208

e

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

SEMINARIO DE TITULACION EN AREAS
BASICAS Y CLINICAS

Laser en Cirugia Endodontica
1,27
4
M

T E 5 I N A

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANO DENTISTA

3 R E S E N T A

Eduardo Mendoza Ortiz

@ MEXICO, D. F. MAYO 1993
> TESIS CON

" FALL DE ORiGa




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



IHDICE

Introduccién.
1 cirgia endodontica. 2
1.1 objetivo de la cirugia endodontica.
1.2 Cirugia seqin el caso.
1.3 Principios quirdrgicos.
1.4 Preparacion prequirirgica. _ -
1.4.1 Preparacitn del area operatoria.
1.4.2 Preparacion del paciente.
1.4.3 Preparacion del cirujano.
1.5 Hovimientos quirdrgicos.
L6 Colgajos. _ _ .o
1.7 Complicaciones de la cirugia.
1.8 Secuelas posoperatorias.
L9 PReparacitn. _ __ o
1.10 Indicaciones y contraindicaciones

- de s apicectomia, _ __ _ . __ . __ 1
2 Lser. o
2.1 Historia del Iaser. _ 3
2.1 Tiposde laser. _ !
2.3 ldser en odontologia. ___ 23
2.3.1 Lgser en cirugia endodintica. ___ ____ __ 30
2.4 Laser de excineres, 3

2.5 Nd:YAG léser. 32



2.6 Laser e biéxido de carbono.

3

Reporte de un caso ¢linico.
Conclusiones.

3%
4
4%
18



INTRODUCCION.

La cirugia endodbntica es parte de los servicios endodén
ticos, ya que podemos utilizar diferentes técnicas, pues en
ellas encontramos la resolucién a los focos de infecclén,
como el absceso alveolar agudo, quistes Infectados, etc. con
el objJeto de provocar un drenaje y favorecer su evolucién.
También podemos encontrar la solucion a lesiones periapicales
como son los granulomas o tumores que comprometen los dientes
vecinos. (1}

Actualmente, este tipo de cirugias y otras mas pudemos
realizarlas con la ayuda del ldser, obteniendo nultiples
ventajas como una mejor presicién en el corte, un sumento de
hemostasis, una mejor visibilidad del campo operatorio al
sellar instantaneamente pequeiios vasos de sangre y linféticos,
un decrecimiento del dolor posoperatorio y una esterilizaciéon
de los tejidos contaminados.

El léser tiene dos caracteristicas especificas:

- Emite la luz de un solo color (monocromatica).
- Emite la luz en forma de rayo.

En odontologia lc podemos aplicar también en tratamiento
de carles, control del dolor y sanamiento de heridas.

El liser puede emplearse para tratamientos terapéuticos
y tratamientos quiriargicos. En esta ocasién escribiré sobre

sus usos quirargicos.



CIRUGIA ENDODORTICA

Actualmente, la cirugia endodéntica no abarca un solo
campo. Nuchos dentistas generales y la mayoria de los ciruja-
nos orales suelen realizar distintos tipos de clrugia endodon
tica. Los endodoncistas deben conocer la cirugia periapical
de cualquier raiz de la arcada dentaria Incluidos los molares
mandibulares.

De acuerdo con una estricta definicién de la palabra
cirugia, la mayoria de los tratamientos endodoénticos se
encuandrarfan .en la categoria de procedimientos quirirgicos,
ya que eliminan determinados tejidos como la pulpa vital, los
detritos necréticos y la dentina.

S$in embargo, el término de cirugia endodéntica, tal vez
como se utiliza habitualmente, se reflere a la eliminacién de
tejidos diferentes a los contenidos dentro del conducto
radicular con la flinallddad de conservar los dientes con
afectacién pulpar, perapical o mixta. (2)

lLa endodoncia quiritrgica debe considerarse simplemente
como una alternativa de tratamiento més y no como un procedi-
miento endodontico radical. (3)

gl término de cirugfa endodéntica se reflere a la remo-
5i6n de los tejidos que no sean los contenidos en el conducto
con el fin de mantener en la boca un diente con patalogla
pulpar y/o periapical. (1)

Existen dos campos hasicos para la cirugla endodéntica
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en el momento actual: perfaplical y amputacién. Nosotros nos
abocaremos a la periapicai.

La apiceptomia es la remosién del tejido patolégico
periapical con resecclén del &pice radicular (2-3 um) de un
diente cuyo conducto se ha obturade. (1) Es una reseccién de

la parte mé&s splcal de la rafz. (4)



1.1 QBJRTIVO DE LA CIRUGIA ENDODOKTICA.

Como en todos los procedimientos endodénticos, el obje-
tivo de la cirugia periapical es asegurar la colocacién de un
sellado apropisdo entre el perlodonto vy el foramen del canal
radicular. Cuando este sellado no puede ser realizado satis-
factoriamente por medio de una obiuracion ortdyrada del canal
redicular, un procedimiento quirlirgico permite un control
visual y amanipulativo del &rea y la colocacién del material

sellador por medio de uma situacién quirirgica. (5)

1.2 CIRUGIA SEGUN EL CASO.

CIRUGIA PARA MAYOR COMODIDAD DEL TRATAMIENTO.

1) Dlentes con &reas radioluclidas y minimo tiempo para termi-
nar el tratamiento.

2) EBxacerbaciones recidivantes.

3) configuraciones radfculares con alta probabilidad de
fracaso sin tratamlfento quirirgico.

4) Dientes con un acceso uds coémedo a través del dplce.

CIRUGIA EN EL TRATAMIENTO DE LOS FRACASOS Y CASOS SINTOHA-

TICOS.

1) Ausencia de clerre de un dpice mal formado.

2) Sobreobturacliédn marcads asociada a fracaso.

3) bolor persistente.

4) Exacervacién aguda después de la obturacién del conducta.

5) Falta de sellado apical.



6) Porcién no obturada del conducto.
7) Fracasos por motivos clinicos desconocidos.

CIRUGIA DESPUES DB ACCIDENTES QPERATORIOS.

1) Rotura [nstrumental.

2) Rotura del materlal de obturacidn.
3) Escalones.

4) Perforacioén radicular.

CIRUGIA PARA REALIZAR LA BIOPSIA DIAGNOSTICA.

1) Antecedentes médicos de eafermedades malignas.
2) Lesién periapical, pulpa vital y reabsorcidon apical exten-
sa.

3) Paresteslas labiales. (2)

1.3 PRINCIPI0S QUIRURGICOS.

Desde la aparicidn de la anestesla local, los antibioti-
cos y las técnicas de esterltlizaciédn y materiales confiables,
la cirugia se convirtié répidamente en un tratamiento predeci
ble y exitoso. Los siguientes “principlos de Halsted"” const{-
tuyen la base de la cirugfa moderna.

1) Los tejidos deben ser tratados con suavidad.
2) Debe usarse la diseccibn anatémica neta.

3} beben prevalecer las técnicas asépticas.

4) Se obtendrd una hemostasia.

5

~

Bl material de sutura seré fino y no lirritante, empleando-
se la menor cantidad posible de suturas.
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6) Todos los espaclos muertos seran obliterados.
7) Deben evitarse todas las tensiones.

8) A la cirugia sequird un periodo de reposo. (3)

1.4 PREPARACION PREQUIRURGICA.

Exlste una clerta controversia sobre la necesidad de
preparacidén quirorgica del paclente o de! drea operatoria
previa & la clirugia dental. Algunos autores sostienen que la
cirugia requiere las mismas condiciones que los nmétodos no
quirdrgicos, mientras que otros consideran que la Incision
directa del tejido, exponiendo la vascularizacién sanguinea
al medio ambilente, exige una desinfeccién previa. (2)

Una de las partes mds importantes’ de 1la conferencla
prgquirﬂrg!ca es una franca discusibén del prondstico y secue~
la posquirurgica que puede o no acompaiar a la clrugia. Se
debe tomar en cuenta:

- Dbatos del paciente. ¥Nombre, direccidn, edad, numero telefo-
nico, etc.

