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INTRODUCCION

El espectacular avance de la tecnologia a lo largo del siglo XX impacta al ser humano,
Pero también fo pone en guardia frente al alcance -no suficientemente evaluado- de sus
propias creaciones.

Por eso, aunque se aprecia tos rasgos luminosos y la mirada fascinante de la teenologfa
no se permite ceder a sus encantos; la somete y cstablece el hecho de que, como creacion de
su propio intelecto, debe estar al servicio del ser humane y de sus mejores causas. En
consecuencia le marca Hinites.

En este contexto, a finales del milenio con la esperanza puesta en el casi naciente siglo
XXI, consolida su existencia ¢! ldser, instrumento versdtil cuya aplicacion esta {ntimamente
vinculada a la bataila de los grandes cientificos contra el dofor, pero también a la precision en
el contorno de objetos como herramicntas mientas o partes de maquinas, al corte exucto en la
industria, perforacion de diamantes, etc.

Ha irrumpido también el ldser en la fotografia mejorando los tiempos de exposicion.
Se utiliza en al geodesia pura manitorear movimientos de la corteza terrestre,

El mundo de la comunicacion ha sido también su dmbito, debido a que el lser puede
viajar enormes distancins en el espacio exterior, es ideal para la comunicacion espacial, como
es el easo de los canales televisivos, En la comunicacion terrestre, el desarrollo de la fibra
optica para transmitir Juz laser en telefonfa y sistemas computacionales ha ganado un espacio
trascendente.

Porsi esto fucra poco, es un poderoso detector de la contaminacién en el aite.

Constituye indiscutiblemente uno de fos instrumentos mds apabutlantes que ha creado
la mente humana. Actia en ef ciclo y en la tierra, en los hombres y fos objclos.

Sin embargo, es todavia un joven deseoso de vivir expericncias definitivas que le
otorguen su valor exacto, su carta de identidad cn al historia de la humanidad.

Por eso, causa escepticismo en algunos, precaucion en oftos y rechazo en algunos més.

En todo caso, como ya lo han seflalado expertos en {a materia (Pick y Colvard, entre ellos) ¢l



laser no debe ser considerado como una panacea “sino tratar de ser objetivos y analizar las
ventajas y desventajas que ofrece para poder asi aplicarlo y obtener el mejor provecho de sus
caracteristicas” (1)

En esta investigacion se presentard “de cuerpo entero™ a este joven singular, aristocrata
de nacimicnto puesto que sus principios se encuentran en los estudios del genial Einstein.

En el drea de la medieina sc le considera como una de sus ventajas la capacidad del
{aser de Hegar a zonas relativamente inaccesibles sin causar daiio a las estructuras adyacentes.

(las precauciones? Enfatizar que el ldser no reemplaza a muchos instrumentos
sctualmente pero si ofrece una alternativa aceptable. Las asociaciones destinadas al control y
uso del laser todavia no lo aceptan como instrumento seguro en algunos tratamientos.(2,3)

En el capitulo cuatro se repasa la aplicacion de este instrumento de las diversas areas
de la medieina (Reumatologia, Dermatologla, Gastroenterologia, cte.); en el capitulo quinto se

trata -con la informacion disponible hasta el momento- ef uso del laser en Odontologia..
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CAPITULO 1

I a)

El principio del laser esta basado en la teoria de Einstein de “emision por absorcion,
emision espontinea y emision estimulada”, 1917.

La emision ldser depende de actividades especificas que toman lugar desde el interior
de los 4tomos. Cada sustancia se integra de stomos' y moléculas®. Las moléculas se forman
por dos o mis dtomos, éstos dtomos pueden ser similares o no similares en naturaleza, Un
dtomo consta de un nucleo cargado positivamente orbitado por electrones® cargados
negativamente, Las rbitas estan hechas por Jos electrones los cuales son capaces de moverse
de una orbita o nivel de energla a otro,

E! dtomo tiene diferentes estados de energia que corresponden a las drbitas particulares
que ocupa cada electron, Cuando un clectron se mueve de su estado a un nivel de energla més
alto u drbita, es inestable y tenderd a regresar a su estado, Asf que cuando el electrdn regresa a
su estado, éste libera energfa en forma de fotones®,

Cuando sucede este tipo de emisién natural o esponténeamente, ésta es referida como
una emision espontdnea. Los fotones praducidos por diferentes dtomos emiten diferentes
cantidades de energfa correspondiendo a luz de diferentes longitudes de onda®,

La emision estimulada, en contraste con la emision espontinea, requicre que un foton
interactiie con un dtomo en un estado excitado. Para que ocurra la emisidn estimulada, la
energia del fotdn incidente y la diferencia de energia entre los niveles superior e inferior del
atomo excitado debe ser idéntica. Si es logrado este requerimiento, el dtomo excitado emite un

fotdn de energfa el cual es idéntico en energfa, longitud de onda, fase y direccién al foton

: atomo.- particula quimicamente indivisible y la mds pequefia de un elemento.

molécula.- es la particula mas pequefia de una susutancia ticne las propiedades de ésta y s¢ encuentra formada
por dos 0 mds diomos.

electrdn .- particula elemental de la materia von Ja menor carga eléctricy:
* foton .- particula basica de Ia energla Juminosa,
i langitud de onda .- es la distancia cnire dos punlos, correspondienies en una onda periddica. La medida de ta
fongitud de onda se da en nanometros, micras o angstroms, .



incidente. De este modo, la luz puede ser amplificada por cstimular dtomos excitados para
emitir energfa clectromagnética idéntica.

Un método competitivo {lamado absorcion ocurre cuando dtomos de un estado de
energia menor chocan y subsecuentemente clevan los dtomos a un nivel de energia mayor
correspondiente a la energia del foton ineidente.(3,4,5,6,7)

El fisico americano Charles Hard Townes, en 1958 (1), basado en la teoria de Finsicin
concluye que: “La amplificacién de la luz por emision estimulada de la radiacion es el laser”.
De donde proviene su nombre, de las siglas en ingles: LASER = Light Amplification by
Stimulated Emision of Radiation. (3,4,5,7,8)

En el mismo afio Schalow y Townes descubrieron los principios del MASER =
Microwave Amplification Stimulated Emision of Radiation, que es la amplificacion de
microondas por emision estimulada de radiacién que se da por la reaccién en cascada de la
produccién de fotones en la misma direccién.(1,7,8)

Basado en todos los principios anteriores, en 1960 ¢l americano Theodore Harold
Maiman construy6 el primer liser utilizando una barra de rubi sintético hecho de dxido de
aluminio y bafiado con 6xido de cromio(1,7,9,10)

Posteriormente aparecen los diferentes tipos de ldser. En 1961 Java y colaboradores
desarrolla el laser de gas y de onda continua utilizando una mezcla de Helio Nedn.(7,10)

En 1964, Patel y colaboradores (1,7) crean el laser de CO: y Geusic el laser de
Nd:YAG (1); el nombre de éste laser se debe al elemento del cual se encuentra hecho. Este
elemento es el Neodimio es de color amarillo, metélico, su simbolo es Nd, su niimero atémico
60 y masa atomica de 144.24. Las siglas YAG provienen de los simbolos de los siguientss
elementos: itrio(Y), aluminio(Al) y granate(G), de los cuales se encuentra barnizado el cristal
de neodimio; e} granate no es un elemento quimico es un silicato mineral rojo transparente
que existe dentro de los cristales y se utiliza como abiasivo (11). El ldser de Nd:YAG se
transmite a través de fibra Optica, la aplicacién de ésta inicio a prineipios del siglo XI1X ¢n
Inglaterra por John Tyndall.(12)

En el mismo afio Goldman, Ruben y Sherman (12) reportan el uso del lser para el
andlisis espectografico de los componentes inorginicos de los cdleulos supra y

subgingivales.(12)



Sorokin, en 1965, descubre el laser diddico y en 1966 construye el primer lLiser
liquido.(2)

El primer reporte sobre el uso del laser de bajo poder fue realizado en 1969 por
Mester, Gynes y Tota.(8)

Sinelait y Knoll son los primeros en adaptar el laser a la medicina, en 1965 (14). A
principios de los setenta se descubrieron las primeras aplicaciones del ldser en Medicina para
el control de sangrado gastrointestinal por Kiefhaber en 1977,(8)

Después de haber descrito algunos de los usos def ldser se estudiaron las reacciones de
los tejidos al ldser y la curacion de las heridas sobre modelos animales; esto fue realizado por
Hall y Jako en 1971,(8) A

Investigaciones mds amplias acerca del laser en tejidos orales revelaron importantes
datos:

Stern y Sognnaes y Goldman, en 1964 (9), fueron los primeros en estudiar los efectos
del ldser sobre tejidos bucales duros utilizando el laser de rubl concluyendo que era posible
realizar cavidades sobre esmalte y dentina, cuando utilizaron el laser de rubl a alta energla en
su forma pulsada durante un milisegundo produciéndose una fundicién y. recristalizacion del
esmalte. Gordon (9) demostrd que al reducirse el tamaiio del haz laser era posible reducir la
produccion de energla y mostré que con la misina energla realizando cavidades en esmalte y
dentina éstas eran mejor en el esmalte, debido a la densidad de éste material. Otra
investigacion revelé que las estructuras depresivas de los dientes absorben mejor la energla
Iaser por su densidad realizando asf un corte mas correcto, reduciendo el tamafto del lser sin
afectar de ésta forma su efectividad. Estos trabajos determinaron los principfos bésicos del uso
del laser en Odontologfa.(1,5)

En 1972 Stern y Sognnaes (14) realizaron el primer estudio in vivo utilizando el laser
de CO: superpulsado con una densidad de energia de 10 v 15 Jem? Los dientes fueron
lasereados, dejando dreas no lasereadas que se utilizaron como control. Los resultados de éste
estudio revelaron que las superficies de esmalte lasereadas presentan una mayor resistencia a
la tipica desmineralizacién de la caries dental incipicnte.

Un trabajo alterno fue ¢l realizado por Yamamoto y Qaya en 1974 y Yamamoto y Sato

en 1980 (5) utilizaron ldser Nd:YAG demostrando que puede alterar la estructura de la



superficie del esmalte haciéndolo menos susceptible a la desmineralizacion por dcido y que se
puede grabar el esmalte tan efectivamente como con el dcido fosforico y se puede también
soldar la hidroxiapatita del diente como un sellador de fosetas y fisuras.

Myers y Myers (10) corroboraron éste estudio al realizar un trabaja in vitro en el que
las lesiones cariosas son removidas de los dientes con laser de Nd:YAG intermitente;
posteriormente una exploracion de clectromidgrafos indicaron que el laser remmeve las
lesiones y deja una superficie de esmalte limpia concluyendo que las prismas del esmalte y las
fisuras tratadas con Jdser pueden aumentar et sellado.

Algunas investigaciones pasteriores sobre los efectos que producia el ldser sobre fa
pulpa revelaron que los niveles requeridos para realizar cavidades en esmalte con laser de rubi
producian necrosis pulpar; esto fue corroborado con los estudios realizados por Adrian,
Bemier y Srpague en 1971 (16), utilizando Kser de rubf enfocado (I mm de didmetro) con un
poder de salida de 1,870 a 3,300 J/em? en caninos de perros. Los dientes fueron evaluados
histoldgicamente dependienda de la reaccion pulpar con el siguiente criterio:

-Normal: dientes que se observaron histoldgicamente normales después de la exposicion al
ldser.

-Reaceion minima: los dientes presentaron edema, dilatacion vascular, hemorragia y algunos
leucocitos polimorfonucleares intersticiales.

-Reaccion moderada: se observé neerosis en la capa odontobldstica y caracteristicas de la
reaccién minima.

-Reaccién severa: necrosis generalizada de los elementos pulpares.

Las diferencias histolégicas observadas fueron el resuitado de la variacién controlada
del poder de salida. Concluyendo que el umbral de ia respuesta minima ocurre entre los 1,880
y 2,330 J/em?, los cambios pulpares moderados y severos se observaron al utilizar un poder de
salida mayor a los 2,330 J/em?, ‘

Shoji y colaboradores en 1985 (17) en un estudio con perros expuso la pulpa de estos

con laser de CO2 a una potencia de 60 watts® durante 0.5 seg. observando la falta de sangrado

© watt.- unidad de poder o potencia, cuyo sfinbolo es W. Equivale a un joule por segundo.
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en la cimura pulpar y sin dafio en los conductos pulpares revelando asi que los dafios

causados a la pulpa dependian de la duracion de la exposicion al laser.



CAPITULO 2

r Al Al
u

2.1 COMPONENTES DEL LASER

1.- Medio ldser
2.- Cavidad 6ptica o tubo laser
3.- Fuente de poder externa

4.- Componentes eléctricos

|.-Medio laser.- puede ser solido, liquido o gaseoso; estos son utilizados para obtener una

emision estimulada y asf producir ¢! rayo laser. El medio laser determina la longitud de onda

de la luz emitida por el ldser. El ldser se clasifica en base a éste medio.(1,2,3,7,12,18,19)

El medio liser solido mds comiin es de barras de cristales de rubi bafiadas con neodimio. Las
puntas de las barras son utilizadas en dos superficies paralelas cubiertas con una pelicula no
metélica altamente reflectora. Los ldseres de estado sélido ofrecen el mayor poder de salida’.
Son usualmente operados de manera pulsada para generar explosiones de luz sobre un corto
tiempo; se han logrado explosiones tan cortas como 12 x 1073 segundos, tiles ¢n el estudio
de fenémenos fisicos de muy breve duracién. El bombardeo® se logra con luz de tubos de
flashes de xendn, limparas o ldmparas metal-vapor. El rango de frecuencia ha sido expandido

de infrarrojo’ (IR) a ultravioleta'® (UV) por la multiplicacion de la frecuencia ldser original

? poder de salida.- es el poder que tiene un Mser y Se expresa en walts.

! bombardeo.- proceso mediante el cual se excitan los electrones a niveles de energia mayores,

? infrarrojo.-radiaciones eleciromagnéticas invisibles, producidas por cuerpos calientes y se encuentran mds afla
del rojo obscuro, con una longitud de onda superior a los 8,000 angstroms.

espectro electromagnético.- ¢s el conjunto de rayos de difcrentes colores, en fos que se descompone la luz
blanca al atravesar un prisma de cristal.

