARNISH.

¢ Indicar al paciente que no haga presion durante una hora.

Posteriormente pasados tres meses después de aplicado el tratamiento, a ambos
grupos se realizé la evaluacion clinica y radiografica para determinar el resultado del
tratamiento aplicado y establecer la comparacion para describir el comportamiento de
las unidades dentarias luego de recibir el Tratamiento Restaurador Atraumatico en los
nifios que acuden al Servicio de Odontopediatria I de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Carabobo durante el periodo 2006 — 2007.

Técnica e Instrumento de Recoleccién de Datos

Las técnicas de recoleccion de datos las define Sierra, C (2004) como una
directriz metodoldgica que orienta la recopilacion de informacion, datos u opiniones.
Asimismo, los instrumentos de recoleccion de datos son recursos metodoldgicos que
materializan la obtencion de datos, informaciones y/o aspectos relevantes de la
investigacion. Por lo que es, condicion indispensable para el éxito de una investigacion,
que los itemes o preguntas formuladas en el instrumento de recoleccion de datos sean
coherentes con los objetivos de la investigacion y suministren respuestas en funcion de

los indicadores establecidos en el cuadro de operacionalizacion de las variables.



36

A tal efecto, la técnica que se utilizo en la presente investigacion fue la
observacién y la entrevista. Segun la fuente antes citada, la observacion como técnica de
recoleccion de datos, se materializa por medio de cuatro instrumentos de recoleccion de
datos: lista de cotejo, escala de estimacion, registro anecdotico y cuaderno de protocolo.
La encuesta por su parte, se materializa por medio de dos instrumentos de recoleccion

de datos: la entrevista y el cuestionario.

En esta investigacion se realizd primeramente una observacion para seleccionar
clinica y radiograficamente las unidades dentarias aptas para recibir el tratamiento
convencional y el Tratamiento Restaurador Atraumatico, dependiendo de la
sintomatologia clinica y la profundidad de la caries evidenciada radiograficamente. En
este sentido, se conformaron el Grupo A y el Grupo B respectivamente. Asimismo, una
vez pasados tres meses de la aplicacion del tratamiento, se realizé una evaluacion clinica
y radiografica, con el fin de observar la existencia o no de cambios clinicos y

radiolédgicos tanto para el Grupo A y como para el Grupo B.

Finalmente se compararon los resultados obtenidos de las evaluaciones clinicas y
radiograficas de las unidades dentarias tratadas de ambos grupos a los tres meses con el
fin de observar la evolucidon de las restauraciones y asi describir el comportamiento de
las unidades dentarias luego de recibir el Tratamiento Restaurador Atraumatico en los
nifios que acuden al Servicio de Odontopediatria I de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Carabobo durante el periodo 2006 — 2007.

Para la recoleccion de la informacion se tomo como base un Instrumento (Anexo
A) elaborado para la aplicacion y posterior evaluacion del Tratamiento Restaurador
Atraumatico. El mismo, esta estructurado con una lista de cotejo de preguntas cerradas
con dos opciones de respuesta y/o dicotomicas. En relacion a la validez sélo se realizé la
del instrumento de recoleccion de datos, a través del juicio de expertos que segun Any,
(1989), el que confecciona el instrumento debera consultar con expertos en la materia

para que analicen sistematicamente el contenido y evallien su conexion con el universo.
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En este sentido, se selecciono un conjunto de tres (3) especialistas, los cuales
analizaron los aspectos de cada item en relacion al tratamiento que serd aplicado.
Finalmente, se aprobo el instrumento mediante el “Formato para validar instrumentos a
través del juicio de expertos” establecido por la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Carabobo (Anexo By C).



CAPITULO IV

Analisis e Interpretacion de los Datos

Con el propdsito de describir el comportamiento de las unidades dentarias del
Tratamiento Restaurador Atraumdtico en los niflos que acuden al Servicio de
Odontopediatria I de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo durante
el periodo 2006-2007, se contdé con la informacion suministrada por los sujetos de

estudio.

