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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia del TRA en molares permanentes de la poblacion escolar de 6
a 15 afios de la Ciudad de San Luis Potosi, a los 3 y 6 meses de su aplicacion. Material y
Métodos: En febrero se realizo el diagnéstico bucal a escolares para identificar los molares
a ser tratados con TRA por 10 Odontologos de S.S. Una vez autorizados, se acondiciond el
area de trabajo en las escuelas participantes; en marzo se realiza la aplicacién del TRA en
los molares que cumplieron los criterios de inclusion; se utilizo la cucharilla de dentina para
la remocion de la caries dental y como material de restauracion, tonémero de vidrio Fuji 11
Se realizo la pnimera medicidon en Junio y la segunda en septiembre medtante observacion
clinica e interrogatorio. Resultados: Se¢ encontré la presencia de la restauracion en el
82.2% a los 6 meses de la aplicacion del TRA, no se encontrd diferencia estadisttcamente
significativa en cuanto edad y sexo. Con relacion al dolor en los tratamientos presentes fue
manifestado en el 56% y no hubo diferencia estadistica en la edad y el sexo.
Conclusiones: ¢l TRA es una buena altermativa para el tratamiento de caries dental en
comunidades donde no se cuenta con servicios odontologicos convencionales.

Palabras clave: Motlares permanentes, TRA, caries dental, cuchanlla de dentina, ionémero
de vidrio.

ABSTRACT

Objetive: The aim of this study is evaluate the efficacy of TRA on permanent molars of a
school population age range: 6 to 15 years from San Luis Potosi, 3 to 6 months after its
application. Material and Methods: On February, 10 Odontologist of the S.S.carmed out
the oral diagnosis to identify the molar trested with TRA. Once they were selected, the
work area of participating schools was set up; on March we carmied out the application of
TRA on the molars that fit into de inclusion criteria; to remove dental decay an excavator
was used, and as a restorative material Fuji 11 glass ionomer was ysed. The first
measurement was accomplished on e on September, this was performed by clintcal
observation and interrogation. Results: The restoration remained present in 82.2% 6
months after the TRA application; no statistically significant difference regardine age and
sex was found. Pain was manifested by 5.6% of the population and there was no statistical
difference between age and sex. Conclusions: TRA is agood choice for treating dental
decay in communitie where there 1s no conventional dental service.

Key words: Permanent molars, TRA, dental decay, excavator, glass ionomer.
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INTRODUCCION

La caries ha sido y sigue siendo un problema de Salud Piblica para los paises en via de
desarrollo y para solucionarlo se requiere de programas de educacion para el cambio de
habitos y estilos de vida. La atencién curativa requiere de gran inversion de recursos
materiales y humanos; cierta infraestructura que ofrezca la facilidad para otorgar
tratamientos a dientes cariados como: energia eléctrica, agua potable, drenaje, equipo e

instrumental sofisticado.

La extraccion es el tratamiento dental mas comuin que se le brinda a la poblacion en zonas
rurales y suburbanas en paises menos industnalizados y el restaurador rara vez se les
ofrece. Se ha desarrollado una técnica basada solo en la remocidon manual de las lesiones

cariosas y como matenal de restauracion se utiliza el 1onémero de vidrio.

La Técnica de Restauracion Atraumadtica (TRA) fue propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como un tratamiento alternativo a la gran demanda de atencion curativa
en paises donde la incidencia y prevalencia de caries dental rebasa las posibilidades y
recursos disponibles para el tratamiento tradicional a la poblacion abierta; sobre todo en
zonas marginadas. Esta técnica surge debido a la presencia de millones de personas que
viven en paises poco desarrollados, a la aparicion de grupos especlales como refugiados vy

de habitantes de zonas que carecen de atencién odontolégica convencional'.

La técnica TRA ofrece la oportunidad de realizar un tratamiento dental restaurador en areas

tas que no se tiene electricidad y requiere para su realizacion de poco tiempo.

El proposito de este estudio fue evaluar la eficacia de la técnica de restauracion atraumatica
(TRA) en molares permanentes de escolares de 6 a 15 afios de la Ciudad de San Luis Potosi
a 6 meses de su aplicacion. La aplicacién de la técnica fue en molares permanentes con
caries en esmalte y dentina y con el instrumental minimo indispensable (cucharilla de

dentina) para la remocion de la canes; se realizaron mediciones a los 3 v 6 meses de su



aplicacion por medio de la exploracion clinica e interrogatorio; se encontrd la presencia de
la restauracion en el 89.7% (96) y una pérdida def 10.3% (11) a los 3 meses y a los 6 meses
los resultados fueron de 82.2% (88) de éxito y el 17.8% de pérdidas; de éstos, el 15.0% (16)

de los tratamientos se perdieron y el 2.8% (3) no se localizaron.

La finalidad de este estudio fue aplicar esta técnica en los programas escolares en forma
permanente y su inclusion en la curricula de la Licenciatura de Médico Estomatologo de la

Facultad de Estomatologia de 1a UASLP.



1. JUSTEFICACTION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La técnica (TRA) abre una alternativa en el tratamiento de la caries porque reduce los
costos, tiempos resoluttvos y rehabilita los organos dentarios de la poblacion que en areas
geograficas poco accesibles para un consultorio convencional y lo que es mas importante,
impedir que siga el curso de la histona natural de Ja enfermedad que por lo general termina
en dolor y mutilacion, logrando incrementar el niunero de acciones curativas con el mismo

. . 2
namero de recursos humanos en menos tiempo”.

Dadas sus condiciones socioeconomicas, gran parte de la poblacién de comunidades
suburbanas, rurales e indigenas no tienen acceso a los servicios odontologicos; la pobre
infraestructura para la atencion odontologica de los servicios de salud y la urgente
necesidad de tratamientos curativos, encuentran en esta técnica una posible alternativa de
solucion al problema de la caries dental, ya que no se requiere de una unidad dental, ni alta
tecnologia; con el TRA se lograra que los érganos dentarios continuen con su funcion
natural y se evitard el hacer extracciones dentales que son esencialmente mutilantes aunqué
proporcionan alivio momentaneo a la problematica del paciente, creando efectos nocivos
tanto desde e! punto de vista funcional como estético, sustituyéndolas por jornadas de

tratamiento restaurativo atraumatico (TRA)’.

La Noma Oficial Mexicana para el fomento de la Salud del Escolar (NOM-009-SSA2-
1993) menciona que: “La poblacion de México se encuentra constituida en un alto
porcentaje por poblacién menor 15 afios; dentro de este grupo, 20 millones de nifios se
ubican en el nivel de educacion basica. Aun cuando no hay datos precisos sobre ¢l impacto
de diferentes afecciones en el escolar, ciertos problemas de salud son causa de ausentismo y
deserciéon y aunque no obstaculizan la asistencia a clases, si disminuyen su rendimiento,
afectan su aprendizaje y constituyen un problema para los alumnos, maestros, padres de

familia y para el pais en general.



La edad escolar es una de las mas importantes en la evolucion del hombre. En ella se
alcanza la maduracion de muchas funciones y se inicia el proceso que le permite integrarse

a la sociedad; por lo mismo, proteger la salud del escolar es fundamental.

E! programa Nacional de Salud incluye la promocién y cuidado de la salud del escolar,
dentro de los programas para lograr el acceso universal a los servicios con equidad y
calidad a través de la participacion de todas las tnstituciones de salud publicas y privadas y

del trabajo compartido con otros sectores, para alcanzar mas y mejores resultados.

La NOM-009 trata de contribuir y dar respuesta a la problematica de la salud escolar,
dentro de la orientacion de la atencion primana y del derecho constitucional de la
proteccion a la salud, asi como del compromiso de México de atender prioritariamente a la
nifiez; el contenido de la Norma enfatiza la importancia de la orientacién adecuada, la
deteccion temprana y la atencion oportuna de los principales problemas de salud del
escolar, para evitar dafios y secuelas y favorecer el desarrollo integral de este importante

niicleo de poblacion™.

La Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control de enfermedades bucales (NOM-
013-8SSA2-1994) menciona: “La salud bucal de los individuos y de la poblacidn es la
resultante de un complejo y dindmico juego de factores, conocido como proceso salud-
enfermedad; por lo tanto, el modelo de atencion para las enfermedades bucales debera estar
basado en el reconocimiento de éste y en el manejo de la prevencién para la correcta
conservacion de las estructuras y funcionamiento del aparato estomatognatico que
permitan, en el mediano y largo plazo, disminuir el nivel de incidencia y prevalencia de las

enfermedades bucales mas frecuentes en la poblacion mexicana.

Las enfermedades bucales de mayor prevalencia, de acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud, son la caries dental y la enfermedad periodontal. Los Estados Unidos

mexicanos, de acuerdo con la clasificacion internacional de la Organizacion Mundial de la



Salud, se encuentra entre los paises de alto rango de frecuencia en enfermedades bucales,

dentro de ellas la caries dental, que afecta a mas det 90% de la poblacion mexicana.

Las enfermedades bucales por su alta morbilidad se encuentran entre las cinco de mayor
demanda de atenciéon en los servicios de salud del pais, situacién que condiciona el
incremento en e} ausentismo escolar y laboral, asi como la necesidad de grandes gastos

econdmicos.que rebasan la capacidad del sistema de salud y de la misma poblacion.

La soctedad mexicana y sus instituctones carecen de la capacidad economica para resolver
las necesidades de atencion odontologica de la poblacion, es importante sefialar que la
mayoria de las enfermedades bucales pueden ser controladas con actividades preventivas y
de diagndstico temprano, para una disminucion sigmificativa de sus secuelas

incapacitantes’™.

La caries dental sigue incidiendo y prevaleciendo en vanas partes del mundo. Segun el
Banco Mundial de datos Orales de la OMS, sigue presente en gran escala en paises de Asia,
Africa, Europa, América, entre ellos México®. A pesar de que se han desarrollado nuevos
tratamientos y alternativas para combatirla, tanto en paises en desarrollo como en los
industrializados es sin duda el procedimiento con mayor prevalencia y el mas costoso por el

tratamiento.

En México el indice CPOD (dientes caniados, perdidos u obturados) paral991-1992, segin
la OMS, se calcula en 2.5-5.1 para nifios de 12 afios considerado de moderado a alto; por (o

que este resultado es preocupante por el progreso que muestra esta afeccion’.

San Luis Potosi no esta exento del problema de caries y de la falta de oportunidades en el
tratamiento por lo que se estan buscando alternativas para solucionarlo como el TRA; a
pesar de que no existe informacion publicada al respecto se puede considerar que la
prevalencia de canies es simular a la del resto del pais (México) con base en la experiencia

clinica y datos de instituciones de salud del Estado. Por lo tanto, la alta frecuencia de caries



en poblaciéon de 6 a 15 afios en donde el tratamiento es la extraccion, el nesgo de pérdidas
tempranas de piezas dentales, la demanda de la atencidén curativa que rebasa fa capacidad
de la poblacion y los aspectos de costo beneficio llevan al siguiente planteamiento: ;Es la
Técnica de Restauracion Atraumatica (TRA) una altemmativa til para el tratamiento de

caries dental en la poblacion escolar de 6 a 15 afios de la Ciudad de San Luis Potosi?



2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

Existen estudios en el ambito mundial que apoyan el TRA como una alternativa en el
tratamiento de la caries dental: a mediados de los ochenta se desarrollo en Tanzania y afios
més tarde se introduce en una clinica dental en Malawi;, por ser una técnica en la que se
requiere tnicamente instrumental manual y como material de restauracion el ionémero de

vidro.

Se.evalud en Tailandia en septiembre de 1991 en tres poblados en condiciones de campo y
en tres aspectos: la longevidad de las obturaciones y selladores, su efectividad en el costo
comparada con la atencién profesional proporcionada por clinicas moviles y su
aceptabilidad por los pacientes a un afio de su aplicacién; en un poblado se utilizo la técnica
TRA vy el material de restauracion Chem Fil R; en otro poblado en un equipo dental movil y
como material de restauracion amalgama, en un tercer poblado acudia al hospital mas
cercano para su tratamiento dental, las obturaciones se llevaron a cabo sin anestesia locai.
Se colocaron 529 obturaciones TRA y 148 selladores en 277 individuos, un mes después se
entrevistan a 63 nifios en relacion con su percepcion del tratamiento TRA que les fue
proporcionado. Despues de un afio se llevé a cabo la primera evaluacion clinica. Para el
analisis de los datos se utilizé el paquete SPSS/PC y para probar las diferencias la Cht
cuadrada. Los resultados después de un mes 5 nifios de 63 recordaban que el tratamiento
habia sido doloroso y | reportaba sensibilidad. Después de un afio 45 obturaciones y 15
selladores fueron excluidos por ausencia o porque habia exfoliado o recibido otro
tratamiento. Los resultados de la técnica TRA se presentaron por denticidon y tipo de
superficte; en la denticiéon temporal el grado de éxito para las obturaciones de una
superficie fue del 79% y un 55% de éxito en las obturaciones de mas de una superficie. En
la denticion permanente 93% de las obturaciones de una superficie fue exitosa; este
resultado hace a la técnica TRA un procedimiento muy prometedor para el uso en

comunidades rurales y- suburbanas en paises menos industrializados, ademdas las



propiedades adhesivas del cemento de iondmero de vidrio, con la liberacion de fluoruro

asegura que la retencion ¢ inhibicion de la caries continuara en el futuro en los dientes

tratados’.

