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RESUMEN: 

 

Objetivos: Describir los diferentes métodos existentes para llevar a cabo una restauración 

atraumática en Odontopediatría. 

Materiales y métodos: Se hizo una investigación bibliográfica en las bases de datos 

científicas SciELO, PubMed y Medline utilizando las siguientes palabras clave "Atraumatic 

restorations child/Restauraciones atraumaticas en paciente infantil", "glass ionomer/ 

Ionomero de vidrio", "minimally invasive technique/técnica mínimamente invasiva"," early 

childhood tooth decay"," caries in pediatric dentistry"," minimally invasive dentistry", 

"carious dentin", "caries prevention", "dental caries/caries dental". Para la realización del 

apartado de Discusión hemos seleccionado un total de 34 artículos y 2 capítulos de libro, 

tras la aplicación de los una serie de criterios de inclusión y exclusión. 

Discusión: El Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA) es una técnica sencilla, preventiva 

y curativa indicada sobretodo en el paciente infantil, no obstante, también en pacientes con 

discapacidad, pacientes que tengan miedo o escasos recursos y en aquellas circunstancias 

donde no sea posible el empleo de instrumental rotatorio. 

Conclusiones: El manejo de la enfermedad de caries con los distintos tratamientos 

mínimamente invasivos deben considerar las distintas indicaciones según el proceso de la 

lesión de caries aunque no existen grandes diferencias entre éstos. 

 

 



 
 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Goals: Describe what atraumatic restoration in pediatric dentistry consists of, when it’s 

used, what advantages and disadvantages it presents, what’s the management technique to 

perform it correctly, know the failure rate compared to the successes of its application, what 

techniques exist as an alternative to this and compare them with each other. 

Materials and methods: A bibliographic research was carried out in the scientific databases 

SciELO, PubMed and Medline using the following keywords "Atraumatic restorations child / 

atraumatic restorations in child patients", "glass ionomer / Ionomero de cristal", "minimally 

invasive technique / tecnique minimally invasive", "early childhood tooth decay"," caries in 

pediatric dentistry", "minimally invasive dentistry", "carious dentin", "caries prevention", 

"dental caries". To carry out the Discussion section, we’ve selected a total of 34 articles and 

2 book chapters, after applying a series of inclusion and exclusion criteria. 

Discussion: The Atraumatic Restorative Treatment (ART) is a simple, preventive and curative 

technique indicated above all in child patients. It is also indicated for patients with 

disabilities, patients who are afraid or have limited resources and in those circumstances 

where the use of rotary instruments is not possible. 

Conclution: The management of caries disease with the different minimally invasive 

treatments should consider the different indications according to the caries lesion process, 

although there are no major differences between them. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1  La caries dental 

La caries dental es una patología que perjudica a nivel mundial a toda la población[1–9] 

presentando una alta prevalencia. Se trata de proceso bucal infeccioso de origen 

multifactorial producido por la placa bacteriana. Su aparición depende de forma 

directamente proporcional del consumo de azúcar (frecuencia de la ingesta, consistencia, 

cantidad,…), de la capacidad económica de las familias (bajo nivel de instrucción y 

conocimientos en educación de la salud bucal), factores genéticos, factores dentarios 

(malposición, apiñamiento, anomalías, …), factores salivares, (función tampón para regular 

el pH de la saliva, cantidad segregada según qué estímulos,…), la microflora (Streptococcus 

mutans y Streptococcus mitis principalmente), alteraciones gingivo-periodontales, mala 

higiene oral, falta de hábitos de higiene y conocimientos al respecto, etc. [9–15].  

 

La caries dental provoca la desmineralización del tejido dentario y  es una razón común de 

pérdida de dientes[15,16],  sobre todo en dentición temporal, aunque aparece en cualquier 

rango de edad. Si no se trata, puede producir cavitaciones, las cuales se tratan de forma 

convencional con técnica rotatoria[5,7,16,17] mediante la remoción de la zona infectada y la 

aplicación posterior de un relleno que suplirá la materia mineral perdida[5,7,16].  

Esta enfermedad infecciosa puede llegar a afectar de forma sistémica la salud y el desarrollo 

del niño, incluso generar problemas de comportamiento por las dificultades inherentes al 

uso de anestesia local en pacientes infantiles, normalmente derivados de malas experiencias 

previas y miedo, (sobre todo a las agujas y al ruido de los instrumentos rotatorios). Es más, 

en casos concretos donde fuera necesario el tratamiento con anestesia general, habría que 



 
 

2 

considerar el coste añadido de contratar un equipo de trabajo de anestesistas o el 

tratamiento en quirófano, poco asequible para muchos y que acarrea una serie de riesgos 

para los niños pequeños[7,14].  

 

Ilustración 1. Caries, microorganismos bacterianos y la dieta
[10]

. 

 

1.2  Tipos de caries 

 

1.2.1 Caries en paciente odontopediátrico 

Existen diferencias a la hora de enfrentar el tratamiento de la caries entre pacientes adultos 

e infantiles. El adulto es capaz de comprender las consecuencias de dejar una lesión cariosa,  

qué puede suceder en el tiempo  y puede optar por restaurar la patología dentaria sabiendo 

que su consecuencia final será recuperar la salud dental, evitar un mal mayor como el dolor 

y/o extensión de la infección, y por último recuperar la función y la estética[8,14,18]. 

En cambio, el paciente infantil no tiene la capacidad de comprender la necesidad de 

restaurar y prevenir patologías a lo largo del tiempo; ellos viven en el hoy y ahora, de modo 

que en los niños, sobre todo los más pequeños, la prioridad es que no sientan dolor, de 

manera que procuraremos reducirlo y evitar la progresión de la infección[8,18]. 
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El plan de tratamiento para la restauración dental de la enfermedad de caries en los dientes 

deciduos suele abarcar las restauraciones convencionales, el tratamiento pulpar y exodoncia 

de las piezas dentarias[9]. 

 

 Caries de la primera infancia (ECC). 

En el año 1999 se propone el término de caries de la primera infancia (Early Childhood 

Caries, ECC) ya que en los niños de edad preescolar se da un tipo de caries único y más 

intenso que sigue un mismo patrón, siendo posible clasificarlo de una manera más sencilla a 

nivel de estudios epidemiológicos[19].  

Se trata de uno a más dientes afectados con caries, ya sea mancha blanca o caries severa en 

dientes deciduos anteriores y posteriores, ausencia de dientes por esta razón y dientes con 

restauraciones[14]. 

Su prevalencia variaba en función de los criterios clínicos diagnósticos que aplicaban los 

facultativos , de ahí la necesidad de unificar la definición de ECC, ya que hasta ese momento 

la mayoría de los niños pequeños que presentaban tejido cariado no estaban siendo 

tratados[19]. También se ha denominado como caries de la lactancia o caries del biberón 

(Baby Bottle Tooth Decay, BBTD)[19]. 

 

Se ha visto que la causa fundamental de esta patología en niños es por la práctica 

inapropiada en la alimentación del infante[9,12,14,19]. 

Los dientes más afectados van a ser los incisivos primarios del maxilar superior y a menudo 

los primeros molares deciduos.   
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En la dentición primaria, la enfermedad dental se puede prevenir y es reversible si es tratada 

en sus primeras etapas, pero si no es así, puede provocar dolor, bacteriemia, alteración del 

desarrollo y crecimiento, pérdida temprana dentaria, afectando de forma negativa a los 

dientes sucesores permanentes, con trastornos del habla, estética y pudiendo generar 

maloclusiones en el futuro[9,11,14,18]. 

 

Ilustración 2. Paciente infantil de 2 años con ECC severa
[9]

. 

1.2.2  Caries secundaria 

La caries secundaria es la que se produce por recidiva o filtraciones marginales de caries 

dental una vez ha sido restaurada[7,17]. 

Durante los primeros años en los que se desarrollaba el tratamiento restaurador,  uno de los 

factores que más ha preocupado a la hora de aplicar la técnica era su posible fracaso por la 

recaída de la patología de caries en el diente restablecido, hecho más frecuente en la 

población infantil  ya que  la técnica en niños suele ser más complicada debido al manejo de 

los mismos, pudiendo existir fallos en la ejecución[7,17,18]. 
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1.3  Dentina afectada y dentina infectada 

 

Es necesario por parte del facultativo saber diferenciar la dentina afectada de la infectada, 

ya que esta última no se puede remineralizar, de modo que es ésta la que buscamos eliminar  

completamente[4], pudiendo mantener la dentina afectada.  

Formas de identificar la dentina afectada son las características escamas que se aprecian, o 

la sensibilidad que tiene el paciente a la hora de remover la caries del diente en cuestión, lo 

que indica que estamos en tejido vivo y organizado[4,15,17]. 

El uso de colorantes es otra forma de distinguir la dentina infectada de la afectada. Este 

método consiste en teñir la dentina, como puede ser Fucsina básica en una solución de 

alcohol acuoso y propilenglicol; pigmento verde FD&C o rojo ácido en propilenglicol. Por la 

disolución de cristales de hidroxiapatita del tejido y la presencia de fibras de colágeno 

desnaturalizadas, la dentina infectada se colorea; además, esta lámina de dentina se 

caracteriza por insensibilidad y la imposibilidad de remineralización[4,15].  

La eliminación de caries mediante la detección con tintes es más eficaz que los métodos 

basados en estándares ópticos y táctiles, pero estas técnicas no pueden garantizar la 

eliminación completa de los microorganismos que, en última instancia, conduce a la 

pigmentación de los tejidos que están sanos, si bien algunos estudios que han demostrado lo 

contrario, existiendo falsos positivos[4]. 

 

Herrera y cols.[16] recomiendan no utilizar la expresión “dentina infectada” evitado así la 

creencia de que sea una patología contagiosa, denominando  mejor a la dentina en función 

de su dureza[16]. 
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1.4  Prevalencia 

 

La caries dental afectará del 60% al 90% de la población en edad infantil y casi al 100% de los 

adultos a nivel mundial. En los países industrializados, la incidencia de la caries dental se ha 

reducido considerablemente, mientras que en los países subdesarrollados, la incidencia  

sigue siendo un problema primordial de salud poblacional. Esta situación es debida a la falta 

de recursos económicos, herramientas/ instrumentos y equipos odontológicos avanzados, 

insuficiencia de recursos humanos dispuestos a trabajar en zonas lejanas del centro de una 

ciudad, desconocimiento de la población, insuficiencia en atención médica y de salud y 

escasez de infraestructuras para la prestación de servicios médicos[4,8,10,13,14,16,17]. 

En la tabla 1 se observa la  evolución  de caries infantil en niños de 2 a 5 años en EEUU desde 

1988 a 2012[19]:   

 

Tabla 1. Evolución de la caries en niños de EEUU, Escala de miedos dentales de Kleincknecht, (Klenincknecht’s Dental 

Fear Survey, DFS)
[19]

. 
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Se muestra la prevalencia utilizando información basada en todos los dientes primarios, pero 

si se limita a dientes anteriores superiores primarios se obtienen datos diferentes[19]. Entre 

2011 y 2012, por primera vez en los Estados Unidos, había más niños pequeños que habían 

recibido tratamiento para la caries en dientes temporales antero-superiores en comparación 

con niños pequeños que tenían lesiones cariosas no tratadas[19]. 

 

El sistema sanitario español ofrece cobertura sanitaria universal, pero los servicios dentales 

son prestados principalmente por particulares. Se ofrece en centros de atención primaria o 

dentistas organizados a través de un sistema de capitación con cheque-dentista, cobertura 

reparadora y preventiva gratuita a escolares (existen varios modelos: comunitarios, con 

restricciones, control del dolor e infecciones,…)[20].  