En el analisis de los resultados de la investigacion se consideran la evaluacion
realizada al Grupo A y al B, el resumen de la informacion se registro en tablas de
frecuencias y graficos estadisticos de barras de acuerdo a las dimensiones e indicadores
de las variables en estudio y en ellos se diagnostico las frecuencias y los porcentajes de

cada item y por cada estrato de la muestra.

Este proceso se realizd a través de la tabulacion manual, que consistid en el
ordenamiento de los instrumentos, elaboracion de la tabla matriz, en donde se registro la
informacion contenida en los instrumentos antes mencionados. Igualmente, se interpreta
estableciendo relacion entre la informacion suministrada por los sujetos muestrales
representados por los pacientes en estudio y el basamento tedrico que argumenta la

presente investigacion.
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Cuadro N° 1.- Matriz General de Datos

Cambios Radiograficos
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Descripcion de las caracteristicas previas de la muestra

La seleccion clinica de los sujetos muestrales en estudio se dio a conocer
mediante la presencia o ausencia de sintomatologia clinica antes de la aplicacion del
tratamiento, en donde se pudo evidenciar que seis pacientes del Grupo A afirmo6 que si
presenta dolor en la unidad dentaria a tratar, mientras que el Grupo B también hace tal
afirmacién, en cambio seis del mismo grupo no presenta. Cuatro nifios del Grupo A
tienen sensibilidad al frio y al calor, mientras que ocho no presentan sensibilidad ni al
frio ni al calor. En contra posicion, se tiene que siete nifios del Grupo B también poseen
sensibilidad al frio y el resto no, asimismo ningin paciente del Grupo B presenta
sensibilidad al calor. La mitad de los integrantes del Grupo A presenta sensibilidad al
dulce, por su parte cinco del Grupo B también la presentan y siete de ese grupo no.

Ninguno de los integrantes de ambos grupos no presentan inflamacion.

En cuanto a la seleccion radiografica de las unidades dentarias a tratar, se
observod que cinco nifios de los integrantes del Grupo A tienen presencia de zona
radiolucida en el limite Amelo-Dentinario y siete no, en cambio en el Grupo B ninguno
de ellos presentan zona radiolucida en el Limite Amelo-Dentinario. Por otro lado, siete
pacientes del Grupo A presentan la caries en el tercio medio de la dentina y los otros
cinco no, por el contrario que en el B todos la presentan en el tercio medio de la dentina.

Ninguno de los dos grupos presenta la caries cerca de la pulpa.

Tomando en cuenta el diagndstico clinico y radiografico expuesto anteriormente,
a continuacion se presentan los resultados distribuidos por frecuencia de la
sintomatologia clinica, el estado de la restauracion y los cambios radiograficos que se

suscitaron a los tres meses del tratamiento tanto en el Grupo A, como en el Grupo B.



Cuadro N° 2

Variable: Tratamiento Restaurador Atraumatico.

Dimension: Evaluacion clinica.

Indicador: Presencia o ausencia de sintomatologia clinica a los tres meses.
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Sub. indicador: Presencia de Sintomatologia clinica como dolor , sensibilidad al frio,

calor, dulce asi como la inflamacion luego de tres meses de aplicado el tratamiento.

ftem 4.- Evaluacion clinica de la unidad dentaria tratada.

Cuadro N° 2.- Distribucién de Frecuencia de la Presencia de Sintomatologia Clinica a

los tres meses de recibir el Tratamiento. Valencia, 2007.

Evaluacion Clinica
Presencia de sintomatologia
clinica
Dolor
Sensibilidad:  Frio
Calor
Dulce

Inflamacion

1
4
3
5

0

SI

Grupo A
% f
8,33 11
33,33 8
25 9
41,67 7
0,00 12

NO

%

91,67
66,67
75
58,33
100

Grupo B
ST NO
% f %

0,00 12 100
16,67 10 83,33
0,00 12 100
16,67 10 83,33
0,00 12 100

Fuente: Mavares, E. y Pacheco, E. (2007).