Las investigaciones iniciales de las restauraciones TRA fueron estudios enfocados en la
retencidon de materiales de ionomero de vidrio; estudios subsecuentes han incluido
selladores de ionomero de vidrio y amalgama dental tanto para controlar como comparar
grupos. Hay reportes a 3 afios, sin embargo no se ha estudiado el TRA usando ofros
materiales que no sean 1ondémero de vidrio. Las predicciones a largo plazo indican que el
tiempo de supervivencia media para las restauraciones TRA seria aproximadamente 5 afios
y para las convencionales con amalgama 7 afios, lo cual se compara favorablemente con los
datos de longevidad pero hay un éxito menor en organos dentarios temporales. Las
restauraciones de una superficie tienen un nivel de éxito mayor que las de mas de una. Se
han utilizado cnterios disefiados especialmente para evaluar éxito y fracaso de las
restauraciones TRA; estos critenios enfocan desgaste y defectos marginales. El abordaje de

esta técnica ha sido bien recibido por nifios y adultos.

Rahimtoola et al mostraron que la sensibilidad operativa reportada por los pacientes con la
técnica TRA fue de 19.3% y 35% manifesto sensibilidad a las técnicas que usaron
instrumentos rotatorios. El TRA no es amenazante y no hay equipo excesivo, no hay ruido
de la pieza de mano, no hay enfriamiento de agua y no hay succién. Limpiando las
cavidades con instrumentos manuales, el dolor puede ser minimo y sin necesidad de
anestesia en la mayor parte de los casos. Por eso el TRA puede ser atil para tratar nifios que
presentan problemas de manejo, también podria ser extendida como una alternativa en el

servicio dental escolar, hogares de discapacitados mentales y fisicos y asilos.

Frencken et al indicaron que el tiempo requerido para colocar €l TRA de upa superficie es
aproximadamente 22 minutos, con un promedio de 20 a 24 minutos por operador, siendo
mas del doble del requerido para colocar selladores. También mencionan que estudios de la

Técnica de Restauracion Atraumatica usando amalgama atn no han sido publicados estin



en proceso. El TRA ofrece una oporturudad de atencion dental reparativa bajo condiciones
de campo donde no hay electricidad; tiene grandes ventajas como: reduccion de
incomodidad para los pacientes, uso de operadores con minimo entrenamiento y bajo costo,

los cuales deben de confirmarse en otros estudios de largo plazo.

Se considera importante para futuros estudios de TRA y otros tratamientos restaurativos
alternativos, que el cniterio usado para evaluar las restauraciones sea similar o idéntico a
aquellos usados para asesorar el tratamiento restaurativo convencional. El servicio de
salud publica de Estados Unidos tiene un criterio que es considerado facil, rapido y
relevante en aquellos que emplean el TRA. Estos criterios han sido usados por décadas y
son los nicos aceptados internacionalmente para evaluaciones clinicas directas de

restauraciones; incluyen principalmente: pérdida de la restauracion, falla marginal y uso’.

En 1993 se empezd a usar el TRA en un programa de cuidado oral en escuelas secundarias
de Zimbabwe, usando el 1onomero de vidrio como material de restauracién y sellador. Los
seltadores fueron colocados por medio de la técnica de presién de dedo. Los resultados
después de un afio revelan una supervivencia para restauraciones de TRA de una superficie
del 93.4% vy una retencién parcial para selladores de 60.3% y 13.4% respectivamente. No
se observo caries en dientes restaurados con TRA y sélo el 0.8% de las superficies tuvieron
lesiones en esmalte al principio del programa y el sellado consecuentemente habia
progresado a una lesién dentinal activa después de un afio. El porcentaje de retencidon del
sellador y el porcentaje de supervivencia de las restauraciones TRA fue influenciado por un
efecto del operador. La mayorta de las restauraciones se llevaron a cabo sin anestesia local.

La sensibilidad operatonia fue reportada por el 6% de los dientes restaurados. El 95% de los
estudiantes estuvieron satisfechos con el tratamiento. Por lo se concluyeron que el TRA
puede ser en parte la respuesta a la indisponibilidad del cuidado restaurador para muchos

grupos de la poblacién mundial'.

El TRA tiene dos limitaciones potenciales que pueden ser: debido al uso de instrumentos

" manuales se puede dejar caries durante [a preparacién de la cavidad; ademas el matenial de
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restauracion, el iondémero de vidno actualmente usado, tiene algunas propiedades
mecanicas desfavorables con respecto a su dureza, resistencia al uso (desgaste) y merma
durante su aplicacion. La restriccion de la aplicacidon del sustrato y la liberacion de
diferentes componentes del tonémero de vidrio tiene un efecto de inhibicion sobre
microorganismos cariogénicos aun cuando es dudoso afirmar st la influencia de este
matenal es suficiente para detener completamente el proceso de canes. La influencia del

. , Cy - .. ., . . . , - . 11
londmero de vidrio en la tonizacion de dentinas cariadas necesita ser mas investigada’ .

Aunque la caries dental ha declinado rapidamente en zonas urbanas de muchos paises
industnalizados, ésta se ha mostrado en paises menos desarrollados y permanece como un
problema de Salud Publica en los paises mas industnalizados, ya que prevalece

- . , . . 12
frecuentemente en subpoblaciones sin acceso a regimenes preventivos y de tratamiento .

Se continué con el estudio en el programa de salud oral de las escuelas secundarias de
Zimbabwe vy los resultados después de 3 afios indican que el porcentaje de sobrevivencia
para las restauraciones de una superficie es de 85% con un rango de 96.1 a 69.3% por
operador. Las fallas se relacionan a defectos marginales no aceptables y excesivo desgaste,
se cayeron el 6.1%; de los 33 fracasos en una superficie, 17 se relacionan con el material, 9
sin informacion disponible y 7 tuvieron canes. Se concluye que el TRA y el uso de
ionomero de vidrio han sido un tratamiento preventivo disponibie para la poblaciéon de
estudiantes y parece ser apropiado para grupos de poblacion que no reciben cuidado

: 1
preventivo y restaurador'”.

Existe un estudio en el cual se estima la longevidad de las restauraciones en dientes
permanentes utilizando como material de restauracion 1onémero de vidrio Fuji 1l GIC ART;
se llevd a cabo por estudiantes de enfermeria dental en campos rurales de Cambodia. El
disefo es un ensayo clinico, en una preparatoria, con una muestra de 53 personas entre 12 y
17 afios con caries dental, la asignacion fue al azar, los resultados fueron éxito en lesiones
de clase L y V en un 92.1%, el 85.4% fue en molares inferiores, evaluado a uno vy tres afios,

con un 73.3% de éxito a lafio y el 57.9% en 3 afios. Concluyen que los factores que pueden



haber afectado el éxito son: el material usado, los factores técnicos, fallas para acondicionar
la cavidad previa a la restauracidn e -inexperiencia de los operadores. Los resultados
sugieren que las restauraciones de TRA en dientes permanentes usando el Fuji Il GIC son
s0lo moderadamente exitosas después de 3 afios; sin embargo se pueden esperar mejores
resultados usando un acondicionador de dentina conjuntamente con el cemento de

. . s - 14
iondémero de vidrio'*.

En Zimbabwe se realizd otro estudio de TRA en los escolares de secundaria de 1994 a
1997, utilizando un nuevo iondémero de vidrio el Fuji IX como material de restauracion y
sellador, en un total de 297 restauraciones de TRA de una superficic y 95 selladores se
colocaron en 142 y 66 estudiantes respectivamente. Después de 3 afios los porcentajes de
pérdida para las restauraciones fueron de 3.6% y para los selladores de 30.5%. El rango de
supervivencia a 3 aflos en restauraciones de TRA de una superficie fue de 88.3%, tomando
desde 94.3% a 65.4% por operador; un total de 28 restauraciones de TRA puestas en 25
estudiantes fallaron. Las razones de fracaso se relacionan con el matenial, ¢l operador y con
caries adyacentes a la restauracion; concluyen que los operadores con experiencia fueron
mejores que los novatos, el TRA con ionémero de vidrio y sellador provee alta calidad
preventiva y restauracién dental en la poblacion de estudiantes por lo que ¢l TRA ha
llegado a ser una de las modalidades disponibles en cuidado oral en el manejo de caries
dental".

Segtn Pilot ('), el TRA es un descubrimiento innovador por muchas razones; determina el
esfuerzo para lograr una restauracion duradera con instrumentos manuales unicamente. La
idea del TRA es soportar fuertemente los modernos descubrimientos para el control de
caries: prension maxima, minima tnvasividad y minima preparacion de cavidades. El uso de
los instrumentos manuales tiene el proposito de preservar la estructura dental,
recientemente se han mejorado los materiales de restauracion; uniones quirnicas al diente y

{os fluoruros.
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Existen pocos estudios acerca de la historta de TRA: bace 10 afios {os que colaboraron en
el Centro de Salud Dental de-la Universidad de Groinger, los Holandeses, trabajaron para la
Corporacion de Netherlands en el desarrollo de un modelo primario de cuidado de la salud
oral para personas refugiadas o discapacitadas. Estos grupos no tienen acceso a un cuidado
dental apropiado y constituyen las dos terceras partes de la poblacion mundial. Hasta 1998
el Dr. Frencken estuvo en este centro y realizo actividades en Africa, ha sido el pionero en
Tanzania desde mitad de los ochenta. Un ensayo de campo de los profesores Prathip
Phantumvanit, Dr. Yupin Songpaisan y el personal de la Universidad de Khon Kaln en el
Noreste de Tailandia tratd de comparar el TRA con los equipos moviles convencionales, la
preparacton de las cavidades y el uso de la amalgama, desde 1991 en zonas rurales de

Tailandia.

En Abrl de 1994 la OMS introdujo el TRA como parte del Dia Mundial de la Salud y las
celebraciones del afo de la Salud Oral en Génova. En 1995 fue llevado a cabo un
simposium en Singapur sobre el TRA en donde se dieron a conocer los procedimientos y se
publicaron en un volumen especial del Journal of Public Health Dentistry. En la agenda de
la Federacion Internacional Dental (FDI) se han incluido las propiedades del TRA y la
realizacion de programas para verificar su potencialidad. Esta técnica fue originalmente
infroducido para poblaciones con recursos econdmicos bajos; en industnias, en programas
para el cuidado oral de nifios pequefios que nunca han ido al dentista, en pacientes con
extremo miedo o ansiedad, en pacientes mental o psicolégicamente aprensivos, en ancianos
que viven en asilos y en personas con altos riesgos clinicos de diferentes partes del mundo.
El interés en usar el TRA en proyectos especiales en las industrias del mundo es enfatizado
en muchos articulos, cursos y entrenamientos en paises como Australia, Nueva Zelanda,

[talia y Estados Unidos.

En los estudios realizados se compara el TRA con las restauraciones convencionales
realizadas con instrumentos rotatorios 0 manuales, el tamafio de la cavidad, el material de
restauracion amalgama o iondmero de vidrio y la experiencia de tratamientos previos del

paciente. En ¢l contexto, atraumatico significa que produce el minimo trauma al paciente
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en términos de dolor e incomodidad; evita el deterioro del diente en términos de
conservacion de sus tejidos y de la pulpa, y cualquier trauma expenimentado es menor que
con otras técnicas invasivas. Se estudiaron 359 pacientes de 6 a 16 afios seleccionados de 7
escuelas en Karachi, Pakistan, con dos o mas superficies cariadas; la aplicacion del
tratamiento fue realizada por 5 dentistas entrenados, se hicieron dos grupos, cada paciente
recibié una restauracion TRA y una de amalgama, sin anestesia en ningun grupo. Para
evaluar la incomodidad de los tratamientos se determind usar si causd 0 no mcomodidad; el
tamafio de la cavidad se evalud con bolitas cilindnicas de diferentes tamafios con un rango
de 1 a 6 milimetros. Los resultados de este estudio fueron que los pacientes que se trataron
con la técnica convencional reportaron incomodidad del 36% y los de TRA 19%, esto varia
en parte entre los operadores. Los promedios del tamafio de la cavidad fueron de 5.7
milimetros, hubo una diferencia significativa entre las cavidades preparadas para ambos
grupos, en donde fue menor en el TRA que en el convencional, por lo que el TRA es mas
aceptada por los pacientes. El uso de la.amalgama como matenal de restauracion resulto ser
mas incomoda que el uso del ionomero de vidrio; podria ser por la presion usada para la
condensacton de la amalgama. En lo referente al deterioro del diente en términos de
conservacion del tejido dentario entre TRA y el convencional fue mas bajo en TRA, surgen
algunas preguntas que se necesita contestar jes removido ¢l tejido dentario cariado en la
misma extension con instrumentos manuales como con los rotatorios?, ;Existe una relacion
entre la presion que utiliza el operador durante la preparacion de la cavidad en ambas
técnicas y sobre los parametros de incomodidad y tamafio de la cavidad?, jExiste una
relacion entre la capacidad de manejo del operador y los reportes de incomodidad? Se
concluye que existe mas incomodidad cuindo las cavidades son preparadas con
instrumentos rotatorios que con los manuales, también existe menor trauma con los
tnstrumentos manuales del TRA que con los rotatorios. El autor concluye también que
“TRA no es realmente atraumatico, sino un procedimiento donde en buenas manos

podemos dar menos incomodidad a los pacientes™"”.