" uitravioleta. radiaci del espectroelectromagnético con una longitud de onda entre 4000 y 2000
angsiroms.




con una especie de cristal de fosfato dihidrogeno de potasio, y s¢ han logrado longitudes de

onda de rayos X pasando el haz ldser a través de un objetivo de itrio.(2,12)

Laseres de gas
Elmedio de un ldser de gas puede ser un gas puro, una mezela de gases o un vapor de metal y
estd usualmente contenido en un vidrio cilindrico o un tubo de cuarzo. Dos espejos estin
localizados fuera de las puntas del tubo para forinar {a cavidad ldscr. Los laseres de gas son
bombardeados por luz ultravioleta, rayos de electrones, corriente eléctrica o reaccianes
quimicas®. El laser de helio-nedn es conocido por su estabitidad a alta frecuenciy, pureza de
color, y una dispersion minima del rayo; éste laser ha sido utilizado para el control de lo
hipersensibilidad dentinaria. Los ldseres de didxido de carbono son mwuy eficientes y

consecuentemente son los liseres mas poderosos de onda continua (CW).(2,6,9,12)

El mds compacto de los laseres, semiconductor'? usualmente consiste de una unién entre
capas de semiconductores con diferentes propiedades de conductividad™ eléetrica. La
cavidad ldser cstd confinada a la region de unién por medio de dos limites reflectores. El
arsénico de galio es el semiconductor mas cominmente usado. Los ldseres de semiconduccion
son bombardeados por la aplicacion dirccta de corriente eléetrica™® a través de la union y
pueden ser utilizados en modo de onda continua con una eficiencia mejor al 50%. Ha sido
ideado un método que permite alin més eficiencia cn el uso de la energfa, éste comprende el
montaje de pequedos laseres verticales en dichos circuitos, a una densidad de mas de un
millén por centimetro cuadrado, Los usos comunes de los ldseres semiconductores incluyen

reproduecion de discos compactos de audio (CD) e impresoras ldseres.(2,12)

! veacclones quimicas.- fenémeno fundamental de la quimica que se refiere al contacto eatre dos 0 mas cuerpos
resultando la formacidn de cuerpos diferentes.
" semiconducior.- nombre de ciertos cuerpos con conduclibitidad eléctrica intermedia, es decir, se encueniran
entre los aislantes y los conductores,

conductlvidad .- propiedad de fos cuerpos de transmitir ¢! cator o la efectricidad.
" corriente eiéctrica.- paso de la efectricidad de un punto a otro de un medio conductor cnando existe enire
ainbos una diferencia de potencial. '



El medio laser liquido mds comiin es de tintas inorgdnicas contenidas en recipientes de vidrio.
Son bombardeados por lamparas de flash intenso en un modo pulsado o por un laser de gasen
modo continuo'® (CW). Los laseres de tinta entonable son un tipo para el cual la frecuencia

puede ser ajustada con la ayuda de un prisma dentro de la cavidad ldser.(2)

Laseres de electrones libres

Los laseres que utilizan clectrones no unidos a dtomos son bombardeados a capacidad
lasereante por una serie de imanes que fucron d.esnrrolludos por primera vez en 1977 y ahora
se estan convirtiendo en importantes instrumentos de investigacion. Son entonables como los
laseres de tinta, y, en teoria, un pequeffo ntmero pucde cubrir el espeetro entero, de rayos
inlrarrojos a rayos X. Los lascres de electrones libres también podrian ser capaces de producir

radiacién de muy alto poder que es actualmente demasiado caro de producir.(2)

2. Componentes dpticos.- Estos componentes inciuyen cavidad optica, tren éptico externo y
¢l sistema de lanzamiento éptico.(6)

A) Cavidad 6ptica.- Esta cavidad contiene al medio laser y a los espejos al final de la
misma. El medio ldscr es el elemento que es estimulado para emitir los fotones. Los espejos
del final de la cavidad (un espejo totalmente reflectivo y uno parcialmente reflectivo) son
colocados en puntos opucstos de la cavidad optica, éstos espejos reflejan los fotones de atrds
hacia adelante a través del medio activo.(3,6,7,12,18,19,20)

B) Tren dptico externo.- Este consiste cn una combinacion de lentes y/o espejos, que
dirigen el rayo y lo enfoca dentro del sistema 6ptico.(6,!8,20)

C) Sistema dptico de. lanzamiento.- Hay dos sistemas comunes de lanzamicnto
utilizados. El primero es ¢l brazo articulado el cual consiste de una serie de espejos y tubos

flexibles. El segundo es una guia de onda flexible 2! cual consta de una fibra dptica ilexible.

" modo continuo.- liser que emite continuamente un rayo.
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La guia de onda de la fibra optica es el sistema de lanzamiento utilizado para propagar la

energia laser.(6,20)

3. Componentes mecinicos.- Estos incluyen la consola, ¢l panel operacional y el sistema de
enfriamiento.

A) Consola.- Esta es el armazdn del ldser Ia cual protege a los componentes de éste de
algin dafio.(6,20)

B) Panel operacional.- Este panel ¢s utilizado para seleccionar las funciones del ldser,
las cuales determinan los efectos que éste tendra sobre el tejido.(6,20)

La mayoria de los ldseres tienen un sistema microproccsndor"5 que es utilizado para
fijar el poder ldser y ¢l modo de operacion. El poder es normalmente medido en watts o
miliwatts'’ y es regulado por el rango en el cual la energia es transmitida o recibida. El modo
de tiempo controla la cantidad de tiempo que el rayo es expuesto directamente sobre ¢l tejido.
El modo de emisién controla si el ldser es utilizado de forma continua o pulsada.

C) Mecanismo de enfriamiento.- Los ldseres generan una gran descarga de calor, por

lo que requieren un sistema de enfriamiento, el cual puede ser aire o agua.(6,20)

4. Componentes._eléetricos.- En estos se incluyen la fuente de poder y la unidad de

activacion. La fuente de poder o de energia es el mecanismo que excita al medio ldser. La

unidad de activacién puede ser una pieza de mano o un pedal de pie.(6,20)

e microprocesador.- unidad ceniral del procesador de una computadora que puede wtilizarse -
independientemente, construida de una pieza de silicon llamada chip. Puede utilizarse para controlar maquinaria.
eh procesos industriales, crc.

"7 mlliwatt.- unidad de potencia de corricntes eléciricas, que equivale a la milésima parte de un watt o vatio,



2.2 PRODUCCION

El centro de la ingenieria laser ¢s el material del cual estd hecho (medio laser). Cuando
el ldser es encendido el nimero de moléculas en el estado basal (cuando los clectrones se
ericuentran en sus niveles de energfa naturales), es mayor que el nimero de moléculas en un
nivel alto de energia (cuando los electrones pasan de sus 6rbitas naturales a otras), debiéndose
invertir ¢l nivel de poblacién para produeir el efecto ldser; esto se realiza con la fuente de
poder externa que excita a los Atomos a niveles mds altos de energfa. Estos dtomos emiten una
luz de fotones la cual rebota de atrds hacia adelante entre los cspejos del tubo, resaltando asi
otros dtomos y provocando mas emisiones estimuladas .

Los fotones de energfa con la misma longitud de onda y frecuencia escapan a través
del espejo transmitive y producen el rayo ldser.

Esta energfa que sale del tubo es extremadamente intensa, altamente direecional'™,
colimada” y monocromatica™, Lo cual distingue al liser de la radiacion
desorganizada.(3,6,7,8,21)

Hay dos tipos de produccién:

A) Onda continua.- Consiste ¢n la salida continna del liser mientras el pedal se
encuentre presionado. También se puede hacer que la produccion sea intermitente altemando
la presién del pedal.(12)

B) Onda pulsada.- Mas utilizada en odontologfa con el ldser de Nd:YAG. Consiste en
una descarga de alta energfa seguida de una relajacion o pausa y asf sucesivamente. El tiempo
de relajacion se ha definido como el tiempo que se toma una zona irradiada en reducir su
exceso de temperatura al 50% de su temperatura en el momento de recibir. la
radiacién.(3,10,12,22)

En la actualidad el pedal ha sido sustituido y se utiliza una cdnula percutdnea flexible
de 1.2 mm de didmetro que puede ser adaptada a diferentes puntas dcpcndfendo de la
aplicacion clinica y responde a la presion que ejerce el operador sobre la cdnula facilitando de

éste modo su manipulacion.(18)

™ direcciondl. que liene la propicdad de dirigir.
® colimacién.- accién de dirigir un objelo con precision.
monocromdtico.- radiaciones de un solo color que se obticne al descomponer la luz.



2.3 PRESENTACION

Hay tres tipos de presentacion de liser:
1.- Brazo articulado.
2.- Guia de onda hueca.

3.- Fibra éptica.

1.- El brazo articulado fue el primero en utilizarse con el laser de CO2, solfa ser
voluminoso, actualmente ha sido modificado. Externamente es metalico y por medio de
espejos se dirige el rayo al tejido deseado. Esta estructura dificulta la utilizacion de este tipo
de laser dentro de la cavidad oral.(1,5)

2.- Los ldseres de CO2 utilizan el sistema de gufa de onda hueca el cual consta de un
tubo hueco forrado con éxido vidrioso, material cerdmico o algin tipo de metal, Este materiul
permite que el rayo rebote y que salga por la picza final al tejido, facilitando asi el uso de éste
tipo de ldser.(18)

3.- No todos los léseres pueden utilizar una fibra dptica ya que si el Idser estd por
encima o debajo de cierta longitud de onda éste no puede scr transmitido por la fibra cuyo
centro estd hecho de silicona, o silice reemplazable de 320 pm® de didmetro, por lo anterior
solo ¢l liser de argén y el de Nd:YAG pueden tener éste sislema o ticne el elemento productor
del {aser dentro de una pistola que se toma con la mano.(18)

El laser de fibra dptica consta de un pieza de mano y un pedal(1)

El liser también puede utilizarse de dos modos:
-1. Modo de contacto.- Cuando el haz del laser toca sobre la zona a tratar.(1)
2. Modo de no contacto.- Es cuando el haz laser se utiliza de forma desenfocada y no hay

contacto con el tejido, Ja zona a tratar es mas amplia.(1)

" micra o micron.- unidad de longilud equivalente a la milésima parte de un milimetro.Simbolo .
milimicra.- unidad equivalente a la milésima parte de una micra y fa miflonésima parte de un milimetro, su
simbolo es mp.



2.4 SEGURIDAD LASER

1 primer elemento en seguridad liser es la proteccion de los ojos del operadar,
asistentes y paciente, debido a que el rayo ldser causa daflo tisular a la retina. Si la retina
absorbe la energla laser se producen microcoagulaciones, que provecan fa pérdida de la
visién. Cada tipo de laser requiere de diferentes lentes de proteccion.

Para el ldser de Argén los lentes deben ser de color ambar.

Para e} ldser de COz los lentes del operador y asistentes pueden ser claros, para el
paciente gasas himedas de 2 x 2 directo sobre los ojos y lentes claros.

Los lentes verdes se utilizan como proteccion para el operador y asistentes cuando
aplican el laser de Nd:YAG.

Los instrumentos con superficies de espejo reflejan la luz laser y puede ocasionarse
dato a los tejidos adyacentes, por lo que su uso esta contraindicado.

El equipo de proteccién del operador y asistentes, ademds de los lentes, cuenta con
guantes, cubrebocas, caretas, etc.; esto debido a que en el momento en el que el laser ticne
contacto con los tejidos produce un vapor que se considera altamente contaminante a través
del cual pueden transmitirse diferentes tipos de vitus.

El lugar en el que se estd utitizando el equipo ldser debe contar con los sefialamientos
adecuados en puertas y sitios visibles, para que el personal sepa que éste estd siendo ocupado
y de ésta manera evitar cualquier tipo de accidente. k

Las gasas himedas dentro de la cavidad protegen a los tejidos suaves adyacentes,

Cuando ¢! laser se utiliza en cirugfa general, el tubo de PVC para la intubacion debe
sustituirse por un tubo metélico forrado y no deben utilizarse cerca de gases flamables.(1,2 .3,
6,9,10,14,21,23,24)



CAPITULO 3
TIPOS DE LASER

Existen dos tipos de ldser: el conocido como laser suave que procede de energia fria y

baja y, laser duro utilizado en cirugfa,

3.1 LASER SUAVE O TERAPEUTICO

Este tipo de ldser es utilizado esencialmente para la cura del dolor reduciendo la
inflamacién y acelerando el proceso de curacion, esto se debe a que se cree que estimula la
circulacién y la actividad celular.(8)

El primer reporte de uso de éste ldser para la curacién fue realizado por Mester, Gynes
y Tota en 1969.(8)

La aplicacion dental de éste tipo de laser incluye la desensibilizacion dentinaria,
reduccién del dolor producido por aflas y promoviendo su curacién, disminucién del tiempo
de curacion de osteitis™ localizada ¢ inflamacién postoperatoria de una extraccién,

Los mecanismos de analgesia de laser terapéutico no estdn bien definidos, pero pueden
encontrarse asociados con camnbios de permeabilidad en la membrana celular o interferir en el
mecanismo de la bomba de sodio.(19) '

Son tres los tipos de ldser que han sido utilizados en procesos clinicos:
1.-Helio-Neén (He-Ne).- Este ldser para ¢l tratamiento de disminucién de dolor, se utiliza con
una longitud de onda de 6328 pm, 8 mw.y 50 Hz durante dos minutos,‘ observandose
disminucion del dolor, pero no de la inflamacion.(8)

Este tipo de laser también es wtilizado en espectdculos, debido a la facilidad que tiene
para ser manejado a través de compuladofas y a su pureza de colof, la cual produce efectos
visuales novedosos.(23, 25, 26)

2.- Galio-Arsénido (Ga-As)

2 . . .
2 steitis.- proceso intlamatorio det hueso



3.- Galio-Aluminio-Arsénido (Ga-Al-As) emite una longitud de onda de 940 nm. capaz de
tener una penetracion profunda de aproximadamente [0 nun. sin efectos térmicos
significativos.(23)

El mecanismo de curacion que ofrece éste laser es debido al incremento en la
produccion de coldgeno por la estimulacion de fibroblastos. A pesar de los estudios realizados
después de casi veinte aiios la bioestimulacion del laser para la cura de heridas no ha llegado a

ser establecida.(7,23)

3.2 LASER DURO O QUIRURGICO
Hay cinco tipos de este laser que se utilizan en la cirugia:
1. Léser de Argén (Ar)
2. Liser de Didxido de carbono (CO2)
3. Laser de Neodimio: YAG.
4. Léser de Holmio: YAG
5. Léser de Erbio: YAG

6. Laser Excimer

3.2.1 LASER DE ARGON

Este ldser produce luz dentro del espectro visible, (azul-verde o amarilla-naranja) con
una longitud de onda de 48.8 pm. y 514.5 pun,, la cual es absorbida rapidamente por el tejido
que contiene pigmentos, incluyendo hemoglobina en eritrocitos, melanina en melanocitos y
ofros pigmentos obscuros. Debido a que el agua no absorbe cantidades signiﬁéutivas de
energla con ésta longitud de onda es que el liser de argdn es capaz de destruir selectivamente
componentes especificos del tejido, La luz del lser de argén es absorbida por los primeros 1.2
mm. de tejido, éste laser desorganiza loé ‘componentes celulares.(1,3,8,12,18,22)

El'ldser de argon se transmite a través de fibra ptica. (3,8,21)



3.2.2 LASER DE CQ:

En los Estados Unidos el laser de CO: fue el primero en ser aprobado por la
Administracion de comida y drogas, para la cirugia de tejidos blandos.(3)

La energia ldser de didxido de carbono cae en la regidn infrarroja del espectro
electromagnético teniendo una longitud de onds de 10.6 p ésta longitud de onda eg
eficientemente absorbida por el agua, con lo que se explica la atinidad de éste ldser sobre los
tejidos suaves; ya que estan constituidos de un 70 a un 90% de agua. Esta longitud de onda
también da a éste ldser la propiedad de ser diez veces mds rdpido para trabajar que otros tipos
de laser. La pigmentacién y vascularizacion de los tejidos no influencian la absorcion de la
radiacion del laser de CO:, siendo de éste modo predecible que va a existir una
vnporizacién“ en las incisiones “sobre tejidos suaves. La energfa absorbida causa la
vaporizacion del fluido intra y extracelular asf como la destruccion de las membranas
celulares.(3, 7, 10, 18, 21, 23, 27, 28)