- Andlisis de la historia clinica. Antes de hacer cualquier
terapia, debemos revisar la historia clinica del paciente.

- Radiograffas preoperatorias. Las radiograffas perlapicales
tienen que ser anallzadas antes de cuslquier procedimiento
quirirgico. Las variaciones de la angulacién revelan la
presencia de conductos o raices adliclanales, fracturas,
rosiciones de pins o postes, y algunos grados de densidad de
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alguna obturacién previa.

Una radiografia panorémica e¢s reconendable para ciruglas
posteriores, especlaluente, porque revela las marcas anatémi-
cas semejantes como el borde Inferior de la mendibula, fora-
wmen mentoniano, canal mandlbular, tamaflo y extension de los
senos maxilares.

Una radiografia oclusal es sugerida para procedimlentos
de raices palatinas.

- Higlene oral del paciente. (6)

Los puntos que se presentan a continuacibén, em ningtn

caso son obligatorios y pueden reducirse o ampllarse a volun-

tad del cirujano.

1.4.1 PREPARACION DEL ARER (PERATORIA,

Existen muchas soluciones prequlrirgicas desinfectantes
que contribuyen 8 preparar el &rea operatoria. Por lo general
estas soluclones son chusticas y la persona que realiza la
desinfeccién debe llevar guantas de gona.

Las zonas que hay que tratar son aquellas en las que se
colocan los instrumentos quiriirgicos, como la parte superior
de la bandeja, les unidades moviles y los estantes quirirgi-
cos. Tamblén cualquler objéto que entre en contacto con el
cirujano o el ayudante durante la clrugia, como la unidad
dental, sl taburete y el reposacabezas del sillén dental, el
aparato de rayos X y la escupidera.
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Dospués de utilizar la solucién desinfectante., se colo-
can pafios estériles y se abren los paquetes quirurgicos
esterilizados. Los instrumentos necesarios para la interven-
cién se colocan en paiios estériles con un instrumento estéril
Después se recubren con otro pafic estéril. Toda esta prepara-
cién tiene lugar antes que llegue el paciente a lo zona

quirirgica.

1.4.2 PREPARACION DEL PACIENTE,

81 paciente se debe colocar una bata gquirtrgica del
tamafio adecuado. No es conveniente que el paciente lleve una
ropa excesivemente calurosa o ajustada para evitar el aumento
de transpiracién que suele producir la ansiedad. Si el pacien
te es vardn, se le plde que se quite la camisa, La bata puede
1ir sobre la cemiseta, después de quitarse la cemisa. lLa ropa
del paciente se le devuelve cuando finsliza la Intervencidn.
De esta forma no se manche de sangre, agua o solucién de
irrigaciéon durante la cirugia y el paciente puede vestirse

te para aband r la consulta.

Después de colocarse la bata y dejar la ropa afuera de
la sala se pide al paciente que se slente en el silldn. Luego
se pasa un psiio estéril alrededor de ls cabeza del paclente y
se sujeta con Iimperdibles. Se coloca otro pafio estéril a
través del térax del paclente y se ajusta ol cuello para que
absorva las soluciones o liquidos derramados hasta esta -
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regién. )
‘Para reducir el nimero de gérmenes se plde al paciente
que se enjuague la boca con 120 ml de un colutorio concentra-

do.

1.4.3 PREPARACION DEL CIRUJANO.

El cirujano se debe de lavar la cara y colocarse gafas,
mascarilla y gorro. Las gafas protegen del posible dado
producido por la dispersién de detritos cusndo se utilifzan
instrumentos rotatorjos.

El cirujano se coloca una bata de manga corta para poder
desinfectar la zona desde el codo hasta la manoc. El jabén
desinfectante se aplica con un cepillo. Después de frotar se
enjuagan los brazos Yy manos con agua corriente y secan con
una toalla estéril. purante la clirugia se utilizan guantes
estériles. la preparacion del ayudante del cirujano es cxacta
mente fguel y, en este momento, ya se puede iniclar la ciru-

gla. (2)

1.5 BOVIKIENTOS QUIRURGICOS.

INCISION.

Una Incisién es un corte realizado con un Instrumento
afilado que separa tejidos. Para obtener el acceso a hueso
cortical debe hacerse una incisién. El corte se hace a través
de la mucosa, el tejido conectivo ¢y periostio. Un corte neto
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curard por primera intencién en lugar de hacerlo por granula-
cion con la subsecuente’ cicatriz. (3)
LBYAUTAHIENTO DEL COLGAJO.

Una Incisién clara y neta simplifica el levantamiento
del colgajo. Cuando el levantanlento del colgajo se hace
limpla y suavemente, la readhesion es inevitable y la pareste
sla serd una rareza. (3)

RETRACCION.

El propésito de un separador de tejidos es mantener los
tejidos ginglivales aiejadns. La correcta retraccién o separa-
cibn mantendra el acceso a la lesién y mejorara la visibili-
dad de toda el érea quirurgica. (3)

OSTEOTOMIA.

El objetivo de la cirugia &pical es el de descubrir el
apice de un diente enfermo. La eliminaclon preliminar de
hueso debe hacerse solamente para uwbicar la ralz casual.

cuando la raiz respousable es identificada con exsctitud
se ellmina el hueso 4pical hasta que la lesién y el éapice
radicular sean descubiertos. (3)

CURETAJE.

Una vez que la lesién ha quedado expuesta se dirige la
atencién a la eliminaciédn de los tejidoes patolégicos para la
biopsia. (3)

APICECTOMIA.
Después de reducir el extremo de la ralz, debe hacerse
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un bisel de 45 grados de pslatino a vestibular hacls el
operador. Esto proveera la mejor visién del &pice, descubriras
conductos secundarios y suministraré una superficie plana
para la obturacién retrdgada. (3)

RETROPREPARACION.

La retropreparacién del 4pice amputado en forma oblicua
deberd fncluir el agujero apical. Se localiza mejor con un
explorador afilado, un raspador de Morse o una punta doble
00.(4)

RETROOBTURACION.

Se coloca una retroobturacién para sellar la parte
apical del conducto radicular. Antes de colocar la retroobtu-
racion, se irriga y se aspira tanto la retropreparacidn como
el area periaplcal. (4)

SUTURA.

Después del clerre apical, centramos la atencién en el
cierre del colgajo: deben tomarse radiograflas finales antes
de suturar. Frecuentemente pueden quedar pequefias partliculas
de ralz o de material de relleno radicular en el lugar o
esparcidas por otras éreas. En la busqueda de estas partlcu-
las no debe omitirse la superficie inferlor del colgajo.
Mientras se aguarda el revelado de la radiografia debe exami-
narse la zona en busca de hemorrdglas latentes y para selec-
cionar la técnica de sutura adecuada. (3}

Una correcta sutura contribuye al proceso de curaciéon.
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Las recomendaciones para reallzar una sutura correcta
son:
1) compresién digital del colgajo antes de la sutura.
2) Realizar una sutura generosa.
3) Introducir 1a aguja en la profundidad del tejido.
4) No tirar demasiado de los puntos.
5) Evitar colocar los nudos sobre las lineas de fncisién.
6) No dejar la sutura en posfcién demasisdo tiempo.
7} citar al paciente para retirar la sutura.
8) Seleccion del tipo del material de sutura.

