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Introduccion

La Asociacion Brasilefia de Odonto-
pediatria (abo—Odontopediatria), en con-
junto con la Organizacion Mundial de la
Salud y el Ministerio de Salud; reconocen
la importancia del Tratamiento Restau-
rador Atraumatico (TRA), propuesto por
el Doctor Jo E. Frencken (Universidad de
Nijmegen, Holanda) y sus colaboradores a
mitad de los afios 1980, dentro de un pro-
grama de atencidn de salud bucal imple-
mentado en la Facultad de Odontologia
de Dar ES Salam, en Tanzania. Esta pro-
puesta surge de la necesidad de encon-
trar un método de control y preservacién
de los dientes cariados, en personas de to-
das las edades, de comunidades pobres,
donde el Unico tratamiento que se ofrecia
eran las exodoncias1. Incluye un conjunto
de medidas educativas y preventivas aso-
ciadas a las restauraciones atraumaticas,
reconocido internacionalmente por las si-
glas TRA (Tratamiento Restaurador Atrau-
matico).

En este capitulo se considerara sola-
mente el abordaje de lesiones dentinarias,
pues las demds acciones que componen la
propuesta de TRA ya estan contempladas
en otros capitulos del manual.

El objetivo de la presente propuesta
es contribuir a la practica clinica del Ciru-
jano Dentista (CD), tanto en la atencidn
privada como en el servicio publico, anali-
zando la importancia, indicaciones, técni-
ca operatoria y eficiencia del TRA, basado
en evidencia cientifica.

Método

Este enfoque fue elaborado a par-
tir de una busqueda en la base de datos
PUBMED y Cochrane, usando las palabras
clave “caries dental”, “remocién parcial
de la dentina cariada”, “tratamiento res-
taurador atraumatico” y “cemento de io-
ndémero de vidrio”.

Las recomendaciones se hacen a par-
tir del nivel de evidencia cientifica como
aparece en el cuadro 1.1, en el capitulo 1.

Objetivo del TRA

Esta técnica se desarrolla inicialmen-
te con el objetivo de ofrecer atencién
odontoldgica a poblaciones africanas que
no contaban con asistencia por varias ra-
zones, entre ellas: falta de energia eléctri-
ca y de equipo odontoldgico, carencia de
recursos financieros y de profesionales es-
pecializados. Sin embargo, los resultados
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satisfactorios de estudios de duracién de
las restauraciones atraumdticas>>+®s®
permiten afirmar que, actualmente, el
objetivo de este abordaje es detener la
desmineralizacion en el microambiente
de la lesidn de dientes deciduos y perma-
nentes, restablecer la funcién y ayudar en
el control de la enfermedad caries, crean-
do por ende, condiciones favorables para
el proceso de recuperacion. %97 A nivel
colectivo, se puede contribuir al aumento
de la solucién de las necesidades acumu-
ladas y la accesibilidad a los servicios de
salud, asi como la estandarizacién de Ia
atencion, 9 compatibles con lo propuesto
por el Ministerio de Salud.

Importancia del TRA
como abordaje de minima
intervencion

El TRA es reconocido como un abor-
daje de minima intervencién (Ml), tanto
en relacién al paciente como al diente.

Publicaciones de revisiones mues-
tran que, por la falta del uso de anestesia
e instrumentos rotatorios, la técnica cau-
sa menos incomodidad cuando se compa-
ra con el tratamiento restaurador conven-
cional." " El tiempo operatorio se reduce
y la cooperacién del paciente aumenta
al eliminar procedimientos que generan
ansiedad (uso de anestesia y vibraciones
de la pieza de alta y baja rotacién).™34[c]
Por lo tanto, la aceptacion del TRA en ni-
fos y adolescentes y su importancia en la
adaptacion conductual merecen ser des-
tacados.