Este tipe de iaser opera con un poder de salida entre 20 y 25 watts, el sistema de
lanzamiento es ¢l brazo articulado y trabaja principalmente en el modo de no contacto,
pudiendo utilizarse de manera enfocada o desenfocada; de la primera forma, el haz del rayo
da en el punto focal del tejido produciendo un corte fino, actualinente el lente que se utiliza
para enfocar el rayo mide entre 0.1 mm. a 0.35 mm. de espesor. Desenfocar el rayo liser
reduce Ia intensidad de éste, pero se trabaja sobre un drea més amplia.(1, 3, 10, 19)

Como se dijo anteriormente, el rayo ldser de COz se encuentra en la regién infrarroja
del espectro; lo que le da la caracteristica.de ser invisible; por lo que paralelamente nl haz de
éste ldser se coloca un laser rojo de Hetio-Neon en forma de mira.(1, 3,12)

La forma mds comin de presentacion del laser de CO: es el de onda continua pero
también hay de onda pulsada.(l, 23)

# vaparizacién.- paso de un cuerpo de ua estado liquido, at estado setido.



Los lascres de COr tienen una absorcion sobre los tejidos aproximadamente de 0.33
mm., presentando una dispersién“ insignificante, Este ldser calienta todos los componentes
celulwes a aproximadamente 100°C causando la vaporizacion instantdnea sin causar dago a
los tejidos adyacentes. Los fluidos de los tejidos suaves se coagulan a 200 micrones cuando se
exponen al laser de CO: de onda continua con un poder de salida de 4 a 6 watts.(1, 21)

La zona central del tejido se vaporiza, la zona lateral se necrosa aproximadamente |

min. de ancho y la zona mas externa de reparacién es de 5 mm, de anchura.(1)

3.2.3 LASER DENA:YAG

El medio activo del laser de Neodimio YAG es cristalino barnizado con neodimio,
para que éste medio produzea el haz laser necesita ser bombardeado con una lampara de
flash.(5) La energla del ldser de Nd:YAG se encuentra en la region infrarroja del espectro
electromagnético con una fongitud de onda de 1.064 p, por ésta razén paralelo al haz del rayo
laser de Nd:YAG se utiliza un laser de Helio-Neon como mira. Este liser es pobiemente
absorbido por el agua , por lo tanto la vaporizacion e incisidn de los tejidos suaves es mas
lenta, con una capacidad de penetracion profunda(l, 3, 6, 10, 21, 23, 29)

En la actualidad los Iaseres de Nd:YAG utilizados en Odontologla tienen un poder
entre 1 a 25 watts, pudiendo ser de contacto o de no contacto, onda pulsada o continua. En
procedimientos en los que cl laser se utiliza para incidir el tejido el poder de salida es entre 2 y-
3 watts, las pulsaciones se fijan entre 20 y 30 Hz** y la encrgla es de 100 a 150 mJ.(21)

Este ldser se transinite a través de fibra optica de silice que tiene un didinetro de
320pm.(1,3, 10, 18,21, 29)

Este ldser tiene afinidad sobre tejidos o superficies pigmentadas, por lo que las

incisiones pueden marcarse con pigmentos previo af lasereado.(1, 3, 18, 19)

 dispersion.- nombre dado a un cuerpo solido, liquido o gaseoso que conticue a olro repartido por loda su
masa. .
5 hertzto o hertz.- unidad de frecuencia. Simbolo Hz.



Recientemente se ha desarrollado un laser de Nd:YAG para uso odontolégico de onda
continua o intermitente que utiliza puntas de contacto o de no eontacto cubiertas de zafiro, las
cuales son enfriadas por agua o aire, éstas puntas pucden ser de diferentes tamaiios o formas
con lo que se busea disminuir la penetracion del rayo laser sobre ¢l tejido.(1)

La interaccion del liser de Nd:YAG con los tejidos depende de muchos factores y
variantes importantes como son potencia del liser (watts), exposicion (jmnlcsz"), ¢l medio
adyacente al tejido lasereado y el grado de circulacién del tejido, todo lo anterior determina
los usos de este laser.

Para obtener couagulacion de los fluidos celulares el liser de Nd:YAG se utiliza de

modo pulsado con un poder de salida de 3 a 5 watts.(21)

3.2.4 LASER DE Ho:.YAG

E! medio activo del ldser de Holmio YAG es un cristal de holmio, elemento metalico
raro que existe en conjunto con el itrio y tienc componentes altamente magnéticos, su simbolo
es Ho, nimero atomico 67 y masa atomica 164.930. Este cristal se encuentra barnizado con
itrio, aluminio y granate=YAG.(11)

Su radiacion cae en la parte media de la banda infrarroja del espectro electromagnético
con una longitud de onda de 21 pm, por lo que se utiliza el ldser de Helio-Neon para dirigir el
haz del rayo de Ho:YAG. La fuente de energia que excita al cristal es una ldmpara de flash de
alta intensidad. Este laser emite una radiacién pulsada de 250 microsegundos de duracidn, la
repeticion de las pulsaciones puede ser variable. La energfa pulsada varia entre 0.6 a 2
joules.(3)

Debido a la longitud de onda de éste laser pucde transmitirse por medio de fibra dptica

y ser lanzado al tejido de una forma de no contacto (10)

* joules.- unidad de energia y de trabajo. Sfmbolo J.



Los estudios realizados sobre éste laser estan dirigidos a su usa en cirugia artrosedpica
dela A'TM,
Los parimetros de dafio térmico en la mayoria de los estudios son fa longiud de onda,

la duracion de las pulsaciones e irradiacion,

3.2.5 LASER DE ERBIO:YAG

El medio de éste laser es un cristal de erbio elemento raro metdlico que existe en
conjunto con ¢l itrio, cuyo simbolo es Er, nlimero atémico 67 y masa atomica 167.26, ¢l
cristal se encuentra barnizado de itrio, aluminio y granate (YAG). La longitud de onda de éste
laser es de 2,94y y es altamente absorbido por el agua. Ei sistema de lanzamiento del laser de
Er:YAG es per medio de fibra éptica(l1, 20)

En medicina éste laser ha sido estudiado para la reraocién de huese con un dafio

térmico minimo. (Nelson y colaboradores 20)
Varios son los estudios realizados acerca def uso del liser de Er:YAG en odoutologfa

sobre estructuras duras.
Keller y Hibst (20) compararon los efectos def ldser de COr y el de Er:YAG; el laser
de CO: provoco fisuras en el esmalte lo que nio sucedid con el laser de Er:YAG, concluyendo

que éste tenia mejores resultados sobre los tejidos duros.
El léser de Er:YAG tienc fa habilidad de remover particulas en microexpulsiones y

evaporarlas, a éste proceso se le lfama ablacién.

3.2.6 LASER EXCIMER

Este ldser ha tenido més aplicaciones en medicina sabre todo en oftalmologfa: El
medio de éste lser es un gas noble inerte que puede ser argdn, xendn o kripton en conjunto
con un aldgeno que puede ser cl cloro o el flior. Este liser opera en la region ultravioleta del

espectroelectromagnético.
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Este laser se encuentra en etapa experimental pero tiene una gran ventaja sobre los
otras laser ya que puede remover tejidos mineralizados sin causar dafo térmico cn las
estructuras adyacentes,

Este tipo de ldser trabaja con pulsaciones elevadas entre 50 y 3000 milijoufes,

eliminando el tejido en microexpulsiones.(3)



CAPITULO 4
LASER EN MEDICINA

Las aplicaciones del laser en la medicina estan determinadas por dos factores:

1.- Cada tipo de liser provoca diferentes cfectos sobre el mismo tejido.

2.- Un tipo determinado de laser puede producir variedad de efectos sobre diferentes
tjidos.

Por lo anterior, un tipo de laser no puede aplicarse en todos los tejidos logrando el
cfecto ideal.

El tdser ha sido ampliamente utilizado en la medicina por su efecto analgésico. Este
efecto se debe a ta accion fotoeléctrica del laser sobre el nervio sensitivo produciéndose una
normalizacion del potencial de la membrana celular,

A continuacion citaré algunas de las dreas de la medicina cn las que sc utiliza el tser

con Optimos resultados.

4.1 LASER EN REUMATOLOGIA

El téser en esta drea de la medicina es utifizado sobre todo en atecciones reumaticas
degenerativas por su efecto analgésico y antiinflamatorio, _

En la mayoria de los casos de pacicntes con artrosis (afeccion cronica degenerativa de
las articulaciones caracterizada por degeneracion del cartflago e hipertrofia dsea), puede
llevarse a cabo el tratamiento laser.(30)

Su aplicacion més frecuente es en articulaciones de manos, roditia y hombro.

En cualquiera de estos tratamientos el laser se utiliza de forma desenfocada sobre el

cartilago disminuyendo el proceso inflamatorio.

2
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4.2 LASER EN DERMATQLOGIA

El uso del liser en dermatologfa se reportd en 1960 (31). La experiencia de varios
investigadores a partir de esta fecha, demostrd que cl uso del laser es una herramienta til en
el tratamiento de desérdenes en picl.

Debido a que el laser estimula fa division celular, el tiempo de reepitelizacion de las
heridas disminuye; ésta es una de las razones por las que se¢ utiliza ampliamente en
dermatologfa.(32)

El liser més utilizado en ésta area es el ldser de COz por su capacidad de vaporizar,

El ldser ha tenido éxito en cl tratamiento de pacientes que presentan acné simple. El
rayo se coloca sobre la lesion abarcéndola en toda su superficie (forma desenfocada), siempre
y cuando el paciente se encuentre cn la etapa inflamatoria del proceso. El resultado de éste

tratamiento ¢s alentador, debido a que la inflamacion y el tiempo de cicatrizacion disminuyen

‘notablemente.(33)

En las dlceras dérmicas los tratamientos con ldser tienen una duracin entre tres y
nueve semanas dependiendo de la evolucién del paciente y los factores etiol6gicos. El ldser se
usa cn su forma desenfocada sin contactar el tejido, logrindose una completa reepitelizacion
de la zona tratada.(34)

En el cuso de quemaduras, el laser -ademds de funcionar como excelente analgésico-
acelera el tiempo de reepitelizacion. La técnica utilizada en éste tiatamiento es la misma que
en los casos anteriores.(34) ‘

El tratamiento de lesiones vasculares o pigmentaciones ha sido exitoso debido a que
algunos tipos de ldser son absorbidos por la hemoglobina y la melanina, El liser se coloca
sobre la lesion abarcindola en su totalidad y se requieren varias sceciones para obterier el
resultado deseado.(35, 36)

En tumores cutdneos malignos como el melanoma y carcinoma de eélulas basales, el
tratainiento ldser puede ser una opeién evitando el avance y la metdstasis de éstas

lesiones.(37)
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De la buena cleccion del ldser depende la obtencion de resultados satisfactorios en

cada uno de los casos mencionados.

4.3 LASER EN GASTROENTEROLOGIA

Esta es una de lus dreas médicas que usaron inicialmente el laser.

En el caso de pacientes con cdncer esofdgico, el ldser de Nd:YAG es una alternativa
paliativa para la eliminacién de estos tumores.

Para el tratamiento de estos pacientes, la anestesia general no es necesaria, se utiliza la
sedacion. La cdnula del ldser se coloca dentro de un endoscopio que conticne un flujo de aire
para mantencr la punta de la fibra limpia; este flujo es aspirado para prevenir la flatulencia
gdstrica. El endoscopio se introduce en el esofago y se comienza la vaporizacion de la lesion
desde la parte mds distal,

Pueden utilizarse dos técnicas:

1.- De contacto.- La fibra toca al tejido, acelerando el proceso.

2.- De no contacto.- La fibra se mantienc a una distancia de 5 a 8 mm del tejido, lo
cual permite un mejor control en el procedimiento.

Cualquicra que sca la técnica utilizada son necesarias varias sesiones para dejar libre cl
esofago. Los intervalos de los tratamientos son de dos o tres dlas; en la mayorfa de los casos
se requieren de dos a seis sesioncs. El promedio de vida de éstos pacientes es de sicte meses,

. la mortalidad no tiene relacién con el tratamiento ldser.(38,39,40,41)

En la terapia paleativa de pacientes con tumores rectales el laser de Nd:YAG ha sido
utilizado. ‘

La fibra ldser se coloca dentro de un endoscopio y ambos son introducidos en el recto,
la fibra debe mantenerse a una distancia del tejido de 5 & 10 mm. De ésta forma el tumor se
vaporiza, al inicio del tratamiento las sesiones se repiten cada 48 hrs. para provocar la
evacuacion espontdnea del tumor necrdtico destruido. En caso de recidiva ¢l tratamiento se
repite cada cuatro o seis semanas.(42)

En el caso del sangrado rectal, el laser sc utiliza con la mistna técnica.



Debido a que 1a longitud de onda de algunos laseres es preferentemente absorbida por
Ia hemoglobina, son utilizados en el tratamiento del sangrado gastrointestinal.

El laser se coloca dentro de un endoscopio hasta llegar a la zona deseada coagulando
los vasos sanguincos y suspendiendo la hemorragia.(43)

El sangrado gastrointestinal crénico es otro de los padecimientos en los que el liser ha
funcionado con éxito. En algunos pacientes la iemorragia cronica se normaliza por completo
y en otros casos la puede presentarse de nuevo.(44)

En el tratamiento de alceras pépticas con sangrado severo, el ldser se utiliza con las

mismas ventajas y técnicas que cn el tratamiento de sangrado gastrointestinal.(45)

4.4 LASER EN NEUROLOGIA

Los léseres cn neurologfa se han utilizado desde hace 25 afios teniendo modificaciones
para las diferentes necesidades en ésta drea médica.(46)

El laser de cleccion en neurocirugia es el de Nd:YAG con diferentes longitudes de
onda, Las principales ventajas que ofrece el ldser en este tipo de tratamientos es la
coagulacién de vasos sanguincos permitiendo una mejor visibilidad del campo operatoria y el
acceso a dreas de tamafio reducido ya que se puede manipular a través de una fibra dptica
flexible.(47 48)

El laser de CO: también puede utilizarse en neurologia con la limitante de que s
necesario un cable rigido para su manipulacidn.

La remocién de tumores cerebrales y de cerebela son unas de las afecciones en las que
el tratamiento liser ha tenido éxito.

E! ldser se coloca sobre la superficie del tumor vaporizindolo, como resultado de Ia
deshidratacion, facilitando asi su remocion sin afectar tejidos adyacentes y disminuyendo el
trauma mecdnico.(49)

QOtro taser que ha sido de gran utilidad en neuracirugia es el lser-dappler, ya que se

obtienen datos precisos en el ntonitoreo det flujo sanguineo cerebral.(50)
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4.5 LASER EN UROLOGIA

£l uso del ldser para el tratamiento de cdlculos uretrales fue descrito por primera vez
por Dretler en 1987.(51)

El laser pulsado de linta es seguro y eficaz para la fragmentacion de cdleulos uretrales
y biliares sin importar su localizacion.

La fibra laser se coloca dentro de un ureteroscopio, al localizar ¢l caleulo la fibra debe
tener contacto con éste para fragmentarlo. Una de las contraindicaciones para el uso del liser
en éste tratamiento es cuando el paciente presenta un uréter muy estrechio pudiendo producirse
una perforacion.