9) Aplicar una sutura circunferencial. (2)

1.6 COIGATOS,

FUNCIONES DEL COLGAJO,

La funcidén mas Importante del colgajo es levantar las
partes blandas que recubren el lugar quirargico para poder
visualizar y exponer suficientemente el éArea a tratar.

La segunda funcién esencial del colgajo consiste en
aportar tejido sano para recubrir el area de la cirugle
y disminuir el dolor eliminando la exposicién dsea y contri-
buir a una curacién 6ptima.

La exposicon obtenlda tras la retracciéon del colgajo
para la clrugia endodéntica permite en muchos casos observar
defectos periodontales que hubleran pasado desapercibidos.
(2)

12



REQUISITOS DEL COLGAJQ IDEAL.

1) La base debe ser e! lugar mas ancho del colgajo. Este es
el més Importante de todos los requisitos. Se obtlene asi una
circulacion adecuada hasta la porcién desprendida del colgajo
para que sus bordes no sufran isquemia ni se desprendan.
2) Evitar la incisidén sobre un defecto éseo. Las liness de
Incision no deben situarse por encima de ningian defecto Oseo
preoperatorio o producido durante 1a intervencién quirurgica.
3) Inclusién de toda la lesidn. Para las lesiones extensas Yy
cuando se requlere extraer una gran cantidad de hueso antes
de llegar a la lesldn, es preferible efectuar las Incistones
verticales con una separacion de dos dientes con respecto a
la lesion.

La necesidad de ampliar la incisién obedece al deseo de
obtener una curaclién éptima.
4) Evitar las esquinas punteagudas. Las puntas de las esqui-
nas punteagudas del colgajo muestran una tendencia a la
isquemia a los pocos dias de la cirugia, antes de establecer-
se la circulacion colateral por los tejldos suturados. La
Isquemlia produce el desprendimiento de estas puntas y retrasa
la curacién.
5) Evitar la Incisién a través de eminencias dseas. La mucosa
que recubre la eminencia Osea es més fina que la que reviste
el hueso interdental, por lo que dispone de menos clirculacién
sanguinea para nutrir los bordes del ceolgajo situado sobre
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ella. Por otra parte, si se desarrolla una cicatriz poco
estética, estas zonas no visibles resultan bastante prominen-
tes en los pacientes con una linea lablal elevada.

6) Evitar las posibles dehiscencias. SiI se desprende la
mucosa que recubre una dehiscencfa al elevar el colgajo, es
muy posible que el tejido se Inserte pobremente después de la
cirugia creando una bolsa periodontal o al menos una depre-
sién de la encla marginal.

7) Incisién horizontal por el surco ginginval o alejada del
margen gingival. Se puede practicar lea inclsién horizontal
por el surco gingival en comblnacién con una incisién verti-
cal simple o doble.

8) Evitar la incisién en la unidn mucogingival. La unién
mugogingival es el peor luger para practicar la incisidn: la
unién de la encia iasertada con la mucosa alveolar se caracte
rize por un tejldo extraordinariamente friable que se mueve
con frecuencla durante la conversacién y la masticacibén. Este
tipo de incisiones tarda mucho tiempo en curar y suele produ-
cir molestias y clicatrices varios meses después de la inter-
vencién quirargica.

9) Bvitar el tratamiento incorrecto del periostio. El recubri
miento peri6stico del hueso es necesario para la curacién
optima y la disminucion del dolor posquirtrgico.

10) Retraccién culdadosa del colgajo. No se debe aplastar el
tejido retraido con el separador o los lablos del paciente,
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ya que disminuye la vascularizacién del colgajo y se retrasa
la -curacién. 'EI separador debe mantenerse por debajo del
tejido para evitar la manipulaciéon de los bordes a suturar.
(2)

’ DISERO DEL COLGAJO.

Después de que un caso fue seleccionado culdadosamente
para cirugia deberd centrarse la atencién en el diseiio del
colgajo. Deberén evaluarse las siguientes situaciones:

1) cantidad de dientes involucrados.
2} Longitud y forma de las raices involucradas.

3

Presencia o ausencia de patologia periaplcal.
4} Extension de la lesion perlapical.

5

-

Profundidad del surco.
6) Ubicacién y tamaido del frenillo y de las fijaciones muscu-
lares.
7) Estructuras anatémicas proximas.
8) Espesor del hueso en el sitio de la clrugia.
9) Altura y profundidad del vestibulo.
10) Acceso necesario.
11) Tipos de restauraciones en el area quirurgica.
cuando se hayan evaluado estas condiciones, el cirujano
bucal deberd disefiar un colgajo que cumpla con estos objetivos.
Con pequeiias modificaclones, los diseiios de colgajos que
acontinuacién se describen son los mas empleados:

- Semilunar.



- Luebke-Ochsenbelin.
- Triangular.
~ Trapezoldal.

- Gingival. (3}

LT CONPLICACIONES DE LA CIRUCIA.

§1 se prevé una fenestracion o dehiscenclia debido a la
pérdida de hueso subyacente, hay que advertir al paclente de
esta posibilidad y de sus secuelas.

En la ciriugla de los dientes posteriores {nferiores
siempre existe Ja posibilidad de una parestesia temporal o
permanente. Hay que advertir al paciente sobre esta posible
complicacidén antes de la cirugia.

El dolor no es, en general, una complicacién después de
la clrugia. No obstante, sli puede aparecer tumefacciéa,
equimosls o trismus transitorio. Si bien en muchos casos la
cirugia endodoéntica puede causar molestlias, generalmente es

un proceso sin acontecimlentos notables. (7)

1.8 SECUELAS POSOPERATORIAS.

El seguimiento de las seciuelas posoperatorias que pueds
ocurrir depués de la clrugia endodéntica son:
1) Hinchazdén o inflamacién. E! método més efectivo para
reducir la Inflamacidn es la aplicacibén de compresas frias en
la cara sobre el drea que fue Intervenida por aproximadamente
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20 minutos cada hora posoperatorlamente.

2) bolor. Una pequeda cantidad de dolor se puede superar
después de una operacién tal comp una resorcién radicular,
pero algunos pacientes no tienen dolor y otros lo tienen
considerable. El dolor puede sor gencralmente controlado con
analgésicos no muy potentes.

3} Equimosis. La decolaracién en la cara por extravasacién y
depresion de sangre en el Area generalmente ocurre adyacente
al ares quirirgica. Esas marcas "negras y azules"” ustualmente
desaparecen dentro de dos semanas.

4) Porestesia. Una parestesia transitoria puede presentarse
durante algunos pocos dias o pocas semanas después de la
reseccién radicular en cualquier parte de la mandibula.
Aunque la parestesia del maxilar es rara, esta ha sido obser-
vada en la reseccidén de los dientes anteriores superlores, y
dura pocas semanas. Es mas probable que ocurra en la resec-
cién de dientes mandibulares, esp.ec.lalmen:e en nmoplares Yy
premolares. Esta puede durar tambiéh por neses o afios., en
raras instanclas puede ser permanente.

5) Punto de abceso. Sus posibles causas es por una lacerecién
local del tejido durante la sutura, atando el nudo en la
linea de Incision o frritacidén por el wismo material de
sutura.

6) Hemorragia. Cuando la hemorragla secundaria ocurre algin
tiempo después de la operacién se puede sospechar de una
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dopresién del coagu‘la sanguineo.

7) Per[oraciéb. En este' caso se puede recetar un antibidtico
profiléctico, como penlcﬂlna o erftromicina.