Enrelacién al diente, esta técnicares-
tauradora empleada en lesiones dentina-

rias se considera de minima intervencidn
porque preserva la mayor estructura den-
tal, ya que solamente se utiliza el instru-
mento manual en el drea que corresponde
a la cavidad, removiendo la mayor parte
del tejido dentinario necrdético dafiado
irreversiblemente, seguido por la restau-
racion de cemento de iondmero de vidrio.
Estudios que incluyen en su metodologia
la eliminacidn parcial del tejido cariado
y sellado cavitario muestran resultados
favorables, indicando la paralizacién del
proceso carioso. 6[C], 7], 16[C], 17[C], 18[C], 19[B]

En lesiones activas profundas, es de-
cir, aquellas que involucran el tercio del
espesor dentinario, el TRA es una terapia
indirecta importante que evita la exposi-
cién pulpar y por consiguiente, la nece-
sidad de procedimientos mas invasivos.
(Se puede obtener mas informacién en
los capitulos 15 y 17 “Operatoria Dental
en Odontopediatria” y “Terapia Pulpar
en dientes primarios y permanentes jove-
nes” de este manual).

Indicaciones

Esta técnica puede ser empleada
tanto en la atencidn en el drea rural como
en consultorios convencionales, en pa-
cientes que presenten dientes deciduos
y permanentes con lesiones cariosas en
dentina. El éxito de la técnica depende
del diagndstico correcto de la condicién
pulpar. Dientes con signos y sintomas de
pulpitis irreversible o de necrosis pulpar
no deben recibir restauraciones atrauma-
ticas.

En Odontopediatria, el TRA esta es-
pecialmente indicado en las situaciones



clinicas especiales que requieren cuidados
especificos, como el caso de la atencién
de bebés, preescolares, nifios sin adapta-
cién conductual, pacientes con necesida-
des especiales, hospitalizados o en cama.

Evolucion del TRA: De la técnica
original a la modificada

En Brasil, la propuesta original de Ia
técnica fue presentada por primera vez
en una conferencia durante el 5° World
Congress of Preventive Dentistry, realiza-
do en la ciudad de Sao Paulo en 1995. El
gran impacto se dio en relacién al abor-
daje de las lesiones dentinarias, pues en
aquella ocasién el tratamiento conven-
cional (uso de anestesia, aislamiento ab-
soluto y remocién completa de la dentina
cariada con instrumentos rotatorios) era
el mas empleado. El uso de instrumentos
manuales se vinculaba a dos situaciones:
en la fase de adecuacién del medio bucal,
cuando varias lesiones eran curetadas y
restauradas temporalmente con cemento
de 6xido de zinc y eugenol (técnica de ex-
cavacion gradual - EG) y en lesiones pro-
fundas para evitar la exposiciéon pulpar
(recubrimiento pulpar indirecto - CPI).2>*
Ambos abordajes previenen la reapertura
de la cavidad para finalizar con el trata-
miento restaurador.

A pesar de que inicialmente la confia-
bilidad de la técnica fue muy cuestionada,
los colegas brasilefios que ya utilizaban las
terapias menos invasivas (EG y CPI) com-
prendieron el potencial de TRA como un
abordaje definitivo. Asimismo, cuando se
dejaba tejido desmineralizado en el piso
pulpar, no era necesario hacer la reaper-
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tura de la restauracion para la remocidn
completa, teniendo en cuenta el poten-

cial de recuperacion de ese tejido.} 71}
16[C], 17[C], 18[C], 19[B]

Al incorporar la técnica a la practica
clinica privada, fue posible constatar que
la exclusién del uso del instrumento rota-
torio es un factor limitante para que ese
abordaje sea aplicado a todas las lesiones
dentinarias, ** lo que posteriormente fue
demostrado. La apertura minima de una
lesion en dentina en la superficie oclu-
sal, para el TRA es de 1,6mm de didme-
tro. Esto es porque el tamafio del acceso
afecta significativamente la eficacia en la
remocion del tejido desmineralizado con
instrumentos manuales.? Ademas, en las
lesiones de caries ocultas y aquellas lesio-
nes dentinarias interproximales diagnosti-
cadas solamente con el examen radiogra-
fico, la posibilidad de remover el esmalte
con instrumento manual para el acceso a
la cavidad es remota, y puede ser agota-
dor para el operador e incémodo para el
paciente. Eso se facilitaria con el uso del
instrumento rotatorio el cual no esta con-
siderado en el TRA. El paciente, por lo tan-
to, no se beneficiaria completamente con
esa importante técnica menos invasiva.?