Para algunos pacientes, el tratamiento laser es una opcidn para evitar la intervencion

quinirgica obteniendo los mismos resultados.(52,53,54,55)

4.5 LASER EN OFTALMOLOGIA

En oftalmologia, el uso de! laser -por sus efectos de fotocoagulacion, fotoradiacién‘
fotovaporizacién y fotodescomposicion- ha permitido e! tratamiento de padecinientos
vasculares como ¢l edema, tumores intraoculares, apertura del dngulo de! glaucoma y
retinopatfa diabética.(56)

En éstos padecimientos la presién intraocular se eleva y la visidn se dis_minuye, por lo
que la congulacion laser de los pequefios vasos estabiliza la presién intraoculnr.(S?)

El ldser de argdn es un instrumento terapéutico en el control del glahcoma, ya que por
¢l efecto fotocoagulativo antes mencionado, la presion intraocular se disminuye
considerablemente.(58)

Este procedimiento se utiliza en pacientes en los que el glaucoma no puede ser
controlado con tratamiento farmacoldgico.

£n la retinopatia diabética la terapia laser reduce la pérdida de Ia vision por los efectos

anteriormente mencionados.(59)
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4.7 LASER EN GINECOLOGIA

Los propositos del uso del liser en ginecologia son la eficiencia de corte y su
capacidad de coagular.

Los laseres mds utilizados en estd drea son: CO2, Nd: YAG y Ho:YAG.(60)

El faser de Nd:YAG ha sido ampliamente utilizado en cirugfa de cervix, valva y atero
en procedimientos de remocidn como son micectomia de miomas submucosos, eliminacion de
adherencias intrauterinas y remocion parcial o total del endometrio.(61, 62)

El laser es un métedo relativamente seguro en el tratamiento de los diferentes tipos de
neoplasias cervicales. Ef ldser que ha demostrado los mejores resultados en éstos casos es el
laser de COu. El haz del rayo debe contactar la circunferencia de la lesion vaporizdndola
facilitando asf su remocion.(63, 64)

El Iaser también ha sido utilizado en cirugfa de neoplasias vulvares y a nivel de cervix;
la remocidn de las lesiones se realiza con Idser de CO2 en su forma de contacto. Debido a la
rapidez y facilidad de corte el tiempo quinirgico se disminuye considerablemente.(65,66)

En el caso de pacientes en las que es necesaria la histerectomfa, el tratamiento laser ha

sido de gran utilidad ya que se disminuye ef riesgo de dejar algiin resto de tejido.(67)



CAPITULO 5
LASER EN ODONTOLOGIA

En la odontologia, el uso del laser se remonta a los afios sesentas, Los primeros
investigadores comenzaron a usar el laser sobre tejidos duros ya que desde ese entonees se
buscaba cncontrar un instrumento que sustituyera las piczas de mano, Stern fue uno de los
investigadores mis interesado en la busqueda de aplicaciones del ldser en la odontologia.

Debido a los multiples estudios realizados se ha demostrado que el ldser es una
herramienta con un gran poteneial siempre y cuando se utilice de forma adecuada.

El uso y aceptacion del lascr en odontologfa dependeré principalmente de las investi-
gaciones que se realicen durante estos afios.

Debe tomarse en cuenta que los estudios realizados sobre ¢l uso del liser en
odontologia deben tener una base cientifica y datos estadisticos significativos para poder asf
ofrecer una seguridad en su utilizacion tanto para el operador como para el paciente.

Actualinente los lasercs que se utilizan cn odontologfa son el liser de Argon, Dioxido
de carbono, Helio-Neén , Neodimio YAG, Holmio YAG y Erbio YAG,; los dos tiltimos se
encuentran en etapa de investigacion.

En este capltulo mencionaré las diversas aplicaciones de los diferentes tipos de ldser en
las dreas de la odontologia como son la cirugla bucal, materiales dentales, endodoncia ,
ortodoncia, odontologfa preventiva, control de infecciones, patologla 'y articulacion

temporomandibular,

5.1 TRATAMIENTO DE CARIES

Como mencioné anteriormente, las primeras aplicaciones del laser del ldser en

odontotogia fueron sobre tejidos duros. A continuacion se presentardn los resultados y
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conclusiones de los trabajos que marcan la eficiencia del liser en Ja remocion de tejidos como
esmalte y dentina. Sin embargo, ningun tipo de ldser csté aceptado para la remocion de caries,

Stern, Sognnaes y Goldman; en 1964 y 1966 (9) irradiaron esmalte con liser de rubi
demostrando que al vaporizarse éste, se formaban crdteres sobre la superficie. Vahal obscrvo
los cambios estructurales causados por la radiacion ldser. Gordon (9)al observar los dafios
causados por el laser concluyé que si el tamafio del haz ldser se reducia, también era posible la
reduccién de fa produceion de energia. Empero, Gordon y Goldman hicieron evidente que los
niveles de energia requeridos para remover tejido duro utilizando laser de rubi causaban un
daflo severo a la pulpa, debido a que era nccesario aplicar altas encrgias y largos tiempos de
exposicion.(5)

El primero en utilizar el laser de CO: sobre esmalte fue Ralph R. Lobene, indicando
que este ldser es més eficiente en la remocian de caries que el ldser de rubf,

Myers y Meyers en 1985 (69) utilizaron laser de Nd:YAG con una energia de 3.4 mJ,
30 pulsaciones por segundo y el didmetro det haz fue de 50 p; sobre dientes que presentaban
lesiones incipientes de caries. El laser se colocd sobre las lesiones moviéndolo de la parte
central de las lesiones hacia los mérgenes , demostrando que el ldser de Nd:YAG remueve los
restos orgdnicos ¢ inorgdnicos de las fisuras sin causar dafio pulpar o dailo al esinalte debido a
la baja energfa utilizada.

En 1987 Launay y colaboradores (69) estudiaron los efectos térmicos del laser de
Nd:YAG en esmalte, dentina y tejido pulpar. Una termografia infrarroja computarizada fue
utilizada para medir los efectos térmicos, encontrando quc cuando el laser se utilizaba de
manera continua se ocasionaba un pequefio aumento en la temperatura de la superficie pero el
calor sc difundfa rdpidamente a través de la dentina provocando un sobrecalentamicnto pulpar.

Miserendino y colaboradores en 1989 (70) investigaron los efectos térmicos de ta
irradiacion laser wtitizando un liser de CO: de onda continua. Veinte terceros molares
humanos sin erupcionar fueron los sujetos a investigacion; en etlos se colocaron directamqnle
sobre la pulpa transmisores eléctricos y unidades sensibles a la temperatura; los dientes fueron
radiados con poderes de salida de 2, 4, 6, 8 y 10 watts y el haz del rayo tenia un dismetro de
1.0 mm, la duracion de las exposiciones varid entre 0.5 'y 25 seg. realizando cuatro

repeticiones en cada diente. La elevacion de la temperatura pulpar a través de la produccion de



calor superficial a resultado la causante de dafios severos en el tejido pulpar; por 1o tanto Ia
respuesta pulpar al dafio ocasionado es directamente proporcional a la intensidad y severidad
de la irritacion.

White y Goddis en 1991 (71) utilizaron el laser de Nd:YAG para la remocion de caries
en dentina y esmalte ya que este ldser tiene afinidad por las superficies pigmentadas,
concluyendo que éste lser es capaz de vaporizar de 40 a 60 p de sustancia cariada por
pulsacion sin causar daflo pulpar. Estos dos autores en 1992 (72) demostraron que 1a vitalidad
de la pulpa no se afecta al realizar cavidades con ldser de Nd:YAG sobre esmalte y revelaron
quc no existen cambios histolégicos en la pulpa despuds de trradiar el diente con este liser.

White y Neev en 1992 (73) utilizaron el ldser de Nd:YAG sobre dentina y esmatte, los
tiempos dc exposicién y niveles de cnergia fucron variados obscrvando un aumento de
temperatura a nivel de la superficie, que disminufa al penetrar a través de las estructuras
dentales. Por lo que ‘concluyeron que este ldser es seguro para realizar cavidades en esmalte y
dentina sin causar dafio pulpar.

Actualmente el laser de Er:YAG estd sujeto a miltiples investigaciones ya que se cree
que cs eficiente en la remocidn de tejidos duros.

Keller y Hibst (20) compararon los efectos del liser de CO: y el de Er:YAG; el de CO:
provocé fisuras cn ¢l esmalte lo que no sucedié con el de EnYAG coneluyendo que éste
tltimo tiene mejores resultados en la remoacion de tejidos duros,

Hoke y colaboradores (20) describieron el efecto del laser de Er:'YAG cn esmalte y
dentina, utilizando adjunto a éste un ligero rocfo de agua. La remocion de esmalte y dentina se
pudo controlar debido a que ¢l diente s mantuvo himedo. La elevacién de la temperatura
pulpar fue minima. Revelando asf que este ldser puede utilizarse en algunos casos para la |
remocion de esmalte y dentina sicmpre y cuando se utilice un rocio de agua,

En otro estudiorealizado por Burkes y col. en 1992 (20) se determing la elevacion de
la temperatura pulpar. al utilizar el laser de Er:YAG. Se utilizaron molares .y premolares
extraldos, sobre los cuales se colocaron censores de temperatura para monitorear la misma,
Dos dientes secos se expusieron a una radiacion de 5.8 mJ, 60 inJ y 95 mJ respectivamente.

La cantided de agua jugé un papel importante ya que cuando el volumen de agua aumentd la
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remocion del tejido no se logrd, al disminuir la cantidad de agua la remocion se observo
deficiente y se produjo calentamiento pulpar.

En los dientes que no se utilizo rocio de agua se observaron cuarteaduras y rentocion
deficiente de tejido, en algunos lugares la remocion foe efectiva pero el tejido presentd
reblandecimiento y algunas fisuras. En el diente que se utilizd rocio de agua adjunto al liser
de ErYAG, se lopraron cavidades similares ha las realizadas con instrumentos
convencionales, El estudio bajo microscopio reveld una superficie relativamente lisa, sin
fisuras o fracturas el tejido. La temperatura maxima alcanzada en los dientes en Jos que no se
uso rocfo de agua fue de 51.6°C, a diferencia de los dientes humedecidos en los que con el
poder de salida mds alto (95 mJ) In temperatura méaxima fue de 29.1°C. Concluyendo que los
dientes tratados con laser Er YAG adjunto al rocfo de agua, mejora la remocion del tejido y
ofrece una proteccion térmica a la pulpa.

En el estudio realizado por Wigdor y col. en 1993 (74) se determind que el dafio
ocasionado por el laser de Er:-YAG sobre esmalte y dentina es similar al ocasionado con las

piczas de mano de baja velocidad,

5.2 CIRUGIA

La cirugfa bucal es una de las dreas de la odontologfa en las que el laser tiene mayor
aplicacion. La Administracion de comida y drogas de los Estados Unidos (FDA) ha
autorizado el uso de los ldseres en tratamientos como (3): biopsias c'xcisional ¢ incisional,
eliminacion de frenillo, remocién de tejido hiperplésico, cirugfa preprotésica y remocion de
lesiones como liquen plano, fibromas y pupilomnas.

Los ldseres mas utilizados en estos tratamientos son el laser de Ar, CO2 y Nd:YAG,
pero debe tenerse en cuenta que algunos de estos liseres tiene ventajas sobre otros como lo es
el caso del laser de COz cuyos cortes realizados sobre tejidos blandos son mds rdpidos y
eficientes debido a que la longitud de onda que éste emite es ampliamente absorbida por ¢l

agua,



En la remocion de tejido blando utilizando ldser existen dos téenicas; la excisional y la
vaporizacion. La excision es preferible ya que permite la confirmacion histoldgica del
diagnostico ¢ indica si la lesion ha sido removida por completo. Con la vaporizacion se corre
el ricspo de que pequefios fragmentos de tejido no sean removidos, lo que sucede mas
corminmente ¢n dreas de epitelio poca queratinizado el cual contiene un bajo eontenido de
agua haciéndolo mis resistente a la vaporizacion con laser. Las capas mas profundas del tejido
podrian no ser erradieadas completamente dando lugar a la recurrencia de la patologia.(27)

En un estudio comparativo entre laser de CO: y bisturi por Bavitz y col. en 1989 (75),
se observé que inicialnente se formaba un codgulo de formas proteicas desnaturalizadas; la
cicatrizacion de la incision realizada con laser era mds tardada en comparacion con la incision
realizada con bisturi debido a que ésta sigue los eventos histologicos de la cicatrizacién pero
al cabo de dos semanas era imposible diferenciar entre ambas incisiones.

Sin embargo la Clinical Research Associates (CRA) es la primeta en emprender un
proyecto sobre ¢l mismo modelo animal para comparar ¢l bisturi, clectrocirugia, laser de
argon, léser de COz y liser de Nd:YAG; los puntos evaluados fueron la destruccion de tejido ,
taza de reparacion de la herida y ausencia de reparacion de la herida. Revelando después de 28
dias que todos los ldseres fueron mas destructivos inicialmente y la reparacion de la herida fue
mis lenta que en las realizadas con bisturf o electrocirugfa, a pesar del método de tratamiento
todas las heridas cicatrizaron adecuadamente. Ordenando los cinco métodos de mejor a peor
quedaron de la siguiente manera: ) bisturi, 2) electrobisturf, 3) ldser de CO», 4) laser de argén
y 5) laser de Nd:YAG.(76)

A continuacién describiré cada uno de los tratamientos en Jos que el laser ha obternido

resultados satisfactorios.

Biopsia excisional e incisional.- Debido al corte preciso del laser el contorno
quinirgico puede ser bien delimitado, incluyendo margenes normales en todos los bordes de la
lesién como se realiza en la técnica convencional. El haz del rayo debe colocarse de forma
enfocada perpendicular al tejido siguiendo la forma de la lesion, un pequeflo borde es

levantado y la Jesion se desprende en forma eliptica.(l, 5, 10)



Eliminacion de frenillo~ En este procedimiento el laser se utiliza de forma
desenfocada; ¢l frenillo se pinza y el tejidp se va vaporizando dejando un estrato carbonizado
para obtener la cicatrizacion de segunda intencion. Algunas ventajas que ofrece esta téenica es
ta hemostasis brindando una mejor visualizacivn del campo y reduecion de tiempo quirdrgico.
(35 seg. a 3 min.). No es necesaria la sutura y ¢l postquirhrgico del paciente cursa con pocas
molestias. La complicacion que se puede presentar es fa contraceion excesiva de la herida lo

que ocurre en iuy pocos casos.(, 5, 10, 28)

Remocion de liquen plano y lesiones de superticic blanca o roja.- El kiser se coloea
sobre [a lesion en forma desenfocada hasta que ésta comience a tormarse de un color bianco y
se empiece ampollar, el drea blanquecina que queda sobre la lesion se remueve para visualizar
y si Ja lesion persiste el procedimicnta se repite; a esto se le conoce como pelaniiento o

blanqueamiento laser.(1, 10)

Cirugfa preprotésica

Hiperplasia papilar inflamatoria y epuli.- Dependiendo del caso el laser se utiliza de
forma enfocada o desenfocada. La fesion se laserca una vez y el estrato carborizado se
elimina con una gasa hiimeda para tener visibilidad, si no se observa tejido normal el proceso
se repite. No se requiere sutura y el paciente puede utilizar su protesis inmediatamente
despuds colocando acondicionador de tejidos.(1, 28)

Reduccion de tuberosidad.- Una de las ventajas que ofrece el tratamiento liser en cste
procedimicnto es el acceso a dreas dificiles. El liser se usa de forma desenfocada vaporizando
el tejido, el tiempo aproximado del tratamiento es de 6 minutos. £l tejido debe dejarse
expuesto para su reepitelizacion y los pacientes pueden utilizar su dentadura con
acondicionador de tejidos después de la cirugia.(28)

Profundizacién de vestibulo.- Ef ldser se coloca sobre el tejido de forma enfocada
vaporizdndolo hasta Jograr Ja extension deseada, por lo- cual los pacientes deben utilizar su
dentadura para no perder el espacio que se obtuva, El tiempo apraximado de tratamiento es de

5 minutos.(28)
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Remocion de tumores benignos, fibromas y papilomas.- En todos estos casos el ldser
sc utiliza de forma enfocada levantando un borde de la lesion para climinarla.(1)

Desde 1981, Pecaro y Garchime (77) trataron con {aser de COz cuarenta pacientes que
presentaban lesiones como epuli fisurado, papilomas, estomatitis nicotica, hiperqueratosis de
mucosa, hiperplasia gingival, lemangiomas y carcinoma insitu. Las fesiones se removieron
con ¢l laser con un poder de salida de 20 watts en forma continua, posterior a la intervencion
los pacientes refiricron poco dolor y no existié hemorragia; el tiempo de cicatrizacion fue de
17 a 21 dias mayor al tiemipo de cicatrizacion cuando se utiliza bisturf de 10 a 14 dias, Las
ventajas del ldser de CO: observadas en este estudio fueron la precision de corte, coagulacion
de los pequefios vasos sanguineos, esterilizacion del campo quirirgico, disminucién del
trauma mecdnico y la remocién completa de las lesiones, por lo que los investigadorcs
describen a este ldser como una herramienta segura en el tratamiento de lesiones en tejidos
blandos.