En España, con una superficie de 504.645 km2, hay 31.261 dentistas por 46,6 millones de 

habitantes o 1.490 personas por dentista[20]. La prevalencia de caries dental ha disminuido 

durante los últimos 30 años en edad general. A pesar de esto, según Bravo y cols.[20], la 

prevalencia de caries sigue siendo importante: En el año 2007 ésta era de un 17%  en los 3 

primeros años y en 2010 de un 36,7%  en niños de 5 y 6 años, de un 45,0% a los 12 años, 

54,8% a los 15 años de edad, 91,8%  en edades de 35-44 años  y 94,2% en mayores de 45 

años[20]. 

El índice CAOD  a los 12 años fue de 1,12[20]. En cuanto a los hábitos relacionados con la 

salud, el porcentaje de quienes dijeron cepillarse los dientes al menos dos veces al día en 

2010 fue del 67,9% (12 años), 71,7% (15años), 73,3% (35-44años) y 45,2% (65-74años)[20]. 

El porcentaje de españoles que dijo haber visitado al dentista en los últimos 3 meses fue del 

16,9% entre los años 2011-2012, siendo esta cifra más baja que en el contexto europeo[20].  
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1.5  Factores de riesgo 

 

1.5.1 Factores intrínsecos 

Los dientes temporales que se desarrollan en el útero en periodo gestacional se pueden ver  

afectados y malformados debido a diversas causas como malnutrición, deficiencias en la 

dieta de la madre, fármacos ingeridos…. también por problemas perinatales y postnatales, 

como el nacimiento prematuro del niño o bajo peso, desórdenes metabólicos, toxicidad 

química, entre otros, constituyendo factores de riesgo[10]. 

 

Ciertas enfermedades con retraso psicomotor como síndrome de Down, parálisis cerebral o 

autismo, entre otras, también suponen un factor elevado para el desarrollo de caries dental 

ya que estos individuos presentan unas características mentales y físicas que, dependiendo 

de su gravedad, van a necesitar la ayuda de terceras personas y servicios de salud para 

lograr así el mantenimiento de su buena salud. Resulta obvio que existe una mayor cantidad 

de problemas bucales por la condición que presentan y que les hace más difícil obtener el 

cuidado adecuado de higiene bucal[2]. 

 

Otra causa importante a nivel local es la existencia de ciertas anomalías dentarias, bien sean 

de forma, tamaño y/o estructura, las cuales pueden favorecer la aparición de caries, 

fundamentalmente las alteraciones del esmalte bien en forma de hipocalcificación  o 

hipoplasia[2,11]. 

La edad, el sexo y el color de la piel son variables que también son consideradas como factor 

de riesgo[2,11,13]. 
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1.5.2 Factores extrinsecos 

El equilibrio en el ph de la saliva se va a ver afectado por factores añadidos  como pueden 

ser factores ambientales, la dieta, hábitos de estilo de vida, estrés o consumo de fámacos 

[9,10,12,14]. 

Entre los factores ambientales que pueden favorecer la evolución de la caries dental o  su 

prevención cabría señalar el nivel socioeconómico de los cuidadores, la educación y/o la 

carencia de información sobre la importancia del cuidado oral, la fluoración en el agua, el 

aporte de suplementos con flúor, la existencia de cobertura médica en lo referente a la 

atención dental y la colocación de selladores de fosas y fisuras en los dientes como 

prevencion[2,9,11–14,16,20]. 

 

1.5.3 Detección de factores de riesgo de caries dental 

En primer lugar se debe realizar una completa anamnesis acerca de los hábitos del paciente, 

higiene oral y antecedentes familiares, seguido de una exploracion extraoral e intraoral con 

un explorador de punta redondeada (desde 2005 se ha establecido así por el Comité 

Internacional del Sistema de Detección y Evaluación de Caries, ISDAS). Se realizarán también 

unas  radiografías de aleta de mordida. La evaluación del riesgo que presenta el paciente se 

puede predecir a través del sistema Cariogram y CAMBRA[9,10]. 

 

Hay estudios que demuestran que hay dos formas de transmisión de bacterias al niño, la 

transmisión vertical y la horizontal. La transmisión vertical se da entre la persona que cuida 

al niño y éste y si existe mala higiene bucal por parte del cuidador y mayor ingesta diaria de 

azúcar, aumentarán las posibilidades de que se transmita la enfermedad al niño. La 
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transmisión horizontal se da al tener un parto por cesárea y no por medio natural, 

adelantando la colonización de bacterias en el tiempo produciéndose caries de manera más 

temprana[11,12]. 

 

En la Tabla 2 se expone un resumen de los factores de riesgo y los determinantes de la 

ECC[14]: 

Estado de nutrición de la madre Social/Cultural: familia, medio ambiente 

Lactancia materna: tiempo y frecuencia Azúcares libres en bebidas y alimentos 

Hipoplasia / hipocalcificación dentaria Azúcares libres en biberón 

Saliva: cantidad y composición Ausencia de pasta dental con flúor 

 Mala higiene oral 

Tabla 2. Resumen de los factores de riesgo y determinantes de la ECC
[14]

. 

 

1.6  Prevención 

 

1.6.1 Función principal de la prevención de la caries dental 

La prevención en odontología tiene como función principal la de evitar que se formen caries 

en los dientes, para lo que se cuenta con métodos y programas que incluyen la aplicación de 

flúor, la eliminación de las bacterias que forman la placa a través del uso de cepillo dental e 

hilo interdental, la enseñanza de técnicas para su buen uso y efectividad, la utilización de 

sellados de fosas y fisuras y control de la dieta[9–16]. 
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Otra de sus funciones es la de diagnosticar de forma precoz posibles patologías en potencia 

y determinar qué factores de riesgo presenta cada paciente para poder modificarlos a través 

de la educación del paciente[9–14,16]. 

Finalmente en la prevención de caries el concepto biológico se va a basar en el control del 

equilibrio entre la remineralización y la desmineralización que se produce en los dientes 

dando lugar a unos protocolos que incluyen la práctica de una odontología mínimamente 

invasiva[10,13,14,16,17,21]. 

 

En el año 2005, en Baltimore (EEUU), se creó un sistema internacional para detectar y 

diagnosticar caries:  el International Caries Detection and Assessment System, (ICDAS) para 

su uso en clínica dental, investigación y para el desarrollo de programas de salud pública, 

unificando y facilitando así los criterios del estado de la enfermedad en cuestión[10]. 

 

1.6.2 Prevención en el paciente infantil 

El paciente infantil es dependiente de sus padres/tutores con respecto a su salud dental, de 

modo que éstos asumen la responsabilidad de que el niño se encuentre en estado saludable, 

y si no lo estuviera, hacer lo necesario para que así sea, hasta que el niño sea lo 

suficientemente mayor y responsable como para hacerse cargo por sí mismo[8,14]. 

Los padres/tutores deberán llevar a los niños desde una edad temprana a la clínica dental 

donde haya profesionales que diagnostiquen su estado de salud bucal y promuevan pautas 

de higiene[8,9,11–14,16,22]. Desarrollarán programas que sirvan como método preventivo, donde 

se incluyan la adquisición de hábitos positivos y motivación. También en el consultorio 

dental se les asesorará sobre el barniz de flúor y los selladores de fosas y fisuras 
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completando así las cuatro intervenciones más importantes en las que se basa la prevención 

en el paciente infantil según las directrices nacionales[8,9,11–14,16,22]. 

En el momento en el que la prevención no ha sido suficiente y se diagnostica caries se 

llevará a cabo su manejo concreto y se informará de dicha intervención[8,9,11–14,16,22]. 

 

En ocasiones, tanto los padres/tutores como los propios niños no suelen tener conciencia de 

la importancia de la salud bucal, no están informados y no conocen y distinguen cuándo 

existe una patología dentaria hasta que debuta generalmente con dolor; tampoco entienden 

de la calidad de la intervención realizada por un facultativo, de modo que es el propio 

equipo de salud bucal el que debe asumir  la responsabilidad [8,11]. Al enseñar la prevención 

de manera adecuada, se va haciendo conscientes y responsables a los niños de la 

importancia del cuidado de su salud oral, con lo cual, al crecer y convertirse ya en adultos, 

también lo serán, de modo que finalmente se puede garantizar en su edad adulta una 

dentición saludable[8,9,11–14,16]. 

 

La Academia Estadounidense de Odontología Pediátrica (AAPD) dictamina que la 

enfermedad por caries de la primera infancia se trata de una patología crónica que se 

produce porque los factores de riesgo y de protección han perdido el equilibrio, de modo 

que se deben pautar una serie de medidas preventivas[12]: 

- No comer y beber alimentos ricos en azúcares de manera frecuente, por ejemplo 

leche materna después de los 12 a 18 meses de edad, zumos.., entre otros 

alimentos[11,12]. 
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- Iniciar la higiene dental antes de la erupción del primer diente y después utilizar un 

cepillo suave ajustando la cantidad de pasta profiláctica en función de la edad 

(Ilustración 3)[9–14,16]. 

- Para niños con riesgo alto aplicar tratamientos con barniz de flúor en la consulta 

dental[8,9,11–14,16,22]. 

- Enseñar a los cuidadores del niño y motivar a que ellos también lo hagan como una 

rutina de salud[12]. 

- Garantizar que la población tenga acceso a atención dental[2,9,11–14,16,20]. 

 

Ilustración 3. Cepillo dental con pasta específica para infante menos a 3 años(derecha) y cepillo con cantidad de pasta de 

un guisante para niños de entre 3 y 6 años(izquierda)
[12]

. 

Además, es importante conocer la higiene bucal que presentan los pacientes al iniciar 

cualquier estudio ya que se debe valorar el impacto que implica en los resultados del mismo 

su eficacia, durabilidad, calidad de una restauración realizada y más concretamente en la 

Técnica de Restauración Atraumática (TRA), muchas de las publicaciones que existen no 

hacen mención del estado de salud que presentan los pacientes de estudio[1].  

 

En el siguiente esquema (Ilustración 4), vemos las estrategias a seguir para prevenir la ECC 

según proponen  Alazmah y cols.[11] en su artículo: 
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Ilustración 4. Estrategias a seguir para prevenir la ECC como un enfoque general
[11]

. 

 

1.7  Tratamientos Convencionales (TC) 

 

Los métodos tradicionales de restauración de dientes que pierden su forma  y función 

debido a caries, abrasión o fractura, necesitan el uso de un equipo especial en una zona en 

que las condiciones quirúrgicas puedan controlarse[4,5,17]. Es bien sabido que el medio de 

trabajo, la preparación dental y el uso de los materiales adecuados afectan el rendimiento 

de las restauraciones de los dientes y este tipo de condiciones no existen aún en muchas 

zonas del todo el mundo[4,5].  

El TC necesita el uso de material rotatorio: turbina, contraángulo y fresas rotatorias 

específicas para realizar las cavidades en el diente cariado, estos aparatos suelen insertarse 

en un equipo dental que los hace funcionar a través de electricidad[17]. 

Se necesitan también materiales de restauración para la obturación de la cavidad, que 

pueden ser con base metálica como la amalgama o resinas y compómeros[17]. 
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El tratamiento convencional es más rápido y elimina el tejido descompuesto, pero tiene sus 

contras como puede ser que haya un exceso en la eliminación de área ya sana, también 

produce calor y presión en la pulpa dando lugar a sensibilidad, lo que producirá en algunos 

pacientes, especialmente los niños, molestia, siendo necesario el uso de anestesia local 

[6,7,13,14,17]. 