Considerando que en Brasil, a dife-
rencia de la realidad africana, una parte
significativa de la poblacién es atendida
por un equipo odontoldgico convencional
y en servicio publico, habia, en el 2001,*
una adaptacion de la técnica original para
la realidad brasilefia, denominada trata-
miento restaurador atraumatico modifica-
do (ARTm) manteniéndose la fidelidad de
los principios de Ml de los cuales se basa
la técnica original.

143



144

Manual de referencia para Procedimientos Clinicos en Odontopediatria

El término todavia no estda consa-
grado en la literatura internacional pero
el manual de la AAPD del 2004 puede en-
contrarse la frase “esta técnica puede ser
modificada con el uso de instrumentos ro-
tatorios.”

En la técnica modificada, el uso de la
punta diamantada de alta rotacién debe
ser restringida al esmalte, estructura den-
tal insensible al corte, lo que continda eli-
minando el uso de la anestesia. Se hace la
remocion del esmalte sin soporte, en le-
siones dentinarias de pequefia apertura o
en aquellas no visibles clinicamente, pre-
servando la mayor cantidad de estructura
visible, dentro del principio de la minima
intervencidén. Se resalta que de la misma
manera que la técnica original, el TRAmM
prevé la remocién del tejido dentinario
afectado exclusivamente con instrumen-
to manual.®(¢) 22

La afirmativa de que el instrumento
rotatorio genera mas dolor e incomodi-
dad que el instrumento manual, se basa
en resultados que comparan el TRA con el
tratamiento restaurador convencional.”
13,26, 27Considerando en esos estudios que
el instrumento rotatorio fue utilizado para
la remocidén de la dentina cariada, esos re-
sultados no pueden ser extrapolados para
el TRAm. La vibracién del instrumento en
la dentina puede generar incomodidad,
lo que no se observa en el TRAmM. Lo que
se observa es que en la modificacion del
TRA puede disminuir la resistencia de los
profesionales brasilefios en adoptarlo, sin
interferir en la aceptacion de los pacien-
tes. Sin embargo, la literatura necesita de
estudios comparando la técnica original
con la modificada.

En Brasil, la abo-Odontopediatria
reconoce la importancia del TRA original
recomendando esa técnica solo en las si-
tuaciones en que el equipo odontoldgico
no esté disponible, por ejemplo en pacien-
tes en cama, en la estrategia de salud de la
familia o en la asistencia al indio realizada
en las aldeas, como parte del programa
nacional de asistencia de las comunidades
indigenas, de la FUNASA.”®En las demas
situaciones, la ABO-Odontopediatria re-
comienda el TRAm. EI TRA'y el TRAmM son
técnicas de bajo costo, que previenen res-
taurar un mayor nimero de cavidades, en
menor tiempo, permitiendo al profesional
atender un gran nimero de pacientes de-
teniendo mas rapido la progresién de las
caries. Para Brasil, ambas representan la
posibilidad del aumento del acceso uni-
versal de la poblacién a la asistencia odon-
tolégica y de la solucion de las necesida-
des acumuladas.

Protocolo Clinico del TRA y del
TRA modificado

En la tabla 16.1 resume el protocolo
clinico las técnicas de TRA y de TRAm.

Duracion o vida media de las
restauraciones TRA

Los estudios desarrollados solo in-
vestigaron la técnica original (TRA), no
fue posible hasta el momento, conocer el
impacto de la técnica modificada en la du-
racién o vida media de las restauraciones.

En las primeras publicaciones, en su
mayoria, el grupo control que se escogio
fue el de las restauraciones de amalgama
de plata. Posteriormente, estudios clini-
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Tabla 16.1 Protocolos clinicos de las técnicas restauradoras TRAy el TRAm

Procedimiento

Lugar donde se realiza

Limpieza de superficie dental

Acceso a la lesién de la caries,
remocion del esmalte sin
soporte, siempre y cuando
exista cavidades en esas
condiciones

TRA

TRAmM

En el campo (parvularios,
escuelas, residencias, aldeas)

Consultorio odontoldgico
convencional

Cepillado profesional;
friccién con algoddn

Profilaxis con cepillo de Robinson,
piedra pémez y agua

Recortador del margen gingival
(instrumento especificamente
fabricado para la técnica).?