En Abril de 1997 se entrené a trabajadores de la atencion primaria de la salud sobre la

técnica TRA en el distrito rural de Palpa en Nepal Oeste a través de un acuerdo entre su
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majestad del gobierno de Nepal y la misién unida de Nepal para promover servicios
restaurativos dentales a los niftos de las escuelas. El objetivo fue evaluar la efectividad de 3
diferentes tipos de restauraciones de ionémeros de vidrio usando la técnica TRA dos afios
después de la aplicacion; la evaluacién la realizd un dentista que no participé en la
realizacion de los tratamientos, 10;0. 3 tipos de iondémeros fueron: Fuji IX (GC), hecho para
técnica TRA, Dentoply Baseline (DENTSPLTY/ De Trey) y S.S. White.

Los resultados a 2 afios mostraron que de los estudiantes evaluados, el 45% fueron
masculinos y 55% femeninos, con un rango de edad de 3 a 19 afios. De las 111
restauraciones examinadas, 60 se aplicaron en superficie oclusal de molares permanentes y
31 en molares primarios, 7 restauraciones de 2 superficies se efectuaron en molares
permanentes ¥y 13 en molares primarios; 100 restauraciones fueron realizadas por los
trabajadores de atenciéon primana de la salud y 11 restauraciones por 2 dentistas. Después
de 2 afios, 79 de las restauraciones de TRA evaluadas estaban presentes, 27 fallaron y 5
dientes se habian exfoliado, 12 de las restauraciones se perdieron, 10 necesitaban
restauracion, 2 necesitaban re-tratamiento, 1 necesitaba reparacién debido a desgaste

excesivo, | tenia absceso y 1 necesitaba tratamiento debido a caries.

El 100% de 21 dientes restaurados con Fujt IX sobrevivié comparado a un promedio del
67% por los otros 2 matenales. El éxito de ionémeros de vidrio aplicados en superficie
sencilla de molares primarios fue menor que la de dientes permanentes. Los resultados no
fueron conclusivos ya que la muestra fue pequefia y recomiendan estudios longitudinales

cutdadosamente disefiados para minimizar la pérdida del seguimiento'®.

Lamentablemente son escasos los estudios en el ambito nacional, sélo se ha encontrado el
del Dr. Eric Solis Cessa profesor de la Universidad Popular Autéonoma del Estado de
Puebla; el cual dice que el TRA es confiable, factible y accesible para proveer cuidado y
salud bucal a la poblacion de escasos recursos econémicos y que puede ser llevado a cabo
en el consultorio dental, resaltando el papel preponderante de los cementos de iondmero de
vidrio" %,



En el ambito local hay un estudio en proceso de publicacion el cual fue realizado por
Odontologos de la Secretaria de Salud Junsdiccion VI, en 5 municipios de la Huasteca
Potosina, en 197 escolares de nivel primario a los cuales se les restauraron 333 organos
dentarios; 231 (69%) temporales y 102 (31%) permanentes. Los resultados indican que se
consideran satisfactorias las restauraciones TRA en un 74% en temporales, mientras que los
de los permanentes es de un 83%; en cuanto el ahorro de tiempo en su aplicacion, con el
TRA se puede aplicar un promedio de una restauracion cada cinco minutos; si. se realizan
cuatro restauraciones en un mismo paciente, el promedio de ttempo es de 3.7 minutos,
lograndose restaurar cuatro dientes en quince minutos. Comparando este estudio con las
publicaciones internacionales se observa que los resultados de éxito del tratamiento son
ligeramente menores para dientes temporales, con resultados favorables en un 79% y para

fos permanentes un 93%"".

2.2 CARIES DENTAL

La patologia mas comin en la cavidad bucal es la caries dental, es de avance lento, en
promedio Tleva de uno a dos afios en aparecer una cavidad visible; puede haber dolor con
los alimentos frios, calientes o dulces; se define como la desmineralizacion vy
desintegracion de los tejidos dentarios causada por los acidos formados por las bacterias de
la placa dentobacteriana al metabolizar azicares de la dieta. Se localiza principalmente en
las focetas y fisuras de la cara oclusal, las caras proximales y los cuellos de los dientes.
Inicia en el esmalte y es asintomadtica; si no se trata penetra a la dentina y se extiende en
direccion hacia la pulpa presentando sensibilidad, si no se trata el proceso continta

destruyendo el tejido dentario y se produce comunicacién pulpar®”.

La caries puede desarrollarse en cualquier punto de la superficie dentaria, pero existen
algunas zonas donde es mayor su frecuencia. Estas zonas son los puntos y fisuras,
Justamente las zonas de mayor suscepttbilidad a la caries; existen otras donde las caries
pueden injertarse con relativa facilidad sin que la dentina carezca de proteccion. Las caries

en superficies lisas se deben a la ausencia de barrido mecanico o autolisis o autolimpieza,
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realizado por los alimentos durante la masticacion y por los tejidos blandos de Ia boca en su
constante juego fisiologico. Estas se producen en las zonas interproximales y gingivales de
los dientes por malposiciones de las piezas dentarias incorrectos puntos de contacto

agravados en muchos casos por la falta de higiene bucal del paciente”.

En los altimos afios las investigaciones sobre la caries, su diagnéstico y tratamiento, han
permitido poner en manos del Odontélogo general métodos eficaces que permiten no ya su
diagndstico precoz, sino la identificacion del riesgo individual de canes del paciente. A
pesar de que la incidencia de caries ha disminuido en muchos paises industrializados en los
tltimos 15 afios, los estudios epidemioldgicos indican que este declinar de caries no es
uniforme entre toda fa poblacion, y que en términos generales el 20% de individuos
acumula el 60% de los incrementos de caries. En Cataluiia los indices de caries para el
conjunto de poblacion escolar son de 2.3 piezas por escolar; sin embargo, el 10% de entre
ellos acumula 5 6 mas piezas con historia de caries. Aunque la edad no debe considerarse
un factor de riesgo en relacion con la cares, lo cierto es que de acuerdo con la mayoria de
los estudios epidemiologicos en grandes grupos de poblacion, existen algunos grupos de
edad a los que se asocia una mayor actividad de caries; la mayoria de los autores sefiala 3
grupos: entre los 4 y 8 aiios para la denticion primaria, hasta los 17 afios para la denticion
perimanente y a partir de los 55 afios respecto a las caries de raiz. Los primeros 2 afios
posteriores a la erupcion se relacionan con un mayor riesgo de caries de fisuras en los
molares definitivos, y a partir de que se ha completado la erupcion y se han establecido las

zonas de contacto, aumenta el riesgo de caries interproximales™.

2.3 TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION PARA LA CARIES DENTAL

El término usado para la caries dental se determina por la gravedad o localizacion de la
lesion:

2.3.1 Canes aguda o rampante: Su proceso es rapido y afecta a un gran numero de

dientes, son de color café claro.
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2.32 Caries cronica: Son afecciones a largo plazo, afectan a pocos dientes y son mas
pequeilas que las agudas, la dentina es de color café obscuro y las lesiones varian en cuanto
a la profundidad.

2.3.3 Canes primania (inicial); La lesion constituye el ataque iniciat sobre la superficie del
diente.

2.3.4 Caries secundana (recurrente): Se observa alrededor de los margenes y bajo las

restauraciones.

24  CLASIFICACION DE CAVIDADES SEGUN BLACK

Esta clasificacion toma en cuenta la superficie afectada por la caries; sin embargo es poco
usada en la actualidad.

24.1 Clase |: Caries de la superficie oclusal de los molares y premolares.

2.4.2 Clase ll: Caries en la superficie proximal de los molares y premolares.

2.4.3 Clase lll; Canies en la superficie proximal de dientes anteriores.

244 Clase |V: Caries en la superficie proximal de dientes anteriores con pérdida del
angulo.

2.4.5 Clase V: Lesiones cariosas que se encuentran en el tercio gingival de las superficies
vestibular y lingual de todos los dientes.

24.6 Clase VI: Usada ocasionalmente para descubrir las caries localizadas oclusal e

incisalmente? .

2.5 TIPO DE DENTICIONES: El hombre tiene dos denticiones:

2.5.1 Denticton Temporal: Conocida como temporaria, decidua, caduca o de leche, son 20
piezas y consta de: un incisivo central, un incisivo lateral, un canino un primer molar y un
segundo molar en cada cuadrante de la boca. Una de la funciones principales de esta
denticion es mantener el espacio en los arcos dentales para las piezas permanentes; otra de
las funciones es la de estimular el crecimiento de las mandibulas por medio de la
masticacion y el desarrollo de la fonacion, es la que da la capacidad para usar los dientes al

pronunciar, la pérdida temprana o accidental de dientes anteriores puede llevar a
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g,

dificultades para pronunciar los sonidos “f”, “v”, “s”, “z” y “th”, también tienen funcién
6

estética”™.
2.52 Denticion permanente conocida como definitiva o sucedanea, son 32 piezas y consta
de: cuatro incisivos centrales, dos superiores y dos inferiores; cuatro incisivos laterales, dos
superiores v dos inferiores; cuatro caninos, dos supertores y dos inferiores; cuatro primeros
premolares, dos superiores y dos inferiores; cuatro segundos premolares, dos superiores y
dos inferiores; cuatro pnimeros molares, dos superiores y dos 1nferiores, cuatro segundos
molares, dos superiores y dos inferiores y cuatro terceros molares o muelas del juicio, dos
superiores y dos inferiores, todos un derecho y uno izquierdo de los superiores e
inferiores®’. Los primeros dientes de la denticién permanente que aparecen en la cavidad
bucal son los primeros molares; aparecen detras de los segundos molares temporales cerca
de los seis afios por lo que son conocidos como “molares de los seis afios” y son mas
grandes que las piezas temporales y no pueden erupcionar hasta que la mandibula haya
crecido suficiente para que tenga lugar. Orden de erupcion y edad de aparicion de los
dientes permanentes:[® primeros molares 6-7 afios de edad. 2° incisivos centrales y
laterales inferiores 6-8 afios de edad. 3° incisivos centrales superiores 7-8 afios de edad. 4°
incisivos laterales superiores 8-9 afios de edad. 5° caninos inferiores 9-10 afios de edad. 6°
primeros premolares 10-11 afios de edad. 7° segundos premolares 11-12 afios de edad. 8¢
caninos superiores 11-12 afios de edad. 9° segundos molares 11-13 afios de edad. 10°
terceros molares 17-21 afios de edad, La cronologia de erupcion humana fue establecida por
Logran y Kroonfeld en el afio de 1936 vy modificada mas tarde por McCall y Schour. Se
supone que los o.d. mas afectados son aquellos que erupcionan primero, ya que tienen

mayor tiempo de exposicion.

2.5.3 Partes del diente: Todo diente humano se compone de tres partes que son corona,

cuello y raiz.

254 Morfologia de la camara pulpar: Especialidades en Odontologia que prestan

atencion a la anatomja de la cavidad puipar: Odontologia operatoria y endodoncia. La



preparacion de cavidades presupone un conocimiento profundo del tamafio y forma de la
camara pulpar, la cual puede ser grande como en los individuos jovenes o puede estar
reducida y estrecha por formacion excesiva de dentina secundaria, o puede haber
calcificaciones en el mismo tejido pulpar. La camara pulpar esta centrada en la corona y es
siempre una sola cavidad; los conductos pulpares de las raices son continuaciones de esa
cavidad; la forma de la cAmara pulpar puede variar segiin la forma de la corona, el tamafio
de la pulpa disminuye gradualmente a medida que envejece el diente; los dientes jovenes
tiecnen por lo tanto, las cavidades pulpares mas amplias y mas abiertas. Existen
prolongaciones o cupulas en el techo de la camara pulpar que corresponden a las distintas
cispides de la corona llamados cuermnos pulpares; si la cispide de una corona dental estd
bien desarrollada, estos cuernos lo estaran en forma paralela, pero si las cuspides son
pequefias los cuemos seran cortos o faltaran por completo; los dientes posteriores poseen
cuernos pulpares muy pronunciados. La cavidad pulpar tiende a hacerse mas pequefa con
la edad debido al desarrollo de dentina secundaria; esto puede ser por maloclusion, choque

.. . < . 2
térmico, traumatismo oclusal, abrasion, etcétera™.