 

Algunos estudios demuestran, como mencionan Dorri M y cols.[17], que la técnica tradicional 

tiene un riesgo mayor en producir exposición de la pulpa, sintomatología pulpar y fragilidad 

en la estructura dentaria que finalmente puede acabar en una exodoncia dentaria[17]. 

 

1.8  Odontología Mínimamente Invasiva(OMI): Tratamiento Restaurador 

Atraumático (TRA) 

 

 El  TRA es un procedimiento preventivo y restaurador mínimamente invasivo que consiste 

en la remoción del tejido cariado eliminando la menor cantidad de tejido dental sano, 

utilizando instrumentos manuales y  colocando un material adhesivo de restauración, como 

es el cemento Ionómero de Vidrio (CIV)[1–5,13,15–17]. 

Se abordan fosas y fisuras propensas a caries al igual que aquellas zonas que ya presenten 

lesión cariosa, tanto cavitada como no cavitada. Además su aplicación también implica una 

disminución de la cantidad de extracciones siendo la técnica de elección cuando existe una 

falta de recursos, tanto por parte del paciente en sí y su economía personal como a nivel 

social-cultural[3,6,7,9,13,15,17]. 
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En el TRA se pueden utilizar diferentes variantes de CIV: de alta viscosidad o GIC, el 

convencional, Compómero (COM), Carbómero de vidrio (CAR), Vidrio Ionómero modificado 

con resinas (RMGIC), CIV reforzado con metal, etc[4]. Además, podemos comparar esta 

técnica de tratamiento odontológico con otras técnicas mínimamente invasivas como la 

restauración terapéutica provisional o ITR; el empleo de Fluoruro Diamino de Plata (FDP); la 

técnica de Hall (TH); el Papacarie[4], entendiendo así la elección de un método u otro, 

siempre teniendo en cuenta el dolor que pueda sufrir el paciente infantil, la integridad 

clínica del trabajo restaurador y el desarrollo de la lesión[4,7,13,15,17,18]. 

Es importante mencionar su bajo coste, facilidad de realización y calidad de la restauración a 

largo plazo[6,7,13,17].  

 

1.8.1 Origen de la técnica TRA 

El día 7 de abril del año 1994, en el día mundial de la Salud Bucal, la OMS propuso el manual 

de TRA, que es un método para tratar la caries dental sin el uso de agua, electricidad o 

turbinas[4,6,7,13]. 

Surgió en los años 80 en Tanzania (África) para aquellas personas que vivían en zonas 

alejadas, lugares donde no había medios de salud, mano de obra ni equipos especializados 

para tratamientos odontológicos; es decir, con medios muy limitados, buscando así un 

método de prevención y control de caries a pesar de sus carencias económicas 

[3,4,6,7,9,13,16,17,22], sin embargo, el TRA también se aplica hoy en día en los países 

industrializados[4,5,7,13,17,23].  
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1.8.2 Descripción de la metodología de uso 

La técnica TRA consiste en eliminar el área afectada con un instrumento manual, 

posteriormente colocar un Cemento de Ionómero de Vidrio (CIV) autopolimerizable en la 

cavidad y finalmente verificar que la cavidad realizada se encuentra  perfectamente 

obturada[4,5,13,15,17].  

 

La técnica a seguir, según sus creadores Frencken JE y cols., es[4,22,24]: 

1) El odontólogo debe estar sentado, colocándose en función del área de la boca del 

paciente que va a tratar[4,13,22]. 

2) La posición del paciente debe ser sobre una superficie plana (mesa, silla, camilla, etc.), 

estando cómodo y seguro[4,13,22,23]. 

3) La luz puede provenir del sol o de la luz artificial[4,13,22]. 

4) Se realiza un examen clínico de la cavidad bucal utilizando espejos, pinzas y sonda, 

desarrollando un plan de diagnóstico y  tratamiento[4,13,22]. 

5) A menos que el paciente lo necesite, generalmente no se requiere utilizar anestesia local 

dado que no se utiliza ningún instrumento rotatorio[4,13,22]. 

6) Se coloca el aislamiento relativo de los dientes[4,22]. 

7) Con un algodón húmedo con agua se procede a limpiar la superficie del diente a tratar y 

luego secar con aire o algodón seco[4,22,23]. 

8) Se utiliza una cucharilla para ensanchar el orificio de entrada de la lesión y se excava 

sobre la caries girando la punta del instrumento en la cavidad. El instrumento manual 

que usemos dependerá del tamaño de la caries que se presenta[4,22,23]. 
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9) Primero, se quita todo el tejido ablandado en la unión dentina-esmalte y luego el que 

está cerca de la pulpa, evitando una exposición pulpar. Se pueden utilizar técnicas 

colorimétricas o químicas para detectar caries, el uso de estos métodos es opcional y 

depende del criterio del operador[4,15,22,23] 

10) En una cavidad profunda, se debe utilizar hidróxido de calcio para proteger la pulpa[4,22].  

11) Antes del relleno, se debe acondicionar la dentina durante 10-15 segundos limpiando la 

cavidad, las fosas y grietas adyacentes con un algodón humedecido con un 

acondicionador de dentina  o con ácido poliacrílico al 10%[4,22]. 

12) Se utiliza un hisopo de algodón empapado para limpiar la cavidad y la superficie del 

diente al menos dos veces. A continuación, se emplea un hisopo de algodón para 

eliminar el exceso de agua[4,22,23]. 

13) Se recomienda utilizar CIV con horas de trabajo cortas y ácido en sus ingredientes. Existe 

una forma de CIV encapsulado que reduce el riesgo de contaminación al manipularlo[4,22]. 

14) Para preparar el CIV se deben seguir  las instrucciones del fabricante, las gotas deben 

distribuirse en un ángulo de 90 grados con respecto al bloque de mezcla o en la loseta 

para que el volumen de mezcla sea suficiente[4,22,23]. 

15) Se mezcla el polvo con el líquido no más de 20 segundos. Cuando el CIV se lleva a la 

cavidad, su superficie debe ser brillante y  formar  hilos[4,22]. 

16) Se emplea una espátula para transportar el material. Las fosas y fisuras se sellarán 

también. Si se trata de una cavidad proximal, se utiliza  matriz y cuña restaurando así el 

punto de contacto[4,22]. 

17) Se presiona con el guante humedecido y con el dedo índice, empaquetando la mayor 

cantidad de material posible en la cavidad[4,22,23]. 



 
 

19 

18) Se utiliza la misma cucharilla para eliminar el exceso de material[4,22].  

19) Se comprueba la oclusión de la restauración[4,22,23]. 

20) Después de perder el brillo de la superficie restaurada, la cubrimos con vaselina o barniz 

para CIV[4,22]. 

21) Se indica al paciente que no muerda durante al menos una hora después de la 

operación[4,22–24]. 

 

En las siguientes imágenes (Ilustración 5), podemos ver un resumen del proceso seguido 

para realizar la técnica TRA, donde las imágenes se disponen por orden de izquierda a 

derecha[24]: 

 

Ilustración 5. Ilustración 5. Restauración TRA Clase I
[24]

. 

1- Cavitación oclusal
[24]

. 

2- Extracción del tejido cariado blando con la cuchara
[24]

. 
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3- Mezclado del CIV de alta viscosidad en formato polvo y liquido
[24]

. 

4- CIV después de ser mezclado y listo para ser insertado en la cavidad oclusal
[24]

.  

5- CIV insertado sobre la cavidad y fosas y fisuras
[24]

. 

6- Aspecto del diente y CIV después de la presión con el dedo de un guante recubierto de vaselina
[24]

. 

7- Diente después de retirar el exceso de CIV y revisar la mordida con papel de oclusión
[24]

. 

8- El aspecto final de diente después de los ajustes
[24]

. 
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2. OBJETIVOS. 

 

 OBJETIVO GENERAL 

 Describir el estado actual del tratamiento restaurador atraumático en 

Odontopediatría. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar las indicaciones del tratamiento restaurador atraumático.  

 Analizar sus ventajas y desventajas.  

 Valorar el índice de éxitos y fracasos. 

 Conocer los materiales utilizados en la actualidad. 

 Describir otras técnicas similares/alternativas al tratamiento restaurador 

atraumático.  
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3. METODOLOGÍA 

 

Para la realización de este trabajo hemos llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en las 

bases de datos científicas SciELO, PubMed y Medline utilizando las siguientes palabras clave 

"Atraumatic restorations child/Restauraciones atraumaticas en paciente infantil", "glass 

ionomer/ Ionomero de vidrio", "minimally invasive technique/técnica mínimamente 

invasiva"," early childhood tooth decay"," caries in pediatric dentistry"," minimally invasive 

dentistry", "carious dentin", "caries prevention", "dental caries/caries dental" 

 

Para el desarrollo del apartado de Discusión hemos seleccionado un total de 34 artículos y 2 

capítulos de libro, tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Criterios de Inclusión: 

- Artículos desde 2000 a 2020. 

- Estudios in vivo y casos clínicos relacionados con el tratamiento restaurador 

atraumático. 

- Revisiones bibliográficas,  revisiones sistemáticas, metanálisis. 

- Estudios referidos a pacientes infantiles. 

- Idioma: Inglés y español. 

 

Criterios de exclusión: 

- Artículos que no estuvieran disponibles a texto completo. 

- Editoriales, cartas de opinión. 
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- Estudios experimentales. 

 

Además para la elaboración de la Introducción hemos considerado 2 libros.  
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4. DISCUSIÓN  

 

4.1  Importancia de la técnica de TRA y su uso en la actualidad 

 

En la búsqueda de suplir las desventajas que presentan las técnicas convencionales, ha 

surgido lo que denominamos la Odontología Mínimamente Invasiva (OMI), dentro de la cual 

se encuentra el Tratamiento Restaurador Atraumático (TRA)[1–5,13,15–17].  

 

En los primeros años del desarrollo de la técnica TRA, la mayoría de los estudios se centraron 

en evaluar su durabilidad y el comportamiento clínico a largo plazo de estas restauraciones 

con CIV[4,7]. 

 

4.2  Indicaciones y contraindicaciones del TRA 

 

4.2.1 Indicaciones de TRA 

La forma de TRA da la posibilidad de atender de manera  preventiva o restauradora con el 

objetivo de bajar la incidencia de caries, mayoritariamente en los molares de pacientes 

infantiles[13], aunque también es adecuado para adultos con miedo, discapacitados, 

pacientes hospitalizados, pacientes ancianos y por último en el caso de pacientes con alto 

riesgo de aparición de caries[4–7,13–15,17,23,25]. 

Las indicaciones de este tipo de tratamiento son caries de leves a moderadas y que sean 

operables con el instrumental manual específico[4,13,15]. 
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 Ariño R y cols.[10] así como Bello S y cols.[4] proponen que el tratamiento depende 

principalmente del riesgo de caries que presente el paciente[4]. En la siguiente imagen (tabla 

3), podemos ver cuándo utilizamos un tratamiento preventivo (selladores y fisuras) y cuándo 

podemos utilizar TRA, el cual ya se considera un tratamiento curativo, según la profundidad 

de la cavidad en cuestión, el riesgo que presenta y el código ICDAS[10]: 

ICDAS Definición Profundidad Riesgo 

 Bajo Moderado Alto Extremo 

0 No 

desmineralizaci

ón ni hipoplasia 

ni desgastes 

 Sellado 

opcional 

Sellado 

opcional 

Selladores Selladores 

1 Opacidad o 

decoloración 

con esmalte 

seco 

Lesión en fosas y 

fisuras al 50% de 

la capa de 

esmalte 

Sellado 

opcional 

Selladores Selladores Selladores 

2 Opacidad o 

decoloración 

con esmalte 

húmedo 

Lesión en fosas y 

fisuras al 50% de 

la capa de 

esmalte y 1/3 ext 

de la dentina 

Sellado 

opcional 

Selladores Selladores Selladores 
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Tabla 3. Según ICDAS, la profundidad de la cavidad y el riesgo que tiene un paciente cuándo utilizamos tratamiento 

preventivo (selladores y fisuras) y cuando podemos utilizar TRA, el cual ya se considera un tratamiento curativo
[10,13]

. 