8) Daifio latrogénico del diente adjunto. Cuando el area de
rarefaccion esyrextensi{'a e Intrusiva, siempre es posible
interumpir.la ‘sangre’y el nervio que provee al diente adjunto
durante el curetaje.

9} Pracaso en la incisién. El fracaso de la Incisién para
‘curar- ocurre rarsuente. En puchos casos es debido a una
extensa destrycciéon patologica del hueso labial alveolar a
tal grado de no presentar una existencia de hueso bajo la

sutura. (5)

1.9 REPARACION.

La reparsciéon inicial que sigue a un procedimiento
quirargico periedontal ocurre a través de los mirgenes de la
linea de incisién. Este curamiento por primera Intencién
usualmente ocurre dentro de cinco dias, siempre que la suture
permanezca [ntacta. S1I la sutura se desgarra o falla, no
obstante, entonces la curacion ocurrird a través de la forma-
cion de tejido de granulacién {(segunda Intencién), en un
proceso durante cualro a sels meses.

La reparacion del tejido periapical se completa usualmen
te dentro de un afo. y la reparacidn progresiva puede ser
notable en una radiografia seis meses después de la operacion,

i8



burante la resecci6n, el hueso necrdtico, cemento necré-
tico, y tejido quistico y granulomatoso, por ejemplo, son
removidos y reemplazados por un codgulo de sangre. La forma-
cién y organizacién del codgulo de sangre inicia el proceso
de reparacién.

Seglin Andreasen y Rud, tres tipos principales de repara-
cién ocurren sigulendo la reseccién radicular:
1) Completa reparacién con restauracién del ligamento perio-
dontal dafiado con poca o ninguna Inflamacién.
2) Reparacién con cicatrizacién del tejido adyacente al
ligamento periodontal con algin grado de Inflawmacién.
3) Tejido de cicatrizaclon con moderada inflamacidn.

La reparacidén con nuevo hueso puede ocurrir de seis

meses a un afio después de la reseccioén radicular. (5)

1,10 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTONIA,

INDICACIONES:

1} cuando el acceso al canal radicular es lmpedido debido a
calcificacién distréfica, un endoposte Iirremovible, o una
severa curvatura de la raiz.

2) En presencia de una gran lesién periapical, ano respondien-
do al tratamiento convencional.

3) en infeccién periapical cronica asociada con la introduc-
cién de una gran cantidad de material de obturacion radicular

en el hueso periapical.



4) Fractura de la ralz’ con un grueso desplazamiento de la
porcioén apical.

5) Perforacién de la ralz, resultado de una Instrumentacibn
poco juiciosa, una re;orclén interna o externa.

&) cuando el tiempo es limitado, el tratamiento endoddntico y
quirgrgico pueden ser completados en una sola visita.

7) Cuando el tratamiento conservativo hafracasado, cuando los
Slntémas persisten a pesar de numerosas obturaciones, o
después de que el canal fue obturado con obturadores Irremovi
bles.

8} Para confirmar la sospecha de une posible fractura radicu-
lar.

CONTRAINDICACIONES:

1) Acceso dificultoso: Las raices palatinas de algunos premo-
lares o molares maxilares y molares mas po;terlores asi como
en problemas anatdmicos Individuales en pequefias aperturas de
boca trismus, o severa cicatriz facial.

2) proximidad del canal dentario interior, medio mentoniano Yy
cavidades maxilares cuando se operd en ralces de premolares y
molares. Un conflable y experimentado clrujeno oral pudiera
no necesariamente considerar tales factores anatémicos como
un peligro. aunque un gran culdado pudiera ser esencial. El
acceso a las ralces bucsles de los molares superiores no es
usualemente un problema.

3) Factores sitémicos: Neurosis, historia de fiebre reumatica,
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enfermedad cardiaca. enfermedades debilitantes.

4} Higlene oral pobre asociada con enfermedad parodontal o
carles severa. Si hay una pérdida de hueso marginal asoclada
con gingivitis marginal no tratads, debe ser tratado antes de
hacer la clrugia periapical.

5) La importancia estratégica del diente y la subsecuente
posibilidad de que éste no pueda ser restsurado para su

completo funcionamiento. (8)
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LASER

Bl desarrollo del liser, como el de cualquier otro
descubrimiento importante, fué p‘oslble gracias a los avances
previamente logrados en otras disciplinas clentlflcas., Bstas
disciplinas las encontramos fundamentalmente en la flsica
moderna y, en particulsr, en la parte de esta llamada mecdni-

ca cuéntica. ,
Ll

Bl gérmen que dié origen a la mecédnica cudntica lo
encontramos en el siglo Xi1X, cuando los clentificos de la
época tratarop de ‘encontrar la distribucién del espectro

emitido por un cuerpo caliente. (9)
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2.1 HISTORIA DEL LASER.

En 1917, Albert Elnstein Introduce el concepto de emi-
sién estimulada, idea badsica en la cual se sustenta el laser.

En la Unién Soviética, Alexander M. Prokhorov y en
Estados Unidos de Americ, Charles H. Townes Yy Arthur L.
Schawlov - este (ltimo Investigador de los laboratorios Bell,
Jjustificaron tedricamente la idea del laser, palabra compues-
ta por el acrénimo de Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation (amplificacién de la luz por emisién
estimulada de radiacion).

A partir de ese momento se Inficfo una carrera por cons-
truir el primer laser. Schawlow, como muchos otros Investiga-
dores pensé que el mejor medio activo que se podria utilizar
serfa un gas,' mientras que Theodore H. Mainman, entonces
Joven Iavestigador de los Laboratorios Illughes en HMaliba,
callfornia, prefirid trabajar utilizando como medio active
cristales sintéticos de rubi. En 1960, Halnman mostré orgullo
samente al mundo el primer laser en operacidn; pesteriormente
aunque tamblén en 1960, el investigador de los Laboratorios
Bell, Ali Jevan, pusc a funcionar el primer laser de gas en
el mundo, utilizando una mezcla de helio y neén.

Desde entonces la carrera por desarrollar nuevos liseres
y estudiar nuevas aplicaciones para éstos ha continuado sin
cesar, debido a que la curiosidad por entender y utillizar el
mundo que nos rodea es propla de todo ser humano. Lo nés
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probable es que dicha carrera nunca se detenga.

S1. .calentamos un objeto a 200 grados C. podremos notar
al acercar la mano a éste que emite clerta radiacién invisi-
ble llamada celor o radifacidén Infraroja. Si ahora aumentamos
1o temperatura del objeto hasta 600 grados C. (la que produce
por lo comin una estufa eléctrica) notaremos que una tenue
luz roja empleza también hacer emitida. Aumentando la tempera
tura del objeto a 2000 grados C. (la del filamento interno de
un foco eléctrico} emitiré radiaclon visible de color amari-
llo y si seguh’los aumentando continuamente la temperaturs el
color que observaremos serd progresivamente azul, violeta,

etc. Este es un resultado f&cil de comprobar. (9)

2.2 TIPOS DE LASER.

En la actualldad podemos encontrar varios tipos de laser
que se clasifican de acuerdo a su composiclion y uso; nosotros
nos abocaremos a los tlpo de laser que pueden ser iitiles en
el campo de la wedicina.

LASER DE RUBI.

Histéricamente éste fue el primer ldser que funciondé en
el mundo. Fue construido por Theodore Malnman en 1960, quien
usé como medio activo un cristal de rubl sintético. La forma
geométrica tiplca que adopta el rubi usado en un laser es la
de unas barras cilindricas de 1 a 15 mm. de radio y algunos
centrimetros de largo.
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La excitaclén del rubl se realiza mediante la energla
optica proporcionada por lémparas flash conectadas a ua banco
de capacitadores.