En un estudio realizado por Frame en 1985 (27) se removieron 130 lesiones
patolégicas con laser de CO:. Inicialmente se tomaron biopsias preoperatorias para obtener
una valoracién histolégica de su naturaleza. El laser s utilizé con un poder de salida de 10
watts y de modo continuo, los pacientes se trataron bajo ancstesia general. Para la obtencion
de resultados las lesiones se dividieron en tres grupos lesiones benignas, leucoplasias y
lesiones malignas.

La mayorfa de las lesiones benignas fueron incisionadas; la'disminucién de sangrado
fue de gran utilidad cn piso de boca ya que es una zona altamente vascular. La contraceion de
la herida fue minima y la reepitelizacion lenta. En el tratamiento de leucoplasias el laser de
CO: ticne algunas ventajas sobre otras técnicas quirtirgicas. La remocion de las lesiones se
llevd acabo con técnica excisional y de vaporizacidn, resultando la excision la mejor téenica
ya que permitid la remocion completa del drea afectada de epitelio y una pequefia capa de
tejido conectivo subyacente, lo que reduce ¢l riesgo de recurrencia. En 1a remocién de lesiones
malignas se presentd la misma desventaja que en las leucoplasias.

Con lo anterior se demostrd que el laser de COz es un medio preciso para eliminar
patologias de tejido suave tanto benignas, premalignas y malignas; teniendo seguimiento a

largo pluzo para poder determinar el gradu de recurrencia después del tratamiento ldser.



Remocion de lesiones en pacientes con discracias sanguineas.- En pacientes que
presentan desdrdenes como Ia hemafilia el fser ha sido una buena opeion, ya que el sangrado
se disminuye notablemente v la coagulacion es adecuada durante y después de la

cirugia.(1.10)

En el caso de la cirugia artroscopica las limitaciones que presentan los instrumentos
mecdnicos han Hevado af estudio del Idser en esta drea,

Bradrick y Eckhauser en 1985 (78) revelaron los cambios histologicos que sufre la
ATM con la exposicion al laser. EI laser estudiado fue el de Nd:YAG, cuando el laser se
utiliza en su forma de no contacto el disco articular es iluminado y se contrae, ¢l color blanco
brillante de este tejido se toma blanco mate, 1o que caracteriza a la necrosis ténnica. Las
quemaduras del tejido se observaron como defectos de tejido circular o eliptico. Se realizé
también una examinacion de alto poder en la que se observaron tres estratos diferentes de
tejido dafiado circundante a estos defectos. La primera zona era un coagulo densamente
estructurado, la segunda era una zona de cavidad que consistia en una densa banda de t¢jido
irregular y la tercera capa era una zona acida adyacente al tejido profundo. La histologia de
estas heridas se concluye con una zona de necrosis y coagulacion secundaria provocada por el
daito térmico; esto scguido de un proceso de reparacion tipica que mostrd infiltracion
leucositaria, reemplazo del 4drea necrotiea por tejido de granulacion, mientras que la
produecidn de coldgena formaba la cicatriz. Este estudio demostrd la habilidad de_.l laser en
este tipode tratamiento y los cambios histoldgicos que presentan los tejidos, con lo que se
concluye que es necesario realizar estudios futuros para evaluar la eficiencia y seguridad del
laser de Nd: YAG en cirugfa artroseopica,

El laser de Holmio YAG es el tnico ldser aprobado por la Administracion Federal de
drogas, para su uso en cirugfa artroscopica y de tejidos blandos.(19)

Los primeros estudios para determinar la cantidad apropiada de poder de salida y fa
proporcion de pulsaciones fueron realizados en caddveres, por Barry y coluboradores en 1992
(79), estableciéndose un poder de salida de aproximadamente 0.8 joules y una relacion de diez

pulsaciones, con lo que los tejidos fibrosos fueron desprendidos sin causar dafio térmico
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excesivo, Posteriormente estos autores (79, 80) realizaron estudios en humanos que
presentaban adhesiones fibrosas, evidencias clinicas de desplazamiento de disco y movilidad
limitada, el uso del faser de Ho:YAG mejord la habilidad para remover y esculpir ¢l tejido
enfermo, compardndoto con la instrumentacion mecanica. El tiempo quiridrgico fue reducido
debido a que el tamafio de {a fibra permite un ticil acceso a todos los pequetios lugares de la
ATM, Latriangualacion (procedimicnto mediante el cual se distienden los componentes de la
ATM) también se simplifico va que ln puncion percutinea se realizo de forma directa,
eliminando asi la utilizacién de una cdnula de trabajo. No existio carbonizacion o deterioro
del tejido. Las adhesiones y zonas fibrosas fueron vaporizadas rapidamente utilizando el laser
en su forma de no contacto. También se observé una disminucion importante en el sangrado
en comparacidn con el uso del bisturf. En el postquirdrgico los pacientes referfan poco dolor
y un regreso mas rapido a la funcién y de igual manera se ineremento la movilidad.

Ha pesar de que las investigaciones realizadas en estd drea son pocos los resultados
contundentes y se ha demostrado que este ldser es seguro y cfectivo para la cirugia

artroscopica.

En cirugia ésea Clayman y colaboradores, en 1978 (23) demostraron que el ldser de
CO2 no ¢s un buen instrumento, debido a la baja cantidad de agua que conticne ¢l hueso,
haciendo la remocion mas dificil y provecando un aumento en la temperatura que tiene como
consecuencia la necrosis del hueso,

Small y colaboradores en 1979 (23) utilizan el liser de Nd:YAG en osteotomias
concluyendo que el calentamiento que este producia sobre el hueso era excesivo y se observe
necrosis dsea.

En 1987 Chen y Saha (81) analizaron la distribucidn de [a temperatura en la superficie
de un hueso largo cilindrico cuando éste era expuesto a un haz liser de onda continua, un
modelo matematico file desarrollado para estimar la distribucion de la temperatura después de
la irradiacion ldser sobre cl hueso; concluyendo que la distribucion de la temperatura del
efecto liser sobre el hueso depende de varios factores como la densidad y conductividad

térmica del tejido dseo.
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Nawasawa y Kato (82) demostraron que al utilizar laseres de bajo poder como el de
Helio-Neon, Galio-Arsénido y Argon sobre estructuras dseas se producia una regeneracion
Myers en 1991 cita la eficiencia de! laser de Holmio YAG en osteotomias realizadas

sobre hueso de concjo.(83)

5.3 PATQLOGIA

En patosis, como las dlceras aftosas, todos los laseres son cfectivos. EI modo de accion
del ldser sobre las uleeras no esta esclarecido pero se sabe que en el momento en el que el
ldser se coloca sobre la lesion el dolor desaparece. El laser debe abarcar por completo la lesion
para que el resultado sea dptimo.(I, 10, 84)

En las lesiones herpéticas, el ldser logra un alivio inmediatamente después de su
aplicacion y disminuye el tiempo de cicatrizacion. En el tratamiento de estas lesiones debe
tenerse un cuidado especial ya que el virus puede transmitirse a través del vapor producido al
remover la lesidn o por medio de la fibra de trabajo.(84)

Contreras y colaboradores en 1994 (85) realizaron un estudio con léser de He-Neaun -
poder de salida de 7 miliwats, una longitud de onda de 632.8 nm y el haz del rayo con un
didmetro de 0.85 nm. Se trataron 15 pacientes que presentaban dlceras aftosas y 35 con
Glceras herpéticas labiales, en los pacientes con ulceras afiosas en los cuales el grado de dolor
se establecié como molesto después del tratamiento ldser el dolor se elimind por completo al
primero, segundo y tercer dia; en los pacientes con lceras herpéticas el dolor se elimind
Gnicamente cn un caso después de la primera irradiacion con laser en los otros casos fueron
necesarias dos, tres, cuatro y cinco sesiones segin el grado de dolor que referfan los pacientes,
Concluyendo que el tratamiento ldser sobre este tipo de lesiones desaparece el dolor en un
62% en ulceras aflosas y 37% cn tleeras herpéticas, ayudando también a la ripida

cicatrizacién de estas.

En el tratamiento de dolor en la Articulacién Temporomandibular (ATM) el taser de
Helio-Nedn, ha dado buenos resultados obteniéndose una analgesia rapida y perdurable, la

potencia utifizada en este tratamiento es de sicte miliwatts.(86)



Hansson, en 1989 (87), utitizé un ldser infrarrojo de bajo poder para disminuir e dolor
de la ATM, observando que existia un incremento en la concentracion de Adenosin trifosfato
(ATP) y de fibroblastos .cuando se utilizaba el ldser a wna frecuencia de 1,200 Hz. Las
manifestaciones clinicas como ¢l dolor, la apertura y los chasquidos se¢ redujeron
importantemente después del tratamiento.

Pelano (87) expuso la ATM de pacientes con desordenes cronicos con Jaser a una
frecuencia de 900 Hz durante diez minutos logrando una mejora en la apertura, funcion
miasticatoria y reduccion de contracciones musculares. Pareciendo que es posible la reduccidn

del tiempo de reparacion y de la inflamacion por la accion del liser

5.4 OPERATORIA DENTAL

En materiales dentales el laser tiene varias aplicaciones siendo la mds importante la
fotocuracion de resinas compuestas ya que este uso ha sido aprobado por la FDA.(3) istos
son algunos de los estudios que respaldan el uso del ldser para este fin.

Uno de lo primeros estudios fue realizado por Cooper (5) que irradid dentina con laser
de CO:'y observé cambios morfologicos, la dentina inradiada mostrd criteres y una superficie
irregular; por lo que concluy6 que csta superticie podria ser mds adecuada para la adhesion de
resinas compuestas,

Potts y Petrou, en 1990 (88), determinaron que la longitud de onda mis eficiente para
la polimerizacion de resinas es de 472 y 488 p con una fibra Optica de 200 micrones de
didmetro, obteniendo una profundidad de polimerizacion completa.

White y Goodis en dos trabajos realizados en 1990 (89, 90) demostraron que el laser
de Nd:YAG pmducé una retencién micromecéanica entre dentina y resina reduciendo las fallas
adhesivas en un 90%.

Noffe y Atsumi en 1990 (91) comprobaron que el {dser de Nd:YAG puede grabar
efectivamente el esmalte sin causar dafo, ya que tiene una penetracion similar a la del dcido

fosforico.
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White y Khosrovi 1991 (92) observaron que posterior al uso del liser existia un
incremento en la composicién mineral y una disminucion en la composicién orgnica de la
superficie dentinaria.

Phoon en 1991 (93) utiliza un taser eximer de XeCl (Xendn y Cloro) en ct grabado de
esmalte obteniendo como resultado que ta adhesion de resinas compuestas después det uso de
este laser se cucontraba por debajo de la alcanzada con el dcido fosforico

Pshley y Horner en 1992 (94) utilizaron el liser de CO: para abrir los tibulos
dentinarios y obtencr una mayor adhesion con las resinas compuestas. Esto se logré con
niveles de energiaentre 11y 113 Jem?,

Matsumoto y Nakayama en 1992 (95) observaron los cambios en Ja morfologia de
dentina y esmalte irradiados con Jaser de Nd:YAG demostrando que estos cambios favorecen
el grabado de esmalte y dentina, disminucion de la hipersensibilidad dentinaria y prevencion

de earies siempre y cvando se utilice con las longitudes de onda adecuadas para cada caso,

Otro de los usos del ldser en materiales dentales es como sellador de fosetas y fisuras.

Stern, en 1972 (15), fue el primero en realizar un estudio in vivo utilizando laser de
CO: superpulsado sobre la superficie del esmalte y sus resultados revelaron que las superficies
de esmalte Jasereadas presentaban una mayor resistencia a la tipica desmineralizacion causada
por caries.

Kantola y colaboradores {15) realizaron trabajos con liser de CO2 observando un
aumento en la resistencia del esmalte a la disolucion dcida ¢ inhibicién de la formacion de
caries. Trabajo seguido a éste fue el realizado por Stern, Soagnes. y colaboradores (5) quienes
demostraron que el laser de CO:z y el de Nd:YAG modifican la estructura del csmalte
haciéndolo mas resistente a ta desmincralizacién dcida-ya que solda Ja hidroxiapatita del
diente

Nelson (5) explicd que Ja longitud de onda del liser de CO: tiene un alto grado de
absorcién en la hidroxiapatita, la encrgfa lscr se convierte en calor y se ocasiona una
 microfundicién de esmalte y dentina aumentado asf la resistencia a la desmineralizacion. Este
autor en otro trabajo utilizo un ldser pulsado de CO: en la formacion de cavidades sobre

esmalte cariado de forma artificial. Los dientes tratados se observaron con microscopio y se
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detecto una zona de la superficie fundida que tenia una profundidad de 5 micras
aproximadamente. Obteniéndose como resultado que el tratamiento laser inhibia la formacion
de caries entre un 25 y 50%.

Fn 1991 Zukariasen y Macdonald (96) reportaron que el laser no ocasiona dafios en la
superficie del esmalte y si funciona como sellador previnienda Ja formacion de caries,

En 1994 Westerman y colaboradores (97) wtilizaron ldser de Argén con una longitud
de onda de 488 y 514 nandmetros a 23 mw y 20 pulsaciones por segundo, para demostrar que
los laseres de bajo poder en superficies cariadas hacen a ésta mds resistente a la
desmineralizacion. Se utilizaron doce molares extraidos en los que las lesiones cariosas fueron
artificiales, las superficies radiculares bucales fueron irradiadas con liser y las superficies
radiculares linguales sirvieron como control. Observindose que la radiacion liser puede
proteger a las superficies radicualres de la formacion de caries ¢ impedir la progresion de la

lesion,

En la deteccién de caries proximal el liser puede ser eficiente debido a que puede

haeer visible los cambios en la luminosidad de esinalte cariado.