Puede asociarse el uso de
instrumento con punta
diamantada restringido al esmalte
para ampliar el acceso de la lesién

Remocidn de la dentina Uso de curetas afiliadas, iniciando por los bordes de la cavidad, removiendo
toda la dentina reblandecida (dentina infectada), manteniendo la dentina

que sale en escama en la porcién mds préxima a la pulpa

Limpieza de la cavidad Uso del liquido del material restaurador (CIV de alta viscosidad), una torunda
de algoddn previamente humedecida, por 15 min. en la superficie, para
auxiliar la remocién del barro dentinario.?® Si se utilizara el CIV modificado por
resina, se debe seguir las recomendaciones del fabricante. En algunos casos,
se puede utilizar el primer del fabricante, muchas veces fotoactivado, sin
necesidad de lavar con agua. En otros casos, solamente la aplicacién del dcido

poliacrilico seguido del lavado, semejante al convencional

Colocacién de banda matriz
y cufia (solamente aplica en
cavidades oclusoproximales)

Adaptar una banda matriz recortada 1mm por encima de la cresta marginal
que serd reconstruida, y la cufia de madera de tamafio compatible.

Lavado Torundas de algodén embebidos

en agua (mfnimo 3)

Jeringa triple, uso de succién

Secado Torundas de algoddn secos, evitando deshidratar la dentina remanente

Dosis y manipulacién del
material restaurador

Segun el criterio recomendado por el fabricante. No debe
sobrepasar 30 segundos en total.

Colocacién en cavidad El material debe colocarse preferiblemente en incrementos, con espatula
para su colocacidn o jeringa dispensadora, y toda via presentando brillo. Dejar

ligero exceso

Presién digital En el caso de CIV de alta viscosidad, presionar la superficie de la restauracién y
mantenerlo en posicién por 10 a 30 segundos. Ese procedimiento ayuda en el

sellado de los surcos adyacentes a la restauracion.

Remocidén de excesos Utilizar el hollenback, cureta afilada o ldmina de bisturi, antes de finalizar el

tiempo de fraguado (3 a 5 minutos).

Proteccidn superficial (Objetivo:
evitar la sinéresis e imbibicién)
“gloss” del propio material.

Sobre el CIV de alta viscosidad, vaselina sélida, base en color para
ufia o barniz cavitario. Para los CIV modificado con resina, utilizar el

Ajuste oclusal Utilizar papel de articular para chequear oclusién

Remocidén de contactos
prematuros

Con el instrumento hollenback,
cureta afilada o [dmina de bisturi

Se pueden utilizar instrumentos
rotatorios, SIEMPRE utilizar agua
para refrigerar

Instrucciones al paciente Evitar alimentos duros minimo por 1 hora.

S *
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cos controlados al azar fueron surgiendo,
culminando actualmente en varias revisio-
nes sistematicas. En las cavidades oclusa-
les, el TRA puede presentar mayor indice
de éxito en dientes permanente cuando
se compara con restauraciones de amal-
gama. 2,3,5(A)

En dientes primarios, la vida media
de larestauracidn es similar después de 12
y 24 meses. 4

En las cavidades oclusoproximales, el
indice de éxito es menor, 3¥® siendo que
la media de duracidn en dientes primarios
varia de 50% a 65% en un afio. 3*® Después
de 2 y 3 afios de evaluacién, ese indice
puede ser todavia menor, 3® |legando
hasta menos del 20%. 3#® Esa menor tasa
de éxito podria estar relacionada a la falta
de remocidn del tejido cariado en la pared
cervical, insercién incorrecta del material
restaurador, contaminacion del campo
durante la restauraciéon y mala colocacidn
de la cufia de madera y matriz. '

También se relaciona a la baja tasa de
éxito de las restauraciones oclusoproxi-
males el consumo inmediato de alimentos
duros después de que se confecciona la
restauracién. 3®

Una reciente revisién sistematica,
35" buscé evaluar si otros materiales res-
tauradores (resina compuesta, CIV modi-
ficado por resinas o compdmeros), aplica-
dos a las superficies oclusoproximales de
dientes deciduos presentaron longevidad
superior al CIV de alta viscosidad. La revi-
sién del meta analisis evidencid la seme-
janza que existia entre los materiales, no
habiendo por lo tanto, superioridad clini-
ca para el tratamiento convencional com-

parado con el TRA, realizado con CIV de
alta viscosidad.