Este laser ha sido utllizado con éxlto en aplicaciones
Industriales, militares, médicas y clentificas. No obstante,
hay que mencionar que debido 3 lo costoso y complicado de la
fabricacién de las barras sintéticas de rubl, desde hace
algunos afos este tipo de laser ha sido desplazado por ldse-
res similares en concepcidén y disefio que utilfzan como cen-
tros activos Iones de neomidio. La diferencia bdsica entre
ambos laseres estd en la longitud de onda de emisioén:en el
liser de rubi es de 0.6943 um, y en el de neodimio es de
1.064 um.

Entre las aplicaclones médicas se puede mencionar su uso
en el tratamiento de problemas dermatologicos y tumores
cancerosos, Yy st uso como cauterizador o bisturi laser. Ya
que la radiactén producida por este ldser puede propagarse a
través de fibras Opticas, es posible realizar en forma simple,
segura y sin muchas molestias para el paclente, Intervencio-
nes en el estéomago para tratamiento de tlceras o en las venas
para destruir obstrucciones que podrian causar serios proble-
mas circulatorios. £n ambos casos dichas operaciones pueden
realizarse en cuestion de minutos y no requiecren hospitaliza-

clén ni clrugia mayor. (9)
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LASER DB WELIO-NEOW.

El l4ser de hello-neén fue el primer léser de gas que se
construyd. Actualmente sigue siendo muy util y se emplea con
mucha frecuencia. Los centros activos de este ldser son los
atomos de nebn, pero la excitacidn de estos se realiza a
través de los dtomos de hello. Una mezcla tipica de He-Ne
para estos laseres contlene siete partes de hello por una
parte de nedn.

Generalmente, estos laseres operan a una longitud de
onda de 0.6328-ua. y las potencias tipicas de salida son de 1
a 50 mW. de potencia contfnua.

Sus principales aplicaciones se presentan en el campo de
la metrologia, la holografia y la interferometrla holografica.

Los laseres de He-Ne han sldo utilizados con éxito en
algunas aplicaciones médicas; en dermatologia para el tratami
ento de manchas de la plel, o como auxiliares para estimular
la regeneracibdn del tejido en cicatrices. (9)

LASER DE ARGOMN IONIZADO.

Las transiciones radiativas entre niveles altamente
excitados de gases nobles se conocen desde hace largo tiempo.
y la oscilacién ldser en este medlo activo data desde la
década de los 60. Entre estos ldseres., el de argon ilonizado
es el que mis se utillza, debido a sus intensas lineas de
emisibn en la region azul-verde del espectro electromagnético
y a la relativa alta potencia que se puede obtener de él.
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Dado que estos léseres pueden proporcionar potencias
continuas de hasta 100 watts y también ser operados en forma
pulsada, se les ha encontrado diversas aplicaciones médicas,
técnicas y cientificas.

En el area médica, en particular destacan sus aplicacio-
nes en oftalmologia para la fotocoagulacién y “soldadura“ de
pequeiias areas. (9)

- LASER DE BIOXIDO DE CARBONG _(sz

El1 ldser de bi6xido de carbonc es el ejemplo més impor-
tante de los léseres moleculares. El medio activo en este
laser es uwna mezcla de bidxido de carbono, nitrégeno y helio,
asunque las transiclones laser se llevan scabo en los niveles
energéticos del bibéxido de carbono.

Las transiclones encorgéticas una molécula ocurren debido
a los cambios que ésta realiza en la energia almacenada en
forma vibracional o rotacional.

En particular la molécula de bidxido de carbono presenta
tres modos diferentes de oscilacion vibracional! que son:
oscilacion simétrica, oscilacién de flexidn y oscilacion
antisimétrica.

Las altas potencias proporcionadas por estos laseres han
difundido su aplicacién a varlos procesos de manufactura y se
ha logrado hacer eficiente la produccién bajando al mismo
tiempo los costos.

Algunas de las priacipales aplicaciones de los léseres
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de biéxido de carbono estén en la industria metal-mecénica,
pléstica y textil, entre muchas otras. Ademés de estas aplica
ciones lIndustriales, destacan las aplicacliones wmédicas del
laser de Caz: Esto es debido a que la radlscién laser emiti-
da de 10.6 um es fuertemente absorvida por las moléculas de
agua. Dado que e! cuerpo humano estd compuesto en mis del 80
% por estas moléculas, al hacer incidir dichs radiacién en el
tejido humsno esta es réapldamente absorvida. Al focalizar
esta radiacién en un tejido se produce una fina quemadura,
cuya profundidad pilede controlarse variando la potencia del
laser, lo cual constituye el principio de operaclén del
bisturi laser. Las aplicaciones de este instrumento en ciru-
gia general estan ampliamente difundidas en la actualidad.
Una importante ventaja que tlene sobre los bisturfes conven-
cionales radica en que con el ldser al mismo tlempo que se
corta se estd cauterizando; de este nodo es posible realizar
complicadas Intervenciones quirirgicas sin gran pérdida de
sangre y con mayor rapidez.

Aparte de las aplicaclones quiriirgicas del laser de COZ
destacan sus aplicsciones en dermatologla, glinecologia,

proctologia y, recientemente, en odontologia. (9)

2.3 LASER EN 0DONTOLOGIA.

El léser puede tener y alcanzar un gran potencial psra
aplicaciones en odontologia. MNosetros, como profesionistas

28



debemos Insistir que tal desarrollo del léser es' de hecho
propiamente. (10).

Los ldser clinfcos son de dos tipos: los léser blandos
son esenclalmente una ayuda para la clcatrizacién con estu-
dios disponibles relativamente poco rigurosos para apoyar su
uso.

Los léser quirirgicos duros, sin embargo, pueden cortar
los tejidos dures y blandos y reemplazar el escalpelo y
pleza de mano en muchas dreas.

Para un.experimento Inicial con el laser de rubl nas
clinico, se usaroa los sistemas del léser de argdnm, caz ']
Nd:YAG. Una extensive J1nvestigaci6n clinica demostrd la
seguridad del léser en la practica clinica u el hecho de que
los procedimientos que pueden ser ejecutados usualmente sin
un anestésico local es obviamente visto como una ventaja
considerable por los pacientes, esto es en tratamientos tera-
péuticos.

El Nd:YAG léser puede usarse para esterilizacion en los
cortes, remosién de caries, y clrugia de tejldos blandos, asi
cono en endodoncia y curetajes gingivales. (11)

E1 l4ser tendré un lugar definitivo en odontologia en el
futuro, pero pers su préctlica, un laser dental tendra que ser

aplicable a un numerp de procedimfentos terapéuticos. (12)
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2.3.1 LASER B CIRUGIA ENDODONTICA.

Los papeles presentados en 1988 en el Congreso Interna=-
cional de Léiser en consultorio dental, demostraron temprana-
mente el avance de la clencis del liser y su aplicabllidad
para las &reas de cirugia oral, prevencién de caries, contrel
del dolor y sanamiento de heridas.

Las ventajas de la aplicacién del laser en clrugla
endodbntica son Idénticas a las reportadas por otros procedi-
mientos quirvrgicos orales. En adicién, el uso del laser para
reemplazar el aerosol producido por lss plezas de mano en
cirugfas periapicales, reduce el riesgo de contaminaciton del
medio ambiente.

Las propledades unicas que pertenecen-a la luz del ldser
en una cirugia endodéntica son:

1) vPrec!sJén. Las plezas de mano de laser pueden tener menos
de 0.2 pm de diédmetro, permitiendo una precisa destruccion de
blsnco de tejido sin dafar el periodonto circundante. La
deliberacion de la fibra de los sitemas de 200 micrones de
diémetro (0.2 nm) pueden ser usadas en el canal radicular.