Gréfico N° 1.- Distribucion de Frecuencia de la Presencia de Sintomatologia Clinica

del Grupo A luego de tres meses de aplicado el Tratamiento. Valencia, 2007.
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Gréfico N° 2.- Distribucion de Frecuencia de la Presencia de Sintomatologia Clinica

del Grupo B luego de tres meses de aplicado el Tratamiento. Valencia, 2007.
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Analisis de la Cuadro N° 2:

En el item N° 4, en el cual se efectud la evaluacion clinica de los pacientes a los tres
meses de haber aplicado el tratamiento se constaté que 8,33% del Grupo A presenta
dolor, 33,33% sensibilidad al frio, y 66,67% de ellos no. Por otra parte el 16,67% del
Grupo B también presenta sensibilidad al frio y 83,33% de ellos no. Ninguno presenta
dolor. 25% del Grupo A persiste con sensibilidad al calor en cambio el 75% restante no.
Ninguno de los integrantes del Grupo B presenta tal sensibilidad. 41,67% del Grupo A
tiene sensibilidad al dulce y 58,33% de ellos no, en contraposicion 16,67% del B
persiste con la sensibilidad al dulce y 83,33% de ellos no la tienen. De igual manera
ninguno presenta inflamacion en las cercanias de las unidades dentarias. De lo antes
expuesto se observa una superioridad con respecto a la técnica de remocién de la caries
dental usada en el Grupo B, es decir, con el uso del Tratamiento Restaurador

Atraumatico, por encima del Grupo A.

Este logro con respecto a la sintomatologia clinica del paciente luego de la aplicacion
del Tratamiento Restaurador Atraumatico indican el éxito del mismo asi como lo
manifiestan Guillen, C. y otros, (2003) en un estudio comparativo entre el Tratamiento
Restaurador Atraumatico con y sin la utilizacion de la técnica quimico mecanica
concluyo que la eficacia de la técnica del Tratamiento Restaurador Atraumadtico (TRA)
empleando un sistema de remocion quimico-mecanica es de gran importancia para el

empleo diario en la practica clinica odontoldgica.
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Cuadro N° 3

Variable: Tratamiento Restaurador Atraumatico.
Dimensién: Evaluacion clinica.

Indicador: Estado de la restauracion.

Sub. indicador: Normal, filtrada o ausente.

ftem 5.- Evaluacion clinica de la unidad dentaria tratada.

Cuadro N° 3.- Distribuciéon de Frecuencia del Estado de la Restauracion a los tres

meses de aplicado el Tratamiento. Valencia, 2007.

Grupo A Grupo B
Evaluacion Clinica ST NO ST NO
Estado de la restauracion f % f % f % f %
Normal 8 66,67 4 33,33 12 100 0 0,00
Filtrada 4 3333 8 66,67 0 0,00 12 100
Ausente 0 0,00 12 100,00 0 0,00 12 100,00

Fuente: Mavares, E. y Pacheco, E. (2007).

Gréfico N° 3.- Distribucién de Frecuencia del Estado de la Restauracion del Grupo A

a los tres meses de aplicado el Tratamiento. Valencia, 2007.
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Gréfico N° 4.- Distribucion de Frecuencia del Estado de la Restauracién del Grupo B a

los tres meses de aplicado el Tratamiento. Valencia, 2007.
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Analisis de la Cuadro N° 3:

En el item N° 5 se evalud el estado de la restauracion a los tres meses de haberse
aplicado el tratamiento teniendo que el 66,67% del Grupo A tenia la restauracion normal
y 33,33% no, mientras tanto en el Grupo B 100% la tenia normal. El 33,33% del Grupo
A la tenia filtrada en comparacion con el B que no presento filtracion, lo que indica un
nivel elevado de retencion de las restauraciones con el uso del Tratamiento Restaurador

Atraumatico. Ningun paciente se le observo ausencia de la restauracion.