 

4.2.2 Contraindicaciones de TRA 

No debemos aplicar esta técnica cuando exista un absceso dental, la pulpa esté expuesta y  

en dientes con caries muy profundas, posiblemente cerca de la pulpa o que ya la han 

alcanzado, dientes con indicación de exodoncia y con síntomas de dolor[4,13,15,17]. Hasta 

ahora no existen más limitaciones concretas para la aplicación de la técnica TRA[13]. 

 

4.3  Materiales utilizados para la restauración en el TRA 

 

Entre los materiales utilizados para la técnica TRA cabría señalar: 

 TRA con CIV de viscosidad baja y media 

El CIV tradicional no cumple con las expectativas de resistencia y durabilidad para esta 

técnica, motivo por el cual se siguieron haciendo modificaciones en este material[1,7]. 

3 Ruptura del 

esmalte sin 

dentina 

expuesta 

Lesión cavitada 

hasta 1/3 medio 

de la dentina 

Sellado o 

restauració

n mínima 

invasiva 

Sellado o 

restauració

n mínima 

invasiva 

Sellado o 

restauració

n mínima 

invasiva 

Sellado o 

restauraci

ón mínima 

invasiva 

4 Ruptura del 

esmalte con 

exposición de la 

dentina 

Lesión profunda 

que llega a 1/3 

interno de la 

dentina 

Restauració

n mínima 

invasiva 

Restauració

n mínima 

invasiva 

Restauració

n mínima 

invasiva 

Restauraci

ón mínima 

invasiva 
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 TRA con CIV de alta viscosidad 

El TRA utiliza CIV como material restaurador por sus propiedades útiles, entre las que se 

encuentran la adhesión a la estructura dental y a ciertos metales, efecto anticaries por 

liberación de flúor, coeficiente de expansión térmica similar a la estructura dental y fase 

biológica capacitiva[26–28]. 

 

El CIV es una material que satisface todos los requisitos que necesita esta técnica, ya que 

presenta adhesión química y produce remineralización, pero se estigmatizó como un 

material de restauración provisional o de segundo orden ya que tiene poca resistencia a la 

fractura y  su opacidad  limita la estética[26–28]. 

La variante de CIV de alta viscosidad ha dado resultados a corto y medio  plazo comparables 

con restauraciones de amalgama y resina compuesta sobre una sola superficie. 

Recientemente, un nuevo concepto de CIV ha sido lanzado al mercado, un CIV de alta 

viscosidad complementado por un nanorelleno que hace posible que se encuentre aislado 

de la humedad en la cavidad bucal hasta que fragüe por completo y pueda resistir las fuerzas 

de oclusión; además, las partículas de relleno a base de resina, le van a otorgar una estética 

mayor en comparación con un CIV tradicional[26–28]. 

  

Existen ventajas en el CIV de alta viscosidad como[4,7,17]: 

- Alta biocompatibilidad[4,7,13,17] 

- Debido a la liberación de fluoruro y su actividad antibacteriana tiene un efecto 

anticaries[4,7,13,17]. 

- Propiedades térmicas, aislantes y eléctricas[4,7]. 
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- Buenas propiedades físicas y mecánicas, es fácil de manipular e insertar[4,13] 

- Buena adherencia a la matriz dental (esmalte y dentina)[4,13,17]. 

- La contracción que sufre es mínima durante la polimerización[4]. 

- Buen sellado de la cavidad[17]. 

- Bajo coste[13,17]. 

También presenta una serie de desventajas[4]: 

- Es difícil de pulir, de modo que presenta limitaciones a nivel estético[4]. 

- No tiene buena resistencia al agua[4]. 

- Existe un alto riesgo de microfiltración y rotura en el reborde del composite de la 

cavidad[4]. 

El CIV de alta viscosidad tiene propiedades físicas y químicas adecuadas para el uso de esta 

técnica poco invasiva, con una durabilidad satisfactoria y su bajo costo es otra ventaja[4,7,13]. 

 

 TRA con CIV modificado con resina 

La última formulación de CIV para TRA está modificado a base de resina; es decir, este 

material ha ido evolucionando con el tiempo y su empleo[4,7,28]. La reacción química ocurrida 

sigue siendo la misma, ácido-base, pero al estar modificada, se completa con la 

polimerización, por lo que el tiempo de trabajo se puede controlar mejor y tiene una mayor 

adherencia y resistencia al desgaste[4,28].  

 

Tiene capacidad de adhesión al esmalte y dentina húmedos y tiene  propiedades anticaries 

al liberar flúor en el tiempo. También es biocompatible y tiene un buen coeficiente de 

expansión térmica que le da una gran ventaja a este material, pero el pulido de su superficie 
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es complicado al dejar porosidad y tiene unas propiedades mecánicas menores que una 

amalgama o un composite en dientes posteriores[28]. 

 

La desventaja de usar estos CIV modificados con resina en TRA es que aumenta el costo 

debido a la necesidad de usar lámparas de polimerización por luz de alta intensidad y limita 

su uso en comunidades sin electricidad[4]. 

 

4.4  Ventajas y limitaciones 

 

4.4.1 Ventajas de TRA 

Generalmente, la técnica TRA es utilizada en pacientes que tienen un alto riesgo de caries, 

con lo cual, éstos pueden beneficiarse del tratamiento y estabilizar su enfermedad bucal, ya 

que actualmente se ha incorporado a la práctica clínica como método de tratamiento 

temporal y, en ocasiones, definitivo para el control de caries dentales, vigilando su 

evolución[3,4,6–8,15,17]. 

Además, autores como Aldana O y cols.[3], Bello S y cols.[4], Aguilar A y cols.[6], Frencken JE y 

cols.[7], Innes N y cols.[8] y Mallorquín B y cols.[13] coinciden en que es una técnica sencilla, 

donde se usan instrumentos manuales que son más accesibles y económicos que un equipo 

dental convencional. Los instrumentos que se utilizan son un espejo en una mano y los 

instrumentos de trabajo en la otra, por lo que no hay necesidad de tener un auxiliar dental.  

Es un método de tratamiento biológico que sólo elimina tejido descalcificado preservando 

así tejido dental sano;  a ello habría que añadir la adhesión química y el efecto de quelación 

con la dentina que presenta el CIV lo que también reduce la necesidad de eliminar tejido 
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sano para la retención del material de restauración, siendo de esta manera fácil la 

reparación de defectos en la restauración. Por otro lado, el ionómero libera fluoruro, lo que 

previene el desarrollo de caries dental secundaria y existe posibilidad de remineralizar los 

tejidos dañados[3,4,6–8,13]. 

 

Los autores coinciden en que al producirse una reducción del dolor y evitar el uso de 

anestesia local, se minimiza la ansiedad del paciente, con lo que este proceso no inspira 

temor una vez que el paciente ha sido tratado la primera vez. No obstante, es necesario el 

manejo clásico del paciente odontopediátrico al principio, más aún si ha tenido experiencias 

previas en las que se utilizaron instrumentos rotatorios, anestesia local, etc.., hasta que 

compruebe que efectivamente se trata de un procedimiento en el que no se hace uso de 

tales elementos. Además, este tratamiento también reduce el estrés del 

odontólogo[4,6,7,13,14,17]. 

 

Se ha visto que el empleo de esta técnica implica  también un menor riesgo de endodoncia y 

extracciones de dientes posteriores tanto en el paciente infantil como en el adulto[3,4,6–

8,16,17]. 

Podemos combinar un tratamiento de prevención y un tratamiento de recuperación en un 

solo programa, realizando sellado de fosas y fisuras como prevención[3,4,6–8,13,16,17]. 
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4.4.2 Limitaciones de TRA  

La TRA, al carecer de naturaleza tecnológica, es posible que la industria dental no la acepte y 

tampoco haya garantía de que determinados profesionales de la salud bucal la tengan en 

consideración[4,13]. 

Hasta el momento, debido a la baja resistencia de los materiales existentes, su uso se aplica 

a pequeños y medianos daños superficiales dentarios y a la prevención de caries. Presenta 

muy baja eficiencia al reparar más de dos cavidades contiguas, con lo cual está muy 

limitada[4,7]. Según Aldana O y cols.[3] ésta es la desventaja más común pero indica que 

evoluciona positivamente debido a que la investigación crea cementos ionómeros cada vez 

más efectivos[3]. 

 

La técnica  y su éxito dependen en gran medida de la habilidad del facultativo de llevar a 

cabo una ejecución correcta del protocolo TRA, un adecuado control de placa del paciente, 

motivo por el cual debe ser vigilado constantemente, así como de la calidad de los 

materiales[4,7]. Cabe mencionar que el uso prolongado de dispositivos portátiles puede 

causar fatiga en las manos[4,7]. 

 

Se debe tener en consideración que las condiciones climáticas cambian de un lugar a otro, 

siendo posible que las combinaciones de los materiales no estén estandarizadas, lo cual hace 

más difícil su manipulación[4,13]. 

Bello S y cols.[4] señalan que la vida útil  de las reparaciones dentarias con esta técnica es 

inferior a 5 años y deben considerarse principalmente en pacientes con dentición decidua y 

también para grupos desfavorecidos.  
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4.5  Éxito y fracaso   

 

4.5.1 Según los materiales utilizados  

La durabilidad de las restauraciones efectuadas mediante el TRA  con CIV de viscosidad 

media y baja es menor y tiene peor comportamiento que las de CIV de viscosidad alta, lo que 

determina que los selladores que se deben colocar son éstos últimos como mejor opción de 

tratamiento preventivo según los autores De Amorim RG y cols.[1], Afnan M y cols.[25] y Almaz 

M y col.[29]. 

Da Silva CM y cols.[30] presentaron un estudio sobre una muestra de 137 niños de entre 6 

meses y dos años y medio, 236 restauraciones con TRA y CIV de alta viscosidad a lo largo de 

un año. Obtuvieron una tasa de supervivencia de éstas de un 95%, y un 85% pasado el año, 

por lo que recomiendan el CIV de alta viscosidad como la mejor opción para restauraciones 

con TRA[30]. 

Sin embargo, autores como Frencken JE y cols. [7] determinan que no hay una evidencia 

importante de que el material sellador realmente prevenga de que se produzcan lesiones 

por caries en el tiempo, afirmando que los selladores de cualquiera de estos tipos 

(viscosidad baja, media y alta) son igualmente eficaces entre sí[7]. 

 

López N y cols.[2] señalan en su estudio que CIV en comparación con la resina compuesta 

tiene un desgaste mayor y la resistencia es menor[2].  Dorri M y cols.[17] comentan que, en 

dentición temporal, los resultados del TRA con compómero y con CIV modificado con resina 

no son concluyentes dada la baja evidencia de los trabajos realizados[17].  
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Los autores Frencken JE y cols.[7] y Ariño R y cols.[10] determinaron que el efecto de 

prevención de los selladores de resina compuesta era entre 3,1 y 4,5 veces menor después 

de entre 3 y 5 años que los realizados con TRA[7,10].  

 

4.5.2 Según el tipo de cavidad 

La selección de una cavidad idónea para la restauración con instrumentos manuales  

eliminando la dentina cariada puede ser un desafío. Las condiciones de una cavidad son tan 

importantes para el éxito de las restauraciones TRA como lo son para las restauraciones 

tradicionales[31]. 