2) coagulacioén. En cirugla con laser, los pequeiios vasos de
sangre y linfiticos son sellados Instantdneamente, permitien-
do una mejor visibilidad.

3) Un decrecimiento del dolor posoperatorio, edema, y una
reducida cicatriz han sido observadas en cirugla con léser.
4) Esterilizacion. Una destruccién termal de bacterias y
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esporas presentes en el canal radicular y superficles radicu-
lares han sido demostradas sin dafio fundamental a ls dentina
con una exposiclion de bajo poder.

5) Absorcion selectiva. La luz del liser es absorbida por uno
u otro, reflejado o transmitido por medio de objetos, depen-
diendo de la longitud de onda especifica de la luz em!clda y

las caracteristicas de absorclién del blanco materlal. (13)

2.4 LASER DE EXCIMERES.

PREPARACION DEL CANAL RADICULAR UTILIZANDO LASER DE EXCIMERES

como una alternativa en endodoncia para los meétodos
mecénicos para el tratamiento del canal radicular fue estudig
do el uso de! ldser de excimeres para preparar las paredes
del canal. Dentro de una investigacién con luz microcépica en
secciones no calcificadas de dientes humanos extraidos trata-
dos con laser, se mostro que no es posible remover la dentina
en el canal radicular. Tejidos pulpares quedaron en todas las
aress de la pared.

Las densidades de energla de este tipo parecido de ldser
no fueron suficiente para remover los tejidos pulpares o
pared dentinaria. (14)

LASER DE EXCIMERES EN_QDONTOLOGIA: FUTURAS POSIBILIDADES CON

TECNOLOGIA AVANZADA.
Los efectos del lado termal de los laser de Coz y Nd:YAG

31



Iimitan las aplicaciones clinicas. Ese alto poder es resulta-
do‘de los léser infrarrojos en zonas de carbonizaclén lisa de
tejidos blandos y hueso. En contraste, el pulso emitido por
radlacion ultravioleta por el laser de excimeres causa un
Iimite termal. Por lo tanto, el tratamiento de tejidos denta-
les con el proceso no termal! de fotoablasién con lédser de
excimeres puede presentar alternativas para la practica
dental tradiclonal. Las posibles aplicaciones futuras del
léser de excimeres Incluye selectiva remosion de carles, el
acondicionamiénto de superfictfes de dientes, y Iimpleza de

las superficies radiculares. (15)

2.5 W YAG LASER.

UN _NUEVO LASER PARA_APLICACIONES EN TEJIDOS DUROS Y BLANDOS.

varios rasgos nuevos del Nd:YAG ldser lo hacen lideal
para aplicaciones en tejidos duros y blandos. Los ejemplos
son dados para tratamiento de fosas y fi{suras. endodonclas y
clruglas. (16)

EFECTOS _DE LA EBXPOSICION DE Nd:YAG LASER EN SUPERFICIES

RADICULARES CUANDQ SE USA EN _CONJUNTO PARA PLANIFICACION

RADICULAR: UN ESTYDIQ IN VITRO.

E1 propésito de este estudio fue evaluar in vitro los
efectos del tratamfento con Nd:YAG laser en superficles
radiculares cuando es usado solo o en combinacién con una
instrumentacién convencional y planesmiento radicular.
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Los resultados de este estudio in vitro suglere que el
uso del Nd:YAG léser durante la preparacidon del conducto, con
un bajo nivel de energla relativemente regulado (1.25 - 1.50
vw.) puede crear cvamblos flsicos de la superficle radicular.
(17)

INVESTIGACION PRELIMINAR DB LOS _EFECTOS HISTOLOGICOS DR

TRATAMIBNTO ENDODONTICO CON LASER EN_LOS TEJIDOS PERIRADICU-

LARES EN_PERROS.

Este estudio fue conducido para determinar los efectos
biolégicos en los tejldos periradiculares del tratamiento
endodéntico con Nd:YAG ldser en perros. Doce dientes vitales
{24 raices) de dos perros fueron selecclionados al azar para
recibir el tratamiento endoddontico convencional con Nd:YAG
Iéser. La terapia endodbntica fue ejecutada en los segundos,
terceros Yy cuartos premolares mandibulares izquierdos vy
derechos. Los dientes fueron evaluados radiograficamente e
histolégicamente en 1, 15, y 30 dias después del tratamiento
endodéntico.

Los resultados de este estudio revelaron que el trata-
miento con laser causa necrosis célular en el lligamento
periodontal un dia después del! tratamiento. Los dientes
preparados convensionalmente no exhibleron evidencia de
necrosis celular en el llgamento periodontal.

A los 15 dias del tratamiento, ambos dientes tratados
con laser y convencionalmente, mostraban un Incremento en
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clasificacién y niomero de osteocitos y osteoclastos en el
hueso periradicular. .Adicionalmente, los dientes tratados con
14ger mostraron signos de una resorcién inicial ésea.

A los 30 dias del tratamiento, los dientes tratados
convencionalmente comenzeron s regresar a la morfologla
normal. Los dlentes tratados con liser exhibleron anquilosis,
1isls del cemento y una mejor remodelacidn del hueso. (18}
EFECTOS DEL Nd:YAG LASER EN SELLADQ APICAL DE DIBNTES DESPUES
DE_APICECTOMIA Y RETROOBTURACION.

La upl.(f:ac.{dn:del Nd:YAG liser en la superficle de un
diente puede camblar la permeabilidad de esta superficle. El
propésito de este estudfo fue Investigar los efectos del
Nd:yag léser en la permeabilidad de la dentina seguido a una
apicectomia y una retroobturacién.

60 dientes uniradiculares fueron escogidos al azar para
forpar 6 grupos de 10 dientes cada uno. be los 6 grupos se
forpmaron 3 pares. Los conductos de los dientes de los pares 1
y 2 fueron limpiados. arreglados, obturados y se les hizo una
reseccibén apical de 2 mm. Una preparacién clase 1 fue prepara
da y obturada con amalgama en cada uno de los dientes en el
par nowero 1. FPue removida 2 mm de la porcion apical en cada
uno de los dientes del par niimero 3 y se les hizo una prepsra
cién clase I y se obturé con amalgama. La superficie aplical
de las raices secclonadas fueron tratadas con léser 2 veces a
1a nited de la prueba usando Nd:YAG léser.
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La duracion de la exposicién con laser y el numero de
puIsbs fueron registrados en cada uno de los dientes. Después
se¢ aplicé azul de metileno por 48 horas. Lla cantidad de
penetraciéon del tinte fué significativamente bajo en las
rafces tratadas con laser que 1as no tratadas con ldser. La
cantidad de penotracion del tinte en las secciones sagitales
de cada diente fué medida.

Basandose en estos resultados, paraece ser que la aplica
cion de Nd:YAG laser reduce la permeabilidad de las ralces

seccionadas. (19)

2.6 LASER DE BIOXIDO DE CARBOKO.

UTILIZACION DE_LASER DE BIOXIDO DE CARBONO EN CIRUGIA APICAL.

Las caracteristicas unicas de la interaccion del rayo
liser con los tejidos orales blandos y duros ofrecen ventajas
potenciales en apicectomias facilftando y reduciendo un
porcentaje de fracaso.

Los esfuerzos en lnvestigaciones han sido mayormente
dirfgidos al sellado de los materiales de retroobturacién y
su adaptacién. Una causa de fracaso puede ser el efecto
irritacional de bacterias refugiadas extraradicularmente. ya
sea en la superficie radicular o en 'el tejido periapical. La
contaminacién puede ser también introducida latrogénicamente

a la cavidad periapical por el procedimiento quirirgico. (r3)
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Oclusién de los tdbulos dentinarios.