26  CEMENTO DE JIONOMERO DE VIDRIO:

Es ¢l matenal recomendado para el TRA; originalmente este cemento fue disefiado para
restauraciones estéticas de dientes anteriores ya que produce una verdadera adhesion al
diente; pero su uso se ha ampliado tanto para cementaciones, como base, como material de
restauracion en clases | y Il conservadoras y centros de reconstruccion y como selfador de

focetas y fisuras.

2.6.1 Tipos de 1ondémeros d vidrio: Tipo | para cementacion; Tipo 1l como matenal de
restauracion y Tipo 11l para usarse como base. El utilizado como material de restauracion o
tipo 1f se compone de polvo y liquido; el polvo es un vidrio de fluoroaluruinio-silicato
calcico soluble en acido. El liquido es una solucién acuosa de acido poliacrilico; cuando el
polvo y el liquido se mezclan para formar la pasta, la superficie de las particulas de vidrio

se une por el acido. El agua es el constituyente mas importante del liquido de cemento,
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sirve como medio de reaccion inicial v después lentamente hidrata la matnz de enlace

cruzado, con lo que se incrementa la resistencia del matenal.

2.6.2 Propiedades del cemento de ionomero de vidrio: - Se une quimicamente al esmalte y
a la dentina, lo que proporciona un sellado adecuado en la cavidad. - Cuando endurece, se
caracteriza por liberar fluor en pequenas cantidades, de manera lenta y constante lo que
produce un efecto cariostatico. - Existe buena biocompatibilidad del 1onomere. de vidrio
con la pulpa dental, aunque al inicio del endurecimiento se produce una respuesta
inflamatoria leve, que se resuelve después de 24 horas, no causa reaccion inflamatoria
gingival. - La Unica desventaja comparandolo con otros materiales de restauracion
convencionales, es su menor desgaste y su menor dureza. Estd indicado en lesiones cariosas
de una superficie; en aquellas que abarcan dos o mas no ofrece tanta resistencia. E] éxito de
la restauracion dependera del tamafio de la cavidad y la habilidad del operador. Hay tres
reglas esenciales en el uso exitoso de los cementos de ionomero de vidrio para restauracion:
acondicionamiento de la superficie del diente; manipulaciéon adecuada, y proteccion del
cemento durante el fraguado®; mediante algunas investigaciones se ha comprobado que
los cementos de 1onomero de vidrio poseen varias propiedades muy atiles como la
presencia de fluoruro que ayuda a inhibir la formacion de placa, la adhesion entre la
estructura dentana y el cemente da come resultado una prevencion casi completa de la
micro-filtracidon bactenana, ademas el cemento es tan altamente biocompatible que se
utiliza ahora como sustituto del tejido dseo y no hay necesidad de la colocacion de ninguna

base bajo una restauracion de ionémero de vidrio™.

2.7  RESTAURACIONES CONVENCIONALES CON AMALGAMA DE PLATA: La
amalgama dental fue introducida por August Taveau de Paris, en 1826 como pasta de plata;
las primeras restauraciopes de amalgama se realizaron con monedas de este metal
mezcladas con mercurio pero la American Socciety . of Dental Surgeoans ta declara
improcedente. Posteriormente se investigaron las propiedades fisicas de la amalgama; esto
produjo una aleacién equilibrada que al mezclarse con €l mercurio provoco las primeras

obturaciones satisfactorias (Lufkin, 1948). I.a amalgama se¢ compone esencialmente de una

023?'2_3‘
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aleacion de particulas de plata y estafio mezcladas con suficiente cantidad de mercurio para
proporcionar una sustancia manejable y que solidifique en unos pocos minutos®'. La
restauracion con amalgama es la mas usada en la actualidad por los Odontologos; se define
como amalgama a cualquier aleaciéon metdlica que tiene mercurio como uno de sus
componentes, la mayoria de las amalgamas contienen aproximadamente 65% de plata por
lo que se le llama amalgama de plata. Tiene algunas limitaciones por lo que no debe ser

sometida a fuerzas de masticacion excesivas y debe estar bien apoyada en el diente®

2.7.1 Constderaciones oclusales: La resistencia de la amalgama depende de su volumen.
Aunque ninguna restauracion debera ser “alta” en la oclusién, no es necesario reducir la
superficie oclusal mas alld de la oclusion fisioldgica. Un error comun es tallar
excesivamente (subcontornear) las superficies oclusales. Las causas de estas “bafieras”
oclusales pueden ser conceptuales o por manipulacion, aunque el resultado final deja
insuficiente material en la superficie oclusal. En los sitios en que deben restaurarse cuspides
puede ser prudente reconstruirlas un poco mas cortas que su altura oniginal. Esto es mas
importante en el caso de cuspides bucales de molares superiores y cuspides linguales de
molares inferiores. Sin embargo las cispides de soporte no pueden acortarse
arbifrariamente. Cuando se requiere proporcionar estabilidad vertical al diente, la caspide

restaurada debe hacer contacto céntrico durante el cierre™



22

3. OBIJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la eficacia de la Técnica de Restauracion Atraumatica (TRA) en molares
permanentes de la poblacion escolar de 6 a 15 afios de la Ciudad de San Luis Potost, a los 3

y 6 meses de su aplicacion.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

321 Identificar las piczas cariadas para que reciban el tratamiento por medio del

diagndstico bucal.

3.2.2  Probar la Técnica de Restauracion Atraumatica en los molares permanentes cariados

que abarque esmalte y dentina en los escolares de 6 a 15 afios.

3.2.3 Medir la presencia de la restauracion y el dolor en dos momentos: a los 3 y 6 meses
de la aplicacion mediante la exploracion clinica e interrogatotltf y usando el

instrumento de recoleccion de informacion anotando los cambios que Ban suftido.
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4, METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Cuasiexperimental, prospectivo y longitudinal.

4.2 VARIABLES (anexo 1}

42.1 Edad: Tiempo transcurrido desde su nacimiento hasta la fecha.

422 Sexo: Diferencia en cuanto a género.

42.3 Presencia del material de restauracion: si permanece 0 no en el diente.

424 Dolor: Sintoma refenido por el paciente, puede ser espontaneo o provocado.
4.2.5 Organo dentario afectado: Diente permanente con caries presente en la boca.
42.6 Caras caniadas: Cudl o cuales caras estan afectadas por caries.

427 Eficacia de TRA: Resuitados finales de presencia de la restauracion.

4.3 DISENO MUESTRAL

4.3.1 Universo: Los molares permanentes canados que reunieron los criterios de inclusion
en alumnos de 9 Escuelas Primarias: Miguel Hidalgo de la colonia el Saucito: 55 escolares;
Secundaria Técnica 35 en el Fraccionamiento Salazares: 24 escolares; Cuahutemoc de la
Colonia el Saucito; 76 escolares; Leyes de Reforma de la Colonia Simén Diaz: 15
escolares;, Ford 51: 23 escolares; y Lazaro Cardenas de la Colonia 21 de Marzo: 15
escolares; Vicente Guerrero de la Pila: 26 escolares; Justo Sierra: 12 escolares y Adolfo
Lopez Mateos de la colonia las Piedras: 4 escolares. Todas ellas pertenecientes a la
Junisdiccion Sanitaria No. I de la S.S. de San Luis Potosi. Las escuelas se seleccionaron de

acuerdo a la zona de influencia de ios Centros de Salud.

43.2 Poblacion: 107 tratamientos en molares permanentes de 77 escolares de 6 a 15 afos
que autorizaron sus padres por escrito y cumplieron las caracteristicas para llevar a cabo la

Técnica de Restaurdcion Atraumatica (TRAY); se realizaron en el mes de marzo del 2001 por
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10 odontdlogos de la Secretaria de Salud Jurisdiccion 1; de los cuales el 66.2% son

escolares con un tratamiento, 28.6% con dos tratamientos y 5.2% con tres tratamientos.

4.3.3 Unidad de Analisis: Los organos dentarios que recibieron el tratamiento realizado

con la Técnica de Restauracion Atraumatica (TRA).

434 Crterios de inclusién: Molares permanentes con caries que abarque esmalte y

dentina, de escolares de 6 a 15 afios de edad.

435 Critertos de exclusion. Molares permanentes con comunicacion pulpar, molares
temporales, molares con caries s6lo en esmalte, escolares menores de 6 afios y mayores de
15 aflos, falta de autorizacidén por escrito de los padres para el tratamiento, quienes no

particien o no se encuentren para las dos evaluaciones

4.3.6 Analisis Estadistico: La base, el analisis de datos y las diferencias en los resultados
utilizando las pruebas de Chi cuadrada - fisher’s exact -. El mivel de signtficancia fue
establecido en 0.05. Se llevaron a cabo en el programa SPSS; Excel y Word para la

realizacion de cuadros y graficas.

4377 Capacitacton: Se llevé a cabo en noviembre del 2000 por la Coordinadora de
Odontologia de la Jurisdiccion 1 de la Secretaria de Salud y por la alumna de 1a Maestria en
Salud Publica que fue la investigadora principal, las cules fueron evaluadoras. La
capacitacion fue para los 10 Odontélogos de la Junsdiccidn 1, quienes aplicaron la técnica

TRA. Se desarrolld en dos etapas: tedrica y practica (anexo 2).

4.4 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Consta de tres apartados: datos generales del alumno, el odontograma para reportar los

Organos dentarios cariados y caras afectadas por la caries y el de las revisiones; en la
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primera se¢ anotaron en el momento que se realizaron los tratamientos, la segunda a los 3

meses y la tercera a los seis meses de la aplicacién del tratamtento (anexo 3).

4.5 RESULTADO DE LA PRUEBA PILOTO

Se realizaron 15 tratamientos que fue el 10% de la poblacion del estudio para validar el
instrumento; se modificd el disefio mas no el contenido; se calibré el procedimiento de cada
uno de los odontdlogos participantes en el estudio; también se probé el instrumental, en
especial que removiera el tejido cariado solamente con la cucharilla de dentina, puesto que
no se encontr6 en el mercado el instrumental sugerido para el TRA (hachuela y cincel); y
por ultimo, se probd que el area y las posiciones de trabajo fueran adecuadas para la

realizacion del TRA.

46  PROCEDIMIENTO PARA LA INVESTIGACION

Lo primero fue la capacitacion de la investigadora sobre TRA, luego, la coordinacion con
la SS, SEP y Facultad de F=stomatologia, la elaboracién del programa de capacitacion, la
capacitacion de los Odontologos que participaron en el estudio, la presentacion del
proyecto de investigacion a los directores de las escuelas eclegidas para el estudio; mas
adelante se realiz6 la prueba piloto, se llevo a cabo el diagndstico bucal de los escolares de
las escuelas participantes para identificar los molares que recibieron el TRA,
postedormente se citd a los padres de los escolares que reunteron los requisitos para el
tratamiento solicitando su autorizacion, una vez autorizados los tratamientos se llevaron a
cabo en la propia escuela, donde se¢ acondiciond previamente el drea de trabajo, se realizé
la primera medicion clinica y el interrogatorio a los tres meses de su aplicacidn y a los seis
meses la segunda medicion tanto clinica como el interrogatorio; por ltimo, se realizé el
procesamiento de la informacion donde se utilizaron los programa SPSS, Excel y Word

para la presentaci6n de los cuadros y graficos (anexo 4 y 5).
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47 CONSIDERACIONES ETICAS

A pesar de que el TRA no representa un riesgo para la vida o la funcién, si €s necesario
realizar un procedimiento invasivo, por lo tanto para la realizacion de los tratamientos fue
necesario informar a los padres sobre los procedimientos a realizar y pedir su autorizacion

por escrito (anexo 6).
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5. RESULTADOS

Los resultados de este estudio se presentan bajo el orden siguiente:
5.1 Aceptacion del tratamiento.

5.2 Organos dentarios cariados (0.d).

5.3 Edady sexo de los escolares que recibieron tratamiento.

5.4 Aplicacion de la técnica en molares permanentes.

5.4.1 Tratamientos realizados por edad y sexo.

5.4.2 Namero de tratamientos realizados por escolar.

5.4.3 Caras tratadas de los o.d. tratados.

5.5 Evaluacion de la técnica alos 3 y 6 meses de su aplicacion en cuanto a presencia del
material de restauracion y dolor.