 

Las restauraciones TRA están indicadas para caries de una única superficie en dientes 

deciduos y permanentes y,  basándonos en los artículos de los autores Amorim RG y cols.[1], 

Lopez N y cols.[2], Frencken JE y cols.[7,31], Dorri M y cols.[17] y Hesse D y cols.[22] deben 

considerarse el tratamiento de primera elección para este tipo de caries.  

 

Diversos estudios realizados encuentran que las restauraciones TRA no tienen el mismo 

rendimiento en todas las áreas del diente. Se ha visto hasta el momento que esta técnica 

funciona muy bien en caries oclusales de dientes temporales y permanentes, pero no tiene 

el mismo éxito en zonas ocluso-proximales ya que tienen muy baja longevidad a corto y 

medio plazo , sobre todo cuanto más grande es la cavidad y más volumen presenta la 

restauración en ambas denticiones, (temporal y permanente), de modo que se siguen 

buscando alternativas para estas últimas[4,22,26–28,31].  
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Aldana OO y cols.[3] indican que en estudios para dentición decidua las tasas de éxito fueron 

positivas para tratamientos de una superficie y moderadas en el caso de dos superficies[3] 

mientras que López N. y cols.[2] determina que la tasa de éxito más alta se registró en 

cavidades Clase I y Clase II distal en dientes permanentes del sector posterior[2].  

Bello S y cols.[4] encontraron resultados satisfactorios en restauraciones de cavidades  Clase I 

y Clase V tras un año de seguimiento, con una eficiencia del 80% al 95%,  disminuyendo 

estos porcentajes para la Clase II a un 55% -75% y para la clase III y IV del 32% al 55%[4]. 

Resultados diferentes son los referidos por Frencken JE y cols.[31], los cuales proponen en 

uno de sus artículos que la eficacia de las restauraciones TRA en cavidades con múltiples 

superficies en dientes deciduos no difiere de restauraciones similares fabricadas con 

materiales compuestos de amalgama y polímeros realizados con el método tradicional, por 

lo que TRA también está indicado para este tipo de cavidades [31], mencionando que no hay 

información suficiente sobre el nivel de calidad de las restauraciones multi-superficie TRA en 

dientes permanentes[31]. 

 

También se han observado buenos resultados de durabilidad en dientes parcial y 

completamente retenidos, por lo que también se puede utilizar el TRA como método fiable 

[1,2,7,17,22]. 

 

Herrera y cols.[16] se plantea la extirpación o no del tejido cariado en función de su 

extensión, proponiendo como tratamiento desde el sellado de fosas y fisuras hasta un 

tratamiento convencional con rotatorios siendo el objetivo principal evitar el 

sobretratamiento[16], tal como se resume en el diagrama de flujo de la ilustración 6: 
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Ilustración 6. Técnicas de abordaje de lesiones dentales en función de su extensión de caries
[16]

 

Gibson y cols.[23] también proponen  eliminar la caries por capas y no siempre 

completamente, según sea necesario, dependiendo del estado de la dentina y enfatizan 

acerca de eliminar adecuadamente la caries, ya que su avance patológico puede dar lugar a 

la necrosis de la pulpa y abscesos o fistulizaciones[23]. 

 

4.6  Otras técnicas de tratamiento mínimamente invasivas 

 

4.6.1 Fluoruro Diamino de Plata (FDP)  

El FDP es usado en odontología desde los años 1960/70. Se trata de un agente 

remineralizante de demostrado potencial para el tratamiento de la caries, inhibiendo el 
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crecimiento de biopelículas cariogénicas[9,10,32–35]; es decir, es un cariostático, por lo que 

permite un control inmediato de la dentina cariada, y con ello además produce un alivio 

inmediato de la hipersensibilidad generalizada de la dentina[32–36]. 

Actualmente su comercialización está ampliamente extendida (en España desde 2015),  

aunque su uso estuvo restringido en ciertos países como Japón y Australia por producir 

manchas negras, si bien los sistemas modernos ya reducen el ennegrecimiento del esmalte y 

la dentina mediante el empleo inmediato de una solución saturada de yoduro de potasio 

(KI),  por lo que se amplían ya sus aplicaciones clínicas[32–36]. 

El mecanismo de actuación trata de que, en la parte morfológica dental sana, el fluoruro 

permite la conversión de hidroxiapatita (HA, pH crítico = 5,5) en fluorapatita (FA, pH crítico = 

4,5 [32] (Ilustración 7). 

 

Ilustración 7.Diagrama representando los efectos del fluoruro sobre diente sano
[32]

. 

En las bacterias, el nitrato de plata reacciona con los grupos thiol de amino y ácidos 

nucleicos, de modo que  inhibe el metabolismo y reproducción bacteriana[32] (Ilustración 8). 
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Ilustración 8. Diagrama representando los efectos del nitrato de plata sobre las bacterias
[32]

. 

Sobre la estructura dental con caries, el FDP actúa con la HAP para formar FAP, produciendo 

fosfato de plata que reacciona con los grupos thiol de las bacterias para inhibir su 

crecimiento[32] (Ilustración 9). 

 

Ilustración 9. Diagrama representando los efectos del FDP sobre la caries
[32]

. 

Podemos determinar con esto que el FDP/KI tiene dos funciones:   

- La primera ser un inhibidor de caries ya que proporciona tres componentes activos a 

las zonas afectadas por caries (plata, fluoruro, yoduro), con un mayor efecto de 
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remineralización en esmalte que el fluoruro de sodio (retiene 2-3 veces más fluoruro 

que el fluoruro de sodio) y va eliminar las bacterias cariogénicas en los túbulos 

dentinarios (iones de plata penetran hasta 100-180 µm)[9,32–36]. 

- La segunda función será como agente desensibilizante, ya que con la aplicación 

inmediata de yoduro de potasio en zonas tratadas con FDP hace que éste precipite 

bloqueando los túbulos dentinarios y eliminando la sensibilidad[9,32–36]. 

Sus indicaciones son[32–36]: 

 Ideal para cuidados de emergencia[32–36]. 

 Pacientes con alto riesgo de caries[32–36]. 

 Pacientes que no toleran el tratamiento estándar[32–36]. 

 Pacientes con discapacidad[32–36]. 

 Pacientes con difícil acceso a la atención odontológica[32–36]. 

 Lesiones difíciles de tratar[32–36]. 

 Preventivo en fosas y fisuras[9,32–36]. 

 Lesiones en esmalte iniciales sin cavitación y moderadas con cavitación[15]. 

Sus Contraindicaciones (según protocolo de la UCSF, University of California at San 

Francisco)[32–36]: 

 Alergia a plata[32–36]. 

 Embarazo, lactancia[32–36]. 

 Gingivitis ulcerativa, estomatitis, (contraindicaciones relativas )[32–36]. 

Presenta efectos adversos, como son las tinciones negras, por lo que debemos evitar 

tratamientos en sector anterior (produce el que llamamos tatuaje en mucosa, el cual es 

temporal), puede dar lugar a una agresión pulpar en caries profundas (aunque es poco 
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frecuente), produce irritación mucosa (es reversible y poco frecuente) y tiene un sabor 

metálico o amargo (es transitorio)[32–36]. 

En las Ilustraciones 10 y 11 podemos ver la fotografía inicial de dentición con caries múltiple 

en dentición permanente y tras la aplicación del FDP: 

 

Ilustración 10. Caries rampante en niño con dentición permanente. Fotografía intraoral pre-tratamiento
[36]

. 

 

Ilustración 11. Fotografía intraoral post-tratamiento con FDP al 38%
[36]

. 

Su aplicación la podemos dividir en cinco pasos: Se comienza con una profilaxis de la 

superficie a tratar donde se encuentra la lesión cariosa, después se retira la humedad con 

secado con aire, luego  se coloca el aislamiento relativo con rollitos de algodón, después  

aplicación del FDP en solución al 38% con micro brush dejándolo actuar 3 minutos, evitando 

dañar los tejidos blandos y, por último, eliminar excesos con el algodón utilizado para aislar y 

lavado abundante con agua 30 segundos[32–36]. 
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En lo que se refiere al seguimiento existen protocolos de aplicación anual, semestral e 

incluso de una única aplicación[32–36]. 

Esta técnica presenta una serie de ventajas[32–36]: 

 Eleva el pH de la biopelícula[32–36]. 

 Buena remineralización[32–36]. 

 Acción antimicrobiana[32–36]. 

 Mayor captación de fluoruro[32–36]. 

 Método mínimamente invasivo, de bajo costo y simple[32–36]. 

 Minimiza el miedo y la ansiedad en niños pequeños[32–36]. 

 Puede aplicarse en entornos comunitarios[32–36]. 

Sus inconvenientes  están relacionados con los efectos adversos[9,32–36]. 

 

En las imágenes 12 y 13 se puede observar lesiones de caries de primera infancia en el sector 

anterior y tras la aplicación del tratamiento con resultados positivos[35]. 

 

Ilustración 12. Caries activa antes de la aplicación de SDF
[35]

.          Ilustración 13. Lesión de caries tratada con SDF
[35]

. 
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4.6.2 Papacárie.  

En Brasil (año 2003) se fabricó una sustancia química denominada Papacárie, como detector 

de caries con propiedades antibacterianas, antiinflamatorias y con capacidad de desintegrar 

los tejidos dentales necrosados, de manera que puede ser usado para eliminar la caries 

como un método alternativo [4,5]. 

 

Se trata de un gel cuyo origen es el látex del fruto y hojas de la papaya [6], del que se obtiene 

una endoproteína, la papaína, que posee actividad proteolítica, bactericida y  

bacteriostática, la cual es capaz de a actuar sobre las fibras de colágeno y las células muertas 

que son degradadas por la caries dental [4,5]. 

El producto ayuda a limpiar los tejidos en descomposición, aplicándolo sobre la lesión  

durante 30 a 40 segundos y posteriormente retirando el tejido ablandado con una 

herramienta roma sin aplicar presión. Además de cloramina, agua, sales y espesantes, 

Papacárie contiene un colorante, azul de toluidina, que actúa como un agente 

antibacteriano eficaz[4,5]. 

Sus indicaciones de aplicación son cualquier diente afectado por caries,  en aquellos 

pacientes con necesidades especiales, en odontopediatría y adultos con miedo, en salud 

pública y Cirugía Oral y Maxilofacial[4–6]. 

 

Sus principales ventajas son que es efectivo sin ser invasivo con el tejido dentario, es fácil de 

utilizar y no necesita un equipo técnico, siendo de bajo costo[4–6]. 
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Es muy importante recalcar que la técnica de Papacárie, además de utilizarse sola, también 

se puede combinar con TRA para remover la caries y después aplicar el protocolo TRA para 

obturar la cavidad[6]. 

 

La siguiente tabla (Ilustración 14), describe el procedimiento de uso de Papacárie junto con 

la técnica TRA[6]. 

 

Ilustración 14. Tabla en la que se enumera y describe el procedimiento de uso de Papacárie junto con la técnica TRA
[6]

. 

Diversos estudios muestran que la tasa de éxito clínico y radiográfico del empleo de técnicas  

quimio-mecánicas con Papacárie para la eliminación de caries frente a la técnica TRA es para 

ambas efectivas siempre y cuando estén bien indicadas y haya habido un buen manejo de 

material e instrumental  y, además, no causarán efectos o síntomas como dolor[5–7,17]. 
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Almaz y cols. [29] afirman que, dado el grado de dolor y el comportamiento del paciente, no 

existe una ventaja clínica directa de Papacárie sobre el método tradicional en un entorno 

típico de consultorio dental. Sin embargo, puede ser interesante su uso en áreas donde no 

hay acceso a un equipo dental, por lo que en estos casos sí se podría considerar la remoción 

quimio-mecánica de caries con este método[29]. 