Estos porcentajes corroboran lo que indican Bustamante, C. y Edelberg M. H, (2005)
que en su estudio concluyen que los resultados a 3 afios mostraron un porcentaje de

retencion de 93 %.
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Cuadro N° 4

Variable: Tratamiento Restaurador Atraumatico.

Dimension: Evaluacion Radiografica.

Indicador: Presencia o ausencia de imagen radiolticida.

Sub. indicador: Imagen radiolticida, reabsorciones patoldgicas, ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal.

ftem 6.- Evaluacion radiografica de la unidad dentaria tratada a los tres meses de

aplicado el tratamiento.

Cuadro N° 4.- Distribucién de Frecuencia de la Evaluacion Radiografica a los tres

meses de aplicado el Tratamiento. Valencia, 2007.

Grupo A Grupo B
Evaluacion Radiogréafica SI NO SI NO
f % f % f
Imagen Radiolucida 4 33,33 8 66,67 2 16,67 10 83,33
Reabsorciones Patologicas 0 0,00 12 100 0 0,00 12 100
0 0

Ensanchamiento del espacio 0,00 12 100 0,00 12 100

del ligamento periodontal

Fuente: Mavares, E. y Pacheco, E. (2007).

Gréfico N° 5.- Distribucién de Frecuencia de la Evaluacion Radiografica del Grupo A

a los tres meses de aplicado el Tratamiento. Valencia, 2007.
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Gréfico N° 6.- Distribucién de Frecuencia de la Evaluacion Radiogréfica del Grupo B

a los tres meses de aplicado el Tratamiento. Valencia, 2007.
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Analisis de la Cuadro N° 4:

En el item N° 6 se efectud la evaluacion radiografica, a los tres meses de las unidades
dentarias tratadas, y se observo que persiste en el 33,33% de los integrantes del Grupo A
la imagen radioltcida mientras que el Grupo B solo 16,67% la tienen y el 83,33%
restante no la poseen. Ninguno de los integrantes de los grupos presentd reabsorciones
patologicas. Ningin nifio presenta ensanchamiento del espacio del ligamento

periodontal.

Estos cambios radiograficos positivos comprueban que la técnica en estudio es tan
buena como lo expresa Iruretagoyena, M. s.f. quien realizd estudios comparativos en
comunidades con el Tratamiento Restaurador Atraumatico y expone que los resultados
de los estudios en Thailandia y Zimbabwe mostraron que 71% y 85% de éxito
respectivamente de las restauraciones de Tratamiento Restaurador Atraumatico

permanecian en los dientes después de 3 afios.
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Comparacion Descriptiva entre el Grupo Ay el Grupo B (Sintomatologia Clinica)

Cuadro N° 5.- Distribucion de Frecuencia de la Presencia de aspectos de la

Sintomatologia Clinica del Grupo Ay B antes del Tratamiento. Valencia, 2007.

Antes del Tratamiento

Presencia de aspectos de la Sintomatologia Clinica B A
<2 5 5

2 3 5

>2 4 2

Total 12 12

Fuente: Mavares, E. y Pacheco, E. (2007)

Gréfico N° 7.- Distribucion de Frecuencia de la Presencia de aspectos de la

Sintomatologia Clinica del Grupo A y B antes del Tratamiento. Valencia, 2007.
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Cuadro N° 6.- Distribucion de Frecuencia de la Presencia de aspectos de la

Sintomatologia Clinica del Grupo A y B a los tres meses del Tratamiento. Valencia,
2007.

Después del Tratamiento

Presencia de aspectos de la Sintomatologia Clinica B

A

<2 11 8

2 I 2
>2 0 2
Total 12 12

Fuente: Mavares, E. y Pacheco, E. 2007.

Gréafico N° 8.- Distribucién de Frecuencia de la Presencia de aspectos de la

Sintomatologia Clinica del Grupo A y B a los tres meses del Tratamiento. Valencia,
2007.
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Andlisis Comparativo de los Cuadros N° 5y 6.