Algunas de las razones de fracaso en
determinados casos estan relacionadas al
llamado “efecto operador”, debido a los
errores en la dosificacion, manipulacidn,
e insercion del material en las cavidades.
36 Fue reportado que cirujanos dentis-
tas (CD) con entrenamiento adecuado
realizan restauraciones mds duraderas
que los inexpertos o técnicos en higiene
dental.3” 38 De ese modo, es extrema-
damente importante que los CD reciban
entrenamiento calificado en relacién a la
filosofia y técnica relacionada al TRA. En
el intento por reducir las dificultades geo-
graficas que puedan estar presentes en
algunos casos, fue desarrollado un curso
a distancia en el formato de DVD, con el
objetivo de ensefiar de manera correcta a
los profesionales.? Siguiendo este pensa-
miento, es muy importante que el TRA sea
correctamente ensefiado en los cursos de
graduacion de nuestro pais, colaborando
para la preparacién mas completa y holis-
tica del cirujano dentista.*

Materiales restauradores
indicados para la técnica de TRA

Los materiales restauradores mas
indicados para la técnica son los CIV de
alta viscosidad, *>>® que presentan pro-
porciones de 3,6 gr de polvo para 1 gr de
liquido. Los materiales convencionales o
de mediana viscosidad no se indican para
las superficies con cargas masticatorias. El
material debe ser dosificado y manipula-
do con mucho rigor y su colocacién debe
ser cautelosa y cuidadosa, de preferencia



de manera incremental o con jeringas in-
yectoras.

Los CIV de alta viscosidad utilizados
en la mayoria de los articulos internacio-
nales estan disponibles en Brasil. Aln exis-
ten otros materiales nacionales, que son
clasificados como de alta viscosidad, pero
hay escases de la literatura enrelaciénala
duracidn de restauraciones realizadas con
esos materiales. Trabajos de laboratorio
demuestran que algunas propiedades mecd-
nicas de los materiales nacionales todavia
deben ser mejoradas,* sin embargo, en
estudios recientes, al utilizar un cemen-
to de iondmero nacional, la duracién de
las restauraciones oclusoproximales en
dientes primarios fue semejante al de las
restauraciones con material importado de
alta viscosidad.* Deben llevarse a cabo
estudios que evallen la utilizacién de ce-
mentos de iondmero modificados con re-
sina y el costo beneficio para conclusiones
de mayor peso.

Aplicacion del TRA en salud
publica

La odontologia contemporanea en-
fatiza la importancia de la atencién a la
salud y procura sefalar que los esfuerzos
para detener la enfermedad exclusiva-
mente por acciones rehabilitadoras no
conduce aresultados duraderos. Los esca-
sos recursos financieros son canalizados
para acciones de bajo impacto, las cuales
absorben el tiempo de profesionales ca-
lificados, usando técnicas de alto costo y
que produce muchas veces una condicion
bucal “aparentemente sano”.

La incorporacién de los conceptos actua-
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les del manejo correcto de la enfermedad
caries en la formacién del CD, asi como la
reorganizacion de las acciones y servicios
de salud bucal en el ambito de la atencidén
basica, son medidas que contribuirdn a
largo plazo para aminorar los problemas
actuales de salud bucal de la poblacidon
brasilefia, reduciendo las diferencias re-
gionales detectadas.®

Vivimos un periodo de transicidn en
la Odontologia, de la atencidén parcial a la
integral, que excluye por qué acoger al
ciudadano.

El TRA incluye acciones que tiene
como objetivo el rescate de la salud bucal.
En él, el control del biofilme es una medi-
da esencial y las restauraciones son elabo-
radas con ese objetivo. De acuerdo con
el conocimiento bioldgico actual del ma-
nejo de la enfermedad caries, se sacrifica
el minimo de la estructura dental. 4# Ese
abordaje restaurador, al usar instrumen-
tal manual, permite su insercién en los
diferentes ambientes, sin la dependencia
de clinicas odontoldgicas equipadas de
forma tradicional. Con esto, se amplia la
posibilidad de oferta de atencidn integral
y buena parte de la necesidad restaurado-
ra se puede contemplar al nivel de aten-
cion basica de los servicios publicos. So-
bre esta dptica, particularmente en Brasil,
el TRA retine cualidades para su insercion
en la estrategia de salud familiar.