5.5.1 Evaluacionalos 3 meses del TRA.

5.5.2 Evaluacion del TRA por edad y sexo a los 6 meses.

5.5.3 Evaluacion del dolor a los 3 meses del TRA.

554 Evaluacidn del dolor a lo 6 meses del TRA.

Se realizo el diagndstico bucal en escolares de las 9 escuelas que participaron en el estudio,
las cuales corresponden a la Jurisdiccion 1 de la Secretaria de Salud; el total de los
escolares diagnosticados fueron 2481 con 3722 érganos dentarios canados, 10 (0.4%)
diagnosticos fueron en los escolares de la Esc. Sec. No.35 del Saucito; 310 (1.2%) de la
Esc. Pnmaria Miguel Hidalgo; 624 (25.2%) de la Esc. Primaria Cuahutemoc del Saucito;
400 (16.1) de la Esc. Primana Justo Sierra de las Piedras; 141 (5.7%) de la Esc. Primaria
Adolfo Lopez Mateos de las Piedras; 60 (2.4%) de la Esc. Primaria Leyes de Reforma de
Simén Diaz; 96 (3.9%) de la Esc. Primaria Ford 51 de la 21 de Marzo, 110 (4.4%) de ia
Esc. Pnimana Lazaro Cardenas de la 21 de Marzo y 560 (22.6%) de la Esc. Primaria

Vicente Guerrero de la Pila.
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5.1 Aceptacidn del tratamiento.

Grafica |
Relacién de escolares que aceptaron el TRA de 9 escuelas. Jurisdiccion |
S.S. San Luss Potosi, S L.P. Marzo-Septiembre 2001.

O Con aceptacion
Sm aceptacion

Fuente: Directa "Evaluacion de la eficacia del TRA en escolares de 6 a 15 afios en la Cudad
de San Lus Potosi 2001".

Los requisitos para ingresar al estudio fueron: la edad del escolar (6-15 afios), la presencia
de caries en esmalte y dentina y la autorizacion de los padres. Los escolares que reunieron
los requisitos para la realizacion del TRA fueron 250 y se tuvieron 375 o.d. cariados con un
promedio de 1.5 o.d. cariados por nifio. De estos escolares solo 30.8% (77) contaron con la
autorizacion por escrito de los padres. Es importante mencionar que el resto 69.2% (173)
nifios no contaron con ¢l apoyo de sus padres pues ni siquiera acudieron a la reunién para
saber sobre las tmplicaciones que tendria el participar, a pesar del ofrecimiento de atencion
parcialmente gratuita ofrecida por el Centro de Salud. En los 77 escolares seleccionados se

encontraron 107 o.d. susceptibles de aplicar el TRA (Grafica 1).
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5.2 Organos dentarios cariados.

Cuadro 1
Organos dentarios susceptibles al tratamiento de los escolares de 9 escuelas. Jurisdiccion |

S.S. San Luis Potosi, S.L.P. Marzo-Septiembre 2001.

Organo dentario Frecuencia %
16 10 9.3
26 12 1.2
37 2 1.9
36 41 383
46 37 34.6
47 5 4.7
Total 107 100.0

Fuente: Directa.

Los organos dentarios susceptibles al TRA fueron en un 38.3% (41) el 0.d 36 (prumer molar
inferior 1zquierdo), en un 34.6% (37) el o.d. 46 (primer molar inferior derecho), el 11.2%
(12) el 0.d 26 ( primer molar superior 1zquierdo), el 9.3% (10) el o.d. 16 (pnmer molar
supertor derecho) el 4.7% (5) al o.d. 47 (segundo molar inferior derecho), y el 1.9% (2)
para el 37 (segundo molar infenior izquierdo). Estos resultados demuestran que los 0.d. con
mayor frecuencia de caries son el 36 (primer molar inferior izquierdo) y el 46 (primer

molar inferior derecho). (Cuadro 1),
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5.3 Edad y sexo de escolares que reunieron los requisitos para el TRA.

Grafica 2
Grupo de edad y sexo de los escolares que reunieron 1os requisitos
para el TRA de 9 escuelas. Jurisdiccion 1 S.S. San Luis Potost,
S.L.P. Marzo-Septiembre 2001.
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Fuente: Directa.

De los 77 escolares que reunieron los requisitos, el 13.0% (10) se ubicaron en el grupo de 6
a 8 aios, el 67.5% (52) en el grupo de 9 a 11 afios y 19.5% (15) en el grupo de 12 a 14
afios; de éstos, el 53.2% (41) son del sexo masculino y el 46.8% (36) femenino. n el sexo
masculino et 61.5% (32) corresponde al grupo de 9 a 11 afios, el 40% (4) para el grupo de
6 a 8 afios, y el 33.3% (5) para el grupo de 12 a 14 aftos. Ein el sexo femenino el 66.7% (10)
corresponde al grupo de 12 a 14 afios, el 60% (6) al grupo de 6 a 8 afios y el 38.5 % (20) al
grupo de 9 a 11 afios; los resultados muestran que hubo predominio en el sexo masculino y
en el grupa de 9-11 afios de edad y en el sexo femenino predomina el grupo 12-14 afios de
los escolares que recibieron tratamiento. La edad promedio de los incluidos en el estudio
fuc de 10.48 afios, por sexo la edad promedio fue muy similar, 10.24 para el sexo

masculino y 10.47 para ¢l femenino.(Grafica 2).
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5.4 Aplicacion de la téenica (TRA).

Cuadro 2
Tratamientos realizados segiin edad en los escolares de 9 escuelas. Jurisdiccion 1 S.S. San

Luis Potosi, S.L.P. Marzo-Septiecmbre 2001.

Frecuencia de

Grupo de edad  # de nifios % tratamientos % Promedio
6-8 10 13.0 16 15.0 1.6
9-11 32 67.5 70 654 1.3
12-14 15 19.5 21 19.6 1.4
Total 77 100.0 107 100.0

Fuente: Directa.

De los 107 tratamientos realizados segiin grupo de edad corresponde el 65.4% (70) al grupo
de 9 a 11 afos, el 19.6% (21} al de 12 a 14 afios y el 15.0% (16) al de 6 a 8 afios de edad.
Los resultados muestran mayor frecuencia de tratamientos realizados en el grupo de edad
de 9-11 afios.(Cuadro 2); sin embargo al calcular el promedio de tratamientos por nifio

segin edad, es mayor en el grupo de 6-8 afios y menor en el grupo de 9-11.
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5.4.1 Numero de tratamientos realizados por escolar y edad y sexo.

Cuadro 3
Tratamientos realizados por escolar segun sexo en i0s escolares de 9 escuelas. Junisdicc1on

1 S.S. San Luis Potosi, S.L.P. Marzo-Septiembre 2001,

Sexo
Tratamiento Masculino Femenino Total %
No. % No. %
1 26 33.8 25 325 51 66.2
2 12 15.5 10 13.0 22 28.6
3 3 39 1 1.3 4 52

Total 4] 532 36 46.8 77 100.0

Fuente: Directa.

De los 77 escolares que reunieron los requisitos para ¢l tratamiento; el 53.2% (41) son del
sexo masculino y el 46.8% (36) del sexo femenino. En los nifios se realizo en el 33.8% (26)
un tratamiento, en el [5.5% (12) 2 tratamicntos y en el 3.9% (3) 3 tratamientos. En las
nufias se realizd en el 32.5% (25) un tratamiento,, en el 13.0% (10) 2 tratamientos y en el
1.3% (1) 3 tratamientos. (Cuadro 3). El promedio de tratamientos por niiio fueron 1.4 y por
‘nifia 1.3 y el promedio total de tratamientos fue de 1.4, como se puede observar la caries es
una enfermedad frecuente en la poblacion escolar, y ademas este problema se presenta en

diferentes grados y en uno o varios o.d.
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5.4.2 Caras tratadas de los o.d.

Cuadro 4
Frecuencia de las caras de los 0.d. que recibieron el TRA de los escolares de 9 escuelas.

Jurisdiccion | S.S. San Luis Potosi, S.L.P. Marzo-Septiembre 2001.

Cara del o0.d. Frecuencia %
Oclusal 51 477
Vestibular - 25 23.4
Lingual 2 1.9
Ocluso Vestibular 18 16.8
Ocluso Mesial 3 2.8
Ocluso Distal 3 2.8
Palatina 2 1.9
Ocluso Lingual 1 0.9
Ocluso Disto Vestibular 1 09
Ocluso Mesio Distal 1 09
Total 107 100.0

Fuente: Directa.

En relacion con los tratamientos aplicados (107), el 47.7% (51} fueron en la cara oclusal del
o.d., el 23.4% (25) en la vestibular, el 16.8% (18) en ocluso vestibular, el 2.8% (3) en
ocluso mesial y ocluso distal, el 1.9% (2} en lingual y palatina y el 0.9% (1) en ocluso
lingual; ocluso disto vestibular y ocluso mesio distal; se puede observar que la cara en

donde se hicieron mas tratamientos fue Ja oclusal seguida de la vestibular. (Cuadro 4).

De estos tratamientos, €l 74.8% (80) fueron en una superficie, el 23.4% (25} en dos

superficies y €l 1.8% (2) en 3 superficies de los 0.d. cariados; cabe mencionar que la cara



34

con mayor frecuencia tratada fue la oclusal, debido a su anatomia donde predominan surcos

y fisuras y con las cuales se lleva a cabo la masticacion.

5.5 Evaluacion de la técnica TRA a los 3 y 6 meses de su apiicacion.

Cuadro 5

Presencia de la restauracion segln caras de los o.d. que recibieron el TRA a los 3 y 6 meses
en estudiantes de 9 escuelas. Jurisdiccidén' | S.S. San Luis Potosi, S.L.P. Marzo-Septiembre

2001.
Presencia de restauracion S
Caras restauradas 3 meses . 6 meses ﬁ
Si % No % Total % Si % No % Total % A
Oclnsal 46 430 5 47 51 477 43 40.2 1 09 44 411 6
Vestibular 24 224 1 09 25 233 22 206 2 19 24 224 3
Lingual 2 19 0 00 2 19 1 09 1 09 2 19 1
OclusoVestibular 13 12.1 5 47 - 18 168 12 11.2 I 09 13 121 6
OclusoVestibular 3 28 ¢ 040 3 28 3 28 0 00 3 28 0
Ocluso Mesial 3 28 0 00 3 28 3 28 0 00 3 28 0O
OclusoDistal 2 19 0 00 2 19 2 19 0 00 2 19 0
Palatina 1 09 0 00 1 09 1 09 0 00 1 09 0
OclusoDistobestibular I 09 0 00 1 09 | 09 0 00 1 09 0
OclusoMesioDistal 1 09 0 00 1 09 ¢ 00 0 00 0 00 O
No localizados 0 0 0 0 0 0O 0 00 O 00 3 28 3
Total 96 897 11 103 107 1000 88 822 5 46 96 897 19

Fuente: Directa.
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Cuadro 6
Presencia de la restauracion a los 3 y 6 meses de la aplicacion del TRA en los escolares de

9 escuelas. Jurisdiccion 1 S.S. San Luis Potosi, S.L.P. Marzo-Septiembre 2001.

Tiempo
Restauracion 3 meses 6 meses
No %
Si 96 89.7 88 822
No 11 10.3 16 15.0
Escolares no localizados 0 0.0 3 2.8
Total 107 100.0 107 100.0

Fuente: Directa

La pérdida de la restauracién a los 3 meses de aplicacton del TRA fue del 10.3% (11), de
los cuales los tratamientos fueron realizados en la cara oclusal con el 4.7% (5), seguida de
la cara ocluso vestibular con el 4.7% (5) y por dltimo la vestibular con el 0.9% (1); esta
situacion habla de que el tratamiento tuvo éxito en el 89.7% (96).

En la revision a los 6 meses de la aplicacion del TRA, la pérdida esta dada por restauracién
ausente 15.0% (16) y tratamientos no localizados 2.8% (3) que hacen un 17.8% de fracaso
es decir 19 tratamientos; de éstos, 16 tratamientos se perdieron, los cuales corresponden a
los realizados en la cara oclusal el 5.8% (6), a la ocluso vestibular el 5.8% (6), a la
vestibular €l 2.8% (3) y a la lingual el 1.0% (1), el 2.8% (3) no se localizd (2 escolares con
3 tratamientos) (Cuadro 5). El éxito de las restauraciones fue del 82.2% (88) en el periodo
evaluado. (Cuadro 6).
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5.5.1 Evaluacion del TRA a los 3 meses segun edad y sexo.

Grafica 3
Presencia de la restauracion a los 3 meses por edad y sexo en estudiantes de 9
escuelas. Jurisdiccion 1 S.S. San Luis Potosi, S.L.P. Marzo-Septiembre 2001
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Fuente: Directa.

Se evalud el TRA a los 3 meses de su aplicacton segin edad y sexo vy los resultados fueron,
que ¢l matenal de restauracion permanecid en un 89.7% (96) correspondiendo al sexo
masculino el 51.3% (55) y el 38.4% (41) para ¢l femenino; en el resto 10.3% (11) no se
encontro vestigio del material, de estos el 3.8 % (4) en el sexo masculino y el 6.5% (7) para
el femenino.

De los tratamientos que fracasaron en fos mifios el 33.3% (2) fueron en el grupo de 6-8 afios
y el 43% (2) en el de 9-11 afios. Se puede observar que la pérdida de la restauracion es
mayor en el grupo de 6-8 afios.