Se puede evidenciar que ambos grupos antes de la aplicacion del tratamiento hubo cinco
pacientes que manifestaron menos de dos aspectos de la Sintomatologia Clinica, pasados
los tres meses de la aplicacion del Tratamiento Restaurador Atraumadtico y el
convencional este valor aumentd, es decir que once y ocho pacientes manifestaron
menos de dos aspectos de la Sintomatologia Clinica respectivamente, lo que indica un

éxito en al tratamiento aplicado a las unidades dentarias.

Por otro lado, se observa que en el Grupo A persisten dos pacientes con presencia de dos
aspectos de la Sintomatologia Clinica luego de tres meses cuando anteriormente habian
cinco pacientes. Por su parte, en el Grupo B antes de la aplicacion del Tratamiento
Restaurador Atraumatico tres pacientes manifestaron dos aspectos de la Sintomatologia
Clinica, y luego de la aplicaciéon del mismo sélo un paciente manifestd tener dos
aspectos, lo que indica la disminucién de la Sintomatologia Clinica con la aplicacion del

Tratamiento Restaurador Atraumatico y con el tratamiento convencional.

Finalmente, en el Grupo A antes de la aplicacion del tratamiento, dos pacientes
refirieron mas de dos aspectos, en contraste con el Grupo B que fueron cuatro pacientes.
Luego de la aplicacion del Tratamiento Restaurador Atraumaético se pudo evidenciar que
el nimero de pacientes que manifestaron mas de dos aspectos de la Sintomatologia
Clinica disminuyo de cuatro a ningin paciente, mientras que en el Grupo A persistieron

dos pacientes.

Estos valores demuestran lo que presenta Phantumvanit, quien es citado por Guillen y
otros, (2003) este evalud 241 restauraciones de una superficie en dientes permanentes,
hallando que el 93 % eran exitosas. Ademas, hace referencia a Frecken, H. quien
encontrd que de 529 restauraciones hechas con la técnica del Tratamiento Restaurador

Atraumatico del 55 % al 59 % era un éxito.
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Comparacion Descriptiva entre el Grupo Ay el Grupo B (Cambios Radiogréaficos)

Cuadro N° 7.- Distribucion de Frecuencia de la Presencia de aspectos de Cambios
Radiogréficos del Grupo Ay Grupo B luego de la aplicacion del tratamiento. Valencia,
2007.

Aspectos de Cambios Radiograficos A B

0 8 10
1 4 2
2 0 O
3 0 0
Total 12 12

Fuente: Mavares, E. Pacheco, E. (2007).

Gréafico N° 9.- Distribucion de Frecuencia de la Presencia de aspectos de Cambios
Radiogréficos del Grupo Ay Grupo B luego de la aplicacion del tratamiento. Valencia,
2007.
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Analisis Comparativo entre el Grupo A y el Grupo B:

Se puede evidenciar que tanto el Grupo A como el Grupo B presentaron un bajo indice
de cambios radiograficos, teniendo que cuatro nifios del Grupo A presentaron un solo
aspecto asi como también dos nifios en el Grupo B. El Grupo A mostr6 ocho nifios sin
ningin aspecto de cambios radiograficos, mientras que en el Grupo B diez nifios no

presentaron ningun aspecto de cambios radiograficos.

Estos resultados corroboran una vez mas lo que expone Frecken, H. (1999). Quien
refirio que el Tratamiento Restaurador Atraumatico ha sido validado por medio de
estudios clinicos y de laboratorio, no solo para verificar las propiedades de los
materiales restauradores utilizados sino también para evaluar el desempefio del

tratamiento a lo largo del tiempo.