Barreras para la insercion del
TRA en salud publica

El TRA, abordaje reconocido por la
OMS desde 1994, recomendada por la
actual politica nacional de salud bucal %y
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por la abo-Odontopediatria, se constituye
una alternativa de trabajo en la atencidn
basica, con el objetivo de minimizar la in-
feccidn bucal en poblaciones con alta pre-
valencia de la enfermedad caries.*®

Si es utilizada de una forma efectiva,
se transforma en una herramienta valiosa
para ampliar el acceso a la asistencia, dis-
minuyendo la gran demanda reprimida.
Sin embargo, la plena incorporacién del
TRA en el servicio publico enfrenta una
serie de barreras, las cuales se repiten o
difieren, mostrandose mds o menos acen-
tuada segun la localizacién geogréfica de
la comunidad en Brasil y en el mundo. Ta-
les barreras hablan respecto a las caracte-
risticas inherentes al profesional, las con-
diciones de trabajo propiamente dichas y
la clientela que necesita atencién odonto-
I6gica.

Segun Ruiz y Frencken, # la introduc-
cion del TRA en el sistema publico de sa-
lud de paises de América Latina todavia
estd en la infancia.

La politica nacional de salud bucal
tiene como principal linea de accién la
reorganizacion de la atencién basica por
medio de estrategias de salud de la fa-
milia (ESF) y de la atencidén especializada
realizada en los centros de especialidades
odontoldgicas (CEO). 45 La inclusién de
los Equipos de Salud Bucal en la ESF, en
el 2000, el lanzamiento de la politica na-
cional de salud bucal (Brasil sonriente) en
el 2004, tuvieron como principal objetivo
ampliar la posibilidad del acceso de la po-
blacidn a las acciones de salud bucal. 43

Tradicionalmente, los cirujanos den-
tistas se mantuvieron entre 4 paredes y

dependiendo del equipo odontoldgico. La
propuesta de trabajo en la ESF exige una
postura diferente de los profesionales,
los cuales deben adoptar una conducta
humana, para atender a la familia, necesi-
tan trabajar en equipo de forma multipro-
fesional e interdisciplinaria integrando las
acciones de salud bucal ademas de las ac-
ciones de salud de la unidad basica. Ade-
mas de eso, deben desarrollar habilidades
para adoptar estrategias del control de la
enfermedad caries de mayor impacto y
cobertura de la poblacién, priorizando el
mantenimiento del diente para reducir la
frecuencia de exodoncias, practica comun
en los servicios publicos. 4

Los cambios mencionados depen-
den del recurso humano bien preparado.
Con esto, el cirujano dentista enfrenta una
nueva realidad y desafio pues su formacion
fue direccionada para el trabajo en consul-
torio enfocandose en la enfermedad con
individuos y no con la comunidad. 4]

Los equipos de salud bucal se com-
ponen por cirujanos dentistas de diferen-
tes edades y formacién académica. Buena
parte de los equipos distribuidos actual-
mente en Brasil no tuvieron, durante su
curso de entrenamiento, contacto con los
procedimientos conservadores y utilizar-
los 0 no, muchas veces era una decisidon
personal. Informacién breve obtenida en
congresos, o por medio de lectura de tex-
tos puede ser insuficientes para consoli-
dar esos nuevos conceptos y motivarlos a
practicarlos.