 

4.6.3 Técnica de Hall (TH) 

La TH es un método mínimamente invasivo para el tratamiento de caries que están activas 

en molares temporales. Consiste en dejar la caries intacta, sin preparar el diente y sin 

necesidad de anestesia local, recubriéndolo con una corona preformada de acero inoxidable 

con cemento CIV al diente que procura el sellado hermético de esa pieza dentaria [8,18,21]. El 

primer estudio de tipo retrospectivo que se publicó acerca de la técnica Hall fue en el año 

2006[21]. 

 

No es una técnica complicada de realizar pero es necesario conocer bien el protocolo a 

seguir, un correcto diagnóstico y planificación de tratamiento[8,18,21]. 

Las lesiones de caries se deben encontrar en etapas precoces o ser moderadas, y deben 

tener buen pronóstico para que dicho tratamiento sea efectivo. En varios estudios se hace 

evidente que esta estrategia de manejo de caries en dientes temporales es positiva[8,18,21]. 

Las coronas preformadas de acero inoxidable que se utilizan en este tratamiento tienen 

como objetivo proteger fisicamente los dientes que estan cariados produciendo una 
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cobertura hermética que cambia la situacion del ecosistema de las bacterias, pasando de 

aeorbias a anaerobias, frenando con ello su progresión[18,21,22]. 

  

Tiene una serie de indicaciones[8,21]:  

 La indicación ideal para esta técnica es un molar deciduo con caries activa temprana 

o moderada que afecta la zona interproximal sin tener el paciente signos y sintomas, 

tanto clínica como como radiográficmente, ni con afectacion pulpar reversible[8,21]  

 En la radiografia se observa un bajo riesgo de proximidad de la caries a  pulpa [8,21] 

 Aquellos molares de denticion primaria con caries que implica dos o más áreas del 

diente [8,18]. 

 Debe haber tejido suficiente que sirva de retención para la corona preformada[21]. 

Entre las contraindicaciones[8]: 

 Paciente infantil muy pequeño o que presenta ansiedad y no coopera[8,21] 

 La estética, sobre todo cuando ocurre en molares temporales superiores [8] 

 No deben utilizarse cuando otras opciones de tratamiento han fracasado [8]. 

 Abceso, fistula o pulpitis irreversible[15,21]  

 Insuficiencia de tejido dentario de retención[21]. 

 

Los pasos a seguir para realizar la técnica de Hall según Innes N y cols.[22] son: 

- En la primera visita evaluar al paciente, en lo que se refiere a sus dientes[21,22]. 

- Se colocan  gomas de ortodoncia entre los dientes a tratar creando el espacio para el 

asentamiento de la corona sin impedimento por las superfiecies de contacto[21,22]. 
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- Se cita al paciente en tres a cinco dias, momento en el cual se retiran los 

separadores. Se limpian de la cavidad cariada los restos de comida y placa nada más. 

- Se evalúa la oclusion y se selecciona la corona adecuada para su diente, debiendo 

cubrir las cúspides y tener buen punto/area de contacto, siempre eligiendo la más 

pequeña posible. El aislamiento puede ser relativo con rollos de algodón y también 

ha de secarse la zona interna de la corona preformada[21,22]. 

- El cementado se realizará con cemento de vidrio ionómero  rellenando 2/3 de la 

corona y se asienta con los dedos  pidiendo al paciente que muerda. Se comprueba 

su posicion y después se eliminan los excesos. Por último, se pasa un hilo dental 

comprobando sus zonas interproximales y se esperan unos minutos a que 

fragüe[21,22]. 

Al no realizar tallado sobre el diente se produce una discrepancia oclusal que debe 

resolverse a corto plazo, registrando el grado de sobremordida provocado. Se deben retirar 

las coronas si éstas producen un exceso de apertura o una mordida cruzada[21,22] (Ilustración 

15). 

 

Ilustración 15. Medición de la dimensión oclusovertical (OVD) utilizando una sonda con marcas a 1, 3, 6 y 9 mm
[22]

. 

 
En las siguientes figuras (Ilustración 16-23) se observa la TH en un 84 con afección de 

caries en la superficie ocluso-distal[8]:  
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Ilustración 16. Niño de cuatro años con caries en la superficie oclusal del diente 84 que se extiende distalmente
[8]

.                   

 

Ilustración 17. Radiografía oblicua lateral de 84. La lesión se limita a la mitad externa de la dentina
[8]

.                                                 

 

Ilustración 18. Separador de ortodoncia colocado distalmente al diente 84
[8]

. 

 

Ilustración 19. Diente 84 después de retirar el separador
[8]

. 
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Ilustración 20. Momento de probar para determinar el tamaño correcto de PMC para el diente 84
[8]

.       

 

Ilustración 21. Asiento inicial de PMC en el diente
[8]

. 

 

Ilustración 22. Asiento completo de la corona mordiendo un rollo de algodón
[8]

.      

 

Ilustración 23. Ajuste de la corona preformada finalizado. En esta etapa se aceptan cambios leves en la oclusión
[8]

. 
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La TH presenta una serie de ventajas[8,22]:  

 El sellado de caries en molares primarios con la técnica de Hall parece que mejora la 

salud pulpar e implica que no se produzca otra intervención[8,18,21,22]. 

 El paciente se va a beneficiar del tamaño de la cavidad que será menor[8]. 

 El diente exfoliará de manera natural[21,22]. 

 No hay necesidad de anestesia local[8,21]. 

 Es un procedimiento poco traumático para el manejo de la conducta infantil[8,21]. 

 Se reducen el número de visitas a la clínica dental, de modo que se ahorra tiempo y 

viajes, lo que se incluye en beneficio monetario[18]. 

 Una gran ventaja es su coste, es más costoso al principio en comparacion con otras 

técnicas, pero a largo plazo es menor[18,21]. 

Tambien existen varios inconvenientes a tener en cuenta a la hora de realizar este 

tratamiento[22]: 

 Se puede producir una caries secundaria[22] 

 Se puede perforar la corona, producida por fractura o desgaste[22] 

 Se puede producir una pulpitis reversible, lo cual puede implicar la realización de una 

pulpotomía o exodoncia dentaria[22] 

 Se puede crear una pulpitis irreversible,  fistula/abceso dental, con lo cual se tendrá 

que realizar una pulpotomía o exodoncia [22] 

 Si se cae o pierde la corona esa pieza deberá ser restaurada [22]. 

 

Su éxito o fracaso se valora en función de si se trata de fallos menores o mayores, de mayor 

importancia los dos últimos puntos[22]. 
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Esta técnica ya se está enseñando como parte del plan de estudio en la Universidad, tanto 

en los estudios de Grado como de Postgrado, en varios paises como  Escocia o Reino Unido, 

pero a pesar de ello sigue siendo una técnica que produce controversia entre los 

facultativos, aunque cada vez va siendo mas creciente su aceptacion en Europa[8].  

 

Los estudios que existen son de cinco años de seguimiento de modo que no se puede 

considerar una cierta evidencia aún de que esta técnica sea más recomendable que las 

intervenciones en las que se hace una preparacion convencional de coronas preformadas en 

el paciente infantil, pero sí se puede afirmar que el uso de un tratamiento mínimamente 

invasivo debe ser de elección a la hora de tratar caries dentales en denticion decidua[8,16,22]. 

 

4.6.4 Provisionales con técnica TRA 

El Consejo de Asuntos Clínicos de la Academia Estadounidense de Odontología Pediátrica 

(AAPD, 2008-2009), propuso el uso de restauraciones de tipo provisional (ITR) utilizando la 

misma técnica que TRA , pero con objetivos terapéuticos diferentes[14,17,25]. 

Se elimina la caries usando técnica manual pero con la opción de usar rotatorios de baja 

velocidad (diferencia principal), después se prosigue usando el material adhesivo CIV [17]. 

 

Esta forma de tratamiento se considera temporal porque se utiliza en pacientes 

odontopediátricos de difícil manejo, que no cooperan con el facultativo, pacientes con 

discapacidades o necesidades más especiales, o cuando la técnica convencional no es viable, 

previniendo la aparición de caries o restaurando las que ya estén presentes[14,17,25]. 
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4.7  Comparación de TRA con otras técnicas 

 

4.7.1 TRA con la Técnica Convencional (TC) 

Entre las principales diferencias del tratamiento TRA en comparación con el convencional  

están el que no implica dolor, se evita el uso de anestesia local, prescinde del uso de equipo 

dental y es más económico tanto para el paciente como para en facultativo[2,13]. 

 

Estudios realizados por Seow WK y cols.[9], Dorri M y cols.[17]y Schwendicke F y cols.[18] 

señalan que el TRA con CIV de alta viscosidad sigue teniendo más riesgo de fracasar en la 

restauración de tejido cariado dental que el tratamiento convencional en dientes 

primarios[9,17,18]; sin embargo,  en un estudio de López y cols.[2] en el que colocaron 370 

restauraciones y 193 selladores con la técnica TRA en 118 niños de entre 5 y 18 años 

encontraron que quedaron retenidos un 66% y un 35% respectivamente a lo largo de dos 

años, dejando evidencia de ser aceptable para la prevención y control de la enfermedad de 

caries. También obtuvieron que el tiempo medio de supervivencia podía ser de hasta 5 años, 

siendo de 7 un tratamiento con TC y amalgama[2], a lo que el autor Gibson y cols.[23] añaden 

que la amalgama no detiene el avance de la lesión[23]. 

De forma semejante, Aldana O y cols.[3] también  encontraron en su estudio una eficiencia 

de las restauraciones con TRA  de un 86,6% , no teniendo una diferencia importante en 

comparación con la TC, e incluso observaron que la TRA produce mejores resultados al tratar 

lesiones de dentina en dientes deciduos en comparación a la amalgama en tres años de 

seguimiento[3]. 
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Gibson y cols. [23] también coinciden en el éxito de este tratamiento (TRA) en una superficie 

con unos datos de supervivencia del 77% al 88,3% en 3  años y  la comparación con la 

amalgama de TC obtuvo un resultado del 63% de supervivencia en 5 años[23].  Gurgan S y 

cols.[28]  realizaron un estudio de 6 años de duración comparando la técnica TRA con CVI de 

alta viscosidad y restauraciones con resina, no encontrando diferencias notables entre 

ambas, pero sí hace alusión a la importancia de la técnica a la hora de restaurar las 

cavidades[28], lo cual concuerda con lo escrito en el artículo de Raggio D y cols.[24].  

De Amorim RG y cols.[1] sugieren que las restauraciones TRA con CIV modificado con resina 

duran en el tiempo igual que una amalgama pero proponen seguir investigando ya que aún 

así la tasa de supervivencia sigue siendo baja[1].  

 

Sin embargo, en cinco estudios con 959 pacientes elegidos al azar se obtuvo más fracaso en 

dentición temporal con el método TRA frente al método convencional y ninguno sobre 

dentición permanente en el seguimiento realizado durante 12 a 36 meses[17,18]. 

 

En cuanto a la técnica, el TRA exige un tiempo de trabajo para cada diente menor en relación 

con las técnicas tradicionales [4,6]. A pesar de que la eliminación del tejido con caries es más 

rápido con el método convencional, en conjunto (eliminación de caries más realización de la 

restauración) el proceso es más rápido por medio de la técnica de restauración atraumática, 

que también es más económica y reduce la presencia de dolor[6,7,9,13,17].  