CAPITULO V

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

Luego de haber analizado los resultados estadisticamente se puede llegar a las

siguientes conclusiones:

o El Tratamiento Restaurador Atraumatico es practico para la remocién de la caries
dental, debido a que las unidades dentarias estudiadas presentan poca
sintomatologia clinica a los tres meses de evaluacion; ademas de que

radiograficamente no se evidencia recurrencia de la caries dental.

o También se puede decir que esta técnica de remocion de caries dental, disminuye
la sensibilidad post — operatoria de las unidades dentarias lo que indica el éxito del

tratamiento.

o El uso de la técnica convencional en el grupo control, demostrd que la utilizacion
del instrumental rotatorio sobre las unidades dentarias en estudio es ligeramente
mas lesivo a la dentina, debido a que estos producen calor friccional y poseen una
capacidad de corte mas elevada que los instrumentos manuales dejando mayor

cantidad de tibulos dentinarios expuestos al medio que los rodea.

. El Tratamiento Restaurador Atraumatico es por consiguiente el método de
eleccion mas sencillo para el abordaje del nifio a la consulta, sobre todo en
aquellos pacientes de edades tempranas, permitiendo asi su adaptacion mas

rapidamente.
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El Tratamiento Restaurador Atraumatico es un procedimiento versatil, que esta al
alcance del odont6logo general, es mas econdmico y ademas es de facil manejo y

utilizacion.

Finalmente, esta técnica se puede implementar en planes de odontologia

comunitaria para reducir los indices de unidades dentarias deciduas cariadas.

Recomendaciones

Se recomienda extender el tiempo de evaluacion de las unidades dentarias
estudiadas a un afio, con el fin de obtener resultados mas veraces acerca de la

investigacion.

Se recomienda aplicar el Tratamiento Restaurador Atraumadtico en nifios con
necesidades especiales y con problemas de adaptacion a la consulta para mejorar

sus condiciones bucales.

Se recomienda la realizacion de otras investigaciones con el fin de apoyar los

resultados obtenidos en este trabajo.

Realizar el estudio con un mayor nivel de profundidad con el fin de demostrar la
efectividad del Tratamiento Restaurador Atraumatico sobre la caries dental en

nifos.

Se recomienda utilizar el Tratamiento Restaurador Atraumdtico en zonas
desposeidas y marginadas, asi como también en instituciones publicas como
alternativa de tratamiento ante la caries dental gracias a su bajo costo, facil

utilizacion y gran rendimiento.
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DPTO. DE FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE
BARBULA - EDO. CARABOBO

I

it

f

TRATAMIENTO RESTAURADOR ATR@UMATICO DE LA CARIES DENTAL EN
NINOS
(Estudio realizado en el Servicio de Odontopediatria | de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo durante el periodo 2006 — 2007)

Objetivo General
Describir el comportamiento de las unidades dentarias luego de recibir el Tratamiento
Restaurador Atraumatico en los nifios que acuden al Servicio de Odontopediatria 1 de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo durante el periodo 2006 — 2007.

Objetivos Especificos

v" Seleccionar clinica y radiograficamente las unidades dentarias, de los nifios en estudio aptas
para recibir el Tratamiento Restaurador Atraumatico.

v Evaluar Clinica y radiograficamente las unidades dentarias, de los nifios investigados,
tratadas a los tres meses de aplicado el Tratamiento Restaurador Atraumatico.

v Comparar clinica y radiograficamente las restauraciones realizadas al inicio del tratamiento

y al finalizar el tratamiento.

Yo
Especialista en

Certifico que el instrumento presentado por las bachilleres: Elianys Y. Mavares R. C.I

17.283.786 y Elita del C. Pacheco P. C.I 15.529.369 ha sido evaluado por mi persona y del

cual emito mi opinién de su validez.

Firma:
Cédula de Identidad:

Abril, 2007
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INSTRUMENTO PARA LA EVALUACION DE LA APLICACION DEL
TRATAMIENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO.

Fecha:
NP° de Historia:

Nombre: Edad: Sexo:
Direccion: Teléfono:

I.- SELECCION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LAS UNIDADES DENTARIAS
APTAS PARA RECIBIR EL TRATAMIENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO.