El modelo de formacién del cirujano

dentista constituye una de las principales
dificultades para incorporar el equipo de



salud bucal en la ESF. 49Ic]

En la realidad brasilena, la falta de
percepcidn del recurso humano al respec-
to del potencial del TRA en el control de
la enfermedad caries, asi como la falta de
entrenamiento para la correcta ejecucion
de las restauraciones atraumaticas, estan
entre las barreras a vencer para la efectiva
adopcion del TRA en los servicios publicos
de salud. Este hecho también caracteriza-
do en las investigaciones, evalud el perfil
de los egresados cirujanos dentistas que
participan en la ESF. 5°:54¢]

Los resultados indicaron como limita-
ciones la falta de integracién de los miem-
bros del equipo, atencidn exclusivamente
por demanda y principalmente centrados
en los procedimientos clinicos; falta de Ia
calificacién de los profesionales involu-
crados en los equipos del ESF, ademas de
contratos temporales que no permiten el
vinculo con el equipo y la comunidad. 5°I)

A pesar de la inclusidn del contenido
sobre el TRA en disciplinas del curso de
odontologia de las principales universi-
dades brasilefas, 4>5>5¢ hay evidencia en
relacién a la necesidad de capacitacidon
de los equipos de salud bucal para el em-
pleo del TRA, en funcién de la insuficiente
base ofrecida durante la formacién aca-
démica para actuar en esta actividad, 51
bien como en funcién de diferentes per-
cepciones en cuanto a su valor como me-
dida de control de la enfermedad caries
en la atencién bdsica.>! El conocimiento
limitado y la falta de preparacién técnica
cientifica de los profesionales ha sido un
hecho comun observado en los diferentes
estudios. %5457 Aunado a esto, existen
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limitaciones de recursos financieros en-
frentados por los profesionales de salud
bucal para concretar las metas propues-
tas por la ESF. 5¥(€’Ademas de esto, pocas
investigaciones se dedicaron a este tema
y no existen datos que permitan analizar
algdn impacto del TRA en los servicios pu-
blicos confirmando la afirmacién de Luis y
Frencken. #

En Brasil la situacidn es critica, pues
a los 5 afios de edad, 80% de los dientes
deciduos permanecen sin tratamiento. 42
Este dato sugiere que la complejidad del
tratamiento convencional, sea por razo-
nes técnicas o financieras, resulta en la
exclusiéon y acumulo de necesidades de
tratamiento restaurador. Por otro lado,
los tratamientos alternativos con el po-
tencial de aminorar la situaciéon expues-
ta, dejan de ser utilizados debido al con-
junto de barreras mencionadas y tal vez
por la mas grande: preconcepto y miedo
generado por la falta de preparacidn pro-
fesional. El control del biofilme, medida
esencial en el manejo de la enfermedad
caries, parece no tener espacio, frente al
tan atrayente apego comercial de sofisti-
cadas tecnologias y materiales que ciegan
alos profesionales en su vanidad creando
la falsa impresidn que sin ese arsenal no
es posible la practica de la odontologia.

Existe un fuerte vinculo entre la
Odontologia y el equipo odontolégico,
que puede favorecer la realizacion del
TRA en su abordaje modificado. No obs-
tante, en algunos espacios publicos (par-
vularios, escuelas, asilos, entre otros) es
posible incorporar la estrategia del TRA
para llevar atencién odontoldgica a po-
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blaciones sin acceso a los cuidados de sa-
lud, conforme se ha demostrado en otros
paises. 5® Si el equipo de salud bucal no
estd convencido al respecto del poten-
cial del TRA, incluyendo la técnica origi-
nal y la atencidn basica, la dependencia
de instrumentos rotatorios se vuelve una
barrera para la practica de la minima inter-
vencidon. Estudios consideran que existe
una tendencia de realizar restauraciones
convencionales cuando el consultorio
odontoldgico esta disponible.5>546°( Esto
podria ser interpretado como falta de co-
nocimiento, miedo al cambio, o dificultad
del poder de decisién del profesional rom-
piendo paradigmas que privilegian la prac-
tica tencicista,*©lo que puede retrasar no
solo la implementacién del TRA sino tam-
bién el TRAmM.

A partir de lo expuesto, la abo-
Odontopediatria reconoce que la adop-
cion del tratamiento restaurador atrau-
matico, en cuanto al modelo de atencién
odontoldgico dirigida a la salud bucal de-
pende, principalmente, de la capacitacion
en servicio de los profesionales y apunta a
la necesidad de los cirujanos dentistas de
lared publica a adquirir nuevas competen-
cias y habilidades para tratar con efectivi-
dad la enfermedad caries, privilegiando el
control de la enfermedad, |la capacidad de
respuesta del diente y ademas de eso tor-
nar al paciente su aliado en la misién de
mantener la salud bucal.
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