De los tratamientos perdidos en las nifias (7) el mayor porcentaje corresponde a las que
tienen entre 6-8 afios de edad con 22.2% (2); el 16.0% (4) en la edad de 9-11 afios y el
7.1% (1) en la edad de 12-14 afios. En la pérdida total a los 3 meses se encontré que de

gstos el 63.6% (7) correspondieron al sexo femenino y el resto 36.4% (4) para el masculino.
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Se calculd la prueba exacta de Fisher basandose en los resultados obtenidos a los 3 meses y
se obtuvo una P=0.215 lo cual indica que no se encontrd diferencia estadisticamente

significativa en cuanto a sexo y presencia de la restauracion a los 3 meses. (Grafica 3).

5.5.2 Evaluacion del TRA a 6 meses segin edad y sexo.

Cuadro 7
Presencia de la restauracion a los 6 meses por grupo de edad y sexo de los tratamientos
realizados en los escolares de 9 escuelas. Jurisdiccion 1 S.S. San Luis Potosi, S.L.. P.

Marzo-Septiembre 2001.

Sexo No
Edad Masculino Femenino localizados Total
Si % No % Total % Si % No % Total % No % No. %
6-8 4 37 3 28 7 65 7 65 2 19 9 84 0 00 16 150
9-11 40 374 4 37 44 411 20 187 S5 46 25 233 | 09 70 0654
12-14 4 37 L 09 5 46 13 122 1 09 14 131 2 19 21 196
Total 48 448 8 74 56 522 40 374 8 74 48 448 3 2.8 107 100.0

Fuente: Directa.

A los 6 meses solo se evaluaron 104 tratamientos por no localizar a 2 escolares con 3
tratamientos; el material de restauracion permanecié en un 82.2% (88) de los evaluados,
correspondiendo al sexo masculino el 44 8% (48) y el 37.4% (40) para el femenino; en el
resto 14.8% (16) no se encontro vestigio de éste, de los cudles el 7.4% (8) en el sexo
masculino y el 7.4 % (8) para el femenino. Se observa igual pérdida de los tratamientos
tanto en el sexo masculino como en el femenino.

De los tratamientos con ausencia del material de restauracion en el sexo masculino fueron
8, de 44 tratamtentos en nifios de 9-11 afios, 4 no se encontraron presentes (9.1%), de 6-8
afios el 42.8% (3) y en la edad de 12-14 aros el 20.0% (1), se observa mayor pérdida de la

restauracion en la edad de 6-8 afigs.
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De los tratamientos con ausencia del matenal de restauracion en las nifias (8), corresponde
el 20.0% (5) a la edad de 9-11 afios, el 22.2% (2) al grupo de 6-8 afios y el 7.1% (1) a los de
12-14 afios. Se observa mayor fracaso en el grupo de 6-8 afios, aunque la proporcion es
similar al grupo de 9-11 afios.

De acuerdo a los resultados obtenidos se calculd la prueba de Fisher y se encontrd una
P=0.182 Jo cual indica que no hay diferencia estadistica en cuanto edad y ausencia de la
restauracion, Se calculd la prueba exacta de Fisher- basandose en los resultados a los 6
meses con una P=0.379 y tampoco se encontrd diferencia estadistica en cuanto a sexo y el
tiempo que permanece la restauracion. Lo cual indica que no hay asociacion entre ausencia

de la restauracion con la edad y el sexo y el tiempo. {Cuadro 7).

5.5.3 Evaluacion del dolor a los 3 meses de su aplicacion.

Cuadro 8
Presencia de dolor a los 3 meses segin grupo de edad y sexo de los tratamientos en los
escolares de 9 escuelas. Junisdiccion 1 S.S. San Luis Potosi, S.L.P.

Marzo-Septiembre 2001.

Sexo
Edad Masculine Femenino TOTAL
Si % Ne % Total % Si % No % Total % # %a

6-8 1 1.0 3 31 4 41 0 00 7 73 7 73 11 115
9-11 1 10 43 448 44 458 3 3.1 18 188 21 219 65 677
12-14 0 00 7 73 7 73 0 00 13135 13 135 20 208
Total 2 20 53 552 55572 3 31 38 396 41 427 96 100.0

Fuente: Directa.

Otro de los indicadores que se evalué fue la presencia de dolor, sélo en los tratamientos en
donde estaba presente la restauracion a los 3 y 6 meses de la aplicacion del TRA; a los 3

meses de los 96 tratamientos se-encontré que en el 5.1% (5) fue referido este sinfoma; de
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éstos, el 3.6% (2) en el sexo masculino y el 7.3% (3) en el sexo femenino. Se observa que
hay predominio de dolor en el sexo femenino, 92% por encima de la proporcion encontrada
en el sexo masculino.

De los de 6-8 afios el 25.0% (1) refind dolor, mientras que en el grupo de 9-11 afios la
proporcion es de 2.3%. Se puede observar que hay predominio en el grupo de edad de 6-8
afios.

De las mifias que reportaron dolor (3), el total fue en la edad de 9-11 afios con una
proporcion de 14.3%.

Sin embargo, los resultados obtenidos se analizaron a través de la prueba Exacta de Fisher
donde se obtuvo a los 3 meses una P=0.429 no encontrandose diferencia estadistica en
cuanto a edad y presencia de dolor. También se analizaron a través de la prueba exacta de
Fisher en donde no se encontrd diferencia estadistica en cuanto a sexo y presencia de dolor

a los 3 meses (P=0.397). (Cuadro 8).

5.5.4 Evaluacion del dolor a los 6 meses de su aplicacion.

Cuadro 9
Presencia de dolor a los 6 meses segun grupo de edad y sexo de los tratamientos ei los
estudiantes de 9 escuelas. Jurisdiccion 1 S.S. San Luis Potosi, S.L.P.

Marzo-Septiembre 2001

_ Sexo
Edad Masculino Femenino TOTAL
Si % No % Total % Si % No % Total % # %
6-8 0 00 3 34 3 34 0 00 9 102 9 102 12 136
9-11 3 34 37 420 40 454 0 00 19 216 19 216 59 67.1
0 2
3 2

12-14 00 4 45 4 45 22 11 125 13 147 17 193
Total 34 44 499 47 533 22 39 443 41 465 88 1000

Fuente: Directa
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A los 6 meses, 88 tratamientos tenian la restauracion de estos el 5.6% (5) manifestd tener
dolor; de los cuales el 3.4% (3) son del sexo masculino y ¢l 2.2% (2) para el sexo femenino.
Del total de restauraciones en nifios se presento dolor a los 6 meses en €l 6.4% y en el 4.9%
del total en nifias.

De los nifios que presentaron dolor el 100.0% (3) corresponde a la edad de 9-11 afios y de
las nifias el 100.0% (2) en la edad de 12-14 afios.

Se calculo la prueba de Chi cuadrada en donde se obtuvo una P=0.573 no encontrandose
diferencia estadistica en cuanto dolor segin grupo de edad.

Los resultados obtenidos se analizaron a través de la prueba exacta de Fisher en donde no
se encontro significancia estadistica en la diferencia en cuanto a sexo y presencia de dolor a

los 6 meses (P=1.0). (Cuadro 9).

Cuadro 10
Relacion de presencia de dolor a los 3 y 6 meses de los tratamientos de los escolares de 9
escuelas. Jurisdiccidn | S.S. San Lus Potosi, S.L.P.

Marzo-Septiembre 2001

Presencia de dolor 6 meses

51 % No %  Total %

Presencia de Si 1 12 4 4.5 5 5.7
dolor 3 meses

No q 4.5 79 868 83 G4 3

Total 5 57 83 943 88 100.0

Fuente: Directa.

Los resultados obtenidos se analizaron a través de la prueba de Chi cuadrada donde se
obtuvo una P=0.154 lo que nos indica que no hay significancta estadistica en la diferencia
entre tener dolor a los 3 meses y tener dolor a los 6; porque P es mayor que 0.05. (Cuadro
10). |
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6. DISCUSION

Al realizar el diagnéstico para identificar los o.d. canados, se encontraron 250 escolares
con 375 o.d. cariados que cumplieron los requisitos para la realizacion de la técnica; de los
cuales solamente a 77 (30.8%) de ellos sus padres autonizaron por escrito la realizacién del
TRA, con un total de 107 o. d. susceptibles de aplicar €l tratamiento, como se puede
observar la participacion fue muy baja lo que indica la poca importancia de los padres de
familia por la salud bucodental de sus hijos ; a pesar de la informacion brindada a los
escolares en las semanas tanto nacional como estatal de salud en donde intervienen las

instituciones de salud y educativa no se logran mejores resultados.

De acuerdo a la edad y sexo de los escolares que participaron en el estudio el 67.5% (52)
fueron de! grupo de edad de 9-11 anos, el 19.5% (15) del grupo de 12 —14 afios y el 13.0%
(10) del grupo de 6-8 afios; con un promedio de edad de 10.48 afios, por sexo el promedio
fue de 10.24 para el masculino y 10.47 para el femenino, lo cual coincide con lo que
mencionan Cuenca E. y col. que aunque la edad no debe considerarse como un factor de
riesgo en la relacion con la caries dental lo cierto es que de acuerdo con la mayoria de los
estudios epidemioldgicos existen algunos grupos de edad a los que se asocia mayor
actividad de caries, la mayoria de los autores sefialan 3 grupos de edad en relacién con un
mayor actividad de caries: de 4 y 8 afios para la denticidén primaria, hasta los 17 afios para
la denticion permanente y a pﬁrti,r de los 55 afos respecto a las cartes de raiz. También con
lo citado en la NOM-009-SSA2 que la poblacion de México estd constituida en un alto
porcentaje de menor de 15 afios y que 20 millones se ubican en el nivel de educacidn
basica; por ¢ello, la edad escolar es una de las mas umportantes en la evolucion del hombre,
en ella se alcanza la maduracion de muchas funciones y se inicia el proceso que le permite
integrarse a la sociedad; por lo mismo, proteger la salud del escolar es fundamental. Por
otro lado el Programa Nacional de Salud incluye la promocion y cuidado de la salud del
escolar. En cuanto al sexo no se encontté ninguna referencia que hablara sobre el

predominio de caries por algin sexo en espectal.
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Los o. d. donde se aplicé el TRA fueron los molares permanentes los de mas frecuencia el
0.d. 36 con el 38.3% (41), seguido del 46 con el 34.6% (37), el 26 con el 11.2% (12), el 16
con el 9.3% (10), el 47 con el 4.7% (5) y el 37 con el 1.9% (2). De acuerdo al orden de
erupcion y edad de apancion de los dientes permanentes Russell dice que los primeros son
los primeros molares, pero no refiere si pudieran ser el 36, 46, 16 o 26, como puede
observarse la mayor frecuencia de TRA en primeros molares, lo cual permitiria confirmar

el supuesto de que el mayor tiempo de exposicion favorece la presencia de caries.

De los 77 escolares que reunieron los requisitos para el tratamiento, el 53.2% (41) son del
sexo masculino y el 46.8% (36) del sexo femenino. En los nifios se realizé en el 33.8% (26)
un tratamiento, en el 15.5% (12) 2 tratamientos y en el 3.9% (3) 3 tratamientos. En las
nifias se realizé en el 32.5% (25) un tratamiento, en el 13.0% (10} 2 tratamientos v en el
1.3% (1) 3 tratamientos. El promedio por nifio fue de 1.4 tratamientos y por nifia 1.3 con un
promedio total de 1.4 tratamientos. Se puede observar que la caries es un enfermedad
frecuente en la poblacion escolar en diferentes grados, lo cual coincide con Cuenca E. y col.
Ellos mencionan que aunque la incidencia de caries ha disminuido en los ultimos 15 afios,
los estudios epidemiologicos indican que este déclinar no es uniforme entre toda la
poblacidon y que en términos generales el 20% de individuos acumula el 60% de los
incrementos de caries Refiere que en Catalufia los indices de prevalencia de caries para el
conjunto de poblacion escolar son de 2.3 piezas por escolar; sin embargo, el 10% de entre
ellos acumula 5 6 mas piezas con historia de caries, también semejante a lo que calculo la
OMS para 1991-1992 de 2.5 a 5.1 para los nifios de 12 afios; los resultados de este estudio
reportan 1.4 pero cabe mencionar que estos son los que reunieron los requisitos para la
realizacion del TRA no contando los que no tuvieron cavidad por lo que puede ser similar a

los ya mencionados.

De los tratamientos aplicados, 47.7% (51) fueron en la cara oclusal, el 23.4% (25) en la
vestibular, el 16.8% (18) en ocluso vestibular, el 2.8% (3) en ocluso mesial y ocluso distal
respectivamente, el 1.9% (2) en lingual y palatina y el 0.9% (1) en ocluso disto vestibular y

ocluso mesio distal. Se puede observar que se realizaron mas tratamientos en la cara
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oclusal y vestibular lo cual coincide con lo que menciona Ritaco en relacion con la
localizacion de la caries, dice que es mas frecuente en los puntos y fisuras, €stas son de

mayor susceptibilidad a la caries.