Ha sldt.: demostrado que la dentina tratada con ldser de
ansufre una fusidn de Ia su;;erilcle y recristalizacién,
resultando en oclusién de los tiubulos dentinarios. Se ha
sugerido que este efecto pudiera ser utilizado en cirugia
apical para la oclusién del corte de tubulos en la superficie
radicular biselada. Se establecid que la dentina tratada con
laser es mds resistente a la desmineralizacién aclda, hacién-
dola menos susceptible a la colonizacibén bacteriana. Esta
interaccién entre dentina y léser ocurre en un nivel de
densidad de energia de 200 J/cmz.

Estertlizacign.

El lédser de COZ tiene un potente efecto de esteriliza-
clén en blancos directos. La efectividad de esterilizacién
con laser depende del poder y parametro del tiempo de exposi-
cion, con un nivel de densidad de energia de 1400 a 2500
J/cmz. El uso del léser de (‘ozen cirugia apical se suglere
para esterilizar la cavidad retrograda y la superficie del
corte dentinario.

Hemostasis.

El léser de COZ arresta efectivamente la hemorragia en
tejidos blandos por oclusidén de los vasos sanguineos de menos
de 1 mm. de diametro. Su uso se sugiere para obtencidon de
hemostasis en cirugia apical, y para facilitar la visibilidad
v mejorar las condiciones para la retroobturacion del canal.
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Ablasién del tejido.
El uso del laser de co, se indica en cirugia aplcal para
erradicar el tejido pertapical patoldgico por ablasién.

Fusion de materiales retrégradas.

La hidroxiapatita sintética puede ser también fusionada
con laser de coz. Se ha publicado que la fusibn con laser de
blomateriales puede ser aplicable en clirugla apical, ofreclen
do una mejor blocompatibilidad y sellado que los que presen-
tan los materiales de retroobturacioén.

A pesar de las aparentes ventajas ofrecidas por el laser
en cirugia apical, algunos investigadores han tenldo cautela

en la clinica considerando los riesgos en el uso clinico.(13}

EFICACIA (N VIVO DE VARIAS RETRCOBTURACIONES Y LASER DE COZ
EN_CIRUGIA APICAL.

El proposito de este estudio fué para evaluar la efica-
cla de varfos materiales de retroobturacién y del uso del
laser de co, en cirugia apical.

Los premolares mandibulares de 6 perros fueran infecta-
dos, resultando en lesiones perlapicales., La cirugia periapi
cal fué llevada a cabo sin tratamiento del cenal radicular.

Los materfales de retroobturacidon usados fueron la
analgama con barniz cavitario. el cemento de Iondmero de
vidrio y la resina compuesta fotocurable. En medio del nmate-
rial fué usado el laser de L‘az en la superficfe radicular y
el hueso para oclusion de los tubulos dentinarios y esterili-
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zacion. La cicatrizacidn sequida a la cirugia fue observada
radfogréficamente por 6 meses. £1 mds alto suceso de porcenta
je {89 %) fué establecido en ias raices retroobturadas con

- amalgama y barniz, y el mis bajo porcentaje (60 %} en aque-
llos que fueron retroobturados con resina coopuesta. La
diferencia entre estos grupos fue estadisticamente significa-
tiva. El porcentaje que sigquié a la retroobturacién con
ifonénero de vidrio fue de 69 %, y no fue significativamente
diferente para los otros grupos. Bajo las condiciones de este
estudio, el uso del laser de Coz durante la cirugla no afectd
los resultados del trataemiento. (20}

EFECTOS DE LA ENERGIA DEL LASER DE CDZ Ed PERHEABILIDAD DE LA

DENTINA.

El efpcto del ldser de co, en la estructura y permeabili
dad de la capa cublerta untada de la dentina humana fue
evaluada in vitro. Se usaron 3 diferentes niveles de energia
{11, 113 y 566 J/cmz).

La exposicion baja del laser Incrementd la permeabl“dad
de la dentina. El nivel intermedio de energfa también Incre-
mentd la permeabilidad de la dentina por formacl6n de crater,
haciendo delgada la dentina. La falta de glaseado uniforme de
1a superficie del crater dejando esta superficie porosa y en
comunicacién con los tubulos dentinarios fundamentales tam-
bién contribuyeron al incremento de la permeabilidad de la
denrina vista con la energia intermedia del léaser. La energla
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mads alta del laser produjo un completo glaseado de las super-
ficles del crater y sellado de los tubulos dentinarios bajo
el criter.

El uso combinado de 1la exploracidén microscépica del
electréon y medidas de permeabilidad proveen una importante
Informacién complementaria que es esencial en la evaluacion

de los efectos del liser en la dentina. (21}

EVALUACION DEL LASER DE COZAPARI\ SELLADO DE APICES RADICULA~
RES_EN _ENDODONCIA.

un bajo vattage de laser de CDZ fué probado como medio
de soldadura (sellado) en los apices de dientes no obturados
preparados enduddnticamente. 35 dientes fueron obturados y
tratados con laser usando una variedad de ‘poder. Los sellados
apicales fueron examinados microscopicamente, radiogréficamen
te y mecénicamente para completar el soldado.

Las exposiciones directas de laser correctamente de 15 o
més watts con un 0.5 de segundo de duraclon sellan completa~
mente los épices abiertos de los dientes anterlores. E!
tratamiento ideal para dientes comprometidos endoddnticamente
tiene que ser siempre sellando completamente el A4pice del
diente.

Usualmente la amalgama, gutapercha o selladores de
resina son usados después de una prolongada y tediosa prepara
clén del area radicular expuesta. El laser de Coz es designa-
do para cirugie de tejidos blandos, pero es capsz de Ir
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derritiendo el esmalte y dentina, los cuales se recristallizan
en un sélido denso cuando se van enfriando.

Bl léser, con un potencial para exposiciones que dellbe-
ran una gran centldad de energia para una pequeiia superficie
expuesta, parece ser un excelente [nstrumento para un sellado
rdpldo y directo de 4dpices ablertos. (22}

LA_APICECTOMIA CON LASER: APLICACION EN ENDODONCIA DEL LASER

M’Z PARA LA CIRUGIA APICAL.

El laser quiridrgico de co, estd particularmente indicado
para los procedimientos orales de tejidos blandos, ya que
emite energia dentro del rango lanfrarrojo invisible (10.6
nm})., La capacldad del liser de ca2 para vaporizar, cortar y
coagular estd relacionada a la absorcion preferencial del
rayo ldser por el agua y los tejidos con gran contenido de
agua. Ademds de esos efectos en los tejidos blandos del léser
de Coz se ha report;ldo que es capdz de sellar pequeiios vasos
sangulneos vy linf&ticos, los cuales pueden tener implicacio-
nes en la reduccifén del dolor posoperatorio y el edema experl
mentando después de la cirugla con léser.

Los efectos en el esmalte y la dentina son igualmente
auspiciosos. Kantola, en una serie de experimentos, eacontrd
que la exposiciéon de la superficie del esmalte al ldser
resulta en una fundicion y recristalizacion de la matriz, la
cual produce una alteracidon marcada en sus propfedades fisi-
cas.
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Bl microanadlisis de la sonda electrbn y el anélisis de
difraccién de rayos X indican un aumento del contenido mine-
ral y del crecimiente de cristales en el esmalte del diente
irradiado con léser. Igualnentle. en la dentina se ha observa-
do un cambio estructuralmente cercano & lo que ocurre en la
estructura cristalina del! esmalte. Otros han observado un
aumento de la resistencia & la penetracion de acidos en la
superficle expuesta del diente a la irradlfacién de léser, la
cual potenclaluente podris reducir la colonizacién bacterlana
y mejorar la resistencia a la carles.