A) Seleccion clinica de la Unidad Dentaria apta para recibir el Tratamiento Restaurador
Atraumatico

1.- Presencia de sintomatologia clinica: Si no
v" Dolor
v Sensibilidad: Frio
Calor
Dulce
v Inflamacion

B) Seleccion radiografica de la Unidad Dentaria apta para recibir el Tratamiento
Restaurador Atraumatico

2.- Presencia de zona radioltcida compatible con caries Si no

v" Limite Amelo - dentinario
v" Tercio Medio de dentina
v Cerca de Pulpa

I1.- APLICACION DEL TRATAMIENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO EN LAS
UNIDADES DENTARIAS SELECCIONADAS

3.- Unidad Dentaria a Tratar:
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I11.- EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LA UNIDAD DENTARIA
TRATADA A LOS TRES MESES DE APLICADO EL TRATAMIENTO

RESTAURADOR ATRAUMATICO.

A) Evaluacioén clinica de la Unidad Dentaria tratada:

3 meses
4.- Presencia de sintomatologia clinica: Si no
v" Dolor
v" Sensibilidad: Frio
Calor
Dulce
v" Inflamacion
5.- Estado de la Restauracion
v" Normal
v' Filtrada
v Ausente

B) Evaluacion Radiografica de la Unidad Dentaria tratada:

3 meses
6.- Presencia de: Si no
v Imagen Radioltcida
v Reabsorciones Patoldgicas
v' Ensanchamiento del Espacio del
Ligamento Periodontal




ANEXO B

Validacion del Instrumento
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ANEXO C
Formato para Validar Instrumentos a través del Juicio de Expertos de

la Universidad de Carabobo
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I

UNIVERSIDAD DE CARABOBO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DPTO. FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE
INFORME DE INVESTIGACION

i

f

FORMATOS PARA VALIDAR INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIOS DE
EXPERTOS

A continuacién se le presenta un conjunto de categorias para validar las

situaciones de observacion que conforman este instrumento, en cuanto a

critico, pertinencia, coherencia y claridad. Para ello se presenta una escala de

cuatro alternativas para que usted seleccione la que considere correcta.

Experto:
CIN°:

Especialidad:

Escala: A (Muy Bueno) B (Bueno) C (Regular) D (Deficiente)

Items CRITERIO | PERTINENCIA | COHERENCIA | CLARIDAD

NN | |W[N|—
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JUICIO DEL EXPERTO:

v El instrumento es pertinente segln los objetivos planteados:

4 Los items estan claramente definidos segun las variables descritas en el estudio:
v Observaciones Generales:

4 Segun su criterio el instrumento se considera:

C. L

Firma del experto:

Fecha:




ANEXOD

Confiabilidad del Instrumento
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CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA PILOTO.
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Item 1

Item 2

Item 3

Item 4

Item 5

Item 6

Item 7

Item 8

Item 9

Item 10

Item 11

Item 12

Item 13

Item 14

Item 15

Item 16

Item 17

Item 18
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Item 19

RINRIRRINN R R RN RN N R R RN

NIFRPINININEFEIFRINININININENRFPIRFPRERREPE-
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NINNNN R INNNNINNN N[N N N[
NIN(NNNRINNNNINN RN NN N[N
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. 1][1_2;28?}
T

a =0.81349

DONDE:

a = Coeficiente de confiabilidad.
k= Numero de itemes.

ZSZi = Varianza de todos los itemes.

Szt = Varianza total de la prueba.