 

La supervivencia de las restauraciones TRA oclusoproximales en dientes temporales es 

parecida a las restauraciones tradicionales con amalgama, resina compuesta y compómero 
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según una revisión sistemática de la literatura, lo que implica que es posible que su éxito 

dependa del tipo de cavidad y extensión que presente y no tanto del material utilizado para 

restaurar la pieza dentaria según el estudio de Ariño R y cols.[10].  Otros estudios observan 

resultados semejantes [17,22]. 

 

En la tabla 6 vemos un resumen de un estudio en el que se hizo una evaluación en niños 

comparando sus edades, realizado por diferentes facultativos (estudiantes, odontólogos-

dentistas y odontopediatras) y  se evaluó el dolor dental en función de las técnicas 

realizadas: TRA y odontología convencional con rotatorios[10], encontrando generalmente un 

menor dolor y ansiedad al emplear TRA. 

 

Compara Edad  Operador Variable  Conclusión 

TRA vs 

instrumentos 

rotatorios 

6 años Estudiantes de 

odontología y 

dentistas 

Disconfort: 

pulsaciones 

e índice 

Venham 

modificado 

TRA provocó menos 

disconfort 

TRA vs 

instrumentos 

rotatorios 

6-16 

años 

Dentistas Dolor: 

encuesta 

TRA provocó menor 

dolor 

TRA vs 

instrumentos 

4-7 

años 

Odontopediatras Dolor: 

escala de 

TRA provocó menor 

dolor 
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rotatorios dolor 

Wong-

Baker 

TRA vs 

instrumentos 

rotatorios vs 

tratamiento 

ultraconservador 

6-7 

años 

Odontopediatras Dolor: 

escala de 

dolor 

Wong-

Baker 

No diferencias en niveles 

de dolor. Anestesia local 

fue administrada con 

más frecuencia en el 

grupo de rotatorios 

TRA vs 

instrumentos 

rotatorios 

TRA vs TRA con 

CariSolv 

6-7 

años 

Odontopediatras Ansiedad: 

test de 

Venham 

Sin diferencias en niveles 

de ansiedad entre 

tratamientos 

TRA vs 

instrumentos 

rotatorios 

Niños y 

adultos 

Dentistas Ansiedad: 

escala de 

ansiedad 

dental de 

Corah 

Tanto niños como 

adultos tratados con TRA 

sufrieron menor 

ansiedad 

TRA vs 

instrumentos 

rotatorios vs 

tratamiento 

6-7 

años 

Odontopediatras Ansiedad: 

escala de 

imagen 

facial 

Sin diferencias en niveles 

de ansiedad entre 

tratamientos 



 
 

54 

ultraconservador 

Tabla 4. Evaluación en niños, comparando sus edades, diferentes tipos de facultativos (estudiantes, odontólogos-

dentistas y odontopediatras) y el dolor dental en función de las técnicas realizadas, TRA y odontología convencional con 

rotatorio
[10,13]

. 

 

4.7.2 TRA con la Técnica de Hall (TH) 

Las coronas preformadas de acero inoxidable van a ofrecer una protección física en los 

dientes que están cariados deteniendo su evolución. En comparación, la TH presenta igual o 

mayor supervivencia que las restauraciones TRA, de modo que es un método alternativo 

viable. Según algunos estudios como los de de Amorim y cols.[1], Frencken JE y cols.[7], Dorri 

M y cols.[17], Schwendicke F y cols.[18], Santamaría R y cols.[21] y Hesse D y cols.[22], tiene un 

éxito del 98% tras un año frente al enfoque no restaurador y el método convencional de 

restauración, aparte de que se ha probado que la salud pulpar y la durabilidad de los dientes 

son más favorables. Sin embargo, comparando las TH y TRA aún no hay una respuesta 

evidente en cuanto a su rendimiento. 

En la TH a diferencia de TRA no se extirpa el tejido con caries ya que se busca un aislamiento 

de la patología del medio oral produciendo el frenado de su evolución normal[21]. 

Ambas técnicas coinciden en que normalmente no es necesario el uso de anestesia local, 

tampoco es necesaria la preparación de cavidad en el diente y se utiliza CIV, además de 

reducir la ansiedad y dolor que sufre el paciente[21]. 

 

Innes N y cols.[8] y Santamaría R y cols.[21] defienden que esta técnica no es indicada para 

niños con elevada ansiedad o muy pequeños [8,21], al contrario que la técnica TRA,  las cuales 

son principales indicaciones[4–7,13,14,17,23]. 
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En molares primarios que presenten signos y síntomas de patología pulpar irreversible, se 

sigue tomando como opción el tratamiento pulpar tradicional con su corona preformada o la 

extracción[8,15]. Herrera y cols.[16] proponen en dientes deciduos con lesiones en la zona 

interproximal o zonas profundas, estén o no con cavitación y siempre que haya una línea 

visible entre la pulpa y la dentina con caries, utilizar la TH, y nos presentan la siguiente tabla 

en la que, en función del estudio radiográfico y estado de la lesión, se selecciona una técnica 

u otra[16] (Ilustración 24): 

 

Ilustración 24. Tratamiento de elección en función de la lesión cariosa
[16]

 

Cuando la TH es el tratamiento odontológico de elección se debe tener un seguimiento 

minucioso sobre el paciente por si se desarrolla enfermedad pulpar[8,18]. 
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En el año 2017 Santamaría R y cols.[21] realizaron un estudio en Brasil, donde tanto 

odontólogos como estudiantes de la profesión realizaron ambas técnicas en un total de 131 

niños de entre 5 y 10 años con unos resultados de éxito del 98,5% en la técnica de Hall (66 

pacientes) y un 58,5% en la técnica TRA (65 pacientes) en un año, entendiendo así el mayor 

éxito de la técnica TH[21]. 

En otro estudio de Hesse D y cols.[22], también realizado en Brasil, para el tratamiento con 

TRA se informó de buenas tasas de supervivencia para caries de una superficie tanto en 

dentición permanente como en decidua; sin embargo, cuando se utiliza para reparar 

cavidades multisuperficiales la tasa de supervivencia fue más baja del 93% al 12,2% de éxito 

después de 3 años. En contraposición, señalaron cómo la TH tuvo altas tasas de éxito (más 

del 90% durante el seguimiento de hasta 5 años) para la restauración de lesiones 

multisuperficiales en niños[22]. 

 

Diversos artículos  llegan a la conclusión de que esta técnica es más costosa que otras 

técnicas mínimamente invasivas pero es más efectiva a largo plazo, lo que implica que 

finalmente, en proporción, será más rentable su uso[18,21]. 

 

Hay facultativos hoy en día que aún son reticentes a este tratamiento, aunque existan 

evidencias de éxito y buen pronóstico[8,22], por lo que la técnica de Hall puede ser de elección 

a la hora de tratar ciertos molares deciduos, como  afirman los autores Phantumvanit P y 

cols.[14] y Santamaría RM y cols.[21]. 
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4.7.3 TRA con el Fluoruro Diamino de Plata (FDP)  

El FDP es una forma de tratamiento de la caries muy diferente a TRA y otras técnicas 

restauradoras, ya que consiste en detención de las caries no cavitadas en el esmalte y la 

dentina en los dientes temporales a través de una solución de este producto, de modo que 

se basa en su gran potencial para prevenir la progresión de la caries[14,15,32–36]. 

Su bajo coste y facilidad de aplicación lo hacen adecuado para pacientes con dificultad de 

acceder al sistema sanitario, pacientes especiales y lesiones de difícil acceso, al igual que la 

técnica TRA[15,32–36], y también, ambos, se pueden utilizar como tratamiento preventivo en 

fosas y fisuras[14,32–36]. 

Phantumvanit P y cols.[14] determinaron que la técnica FDP puede ser de elección cuando en 

un diente con caries, ésta puede permanecer detenida sin restaurarse, preservando así 

mayor cantidad de tejido dentario en comparación con TRA, siempre y cuando no 

represente un problema como puede ser la pérdida de espacio tanto en el sector anterior 

como posterior o culturalmente no sea aceptado. 

  

 Vargas y cols.[37] muestran los beneficios del uso de FDP frente al TRA; sin embargo, la 

solidez de la evidencia es baja. También consideran que TRA tiene bajo riesgo de 

complicaciones, pero es difícil tomar la decisión de usar este tratamiento u el otro  por 

factores como el dolor y la aceptación de los padres y el paciente. 

 

Podemos destacar algunos beneficios a favor del FDP, como el hecho de necesitar menor 

tiempo de trabajo, el coste y una menor dependencia de la capacidad del operador[15,37]. En 

salud pública el tiempo es importante de modo que el menor tiempo de trabajo se considera 
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importante a la hora de hacer un tratamiento odontológico, mostrando la técnica de FDP un 

tiempo significativamente más corto, favoreciendo además,  un comportamiento positivo de 

los niños[38]. 

 

Otra ventaja de TRA frente a FDP es que proporciona  una cobertura oclusal al sellar la 

cavidad, de forma que al masticar impide que el alimento quede retenido. Además, una 

restauración del color del diente es probablemente más agradable desde el punto de vista 

estético que una cavidad oscurecida[15,38]. 

 

Afnan M y cols.[25] comentan cómo se pueden combinar ambas técnicas de forma que los 

beneficios superan el riesgo de tinción, por lo que constituye una recomendación. 

 

 

Como resumen, basándonos en los artículos revisados en este trabajo, presentamos una 

tabla, en la que hemos intentado agrupar las diferentes técnicas mínimamente invasivas en 

función del código ICDAS para la detección de lesiones de caries: 

 

Código 

ICDAS 
Descripción lesión Técnicas mínimamente invasivas 

0 No desmineralización ni hipoplasia ni 

desgastes 

 Selladores de fosas y fisuras 

 Barniz de flúor 

1 Opacidad o decoloración (esmalte seco)  Selladores de fosas y fisuras 
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  Barniz de flúor 

2 Opacidad o decoloración (esmalte húmedo) 

 

 Selladores de fosas y fisuras 

 Barniz de flúor 

 FDP 

3 Cavidad en esmalte sin exposición de dentina 

 

 Selladores de fosas y fisuras 

 FDP 

 Técnica de Hall 

 TRA 

 TRA + FDP 

 TRA + Papacárie 

4 Cavidad en esmalte con dentina expuesta 

 

 Selladores de fosas y fisuras 

 FDP 

 Técnica de Hall 

 TRA 

 TRA + FDP 

 TRA + Papacárie 

 

Tabla 5. Técnicas mínimamente invasivas utilizadas en función del código ICDAS. 
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5. CONCLUSIONES 

 

1. El TRA es un tratamiento prometedor para niños de corta edad con índice de caries 

elevado, pacientes con miedo y ansiedad, con alteraciones de la conducta en el gabinete 

dental, pacientes con necesidades especiales y cuando no existan medios materiales 

para llevar a cabo un tratamiento convencional. 

2. Las indicaciones de este tipo de tratamiento son caries con dentina expuesta o no, de 

leves a moderadas, con buen acceso para el uso de instrumentos manuales siempre que 

no exista una patología mayor de afectación  pulpar. 

3. Entre las ventajas se debe señalar que el empleo de TRA ayuda a lograr una atención 

preventiva, restaurativa e incluso psicológica disminuyendo la ansiedad del paciente, 

además de tener un bajo coste. 

4. El éxito del TRA parece depender más de la localización y extensión del proceso carioso 

que del material utilizado variando de un 94% a un 58,5 % en los 3 primeros años, 

considerándose una técnica apropiada principalmente para cavidades Clase I y V. 

5. En la actualidad el material recomendado para esta técnica es el cemento de vidrio 

ionómero de alta viscosidad, si bien dicho cemento modificado con resina obtiene 

resultados también exitosos aunque  puede restringir su uso ya que se incrementa el 

coste y precisa electricidad para su polimerización. 