En la evaluacién de la eficacia del TRA a los 3 meses se encontrd que la restauracion fue
exitosa en un 89.7% (96) de los tratamientos v con un fracaso del 10.3% (11) de los
tratamientos. No se encontraron reportes de resultados a este tiempo. Por lo tanto se evalud
a los 6 meses y los resultados reportan que la restauracion estuvo presente en el 82.2% (88)
y el resto ausente (17.8%), de éstos en el 15.0% (16) de los tratamientos hubo fracaso y el
2.8% (3) no se localizaron. De los tratamientos no exitosos (19); corresponden a la cara
oclusal el 5.8% (6), a la ocluso vestibular el 5.8% (6), a la vestibular el 2.8% (3) y a la
lingual 1.0% (1), estos resultados son diferentes a los reportados por Mjor y col,, €l dice

que las restauraciones de una supetrficie tiene mayor €xito que en las de mas de una.

Tampoco existen reportes con resultados a 6 meses; sin embargo es menor el €xito que en
los reportados a un afio como los del Dr. Frencken y col. realizados en Tatlandia con un
¢xito de 93% , el de Zimbawe con el 93.4%; pero mas alto el porcentaje de éxito que el de
Cambodia con un 73.3% y similar al realizado en la Huasteca Potosina con el 83% de éxito,
si se considera que los tratamientos en este estudio fueron realizados unicamente con la
cucharilla de dentina para la remocion de la caries dental se puede decir que los resultados

son huenos.

De acuerdo al analisis de los resultados se encontrd que la restauracion esta presente en un
84.6 %; se encontr6 que de los perdidos corresponde el 114.3% (8) para el sexo masculino
y para el femenino el 16.7%; en cuidnto a edad el 20.0% (5) en el grupo de 9-11 afios del
sexo femenino y el 9.1% (4) para el masculino del mismo grupo de edad; seguido del de 6-
8 afios del sexo masculino con el 42.8% (3), no se encontro diferencia significativa en
cudnto a edad y sexo. Los factores que pudieron haber afectado la falta de éxito pueden ser
por parte a los operadores en ¢l procedimiento de la técnica, en la preparacton del material,

también que los escolares no llevaran a cabo las indicaciones postoperatorias.



El porcentaje de éxito encontrado (84.6%) a los 6 meses es menor que en los reportados por
otros estudios a | afio; como.el de Tailandia con el 93%, el de Zimbabwe con el 93.4%
usando como material de restauracion el iondomero de vidrio Chem Filk, el de Cambodia
con el 73.3% y el de la Huasteca Potosina con el 83% usando como material de
restauracion el ionémero de vidrio Fuji II. Sin embargo si se considera que los tratamientos
fueron realizados dnicamente con la cucharilla de dentina para la remocion de la caries
dental se puede concluir que los resultados después de 6 meses son buenos por lo que
permite reconocer que esta técnica resulta prometedora; st bien en la técnica original se
recomienda instrumental especifico, es preciso sefalar que en este estudio se requeria de la
existencia de una cavidad para que pudiera entrar la cucharnlla, los resultados son
alentadores y no se pueden comparar con los reportados porque las mediciones fueron a 12
meses; sin embargo a pesar del uso de instrumental diferente y de una pérdida de 14.8%,
esta técnica se considera una buena opcidn por lo que menciona el Dr. Pilot en cuanto al
instrumental; €l dice que el uso de los instrumentos manuales tienen el propésito de
preservar la estructura dental, por eso en este estudio al no encontrar el instrumental
recomendado en la técnica original se opté por utilizar la cucharilla de dentina para [a

remocion de la caries dental.

Del 84.6% de las restauraciones presentes a los 6 meses de la aplicacidon del TRA se evalud
el dolor, manifestado en el 5.6%, de los cuales el 3.4% fue en el sexo masculino y el 2.2%
en el femenino; del total de las restauraciones en niftos se presentd dolor en el 6.4% y en el
4.9% en nifias. De los nifios que presentaron dolor €] 100% (3) corresponde a ia edad de 9-
11 afios y de las nifias el 100% (2) en la edad de 12-14 anos. Probablemente causado por el
tamafio de la cavidad de los drganos dentarios, ya que los mas jovenes tienen las camaras
pulpares mas amplias y va disminuyendo gradualmente a medida que envejece el organo
dentario como lo sehala Russell. También puede deberse a que la restauracion quedd un
poco alta ya que el dolor es referido inicamente a la masticacion, no se encontro diferencia

stgnificativa en cuanto a edad y sexo.
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No se encontraron estudios que reporten el dolor y/o sensibilidad tiempo después de
aplicado el TRA por lo que no es posible compararlo, siendo este estudio pionero en el
registro en cuanto a esta variable que se considera importante va que afecta la funcion y

causa molestia al paciente aunque la restauracion esté presente y en condiciones optimas.

Respecto al dolor o incomodidad operatoria Van-Amerongen y Rahimtoola comentan que
existe mas incomodidad cuando las cavidades son preparadas con instrumentos rotatorios
que con los manuales, también existe menor trauma con los manuales del TRA que con los
rotatorios, Braum-Phillips menciona que aunque ninguna restauracidon debera ser “alta” en

la oclusion no es necesario reducir la superficie oclusal mas alla de la oclusion fisioldgica.
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7. CONCLUSIONES

Dada a la poca participacidén de los padres de familia para que sus hijos participaran en el
estudio se puede concluir que es necesaria mayor difusion e informacién de los principales
padecimientos que afectan la cavidad bucal tanto a los escolares como a los padres de
familia, esto puede ser dentro de las actividades de la Semana Nacional y Estatal de Salud.

A pesar de los programas de prevencion que el sector salud y la facultad de Estomatologia
establecen, la incidencia de caries dental no ha disminuido debido a que los factores son
economicos, politicos, culturales y las condiciones en que se vive no ayudan a lograrlo; por
lo que podemos incluir el TRA en las actividades de los programas establecidos en la
Secretaria de Salud y de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Autonoma de San
Luwis Potosi dingidos a comunidades suburbanas, rurales e indigenas, ya que con €l minimo

de instrumental se puede realizar el tratamiento.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio en cuanto a la edad con un promedio
de 10.48 afios se puede concluir que es importante y necesario continuar con los programas
permanentes de educacidon para la salud en las instituciones escolares dirigidos a esta

poblacion pero con el apoyo de los maestros de cada grupo.

Con los resultados obtenidos respecto a la ubicacion de la caries, ésta es mas [recuente en
los puntos y fisuras de las caras oclusales de los molares, se debe informar que a partir de
los 6 afios erupcionan los o.d. permanentes porque es muy probable que los padres de
familia lo ignoren y piensen que son los de la denticién primaria, y no le dan la atencién

esperada para inhibir la presencia de canes.

En relacton con el namero de tratarmientos realizados por escolar lo reportado por la OMS y
lo que menciona la NOM 009 es necesario: la implementacion en los programas escolares
de tratamientos curativos, en razon de que en este estudio el promedio de tratamientos por

nifio fue de 1.38.
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Los resultados demuestran un promedio de sobrevivencia de la restauracion en un 82.2% a
los 6 meses de la aplicacion del TRA usando para la remocion de la canes solamente
cucharilla de dentina y como matenal de restauracion el ionémero de vidrio Fujt |, el TRA
es una buena alternativa para ¢l tratamiento de caries dental en comunidades donde no se
cuenta con servicios odontologicos convencionales. A pesar de las diferencias con los otros
estudios, se sostiene que el material de restauracion para el TRA debe ser el ionomero de

vidrio por su liberacion de fltior, que incide en la detencion de la caries.

Por otro lado, la NOM-009-SSA2 sefiala que: “La poblacion de México se encuentra
constituida en un alto porcentaje por poblacidon de menor de 15 afios, dentro de este grupo,
20 millones de nifios se ubican en el mvel de educacion basica, por lo que se puede concluir
que el TRA puede realizarse en las mismas instalaciones educativas con un minimo de
equipo y material y sin causar molestias a los escolares durante el procedimiento, con esta
técnica se puede apoyar el programa Nacional de Salud en cuanto al cuidado de la salud
bucal del escolar. A pesar de no contar con el instrumental sugerido para la realizacion del
TRA; los resultados no difieren de los reportados en donde utilizaron el instrumental
recomendado. Sin embargo esta técnica posibilita ampliar fa cobertura de prevencion de la

caries.

Se evalud el dolor en los 96 tratamientos que tenian presente la restauracion: a los 3 meses
se encontro que en el 5.1% (5) fue referido el sintoma; de estos el 40.0% (2) fue en el sexo
masculino en los grupos de edad de 6-8 afios y de 9-11 afios con el 20.0% respectivamente
y el 40.0% (3) en el femenino en el grupo de edad de 9-11 afios, no reportando ningtin dato
adicional. A los 6 meses los resultados fueron que de 88 tratamientos presentes el dolor
fue manifestado en el 5.6% (5) de estos el 60.0% (3) fue en el sexo masculino y el 40.0%
(2) en el femenino y en la edad de 9-11 affos el 60.0% de los nifios y en la edad de 12-14
afios el 40.0% de las nufias. Cabe hacer mencion que solo 1 caso tuvo dolora los 3 y a los 6
meses, probablemente causado por el tamafio de la cavidad pulpar de los 0.d.; ya que los
mas jovenes tienen las camaras pulpares mas amplias y va disminuyendo gradualmente a

medida que envejece el 0.d. como lo sefiala Russell.
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El dolor puede deberse a que la restauracion qued6 “alta” va que es referido Ginicamente a

la masticacion,
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8. RECOMENDACIONES

8.1
811

8.1.2

8.1.4

8.1.5

8.2

821

822

8.3

831

832

Para la Secretaria de Saluld
Evaluar el impacto de la Semana Nacional y Estatal de Salud tanto en los escolares
como en los padres de familia.

Involucrar en las actividades de los programas de educacién para la salud oral de
escolares a directivos, maestros, padres de familia y alumnos para que conozcan lo
importante que es la salud bucodental principalmente en esta edad.

Tener un seguimiento de todos los programas escolares y mantener comunicacion
muy cercana con los padres de familia, as{ como de las autoridades educativas y
maestros.

Incluir dentro de las actividades de los programas escolares el TRA ya que este se
puede realizar dentro de las instalaciones educativas.
Emplear el TRA en nifios con problema de manejo, en el servicio dental escolar, en

discapacitados, en hogares de ancianos y en pacientes médicamente comprometidos.

Para las Instituciones Educativas

Mantener el programa de Salud Bucodental vigente, imiciando el diagnéstico en los
primeros afios para darle continuidad.

Fomentar la  practica comunitaria en programas de salud oral a los padres de

familia.

Para la Facultad de Estomatologia de la UASLP

Incluir dentro de los contenidos de los programas académicos (Licenciatura) el
tratamiento y que éste se ejercite en las actividades de odontologia comunitaria.
Fortalecer la linea de investigacion, el TRA comparandolo con otros materiales de

restauracton para evaluar costos.



8.4
8.4.1

8.4.2

8.43

8.44

8.4.5
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Para los investigadores

Realizar estudios comparativos en ambas denticiones con diferentes tipos de
material de restauracidon, con el instrumental recomendado y con cucharilla de
dentina y durante mas tiempo de seguimiento (minimo 1 afio).

La capacitacion para el TRA debe de realizarse en el tiempo suficiente para lograr
una buena estandanzacion de criterios y la habilidad necesaria de los Odontologos
participantes en los estudios.

Los estudios deben realizarse en ¢l mismo periodo escolar para evitar la pérdida de
los sujetos.

El nimero de operadores capacitados para estudios subsecuentes deben ser maximo
3, para evitar posibles errores en el procedimiento y manipulacién del material.
Difundir los resultados de investigaciones sobre et TRA a todos los Odontologos

tanto de practica privada como institucional.
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ANEXO 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

] VARIABLE

TIPO

DIMENSION

CATEGORIAS

EDAD:TIEMPO
TRANSCURRIDO DESDE
SUNACIMIENTO HASTA

LA FECHA.

CUANTITATIVA

ANOS
CUMPLIDOS

NO. DE ANOS
6 A 15 ANOS

SEXO: DIFERENCIA EN
CUANTO A GENERO

CUALITATIVA

MASCULINO Y
FEMENINOG

MYF

ORGANO DENTARIO:
DIENTE PERMANENTE
PRESENTE EN LA BOCA.

CUALITATIVA

MOLARES
PERMANENTES

17,16,26,27,37.36,46,
47

PRESENCIA DEL
MATERIAL DE
RESTAURACION: SY/NO
PERMANECE EL
MATERIAL EN. EL
DIENTE

CUALITATIVA

SI-NO

SI-NO

DOLOR:SINTOMA
REFERIDO POR EL
PACIENTE QUE PUEDE
SER: ESPONTANEQ O
PROVOCADO.