5.5 ENDODONCIA

Debido a las caracteristicas térmicas del ldser se sabe que éste puede disminuir la
poblacién bacteriana, por lo que se ha utilizado cn endodoncia con el fin de limpiar y
esterilizar los conductos radiculares. i

En 1986 Zakariansen y colaboradores (98) utilizaron laser de CO: para - esterilizar
conductos de dientes extrafdos, concluyendo que la esterilizacion sc lograba a altas densidades
de poder.

Bahcall y Miserendino en 1990 (99) compararon la téenica convencional en ia
preparacién de conductos y-el Jaser de Nd:YAG para la limpieza de conductos obtenienda

resultados similares en ambos casos.



En 1991 Tseng y Liew (100) probaron que el laser de Nd:YAG logra la esterilizacion
completa de los conductos en dientes que previamente al tratamiento habian sido inoculados
con bacterias.

Goodis y White en 1992 (101) realizaron un estudio comparativo entre la téenica
convencional y el liser de Nd:YAG observando que el laser era capaz de remover los
microorganismos que se¢ enconiraban dentro del conducto, a pesar de estos resultados ellos
concluycron que el laser debe utilizarse en conjunto con la téenica convencional pam oblener
mejores resultados.

Baheall y colaboradores, en 1992 (102), son los primeros en examinar los cambios
histoldgicos en los tejidos periradiculares después del tratamiento endondénlico con liser de
Nd:YAG en perros. En el grupo control los dientes se trataron con la téenica convencional, es
decir, trabajo mecdnico ¢ irrigacion; ¢l grupo experimental se tratd con ldser de Nd:YAG la
fibra de éste se colocd dentro del conducto y fue retirada lentamente, éste movimiento se
repitié hasta que la preparacion del conducto fue la adecuada; el ldser se activo por periodos
de tiempo menores a treinta segundos. Después de treinta dias se removieron los bloques de
mandibula y maxilar en los que se encontraban los dicntes tratados y se tomaron mucstras de
tejido, revelando que existfa una necrosis celular del ligamento periodontal, anquilosis y lisis
del cemento ¢n el drea periradicular, también se observd un incremento en el nimeto y
tamafio de osteoclastos y osteacitos.

En la bisqueda por comprobar el efecto ldser en la eliminacién de microorganismos en
los conductos radiculares Hardel y Miserendino en 1994 (103) realizan un estudio
comparativo entre ¢l laser de Nd:YAG y una solucion de hipoclorito de sodio al 5%,
concluyendo que no existen diferencias significativas entre ambas téenicas.

En procesos pulpares el laser de Helio-Nedn se ha utilizado pdr sus efectos analgésicos
y antiinflamatorios. E] proceso antiiflamatorio se produce al ocurrir una normalizacion de la
microcirculacién (88, 104). En casos de pulpitis reversible Garrigo y Valiente (105) usaron
laser de Helio-Neon obteniendo una reversibilidad del proceso inflamatorio en un 66%.

El laser también es efectivo para desobturar conductos ya que la fibra puede penctrar
facilmente y remover la gutapercha sin dejar restos de ésta. Esto debe hacerse en conjunto con

la técnica convencional.(100, 106)



5.6 ORTODONCIA

En ortodoncia el Idser se ha utilizado para remover brackets. Strobly col. en 1993
(107) utilizaron laser de Nd:YAG para remover diferentes tipos de brackets, en los brackets de
aluminio monocristalinos se observo que estos se rompian dos de diez brackets pero aun asi la
incidencidencia de fracturas con instrumentos mecdnicos e¢s mayor doce de cincuenta
brackets. En los brackets de aluminio policristalino no se observaron fracturas. El calor
producido por el ldser no dafla la superficie del esmalte.

Abed y Hess (108) realizaron un estudio comparativo en cuanto a la adhesion de los
brackets sobre superficies de ¢smalte grabadas con dcido fosforico y ldser sin obtener

diferencias significativas.

5.7 CONTROL DE [NFECCIONES

En el control de infecciones el liser se puede utilizar para la esterilizacion de
instrumental. El laser de eleccion para éste procedimiento es el de argén ya que logra
esterilizar a niveles de energla menores que el de didxido de carbono y el de neodimio YAG.
La esterilizacion se produce por el efecto térmico antiséptico del laser, pueden esterilizarse
instrumentos endodénticos, hojas de bistur, etc. Esta ventaja del ldser puede aplicarse en un
futuro para la esterilizacién de las piczas de mano.(3, 23)

Debido a su efccto térmico, el laser de Nd: YAG se ha utilizado para la esterilizacion
de implantes con cubierta de hidroxiapatita y de titanio, El ldser se utilizo en su forma de
contacto y de no contacto con poderes de salida de 0.3, 2.0 y 3.0 watts, observindose en la
superficle de los implantes una pérdida de la porosidad aun cuando se utilizo el grado mds
bajo de potencia, los implantes se contaminaron con esporas d¢ Bacillus subtilis después de la

radiacion laser constatando que el ldser no esterilizo ningtin tipo de implante.(109)



5.8 PROTESIS

En protesis el ldser se ha utilizado como un excelente retractor gingival. Este
procedimiento es rdpido, el laser crea un espacio alrededor del diente permiticndo que ¢l
material de impresion fluya y se obtenga una buena visualizacion de la terminacion. El daflo
que se causa al epitelio de union es minimo.(10, 19) En este procedimiento puede wtitizarse
cualquier tipo de laser.

Con ¢l laser de Nd:YAG se pucden realizar soldaduras metdticas comerciales ya que la
longitud de onda de este taser 1.064 micras es absorbida por muchos metales como el oro y ¢l
cobalto, También se pueden realizar soldaduras de titanio puro obteniéndose una mayor fuerza
tenesil; esta habilidad del faser para fundir titanio es de importancia ya que el titanio sin
aleaciones es utilizado para construir superestructuras metalicas colocadas sobre implantes,
como también para coronas y protesis de tipo convencional.(23)

El ajuste de las superestructuras de titanio sobre los implantes en varias ocasiones
resulta complicado por lo que las estructuras se seccionan y se vuelven a unir con ldser,
obteniéndose excelentes resultados pudiendo utilizarse cualquier tipo de ldser para este

procedimiento.( 10)
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CAPITULO 6
LASER EN PERIODONCIA

La periodoncia es una de las dreas de la odontologia en las que el uso del ldser es
controvertido,

Son varios los estudios comparativos realizados entre las incisiones con bisturi y las de
laser, en las que se demuestra que la cicatrizacion de las heridas realizadas con laser es mas
lenta lo cual ha impulsado a varios investigadores a utilizar el ldser en la terapia periodontal
buscando un retardo en la reepitelizacion para permitir el restablecimiento de la union del
tejido conectivo a la superficie radicular, Si esto se logrard se obtendrfa un gran avance en esta
drea.

En la terapia periodontal es importante lograr que la superficie radicular se encuentre
libre de microorganismos para que la unién del cpitelio, posterior al tratamiento sea la
adecuads; en la bisqueda por obtener una superficie radicular desmineralizada el ldser ha sido
sujeto de estudio en esta drea por sus efectos térmicos que podrian reducir importantemente la
poblacidn bacteriana. '

A pesar de los resultados poco favorables del uso del laser sobre tejidos duros algunos
autores han experimentado el uso de los ldseres sobre la superficie radicular, para Il
eliminacién de célculos y remocion de hueso obteniendo resultados diversos.

El uso de los diferentes tipos de liser en periodoncia pueden tener. un futuro

prometedor que se basard en la realizacion de investigaciones serias en los préximos afios,
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6.1 DESENSIBILIZACION DENTINARIA

La sensibilidad dentinaria es uno de los padecimicntos mds comunes en pacientes que
se han sometido a terapia periodontal, pacientes con recesion pingival seguida de pérdida de
cemento y pacientes con exposicion dentinaria a causa de pérdida de esmalte. Ll tser ha

demostrado ser eficiente para eliminar {a sensibilidad dentinaria.

Pashley colaboradores, en 1992 (94), determinaron que el lser de CO: sella los
tibulos dentinarios cuando se utiliza a niveles de energla relativamente altos ya que se
acasiona una microfundicion de la superficie.

En 1992 Harper y Midda (111) utilizaron liser de Nd:YAG con un poder de salida de
1.8 a 6 joules y un tiempo de exposicion aproximado de 2 minutos, sobre superficies
radiculares con el fin de demostrar la efectividad de! laser en el tratamiento de la
hipersensibilidad dentinaria. Fueron 30 los pacientes tratados a los cuales se les realizaron
pruebas de sensibilidad colocando un flujo de aire que fuc medido por medio de un flujémetro
el cual fue accionado por e} operador y detenido por el paciente para de ¢sta forma medir ¢l
grado de sensibilidad. Los pacientes toleraban el flujo de aire entre 1.3 'y 1.7 segundos
después del tratamiento ldser, ¢ tiempo de toleraneia al flujo de aire aumentd a 3.3 segundos,
tres dias después del tratamiento siete dfas despuds el grado de tolerancia aumemtd a 4,7
segundos, concluyéndose que cl tratamiento con laser de Nd:YAG pulsado disminuye
significativamente la sensibilidad dentinaria.

Gelskey y colabores,. en 1993 (112), realizaron un estudio utilizando laser de He-Ne
en conjunto con ldser de Nd: YAG, observando que la hipersensibilidad dentinaria al aire se
disminufa en un 58% y la estimulacién mecdnica en un 61%.

Otros autores come Manton y Renton-Harper (113) concluyeron que el ldser de

Nd:YAG es efectivo en la reduccion de la hipersénsibilidad dentinaria,



6.2 TRATAMIENTO DEMANCHAS MEL e’ NICAS EN FNQI'A

Las manchas melanicas no son mis que depésitos anormales de melanina, debido a
que la melanina absorbe altamente fa fuz que se encuentra dentro def rango ultravioleta del
espectro electromagnético, se ha utitizado el laser con el fin de eliminar estas manchas. La luz
producida por el liser de argén (longitud de onda de 488 y 514.5 nm) puede ulilizarse para
dafiar selectivamente a los ielanosomas, el namero de pulsaciones es un factor importante
para que se pueda lograr la fotocoagulacion selectiva de los melanosomas ya que si el tiempo
de relajacion es menor al tiempo de exposicion, el calor producido por la radiacion es
absorbido por los tejidos adyacentes disminuyéndose ta selectividad de la fototermolisis y se
puede ocasionar dafio alos tejidos adyacentes.

Trelles y colaboradores, en 1993 (22), realizaron un estudio en 36 pacientes que
presentaban manchas meldnicas en encia wtilizando laser de argén con luz verde de 514 p
irradiando las dreas pigmentadas con un poder de salida de 1.5 watts y pulsaciones de 300
milisegundos. El haz del rayo se colocd sobre la lesion sin necesidad de abarcarla por
completo ya que el efecto calérico excede el didmetro de la fibra lograndose asi el efecto de
fototermolisis selectiva, posterior al tratamiento se observé una capa carbonizada que se retird
con gasa hiimeda pudiendo asi observar et tejido normal, Solo en dos casos se requirid repetir
cl tratamiento. Conciuyéndose que el 1dser de argdn es un método seguro para el tratamiento

de Areas pigmentadas en encia.

6.3 COAGULACION

En el caso de sitios donadores de tejido el laser de argon, el de dioxido de carbono y de
neodimio YAG son los mds utilizados logrande una coagulacién de los pequefios vasos

sanguincos.(10)
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Esto podria ofrecer grandes ventajas en la cirugia periodontal, pues un campo
quirdrgieo sin sangrado mejora cnormemente la eficiencia del procedimiento y disminuye el

tiempo quirdrgico.

6.4 DESCUBRIMIENTO DE IMPLANTES

La energla del ldser de COz no es absorbida signifieativamente por las superficies
metalicas pero es reflejada por estas, por lo anterior el potencial de dafio sobre la superficie
metalica del implante se reduce, considerando a este ldser un instrumento seguro en la
exposicién de implantes Ganz en 1994 (114) demostré que el aumento en la temperatura al
utilizar un laser de CO: con una potencia de 2 a 4 watts era minimo tanto en implantes
cubiertos con hidroxiapatita como en los implantes de titanio.

Walsh en 1992 y Pick, en 1993 (23), utilizaron ldscr -de Nd:YAG para el
descubrimiento de implantes, revelando que ¢l contacto del haz del rayo daffa la superficie
metdlica del implante.

El daflo puede evitarse si el ldser se utiliza cuidadosamente ya que el rayo no tiene por
que-contactar con la superficie metdlica del implante sélo debe remover el tejido periimplante,
de esto dependerd el éxito del procedimiento, De cualquier forma debe tomarse en cuenta el
calentamiento producido en la eirugfa de descubrimiento que puede transmitirse al implante y

ocasionar daflo térmico.

6.5 APICECTOMIA

En la apicectomia el laser se ha utilizado con el fin de disminuir la permeabilidad.
Khayat en 1991 (115) y Stabholz ¢n 1992 (116) utilizaron dientes en los que realizaron el
corte del dpice y obturaron con amalgama rctrogradumcme,’ y después colocaron el haz del
rayo liser de Nd: YAG sobre la superfieie dentinaria expuesta lo que ocasiond una fundicién

de la dentina por lo tanto una disminucién en la permeabilidad de ésta,
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6.6 REMOCION DE TEJIDO HIPERPLASICO

Debe recordarse que la aparicion de tejido hiperplasico tiene varias etiologias como
son ¢l uso de aparatos ortodonticos, mala higiene oral y ¢l uso de medicamentos como el

Dilantiny Ciclosporina

En un estudio de remocion de tejido con ldser de CO: realizado por Pick, Pecaro y
Silberman cn 1985 (7). Se realizd la gingivectomia en pacientes que presentaban hiperplasia
severa causada por Dilantin, el ldser se utiliz6 de forma desenfocada vaporizando el tejido
obteniendo excelentes resultados.

En este procedimiento la téenica se repite las veces que sea necesario hasta oblener el
resultado deseado. En hiperplasias extensas el laser que ofrece los mejores resultados es el
laser de CO, pero pueden utilizarse otros tipos de laser.(1)

El mismo procedimicnto se utiliza en alargamiento de corona, gingivoplastias y cufia

distal,

6.7 ELIMINACION DE BACTERIAS

En la bisqueda de Ia eliminacién de bacterias subgingivales se ha utilizado el ldser de
He-Ne por su efecto fototérmico. El uso de ldseres de alto poder lleva consigo el problemd de
causar dafio térmico a las estructuras adyacentes, por lo que el laser de He-Ne es una
alternaliva segura.

El uso de los ldseres para éste fin s¢ remonta a varios aftos atrds esto demuestra el
interds de los Investigadores por obtener resultados satisfactorios y lograr asi-un avance en el
tratamiento de la enfermedad periodontal.

Saks en 1963 (117) reportd el efecto destructivo de la radiacion con ldser de rubi en
diferentes protozoérios‘ En 1965 Klein y colaboradores (118) mostraron que el laser de rubi

con un poder de salida mayor a 250 J inhibe el crecimiento de Pscudomonas aeruginosa pero
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no se obtuvicron los mismos resultados sobre Staphylococo aureus. En contraposicién Mc
Guff y Bell en 1966 (119) utilizan laser de rubi, laser de Nd:YAG y ldser de He-Ne en los
mismos microorganismos encontrando que no existia ningin efecto letal de los ldseres sobre
las bacterias,

Bristol y Sydney cn San Francisco (120) hin demostrado que el lser de He-Ne puede
eliminar bacterias subgingivales previamente sensibilizadas con quimicos capaces de absorber
1a longitud de onda producida por este liser. En 1966 Mac Millan, Maxwell y Chichester
(120) demostraron que las tinciones como la taluidina azul pueden sensibilizar bacterias, para
ser climinadas posteriormente por la fuz monocromdtica del laser.