6. Existen diferentes técnicas de tratamiento mínimamente invasivo aparte del TRA. Entre 

ellas, podemos destacar la Técnica de Hall, el uso de Fluoruro Diamino de Plata y la 

utilización de Papacárie,  las cuales pueden emplearse conjuntamente con TRA. 
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6. RESPONSABILIDAD SOCIAL  

 

El TRA es un tratamiento conservador que implica la máxima preservación de tejidos sanos 

dentarios, la detención de los procesos de lesión de caries y la implicación de los pacientes 

en su salud oral. 

Es una buena propuesta como plan de tratamiento alternativo y supone un importante 

avance desde el punto de vista social, ya que puede beneficiar a determinados niños que 

presentan mal comportamiento, miedo, fobias o ansiedad, niños con necesidades especiales 

o de muy corta edad o personas discapacitadas en las cuales no se podría llevar a cabo un 

exitoso tratamiento convencional. También sería una opción buena para personas con 

escasos recursos económicos que, por ejemplo, no tienen acceso a un tratamiento bajo  

anestesia general o incluso en países no desarrollados con inexistencia de adecuados 

equipos dentales. El tratamiento restaurador atraumático ofrece la posibilidad a todos ellos 

de obtener un tratamiento odontológico que interrumpa la evolución de la enfermedad de 

caries, beneficiando así a muchos pacientes al ofrecerles una alternativa mínimamente 

invasiva, lo que lo hace una opción interesante y positiva. 

 

 

 

 

  



 
 

62 

 

  



 
 

63 

7. BIBLIOGRAFÍA 

 

1.  de Amorim RG, Leal SC, Frencken JE. Survival of atraumatic restorative treatment 

(ART) sealants and restorations: A meta-analysis. Clin Oral Investig 2012;16(2):429–41.  

2.  Lopez N, Simpser-Rafalin S, Berthold P. Atraumatic restorative treatment for 

prevention and treatment of caries in an underserved community. Am J Public Health 

2005;95(8):1338–9.  

3.  Aldana O, Priego PM De, Otazú C, Tecnica PG, Estomatol R. Técnica restaurativa les 

atraumática. Conceptos actuales. Redalyc.org 2005;15:77–81.  

4.  Bello S, Fernández L. Tratamiento restaurador atraumático como una herramienta de 

la odontología simplificada: revisión bibliográfica. Acta odontológica Venez 

2008;46(4):567–72.  

5.  Mizuno DS, Guedes CC, Hermida Bruno L, Motta LJ, Santos EM, Bussadori SK. Análisis 

clínico y radiográfico de las técnicas ART y remoción químico-mecánica de caries: 

estudio piloto. Odontoestomatologia 2011;13(18):29–35.  

6.  Aguilar AAA, Caro TER, Saavedra JH, França CM, Fernandes KPS, Mesquita-Ferrari RA, 

et al. La práctica restaurativa atraumática: Una alternativa dental bien recibida por los 

niños. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Heal 2012;31(2):148–52.  

7.  Frencken JE, Leal SC, Navarro MF. Twenty-five-year atraumatic restorative treatment 

(ART) approach: A comprehensive overview. Clin Oral Investig 2012;16(5):1337–46.  

8.  Innes NPT, Evans DJP. Modern approaches to caries management of the primary 

dentition. Br Dent J [Internet] 2013;214(11):559–66. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1038/sj.bdj.2013.529 



 
 

64 

9.  Seow WK. Early Childhood Caries. Pediatr Clin North Am 2018;65(5):941–54.  

10.  Ariño R., Beatriz D, Domingo A, Leticia D, Domingo A. TRATAMIENTO BIOLÓGICO DE 

LA CARIES : ODONTOLOGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA. gd Cienc 2014;263:149–66.  

11.  Alazmah A. Early childhood caries: A review. J Contemp Dent Pract 2017;18(8):732–7.  

12.  Revision L. Policy on early childhood caries (ECC): Classifications, consequences, and 

preventive strategies. Pediatr Dent 2018;40(6):60–2.  

13.  Mallorquín Buey CM, Medina Quiñonez G, Guadalupe A. Manual Práctico del 

Procedimiento de Restauración Atraumática ( PRAT ). 2008th–2009th ed. Paraguay – 

Uruguay: 2009.  

14.  Phantumvanit P, Makino Y, Ogawa H, Rugg-Gunn A, Moynihan P, Petersen PE, et al. 

WHO Global Consultation on Public Health Intervention against Early Childhood 

Caries. Community Dent Oral Epidemiol 2018;46(3):280–7.  

15.  Asociación Latinoamericana de O. Tratamiento de la enfermedad de caries en época 

de COVID-19: protocolos clínicos para el control de aerosoles. Rev odontopediatr 

latinoam [Internet] 2020;10:1–28. Available from: https://search.bvsalud.org/global-

literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/resource/en/covidwho-525656 

16.  Herrera Martínez M, Bonilla Represa V, Segura Egea JJ. Caries enfermedad versus 

caries lesión: implicaciones diagnósticas y terapéuticas según el International Caries 

Consensus Collaboration Group. Endod 2016;34(Iccc):204–19.  

17.  Dorri M, Martinez-Zapata MJ, Walsh T, Marinho VCC, Sheiham A, Zaror C. Atraumatic 

restorative treatment versus conventional restorative treatment for managing dental 

caries. Cochrane Database Syst Rev 2017;2017(12):1–77.  

18.  Schwendicke F, Krois J, Splieth CH, Innes N, Robertson M, Schmoeckel J, et al. Cost-



 
 

65 

effectiveness of managing cavitated primary molar caries lesions: A randomized trial 

in Germany. J Dent [Internet] 2018;78(April):40–5. Available from: 

https://doi.org/10.1016/j.jdent.2018.05.022 

19.  Dye BA, Hsu KLC, Afful J. Prevalence and measurement of dental caries in young 

children. Pediatr Dent 2015;37(3):200–16.  

20.  Bravo Pérez M, Frias Bulhosa J, Casals Peidró E, Duarte F, Rueda García J, Liquete 

Otero M, et al. Propuesta de estrategias y medidas en España y Portugal para la 

prevención y tratamiento no invasivo de la caries en la clínica dental. Rev del Col 

Odontoestomatol España 2014;19(1):23–7.  

21.  Santamaría RM, Innes N. Sealing Carious Tissue in Primary Teeth Using Crowns: The 

Hall Technique. Monogr Oral Sci 2018;27:113–23.  

22.  Hesse D, Araujo MP de, Oleg�rio IC, Innes N, Raggio DP, Bonif�cio CC. Atraumatic 

Restorative Treatment compared to the Hall Technique for occluso-proximal cavities 

in primary molars: Study protocol for a randomized controlled trial. Trials [Internet] 

2016;17(1):1–13. Available from: http://dx.doi.org/10.1186/s13063-016-1270-z 

23.  Gibson JJ. The atraumatic restorative treatment (ART) technique: does it have a place 

in everyday practice? Dent Update 2000;27(6):306–7.  

24.  Raggio DP, Olegário IC, Tedesco TK, Pássaro AL, Araujo MP. The Atraumatic 

Restorative Treatment. 2019;16:169–77.  

25.  Saber AM, El-Housseiny AA, Alamoudi NM. Atraumatic restorative treatment and 

interim therapeutic restoration: A review of the literature. Dent J 2019;7(1):1–10.  

26.  Frencken JE, Van’t Hof MA, Taifour D, Al-Zaher I. Effectiveness of ART and traditional 

amalgam approach in restoring single-surface cavities in posterior teeth of permanent 



 
 

66 

dentitions in school children after 6.3 years. Community Dent Oral Epidemiol 

2007;35(3):207–14.  

27.  Bonifácio CC, Kleverlaan CJ, Raggio DP, Werner A, De Carvalho RCR, Van Amerongen 

WE. Physical-mechanical properties of glass ionomer cements indicated for 

atraumatic restorative treatment. Aust Dent J 2009;54(3):233–7.  

28.  Gurgan S, Kutuk ZB, Ergin E, Oztas SS, Cakir FY. Clinical performance of a glass ionomer 

restorative system: a 6-year evaluation. Clin Oral Investig [Internet] 2017;21(7):2335–

43. Available from: http://dx.doi.org/10.1007/s00784-016-2028-4 

29.  Almaz M, Sönmez I, Oba A. Comparison of chemomechanical caries removal using 

Papacárie versus conventional method in children. Eur J Gen Dent 2016;5(1):1–5.  

30.  Da Silva CM, Figueiredo MC, Casagrande L, Lenzi TL. Survival and associated risk 

factors of atraumatic restorative treatment restorations in children with early 

childhood caries. J Dent Child 2020;87(1):12–7.  

31.  Frencken JE. Atraumatic restorative treatment and minimal intervention dentistry. Br 

Dent J [Internet] 2017;223(3):183–9. Available from: 

http://dx.doi.org/10.1038/sj.bdj.2017.664 

32.  Rosenblatt A, Stamford TCM, Niederman R. Silver diamine fluoride: A caries “silver-

fluoride bullet.” J Dent Res 2009;88(2):116–25.  

33.  Horst J, Francisco S. JUCSF protocol for caries arrest using silver diamine fluoride: 

rationale, indications, and consent. Br Dent J 2017;222(7):516.  

34.  Contreras V, Toro MJ, Eliás-Boneta AR, Encarnación-Burgos A. Effectiveness of silver 

diamine fluoride in caries prevention and arrest: A systematic literature review. Gen 

Dent 2017;65(3):22–9.  



 
 

67 

35.  Crystal YO, Niederman R. Evidence-Based Dentistry Update on Silver Diamine 

Fluoride. Dent Clin North Am 2019;63(1):45–68.  

36.  Mei ML, Lo ECM, Chu CH. Clinical Use of Silver Diamine Fluoride in Dental Treatment. 

Compend Contin Educ Dent 2016;37(2):93–100.  

37.  Vargas JP, Uribe M, Ortuño D, Verdugo-Paiva F. Fluoruro diamino de plata comparado 

con técnica de restauración atraumática para el tratamiento de caries cavitadas en 

dentición primaria y mixta primera fase. Medwave 2020;20(7):1–6.  

38.  Vollú AL, Rodrigues GF, Rougemount Teixeira RV, Cruz LR, dos Santos Massa G, de 

Lima Moreira JP, et al. Efficacy of 30% silver diamine fluoride compared to atraumatic 

restorative treatment on dentine caries arrestment in primary molars of preschool 

children: A 12-months parallel randomized controlled clinical trial. J Dent [Internet] 

2019;88(July):1–9. Available from: https://doi.org/10.1016/j.jdent.2019.07.003 

 

  



 
 

68 

8. ANEXOS 

 

 
  



 
 

69 

 
  



 
 

70 

 
  



 
 

71 

 
  



 
 

72 

 
  



 
 

73 

 
  



 
 

74 

 
  



 
 

75 

 
  



 
 

76 

 
  



 
 

77 

 
  



 
 

78 

 
  



 
 

79 

 
  



 
 

80 

 
  



 
 

81 

 
  



 
 

82 

 
  



 
 

83 

 
  



 
 

84 

 
  



 
 

85 

 

  



 
 

86 

 
  



 
 

87 

 
  



 
 

88 

 
  



 
 

89 

 
  



 
 

90 

 
  



 
 

91 

 
  



 
 

92 

 
  



 
 

93 

 
  



 
 

94 

 
  



 
 

95 

 
  



 
 

96 

 
  



 
 

97 

 
  



 
 

98 

 
  



 
 

99 

 
  



 
 

100 

 
  



 
 

101 

 
  



 
 

102 

 
  



 
 

103 

 
  



 
 

104 

 
  



 
 

105 

 
 