ANEXO E

Hoja de Concentracion de Actividades Odontopediatria |
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HOJA DE CONCENTRACION DE ACTIVIDADES

ODONTOPEDIATRIA I
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ACTI ACTIVIDADES
IDENTIFICACION VIDA PREVENTIVAS
D DE ACTIVIDADES RESTAURDORAS 8
PROCE TIPO DIAG PROF TIPO TIPO DE TIPO DE <
DENSIA DE NOST ILAX UNID Z.
CONSU | ICcO IS DENT CAVIDAD MATERIAL E
LTA z ARIA m | =
SEXO S - =
@) o) é =
2 =
2 2 S =| O o
= 5]
5 < = Z. =
A Sl 2 @] 2 Q S
= o S | § é = n E o | ¥ < :LZ) @) E
S Z |9 x |[5] <« |0 22l g |2|old - 2| 2 <
g2 |2 | & Sl2|alzz| & &2l 89 |Elz|lz|~|=8z%>8z2 < Q| U] @ <
= 5 | Z Sl lzl= 188~z s|Z Z | % % Sl < |3l Al =| O =
T | D 2 S| E | = 2| 4 gl < | < Ol @ o om S| ©
s |2 3|5 2 |EE|S|E|2z2/d9E 59831202017 ¢%999¢5|52/2¢|8|¢:3
8 s < o o o = T I T T S I o =
= z S|I2 8|98 |52 |88 88 C 2822 |2 7F|clocgdgole|og|=2@|l=S|or
Julio 22 7 15 22 9 13 20 | 2 46 16 | 16 5 1 1 19
Agosto | 107 | 52 55 107 | 42 | 65 33 | 74 70 24 | 43 30 10 | 34| 12 | 10 1 5 8 3|16 50
Sept. 95 43 52 95 43 | 52 5 90 156 2 24 23123 |44 | 36 | 28 2 5 1|11 17 | 17| 14 25
Octub 200 | 84 116 | 200 | 69 131 | 4 196 168 1 19| 1| 18| 121 | 148 169 77| 30| 4 | 1 14 98 | 41| 41 71
Noviem | 178 | 88 90 178 | 78 | 100 | 10 | 168 88 2513712 14|70 | 80|93 | 33|20 5 6 60 | 30| 44 84 | 5
Diciem | 53 25 28 53 19 | 34 20 | 33 28 18| 19 10| 15 3812616 |6 |21 6 32 | 12| 14 28 | 2
Enero 80 47 33 80 | 29 | 51 22 | 58 34 28 | 29 16/ 30 |29 |33 |8 |8 2 48 39 | 15| 30 50| 3
Febrero | 144 | 60 84 144 | 52 | 92 40 | 104 63 14| 21 271 67 |40 | 28 | 10| 10| 3 33 41 | 23| 29 5514
Marzo 242 | 105 | 137 | 242 | 80 162 | 37 185 79 40 | 48 191 119 80 | 99 | 33| 33| 5 100 179 48| 18 150 12
Abril 155 | 78 77 155177 | 78 31 124 20 21| 30 25173 |48 | 55 | 151151 |1 52 64 | 31| 27 88|19
Mayo 129 | 55 74 129 | 42 | 87 50 | 798 18 8 29 20138 | 251309 (9 |2 81 82 | 18| 14 50| 6
w) ) on
g 3 e g g |8 S| = 2 S 2 S| 8 S|l = | 2] 2| o A S| &= 2| =
— O o~ — wy [e) o — o~ — on on o w w w o — on o — on e} o (g\] o <




ANEXO F

Fotos
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Caso N° 1 Tratamiento Restaurador Atraumatico

Clinica antes de recibir el Tratamiento Restaurador Atraumatico

Radiografia Pre — Operatoria UD 85



Aplicacion del Fuji Varnish
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Evaluacion Clinica a los tres meses de la aplicacion del Tratamiento Restaurador
Atraumatico

Evaluacion Radiografica a los tres meses de la aplicacion del Tratamiento

Restaurador Atraumatico
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Caso N° 2 Tratamiento Convencional con instrumental rotatorio

Clinica antes de recibir el Tratamiento Convencional

Radiografia Pre — Operatoria UD 65

Eliminacion de Caries con instrumental rotatorio
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Restauracion con lonomero de Vidrio Fuji IX

Aplicacion del Fuji Varnish

Evaluacién Clinica a los tres meses

~de la aplicacion del Tratamiento Convencional

Evaluacion Radiogréfica a los tres meses
de la aplicacion del Tratamiento Convencional