Dederick Yy sus colegas reportaron la recristallzacién
del conducto radicular en las paredes de dentina con la
reduccién posible de la permeablfllidad de ‘los fluidos.

otro fenémeno Interesante de la exposicléon de léser en
cirugla es la capacidad de esterilizar Instantineamente las
superficles contaminadas. Los ldser también se han usado en
la esterilizacién de los Instrumentos quirdrgicos. Como no
hay contacto flsico en la ciruglae con léser, es menor la
posibilidad de contaminacién del é&rea quirirgica o diseminar
los organismos adyacentes a los tejldos, durante la Incisién,
de un foco de infeccion.

El razonamiento del uso del laser en la cirugia endodén-
tica periapical Incluye lo sigulente:

- Mejora de hemostasis y visuallzacién concurrente del campo
operatorio.
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- Estari}lzac.{én potencial del é4pice radicular contaminado.

- Reducclén del dolor posoperatorio.

- Reduccidén potencial de la permeabilidad de ‘la superficie
dentinaria radicular,

- Reduccidn del riesgo de contaminacién del érea quirirgica a
través de la eliminacidon del uso del serosol producido por el
aire de la turbina en las aplcectonias.

El test primario consistid en experimentos de especime-
nes de dlentes frescos extraldos. Un modelo Pfizer Laser
Quirdrgico. Léser éystems, Irvine, California se utilizé como
la fuente de rayo laser. Se encontré que la recristalizacién
de la dentina del &pice radicular y la carbonizacién del
material orgénico podria reallzarse con el léser de CO

2
densidades especificas de poder. La dentina apical recristali

a

zada resultante se observé que se unla de manera dispersa a
la estructura dentinaria subyacente, simplificando la remo-
sién de este material. La eliminacidén se efectué con curetas
quirirgicas para hueso. La porcién apical remanente se encon-
tré que estaba lisa y dura, adecuada para la colocacién de

una obturacién retrégrada si fuese necesaria. (23)
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REPORTE DE UN CASO CLINICO

El 14 de abril de 1988, 9 una mufer de 72 afios de edad
se le hizo una evaluacién endodéntica y el tratamiento de una
inflamacion vestibular en el.area del canino superior lzquier
do. Bl diente habia recibido un tratamiento endodéntico
convencional en diclembre de 1979 y se restaurd subsecuente-
n;ente con un perno para servir de pilar de un puente de
cuatro unidades. El paclente se dié cuenta de la Inflamacién
Yy la molestifa 1 semana antes de sollcitar cita con su odonté-
logo regular.

Al momento del exdwen clinice, el paclente tenia una
inflamacién y dolor a la palpacion en la regién paranasal y
vestibular. El exémen radiogrdfico revelé una radiolucldez
periapical en el area alrededor del canino superior izquierdo
con una obturacién incompleta del espacio del conducto radicu
lar. Se hizo un diagnéstico clinico de absceso apical secunda
rio sobre la base de los hallazgos anteriores. Se Inicld una
terapia con antlbiético y se cité de nuevo al paclente para
el tratemiento quirurgico.

8l 24 de abril los sintomas de dolor e lInflamacién
habian desaparecldo, aunque persistia una ligera sensibilidad
a la palpacidén en el aspecto del vestibulo apical del diente
referido. Se aduinistrd anestésico local por infiltraclén y
bloqueo del nervio Infraorbital. Se realizd una Incisién
semilunar debldo a la zona limitada de la encia insertada y
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evitar la resesién en el &rea del margen de la corona. Se
levanté un colgajo de. espesor completo, exponlendo el defecto
6seo de aproximadamente 0.5 cm. de dismetro. Se observd una
lesién granulomatosa altamente vascularizada alrededor del
éplice, la cual sangraba profusamente al exponerse. Se logré
hemostasis con una exposiclén corta de 1 a 2 segundos con el
laser de 002 a 1.5 oo del sitio focal y con un poder de 3
vatlos. El léser se utilizé fuera y dentro del foco hasta que
se controlé el sangrado. El hueso vecino se cubridé con una
gaza humedecida en -soluclén sallna estéril para prevenir el
dafic térmico del tejido oseo vital.

E! laéser se aplicdé nuevamente de modo continuo a una
intensidad de 5 vatlos para continuar con la coagulacién y
vaporizacién de la lesién. El tejido patolégico se removid

subsecuentemente con Irrigacidén abundante de solucién salina

estéril y curetas perlodontales. La epllicacién del léser en

la porcitn’ de 2 mm apical de la ralz se reallzé con 10 vatios
y 0.25 mm focales para Intentar esterilizar el contenido
remanentedel conducto, aproxi{madamente 20 segundos. Luego se
repovié la dentins recristalizada con curetas para hueso y el
drea se lavé nuevamente con solucién salina estéril.

En este nomento se observaba la parte del conducto
terminal sin relleno. E1 l&ser se dirigld a la porcidn apical
del canal brevemente durante 0.5 segundos a 10 vatios con un
foco de 0.25 nm de manera de esterilizar el contenfdo conta-
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minado del conducto. Luego se utilizé una pieza de mano de
baja velocidad para preparar la cavidad para la restauracién
retrégrada.

Una vez preparada la cavidad, la superficie de la raiz
se expuso a una intensidad baja (1 A 2 vatios) con un foco de
1.5 mm con el propésito de esterilizar la superficie. Se
condensé el materfal restaurador y se tomd una radiografia de
control. El colgajo se reposicioné y se suturd en forma
continua con seda 4-0. Se dieron las instrucclones posoperato
rias, y se citdé nuevamente al paciente para ls remosién de la
sutura a los siete dias.

La tarde de la clrugia el paciente no necesité medica-
cién ni ninguna atencibn adicional. A- Ja semana el é&rea
evidencié cicatrizacidén parcial en el sitio de la lIncision,
con inflamacién minima alrededor de! materlal de sutura. El
exémen del 4rea 1 mes luego del tratomiento revelé la cicatri
zacidén completa de los tejidos blandes y la ausencia de

sintomas. (23)
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CONCLUSIONES

gl laser ha permitido un avance en muchas ramas de la
clencia, incluyendo la medicina Yy, por supuesto, la odontolo-
gia.

En este trabajo se mostraron articulos de varlas investi
gaciones de los tlpos de léser empleados en la odontologia,
en egpecial en la cirugla apical.

Las aplicaclones del! 1laser en cirugia dental tienen
lugar, primeramente, en las incisiones de tcjidos blandos y
para la destruccién controlada de un gran mimero de patolo-
glas orales. La exposicién con laser de los tejldos duros
orales, Incluyendo los dientes y el hueso, ha sido investiga-
da con una variedad de laser médicos, como el laser de rubf,
argén y Nd:YAG.

El léser de coz estd particularmente indicado parsa los
procedimientos orales de tejidos blandos. Este es el tipo de
l4ser més utilizado en la clirugla apical. Las ventajas de la
aplicacién del l&ser en la cirugia endoddéntica consisten en
mejorar la hemostasis, esterilizacion potencial de la superfi
cle radicular infectada y del &pice, y reduccién de la conta-
minacidén del 4rea quirirgica producida por el aerosol de la

turbina.
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Actualmente, el ldser en odontologis ha tomado gran auge
en Buropa. Bn MNéxico, todavia no hay mucha Investigacién o
Informacién sobre el laser, pero probsblemente dentro de 2 o

3 aflos més, su uso serd muy comin en nuestra prictica diaria.
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