En 1989 Saito y colaboradores (121) en un estudio realizado en hamsters evaluaron los
efectos inhibitorios del Idser de He-Ne en la acumulacion de placa. Utilizaron un Mser de He-
Ne con una longitud de onda de 632.8 nm de forma continua, fucron 20 hdmsters los sujetos a
investigacion, estos animales se someticron a una dieta durante cuatro semanas para lograr
una acumulacion de placa los depdsitos de placa se observaron con un stereomocroscopio y la
cantidad fue calculada con una computadora digital. Los dientes que presentaron mayor
acumulo de placa fucron los postcriofes,los cuales recibieron una radiacion ldser por dos
minutos al dia durante cuatro semanas. En los dientes que recibieron tratamicnto laser existio
una disminucion significativa en la cantidad de placa, obscrvandose este resultado en 19 de
los 20 casos. El cfecto bactericida del ldser de He-Ne debe considerarse como una alternativa
de tratamiento.

El propésito del estudio realizado por Dobson y Wilson en 1992 (120), fue determinar
cuales de las bacterias orales en las biopeliculas podian ser sensibilizadas para ser eliminadas
con ¢l laser de He-Ne. El ldser utilizado tena un poder de salida de 7.3 miliwatts con una
longitud de onda de 632.8 pm y un didmetro de 0.3 milimetros - Los organismos utilizados
fueron: Streptococo  sanguis,  Fusobacterium  nucleatum,  Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphyromona gingivalis; cultivados en agar y. fotosensibilizados
con azul de metileno, toluidina azul, hematoporfirina y hematorpirina. Los microorganismos
s¢ expusieron a la luz liser durante diez y sesenta segundos. La fotosensibilizacion con
toluidina azul y azul de metileno permitieron la eliminacidn de los microorganismos blanco

con una exposicion de treinta segundos. Los otros sensibilizadores no fieron efectivos contra
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el A. actinomycetemeomitans y Fusobacterium nucleatum. Demostrindose que las especies
bacterianas implicadas en la patogénia de la enfermedad periodontal pueden ser eliminadas
por medio de la luz laser y la fotosensibilizacion bacteriana adecuada.

En 1993, Stabholz y colaboradores (122), utilizaron un liser excimer de Xc¢Cl para
observar la inhibicién de Streptococo mutans. Cuarenta y ochio cultivos de Streptococo
mutans se colocaron en un medio de agar de los cuales 24 fueron los que recibieron radiacion
con el laser excimer de XeCl con una longitud de onda de 308 nm, los poderes de salida
fueron de 0.1 Jem?, 0.5 Jiem?, 0.7 Jem? y 1.0 Jem? y el tiempo de exposicion fue de 4
segundos con repeticiones de 25 Hz; posterior al tratamiento los cutltivos se incubaron a una
temperatura de 37°C. Concluyendo que el potencial del laser excimer de XeCl en la
eliminacion de Streptococo mutans depende directamente del tiempo de exposicion, las zonas
en las que se obtuvo una completa inhibicion fue cuando se utilizé un poder de salida de 1.0
Jem?, ‘

En wna investigacion realizada por Sarkar y Wilson en 1993 (123), con el fin de
demostrar la eficiencia del laser en la reduccion de la flora subgingival; se tomaron muestras
de pacientes con periodontitis cronica que presentaban bolsas ntayores a 5 milimetros y
pérdida dsea. Una vez recolectadas las muestras, fucron sumergidas en toluidina azul y
posteriormente expuestas al haz det rayo de He-Ne con un poder de salida de 7.3 miliwatts
durante 30 segundos. Obteniendo como resuliado una reduccion substancial en la flora mixta

de la placa subgingival.
Si una efectividad similar se logrard in vivo, los ldseres de bajo poder podrian ser ina

opcién en el tratamiento de la enfermedad periodontal en conjunto con la debridacion

mecdnica y la fotosensibilizacion.

6.8 CURETAJE SUBGINGIVAL

Midda, en Parfs (124), demostré que la influmacion y el sangrado en el curctaje

gingival disminuyc importantemente cuando se utiliza ldser de Nd:YAG.
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Incisiones.- Romanos, en 1992 (125), demostro con estudios clinicos ¢ histologicos
que el fser de Nd:YAG retarda ef proceso de eicatrizacion y no es ¢l adecuado para fa
realizacion de incisiones sobre tejidos blandos, sobre todo en encia insertad.

En 1991, White y Goodis (126), realizaron un estudio comparativo entre ¢l faser de
Nd:YAG y bisturi sin observar diferencias significativas en la reduccion de la profundidad de
fa bolsa, inflamacion y defor postoperatorio. La ventaja que presentd el aser fue un campo sin
sangrado.

Tseng en 1992 (127) menciona que las incisiones realizadas con lser de Nd:YAG en
cirugia periodontal producen incisiones mis anchas que pueden provocar una cicatrizacion de

segunda intencidn,

Remocion de epitelio.- En 1987 Rossman, Gottlieb, Koudelkas y Mc Quade (128)
realizaron wn estudio para determinar la utilidad del laser de CO2 en la remocion de epitelio
gingivat sin dafiar tejido conetivo adyacente. Los sujetos a investigacion fueron monos, el
laser se utilizo con un poder de salida de 10 watts a un tiempo de exposicién de dos a cinco
segundos. Posterior a la radiacion se observé una capa de tejido carbonizado la cual fuc
removida antes de tomar las biopsias para ser examinadas. Las dreas {asereadas durante dos
segundos mostraron la formacién de crdteres, la coldgena se degradd observandose también
una pérdida fibrilar y celular. En las dreas tratadas durante cinco segundos también se
observaron créteres con la diferencia que estos fueron mds profundos. Concluyéndose que los
cambios histolégicos observados en el tejido conectivo con un tiempo de exposicion de dos
segundos, no son significativos; por lo que se considera al lser como una opeion segura para
la remocidn de epitelio gingival.

Retardo en la migracion epitelial.- La profiferacion epitelial a lo fargo de la superticie
mdicular ha mostrado ser una intesferencia para el establecimiento de una nueva union de
tejido conectivo. Han sido varias lus técnicas wtilizadas para tratar de logror el retardo del
crecimiento epitelial, como son la téenica de Golman en fa que se elimina la porcién coronal

de la bolsa periodomtal con gingivectomia y curetaje subgingival. Shapiro habla de fa
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importancia de remover el epitelio marginal en la incision inicial, Nyman y col utilizaron
filtros con poros de diferente didmetro para excluir el epitelio y tejido gingival obteniendo un
avance selectivo de las células del ligamento periodontal, mis recientemente ! uso de
membranas de politetrafluoretileno expandido para la exclusion del epitelio han dado buenos
resultados. En este intento por lograr un retardo en el crecimiento epitelial se ha utilizado ¢l
laser.(129)

En 1992 Rossman y colabaradores (129) utilizaron como sujetos de investigacion tres
monos que presentaban defectos dseos, los animales recibicron tratamiento de curetaje abicrto
en ambos lados del maxilar. Las incisiones se realizaron a bisel interno a | mm por debajo dei
margen de encfa libre en un esfuerzo por remover el cpitelio crevicular, el tejido de
granulacién se climind con curetas; en el grupo control los colgajas fueron cuidadosamente
adaptados al diente utilizando seda 4-0 para suturar. En las zonas experimentales la superficie
exterior del colgajo se irradié con laser de CO2 colocando ¢l haz del rayo perpendicular al
tejido, utilizando un poder de salida de 10 watts y un tiempo de exposicion de 0.5 segundos;
posteriormentc los colgajos se reposicionaron y se suturaron de igual forma que el grupo
control. Los animales se sacrificaron a los 7, 14 v 28 dias respectivamente después de Ia
cirugia y los tejidos se prepararon para la examinacion histoldgica, tomandose 10 secciones de
cada animal para obtener 10 mediciones. A los 7 dias las zonas control mostraron una mininma
inflamacidn, no se observé presencia de epitelio la actividad fibroblastica se encontrd a nivel
apical, en la base del defecto estaba presente un coagulo fibroso y mis abajo de éste tejido
edematoso; pequefios fragmentos de hueso necrdtico se¢ observaron cerca del tejido conectivo.
En las zonas tratadas con ldser la inflamacion fire de media a moderada no se observo epiteliv,
el tejido estaba edematoso, en los lugares en los que la inflamacion era intensa se observo
necrosis superficial; la actividad fibroblastica fue marcada y en areas localizadas se observd
actividad osteoclastica. A los 14 dias los sitios de control estaban poco inflamados ¢l epitelio
queratinizado sc extendia apicalmente, el crecimiento epifelial fue menor a 25% este epitelio
s¢ encontraba altamente queratinizado y tenia una capa espinosa bien establecida. pocos
fibroblastos  estaban presentes y se observé una actividad osteoblastica; las zonas
experimentales mostraron poca inflamacion observindose una intensa actividad fibroblastica

en el tejido conjuntivo adyacente en la base del defecto se encontrd un codgule de fibrina y



fragmentos de hueso necrético. A los 28 dins en los sitios control las capas de epitelio se
extendieron de un 55% a un 65% en el defecto y se observé una pequedta cantidad de tejido
conectivo, cemento y hueso; mientras que en las sitios experimentales se observo un minimo
crecimicento de epilelio del cual sélo una pequeifa capa se extendia a la base del defecto,
encontrindose una nueva union de tejido eonectivo y hueso. En base a estos resultados se
concluyd que el laser de CO: es efectivo en ¢l retardo del crecimiento epitelial en cirugia
periodontal en monos.

Isracl y colaboradores (130) en un trabajo realizado en 1995 buscaban demostrar si la
terapia liser podia retardar la migracion cpitelial, (primera cvaluacion histolégica en
humanos) para lo cual utilizaron dientes incisivos con enfermedad periodontal y un prondstico
desfavorable. Al iniciar ¢l tratamiento los pacientes recibicron instruecion de higiene oral
(técnica Bass modificada, cepillo interdental e hilo dental) y posteriormente se realizé un
raspado y alisado radicular para reducir el proceso inflamatorio. El procedimiento se levo
acabo realizando incisiones biseladas y levantado un colgajo mucoperiostico e! cual fue
irradiado con laser de CO:z utilizando un poder de salida de ocho watts en un modo pulsado y
veinte pulsaciones por segundos, todo el epitelio visible s¢ removié y la capa carbonizada de
tejido sc eliming con gasa himeda antes de reposicionar e} colgajo. Noventa dias después los
dientes fucron extraldos pura realizar los estudios hitolégicos. Los resultados mostraron que el
grupo control presentaba un largo epitelio de unién sobre la superficie radicular, no exislié
evidencia de cementogénesis y la inftltracion inflamatoria en el tejido conectivo adyacente fue
limitada. En el grupo de dientes tratados con ldser la migracion del epitelio fue limitada,
observdndose una amplia porceidn cubierta por el tejido conectivo y el infiltrado inflamnatorio
fue similar al grupo control, En el tercio medio de la raiz se descubrid tejido conectivo y en el
tercio apical cemento- de reparacion sobre el cual estaban presentes células activas de tejido
concctivo. En este estudio debe tomarse en cuenta que los sujetos a investigacion fueron
pocos como para poder producir datos de significacién estadistica, En base a estas
observaciones y descubrimientos los estudios subsecuentes deben controlar las variables para

poder obtener datos significativos al respecto.
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6.9 RAPARO Y ALISADO RADICULAR

Son varios los estudios realizados sebre el uso del ldser de Nd:YAG sobre superficies
radiculares. Algunos de estos estudios hablan acerca de los daflos que este puede producir
sobre los tejidos.

Este tipo de ldser ocasiona daito pulpar cuando se utiliza a 250 Jem? ya que penetra
profundamente formando crdteres entre 10 y 100 pm, también se observan fracturas y fosas
alrededor de los tibulos dentinarios, fundicion del cemento con aspecto de lava globular y
porosa y una subsecuente resolidificacion; con lo que se concluye la radiacién ldser a estos
niveles de energla ocasiona daiios histol6gicos importantes.(131)

Spencer y colaboradores en 1992 (131) observaron cambios significativos en la
relacion protefna/mineral sobre la superficie radicular. La ruptura de las proteinas contamina
ta superficie radicular afectando la unidn celular a la superficie radicular,

Cuando el laser de Nd:YAG se utiliza en su forma de no contacto la superficie
mineralizada de Ia raiz se remueve descubriendo los tibulos dentinarios sin ensancharlos y
exponiendo las fibras coldgenas, esto fue demostrado por Ito y colaboradores en 1993.(132)

Trylovich y colaboradores en 1992 (133) realizaron un estudio in vitro en el que
observaron que ¢l laser de Nd:YAG altera Ia biocompatibilidad de Ia superficie radicular
haciéndola menos favorable a la unién de fibroblastos, debido a los, cambios en el cemento
como son la formacién de criteres, fundicion'y carbonizacidn. Lo cual sugiere que el factor
inhibiente es un coniaminante de la superficie, que requiere de una remocion complete para
lograr una superficie biocompatible. Otro de los cambios que presenta la superficie radicular
al ser tratado con laser de NH:YAG , s una alteracion en la relacion fosfato/carbonato y la
presencia de una banda de amonio lo que juega un papel importante en- la union de los

fibroblastos.

En un estudio realizado in vivo por Coob y colaboradores en 1992 (29), se utilizaron

ocho pacientes cuyo diagnostico fue periodontitis gencralizada avanzada; fueron tratados dicz
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y ocho dientes con bolsas periodontales entre 7.5 y 8 mm, en cinco de los cuales se efectud un
raspado y alisado radicular con instrumentos manuales seguido por radiacién liser con un
poder de salida de tres watts, veinte pulsaciones por scgundo durante tres minutos. Dos
dientes més recibicron el mismo tratamiento con una variante en ¢l poder de salida que se
disminuyé a 2.25 watts. Otros cuatro dientes fueron tratados inicialmente con laser durante un
minuto, con un poder de salida de 1.75 watts y posterior a esto se realizé un raspado y alisado
radicular, Cuatro dicntes fueron tratados Unicamente con ldser durante un minuto con un
poder de salida de 1.75 walls y los tres dientes restantes se utilizaron como control. Después
del tratamiento la prioridad fuc obtener de las bolsas periodontales muestras microbiologicas
para que fueran analizadas y los niveles de estas se reportaron como negativo, bajo,
intermedio y alto. Sicte de los dientes tratados con raspado y alisado radicular antes del
tratamicnto laser mostraron una fundicion y resolidificacion mineral, también existian crdteres
de 0.1 y 1.0 mm. Los pisos y las paredes de las depresiones ocasionadas por ¢l laser se
caracterizaron por una superficie porosa de glébulos minerales resolidificados. Los depésitos
de cdlculo mostraron una superficic altamente porosa resultado de la vaporizacion de los
componentes orgdnicos. Los cdlculos expuestos al haz ldser no presentaron placa microbiana
y no exisitia evidencia de bacterias dentro de la zona resolidificada. Los niveles microbianos
en estos dientes fue bajo. Los dientes que recibieron primero el tratamiento ldser en contraste
con los anteriores que utilizaron un poder de salida mayor, presentaron una superficic mas
suave. Tanto en este grupo como ¢n ¢l que se utilizé un poder de salida de 2.25 watts tenian
niveles microbianos bajos. La disminucién de los microorganismos patdgenos en este estudio
debe considerarse debido a que la vaporizacion del célculo se lleva acabo finicamente cuando
la fibra se encuentra en contacto con este, por lo que s necesario pasar varias veces la fibra
sobre el célculo para vaporizarlo por completo. Las zonas tratadas con ldser fueron
recolonizadas por bacterias sicte dias después del tratamiento, se cree que esto se debié a que
solo una de las superficics del diente se tratd lo que acelero el proceso. Tanto los niveles' de
encrgia como el tiempo de exposieidn son factores importantes en los cambios que sufre la
superficie radicular con el tratamiento laser, ya que a niveles de energia bajos se observan
menos alteraciones. Debido a que el rayo laser produce un aumento en la temperatura no es

para sorprenderse la disminucién de la flora subgingival,
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En un trabajo realizado por Tseng y colaboradores (134) se utilizo ldser de Nd:YAG
con un poder de salida de 2 y 2.75 watts a 20 pulsaciones por segundo durante un segundo,
concluyendo que ¢s necesario pasar en promedio 3.8 veces la fibra ldser sobre el cdleulo para
lograr su remocidn, a diferencia de la técnica manual ¢n la que se neécesitan 6.5 movitnientos
para climinar el cdlculo. Lo cual muestra una diferencia significativa en el nimero de

movimientos necesarios para la remocion de cdlculos dentales.