CUALITATIVA

SI-NO

SI-NO

CARAS CARIADAS:
CUAL O CUALES CARAS
ESTAN AFECTADAS POR

CARIES.

CUALITATIVA

NOMBRE DE LAS
CARAS

OCLUSAL,
MESIAL,DISTAL,
VESTIBULAR,
PALATINA.

EFICACIA DEL TRA:
RESULTADOS FINALES
DE LA PRESENCIA DE LA
RESTAURACION.

CUALITATIVA

EXITO Y
FRACASO

PRESENCIA -
AUSENCIA

L
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Capacitacion TRA

PRESENTACION:

La Secretaria de Salud y la Facultad de Estomatologia de la UASLP pretenden dar a
conocer un tratamiento alternativo para la caries dental especialmente para aquellas
comunidades que no tienen acceso tanto econdmico como geografico a los tratamientos

dentales convencionales.

La Técnica de Restauracion Atraumatica conocida como TRA fue propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una alternativa de solucion a la demanda
creciente de atencion curativa en paises donde la alta incidencia v prevalencia de caries
dental rebasa por mucho las posibilidades y recursos disponibles para los tratamientos

tradicionales a la poblacion abierta, sobre todo en zonas marginadas.

El procedimiento de esta técnica esta basado en la excavacion de las lesiones cariosas con
instrumentos manuales Gnicamente y como material de restauracion se utiliza el cemento de

1ondémero de vidrio.

En México la atencion restaurativa y curativa no esta disponible para todo la poblacion
debido a que el tratamiento restaurador requiere de energia eléctrica, agua potable, presion
constante y equipo basico como sillon dental, lampara y unidad; con ésta técnica los
organos dentarios afectados por caries pueden ser tratados aun sin electricidad y otros
servicios, ademas requiere poco tiempo para su realizacion que generara una mejor relacion

costo beneficio y una inversion econdémica mucho menor.

En nuestro pais, ¢l tratamiento odontoldgico mas comin es la extraccion dentaria; con el
TRA se podra ofrecer tratamiento indoloro y se prevendran de esta manera extracciones

tempranas.

Facultad de Enfermeria Maesiria en Salud Publica Silvia Vazquez Moctezuma



Capacitacion 1R/A

Los materiales de restauracion uties para esta técnica son los ionomeros de vidrio, cuya
aplicacion en estadios tempranos de la lesion carosa reducird o inhibira por completo su

proceso, dada la liberacion continua de fluoruros y sus propiedades adhesivas.

OBJETIVO GENERAL
Promover la aplicacion de la Técnica de Restauracion Atraumatica (TRA) para e!

* tratamiento de caries dental en comunidades suburbanas y rurales de San Luis Potosi.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

M Capacitar a los Odontdlogos que desarrollan actividades preventivas en
comunidades suburbanas y rurales sobre la Técnica de Restauracion Atraumatica.

M Habilitar al Odontologo sobre la observacion de las lesiones de caries para tomar
decisiones sobre el uso o no de la Técnica de restauracion Atraumatica.

M Habilitar al Odontélogo en la aplicacion de la Técnica de Restauracion Atraumatica.

METODOLOGIA

Se dara [a capacitacion a 10 Odontélogos de la Jurisdiccion No.1 de la Secretaria de Salud,;
impartida por la Coordinadora de Odontologia de la Jurisdiccién No.1 y por la Alumna de
fa Maestria en Salud Publica de la Facultad de Enfermeria, en el Laboratorio de
Prescn’ﬁciones de la Facultad de FEstomatologia.

Este curso se dara en 3 momentos de 5 horas cada uno y se desarrollardn en diferentes

etapas, las cuales se describen a continuacion:

Facultad de Enfermeria Maestria en Salud Pablica Silvia Vizquez Moctezuma



Capaciitacion R/A

PRIMER MOMENTO

Se desarrotlard en la primera sesion, sera tedrico, se pretende que todos tengan el manual de
fa Técmca de Restauracion Atraumatica para el tratamiento de caries dental proporcionado
por la SSA, con previa lectura, se discutird en seston plenarita y el responsable de la

capacitacion hard los reforzamientos teéricos pertinentes.

SEGUNDO MOMENTQO
Se desarrollara en la segunda sesién; sera la habilitacion practica por lo que es necesario
que los participantes cuenten con el siguiente material:
M Dientes extraidos de preferencia molares con cavidad.
Explorador.
Pinza de curacion.
Hachuela y/o cincel.
Excavador pequefio.
Excavador mediano.
Loseta de vidrio.
Contorneador.
Torundas de algoddn
londomero de vidrio: polvo y liquido y cuchara dosificadora.
Acondicionador de dentina.

Barniz o Vaselina.

8B 8 B 8 3 B B @ @ 8 @B =

Piedra de arkansas (para afilar).

Facuiltad de Enfermeria Maestria en Salud Piblica Silvia Vazquez Moctezuma



Capacitacion URA

Posteriormente se seleccionan las piezas que rednen los requisitos para la aplicacion de la

técnica.

La Técnica se desarrollard de manera figurada, una vez que se seleccionan las piezas
dentarias se hace la demostracion del procedimiento por parte de las responsables de la
capacitacion y se espera a la devolucton de los procedimientos por cada uno de los

participantes.

TERCER MOMENTO

Se tmplementara la Técnica en los pacientes que acudan al Centro de Salud y se
seleccionaran los pacientes con los que es factibje llevar a cabo el procedimiento v aplicarlo
bajo la supervision de los responsables de la capacitacion, reforzando los aspectos que

tengan falla.

CONTENIDO TEMATICO
CARIES DENTAL
M Concepto.
M Desarrollo del proceso carioso.
M Secuelas y complicaciones de la lesion cariosa en la denticion primaria.
M Prevencion y control de la caries dental.
POSTURA Y POSICION DEL OPERADOR
M Posicion del asistente dental.
M Posicion de la cabeza del paciente.

M Posiciones para el tratamiento.

Facultad de Enfermeria Maestria en Salud Pablica Silvia Vazquez Moctezuma



Capacitacion TR/A

MATERIALES DENTALES PARA LA TECNICA TRA
M Propiedades quimicas.
& Indicaciones de uso.
M Manejo del material.

 Recomendaciones.

INSTRUMENTAL REQUERIDO PARA LA TECNICA TRA
& Caracteristicas.
M Uso de cada uno.

M Afilado.

CONTROL DE INFECCIONES
PREPARACION DE CAVIDADES

B Aislamiento.

M Procedimiento para la restauracion de un 6rgano dentario con la Técnica TRA.

M Restauracion.

EVALUACION
Participacion Individual —----—--—-em oo 30%
Desarmollo Practico ——-----—wmmmm e 50%
Examen escnto --———-———--—cmeoom e e ——— 10%
Puntualidad, asistencia y permanencia ~------~--—-m-——ms-msmremeemne 10%
100%
Facultad de Enfermeria Maestria en Salud Publica Silvia Vazquez Moctezuma
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Capacitacion URA

BIBLIOGRAFIA:

~ 1.- Pinzén ME. Programa de Salud Bucal. Manual de la técnica de restauracion atraumatica

para tratamiento de caries dental. SSA; 1-28.
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OBJETIVO CONTENIDO
Conocer el B (Caries dental.
desarrollo del

proceso

€arioso.

Lograr una Postura y
buena calidad posiciones del
enla operador y
restauracion. paciente.
Descnibir las Materiales
propiedades y dentales para
caracteristicas la Técnica
del maternal de TRA.
restauracion.

Descnibir los Instrumental

instrumentos
que se
requieren para
la preparacion
de cavidades v
la manera de
afilarlos.

Conocer el
procedimiento
del TRA.

Realizar el
procedimiento
con la técnica
correcta.

Facultad de Enfermeria

requerido para
TRA.

Procedimiento
para la
restauracion de
un érgano
dentario.

Procedimuiento
paso por paso
del TRA.

ESTRATEGIA
DIDACTICA | MATERIAL | EVALUACION
. ]
¥ Exposiciony |™ Acetatosy |™ Preguntasy
discusion de pintarron, respuestas.
grupo.
¥ Demostracion. | ™~ Practicaen |™ Supervision.
parejas.
® Exposiciony |™ Acetatosy |™ Preguntasy
discusion de pintarron. respuestas.
grupo.
® Exposiciény |™ Acetatos. ® Preguntasy
demostracion. respuestas y
devolucton del
procedimtento
de afilado.
® Exposiciony |™ Acetatosy |"™ Realizarel
demostracion. piezas procedimiento
extraidas. de manera
figurada.
® Devoluciéon del | ™ Instrumental |™ Tratamiento
procedimiento. v material desarrollado
dental para el con Ja técnica
TRA. correcta. B

Capacitacion TIRA

CARTA PROGRAMATICA

Maestria en Salud Pablica

Silvia Viazquez Moctezuma g




No. De expediente

ANEXO 3

INSTRUMENTO DE

Nombre del alumno

RECOLECCION DE DATOS

No. de tratamientos realizados

Edad Sexo
Direccién Colonia Tel.
Escuela Grupo

Nombre del Odontdlogo que realizé el tratamiento

O=0clusal M=Mesial D=Distal V=Vestibular o Bucal I~Lingual o0 Palatina

(_R
1€ 19 4

B0 0 5 B
DR

21 32 23 24 ©5 26 27 28
EGEQEHEREDEDENEL
62 B3 4 8

DD DEDED

DD

By 82 81

EEEEE]

E@@-@u 2 a1 31 32 A3 34 3Ib 30 87
(N J
1* Revision Fecha
Dolor Eresencia de la restauracion | Tiempo del
No. organo dentario | Espontaneo Provocado tratamiento
Si No Si No| O M D V L
I |
- Y
. L |
2* Revision Fecha
Dolor Eresencia de la restauracion
No. organo dentario | Espontaneo Provocado
Si No S No
O M D v L
E N SO B R B R
. .
1 _#j: ——
3* Revision Fecha
Dolor (Eresencia de la restauraci(')nl
No. organo dentario | Espontaneo Provocado
Si No Si No 0 M D V4 L
L———::l_— T ]
In— .
- | i
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ANEXO 4

CRONOGRAMA: Agosto 2000-Abril 2002
ACTIVIDAD AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR

ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR
Revision % %
. bibtiogréifica del
tema
Reestructuracion % J
del protocolo con
el VoBo del
comité de tesis y
el aval del comité
académico
Capacitacion del * —
personal
operativo de la
Secretaria de
Salud
(Jurisdiccion 1)
Prueba piloto

Dx de salud oral y
aplicacion TRA
Primera medicion

Segunda *
medicidn a
Analisis de la : * * * * * % * *
. informacién 1
Estructuracién y
presentacidn del
informe final
Presentacion del . |
trabajo final




ANEXO 6

AUTORIZACION LEGAL
TRATAMIENTO DE CARIES DENTAL

Yo , doy permiso para que mi hyo/hija

de afios de edad, sea
examinado oralmente con objeto de encontrar canes dental como parte del proyecto de
investigacion “Evaluacion de la Técnica de Restauracion Atraumatica en molares
permanentes”. S1 se encuentran cavidades ( caries ), estoy de acuerdo que la caries sea
removida solamente con el uso de iastrumentos manuales, una vez removida la caries el
diente sera restaurado con un matenal ( ionomero de vidrio ). Esta técnica se llama
TRA, Técnica de Restauracion Atraumatica.

Los datos seran confidenciales y formaran parte de dicho proyecto, se usaran para
examinar al paciente en 3 y 6 meses, después que el procedimiento sea efectuado.

Me comprometo en regresar en 3 y 6 meses después, para verificar los resultados del
tratainiento.

Estoy consciente que puede haber molestias minimas asociadas con este procedimiento.
St por casualidad se presentaran, puedo llevar a mi hijo/hija al Centro de Salud
para que rectba atencion dental sin ningun costo.

No habra ningin costo por la participacton de mi hijo/hija en este proyecto. Estoy
enterado que el permiso serd voluntario y que puedo sacar a mi hijo/hija en cualquier
momento del proyecto y que recibiré una copia de esta forma.

He leido o se me ha leido esta forma. Todas las dudas y preguntas sobre €l proyecto de
estudio y mi participacion ha sido contestadas. Estoy de acuerdo en la participacion de
mu hijo/hija en este proyecto

Firma del Padre o Tutor Fecha

Firma del Investigador Principal Fecha

Firma del Maestro del grupo ~ Sello de La Escuela



La autora concede permiso para producir total o parcialmente y por.cualquier medio la tesis
titulada “EVALUACION DE LA EFICACIA DE L4 TECNICA DE RESTAURACION
ATRAUMATICA (TRA) EN MOLARES PERMANENTES EN ESCOLARES DE 6 A 15
ANOS EN LA CIUDAD DE SAN LUIS POTOSI, MARZO-SEPTIEMBRE 2001”7, para
propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor
que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion parcial o total.

Silvia Vazquez Moctezuma

San Luis Potosi, S.L.P. Febrero de 2002
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