Debido a la facilidad del ldser de Er:YAG de remover tejidos duros como ¢smalte, se
han realizado estudios para observar su capacidad de remover cdlculos subgingivales
utilizdndolo en su forma de contacto.

En 1994 Aoki y colaboradores (9) realizaron una investigacion sobre superficies
radiculares de dientes Exlraldos que presentaban cdlculos subgingivales. Para la remocién de
estos sc utilizo laser de Er:-YAG con una longitud de onda de 2,94 p, un poder méximo de 10
watts, diez pulsaciones por segundo ¢ irrigacién con agua 15 ml x segundo. Cuando el rayo
laser se colocd en linea recta sobre el cﬁlcul‘o este se desprendio, dejado una apariencia
histoldgica sobre la superficie radicular de pequefios circulos, sin presentarse carbonizacion.
Cuando ¢! ldser se utilizé sobre un drea més amplia el haz del rayo penctré a la dentina y se
formaron créteres. La irrigacién no afecté significativamente la eficiencia del ldser, pero si
disminuye cl daflo térmico. Por lo anterior el laser de Er;YAG presenta ventaja sobre el liser
de CO: y de Nd:YAG, ya que en los cortes histoldgicos no hay cvfdencia de fundicion,
fracturas o carbonizacién; sino por cl contrario la superficie radicular se encontid
relativamente lisa. Sin embargo, el uso clinico de éste l4ser se encuentra actualmente reducido
debido a que no se ha desarrollado una sonda de¢ contacto con un sistema espécinl de

irrigacion.
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6.10 MOVILIDAD DENTARIA

La movilidad dentaria es un problema que se presenta en pacientes con enfermedad
periodontal avanzada, ¢l grado de movilidad debe ser determinado con precisién para de esta
forma elegir el tratamiento adecuado.

Rydcen desarrolld un método que hace posible observar y medir la movilidad dentaria
con gran precision por medio de la reflexion laser. En 1979 Ryden y colaboradores (135)
realizan un cstudio con el fin de mejorar la técnica de reflexion laser para evaluar la movilidad
de las piezas dentales, para lo cual utilizaron un liser de He-Ne con un poder de salida de 2
miliwatts, una longitud de onda de 632.8 nim y el haz del rayo con un didmetro de 0.5 mm. Se¢
utilizd un plato de impresion de acero inoxidable, a éste plato se le colocd acrilico
aulopolimerizable para que en el momento en el que el paciente mordiera se obtuvieran
impresiones de los dientes. Cuando el paciente sc encontraba mordiendo el plato la luz laser
se dirigfa sobre un diente incisivo superior, la luz del laser reflejada s dirigfa a una pantalla
para monitorear los movimientos esto se realizaba por medio de un espejo que se localizaba al
frente al paciente. Posteriormentc se aplicaron fuerzas de 10 y 100 N sobre el plato y se
coloco ¢l haz del rayo sobre el diente 5“ luz reflcjada sobre el espejo se captd en la pantalla
midiendo asf la diferencia en la posicion dental antes y después de I aplicacién de las fuerzas,
concluyendo que a través de este método es posible determinar con precision la movilidad

dentaria aun cuando es menor a 50 p.

6.11 LASER DOPPLER EN LECTURAS SUBGINGIVALES

En-las ultimas dos décadas varios investigadores han utilizado medidas clinicas,
microbiol dgicas y bioquimicas para poder predecir la destruccion periodontal. Todos estos
criterios -son sdlo medidas indircctas de los tejidos subsulculares y ninguno ha podido

establecer con- especificidad y alta sensibilidad el progreso de la periodontitis. Las
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investigaciones mds recientes han evaluado a los tejidos por medio de la biopsia, lo que nos
da informacion valiosa en el momento pero no da resultados a targo plazo.

11 medio de fluidos laser doppler tiene el potenciaf de no invadir ¢l ambiente sulcular,
sin embargo modelos realizados anteriormente tenian un tamaiio muy grande por lo tanto no
podifan tener acceso a la bolsa periodontal. Actualmente se han desarrotlado fibras que miden
casi Jo mismo que una sonda periadontal convencional y se puede tener un buen acceso a la
bolsa periodontal. La flujometria ldser doppler puede tener otras aplicaciones dentro de la
odontologfa como son la obtencidn de lecturas det aumento en ta microcirculacion pulpar,

Boutault y colaboradores en 1989 (136) utilizaron flujometria ldser doppler en veinte
estudiantes sanos con ¢! fin de demostrar la reproducibilidad de las lecturas, las lecturas se
realizaron dos veces en cada paciente con intervalos de un mes cada una; durante la toma de
las lecturas los dientes a tratar fueron inmovilizados para impedir ¢l movimiento de la sonda.
Obteniéndose rcsultad(;s estadisticos que muestran una buena reproducibilidad de las lecturas.

En 1995 Hinrichs y colaboradores (137) realizaron un estudio con ¢l fin de determinar
si las lecturas del medidor de flujo ldser doppler obtenidas a través de un fibra dptica pueden
ser reproducibles, detectar cambios vasculares asociados con trauma por la colocacion de ta
sonda, obtenecr lecturas similares con un limite estabilizador o sin el y detectar cambios
vasculares después de la inyeccion local de anestesia con vasoconsirictor. La sonda utilizada
tenfa un didmetro de 0.5 mm casi Jo mismo que una sonda convencional, en la investigacion
participaron nucve pacientes de los cuales seis erun hombres y tres mujeres; la sonda se
introdujo en el surco la fibra dptica ilumind una pequefia porcion de tejido la cual tiene
eritrocitos en movimiento y células estacionarias los fotones de la luz laser chocan con los ’
eritrocitos y a través del efecto doppler esto se transmite por la fibra optica obteniéndose de
esta forma las lecturas, Los Iimites para impedir ¢l movimiento de la sonda fueron fabricados
haciendo una guarda acrilica de cada paciente y colocando agujas en los contactos proximales
de los dientes, la sonda se deslizd dentro del surco y las lecturas se grabaron en datos graficos,
para obtener datos estadisticos se tomé una media de las lecturas con el lin de probar la
reproducibilidad de las lecturas. El procedimiento se repitio tres veces por cada visita del
paciente (tres visitas), ¢n la primera visita las lecturas se tomaron con los limites fabricados,

durante la segunda visita se infiliré lidocalna al 2% con epinefrina al 1:100,000 y despuds de
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dos o tres minutos de la infiltracién se obtuvicron las lecturas y en la tercera visita las lecturas
se obtuvieron sin ningin limite. No existieron diferencias importantes entre las lecturas
medias de las tres visitas y las repetidas mensualmente, se reportd un deceso en las lecturas al
ser infiltrado el anestésico local; por lo tanto la sonda doppler puede detectar tanto la
vasodilatacién asociado con ¢l trauma al colocar la sonda y la vasoconstriccion debido al
farmaco. Los valares medios de las lecturas fueron similares al utilizar limites o sin ellos.
Encontrandose que las lecturas intrasuleulares realizadas con flujometria laser doppler se
pueden reproducir con el tiempo y se pueden detectar canibios en el fluido sanguineo, por lo

tanto la sonda laser doppler es aconsejable para la toma de lecturas en el surco gingival,

6.12 ANALGESIA LASER EN TRATAMIENTOS PERIODONTALES

Masse y colaboradores en 1993 (138), realizaron un estudio clinico comparativo doble
ciego cruzado con e! fin de evaluar los efectos analgésicos, antiinflamatorios y curativos del
tratamiento con ldser de As-Ga y He-Ne. Los sujetos a investigacidn fueron veintiocho
pacicntes que requerian injertos libres bilaterales, uno de ambos lados de la boca se traté con
laser, mientras que ¢l otro se utiliz6 como control; déspués de la cirugia los pacientes
midicron su nive!l de dolor tres veees diarias de acuerdo a una escala, a los siete y catorce dias
se valor6 el grado de curacion. Observandose que no existieron diferencias significativas en cl

indice de curacion y reduccion del dolor cuando se utiliz6 tratamiento ldscr.
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DISCUSION

El lser es un avance tecnoldgico que ha demostrado ser una excelente opeion en

diferentes dreas y actualmente se encuentra integrado a la vida cotidiana.

El ldser en medicina ha demostrado ser superior a las técnicas convencionales
utilizadas en algunas especialidades como la oftalmologia, gastroenterologia, neurologia, ete.

Esto sc debe a que el laser cuenta con caracteristicas téenicas especiales, como el
tamailo de fa fibra a través de la cual es transmitido, que permite el acceso a zomas diffeiles
disminuyendo asf el trauma mecanico que se ocasiona con otros instrumentos.

Otra ventaja del ldser que ha tenido gran aplicacidn en la medicina es su habilidad
hemostatica, brindando al operador un campo quirdrgico libre de sangrado y excelente
visibilidad lo que trac como consecuencia una disminucién del tiempo quirtrgico. La
precision de corte que ofrece el laser ¢s de gran importancia ya que se tiene unt buen control
durante fa cirugia.

La aceptacion por parte del paciente debe mencionarse ya que el tratamietuto liser es

una opeidn para evitar las intervenciones quirdrgicas obteniendo excelentes resultados,

A pesar de que los estudios realizados acerca del uso del liser en odontologia datan de
los aiftos sesenta, su uso clinico se inicio en los ochentas lo que indica que ¢s un insteumento
relativamente nuevo en este campo. Las investigaciones sobre ¢l laser en odontologia son
controvertidas por o que se debe ampliar la literatura al respecto, sobre todo en el aspecto
clinico, Debemos ser selectivos con los teportes existentes acerca del laser ya que muchos de
estos no son serios y tienen poca validez cientifica,

*%

En el drea de la cirugfa bucal ¢f ldser ha tenido gran auge debido & que sus ventajas son

ampliamente aplicables a tratamientos sobre tcjidos blandos, demostrando que es una

herramienta eficiente y que logra superar en algunos casos las téenicas convencionales
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En la disminucion de dolor el mecanismo laser aun no ha sido esclarecido pero da
buenos resultados en patosis como ulceras aftosas, lesiones herpéticas y dolor en la
Articulacién Temporomandibular.

Uno de los tratamientos en los que el laser ha sido aceptado por la Administracion de
comida y drogas (FDA), por sus resultados superiores sobre otras técnicas es en [a
fotocuracién de resinas compuestas ya que logra una polimerizacion completa y la contraceion

de estos materiales se disminuye importantemente.

En periodoncia el ldser tiene amplias perspectivas a futuro,

Si el tratamiento laser lograri un retardo eit la migracton epitelial serfa un gran avance
en la terapia periodontal ya que de ésta forma se daria lugar a la formacion de tejido conectivo
en lugar del epitelio de union largo. Esto se ha intentado con otras téenicas como la
regeneraeidn tisular guiada con lo que se busca formar una barrera para evitar la formacidn del
epitelio de union largo sobre la superficie radicular.

La técnica de remocién epitelial con bisturi y otros instrumentos cortantes ha
demostrado no ser la mejor ya que se pueden dejar restos de tejido que impiden una buena
union entre la superficie radicular y el epitelio. En este campo la terapia laser es prometedora
ya que ha demostrado tener capacidad para remover epitelio gingival sin causar daifo a
estructuras adyacentes.

En la terapia periodontal el raspado y alisado radicular juegan un papel importante ya
que es necesario obtener una superficie radicular libre de microorganismos para alcanzar la
unién epitelial adecvada. Los estudios del laser de Erbio YAG sobre superficies radiculares
son alentadores ya que se podria lograr una supetficie lisa y una disminucién en ta flora
microbiana subgingival.

El efecto fotoeléctrico de los liseres de bajo poder puede ser ampliamente utilizado
para lograr la eliminacién de bacterias subgingivales ofreciendo asf una alternativa en cl
tratamiento de la enfermedad periodontal,

En el caso de incisiones. sobre encia insertada, el laser no ha demostrado ser el mejor
instrumento ya que ocasiona un retardo en la cicatrizacion debido a que los eventos

histolégicos de la cicatrizacion no se llevan a cabo con |2 debida secuencia.
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En la actualidad son pocos los dentistas que utilizan ef laser en su practica privada lo
que se debe en primer lugar a los altos costos de estos equipos y que su compra no se

encuentra justificada debido al reducido mimero de aplicaciones que este ofrece.

Sin embargo, el ldser no es la panacea en la odontologia ya que se ha demostrado que
en varios tratamientos tiene més desventajas que ventajas. Como es el caso de la remocion de
tejidos duros -esmalte y dentina- en donde se produce una eclevacién importante de la

temperatura que ocasiona problemas posteriores.

Con lo anterior podemos ver que el liser ofrece pros y contras en los tratamientos
dentales por lo que se debe tener precaucion al utilizarlo y aplicar 1a ética para asi ofrecer los

mejores resultados a nuestros pacientes.



CONCLUSIONES

El ldser es un avance tecnoldgico que ha logrado la aceptacion dentro de drea médica,
sin embargo, ¢n la odontologfa no ha sido igual ya que las téenicas convencionales aun

superan a las técnicas con lser.

En el 4mbito de Ja investigacion es un hecho cotidiano ta polémica respecto del uso del
laser en odontologia. Existe incluso controversia ¢n las investigaciones sobre ¢l tema, por lo
que las aplicaciones de éste en el drea deben respaldarse con un mayor mimero de

antecedentes veraces,

En periodoncia e} laser parece tener expectativas alentadoras sobre todo en la
disminucién o eliminacion de agentes involucrados en la enfenmedad periodontal como lo son

el sarro y ciertos componentes de alto y bajo peso molecular.

La opcion adecuada en un dmbito profesional como el nuestro es la construccidn de un
laser en el cual las longitudes de onda sean variable y ampliar asf las aplicacioncs de éste
dentro del consultorio dental. Esta caracteristica diminuirfa el costo de los aparatos

permitiendo su adquisicion.
Debido a que el liser posee alcances sorprendentes es importante integrarlo a la

préctica cotidiana para obtener mejores resultados en los tratamientos bucales siempre 'y

cuando se utilice de manera adecuada.
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