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1. INTRODUCCION

Existen diversos motivos por los cuales se deberia incluir el Iaser en la préactica
odontologica en el caso de cirugia bucal que comprende diferentes
procedimientos los cuales en su mayoria generan molestia, dolor, inflamacion
en los pacientes, la incorporacion del laser puede mejorar la experiencia del
paciente durante el tratamiento y facilitar la realizacion del acto quirdrgico para

el operador.

Sin embargo, antes de incorporar es laser a la practica clinica se debe tener
en cuenta que existen diferentes tipos de laser con caracteristicas especificas
para su uso en odontologia por lo que se deben conocer las ventajas y
desventajas debido a que la adquisicién de un equipo laser requiere de una
inversion considerable todo esto a fin de conocer el tipo de laser que mas se

adecua al uso que se le quiere dar.

Se debe tomar en cuenta que la extensa diversidad de laseres, asi como la
amplitud de sus indicaciones hacen que esta guia practica pueda resultar
insuficiente para abarcar todos los posibles tratamientos en que el laser puede

ser utilizado de forma satisfactoria.

La tecnologia laser ofrece numerosas ventajas en casi la totalidad de las
especialidades odontologicas. De la amplia gama de laseres disponibles, el
laser de diodo destaca por sus aplicaciones en el ambito de la cirugia bucal,
especialmente en cirugia de tejidos blandos, aunque su uso también ha sido
estudiado en otras disciplinas como la odontologia conservadora vy
endodoncia. Su uso no esta exento de riesgos, y el odontologo debe poseer
los conocimientos y las habilidades pertinentes para su utilizacion. Las
caracteristicas del laser de diodo permiten una cirugia rapida y comoda para

el profesional y molestias postoperatorias menores para el paciente.



2. ANTECEDENTES HISTORICOS DEL LASER

La creacion del laser Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation
por sus siglas en inglés esta presente en la vida diaria, podemos observar sus
aplicaciones en diferentes situaciones como: identificacion de sustancias
quimicas, eliminacién de tatuajes, toma de biopsias, termometros, depilacion,

espectroscopia, tomografia, impresoras, cédigos de barra entre muchos otros.

Los precedentes para la invencion del laser comenzaron en 1900 cuando el
fisico Aleman Max Plank introdujo la teoria cuantica en donde describié que la
energia no viaja de manera continua si no a partir de paquetes de energia

llamados cuantos?. Ver imagen.1

En 1913 Niels Bohr desarrollo un nuevo modelo atobmico donde incorporaba al
ya existente modelo de Rutherford la cuantizacion de la energia, su teoria se
basa en la existencia de niveles energéticos que giran alrededor de un nucleo
siendo los niveles mas alejados del ndcleo los de mayor energia.! Ver

imagen.2

Imagen.1 Max Plank, fundador Imagen. 2 Niels Bohr, fisico danés.?

de la teoria cuantica.?



Con esas bases Albert Einstein en 1917 proporcioné los fundamentos para el
desarrollo del laser, con su teoria describié que “los electrones pueden emitir
luz a una longitud de onda especifica a partir de una intervencion externa”
(emision estimulada) hecho que en 1921 lo llevo a obtener el Premio Nobel
por su teoria del efecto fotoeléctrico, no fue sino hasta 1928 que los fisicos
alemanes Rudolf Walter Landenburg y H. Kopfermann pudieron comprobar la

existencia de la emisiéon estimulada.

Durante los afios 50 se realizaron diferentes investigaciones para lograr la
amplificacion de la emisién estimulada una de ellas fue la de Joseph Weber
que en 1953 propuso una nueva teoria esto mediante un amplificador de

microondas.*

Més adelante en 1954 Charles H. Townes con ayuda de sus estudiantes de
doctorado construyeron un amplificador de microondas usando como medio
activo moléculas de amoniaco a este lo nombraron MASER por sus siglas en
ingles Microwaves Amplification by Stimulated Emission of Radiation,* este es
considerado el precursor de lo que hoy en dia es el laser ya que este

necesitaba otro medio activo para llegar a una inversion de poblacion propicia.

En 1960 Theodore Maiman fabrico el primer dispositivo laser como se conoce
hoy en dia, capaz de emitir un haz de luz rojo a partir de una barra de rubi
envuelta en una lampara helicoidal de xen6n con extremos cubiertos por una

barra reflectiva.*>® Ver imagen.3

En los afios 60 se realizaron diversas investigaciones para el uso del laser de
rubi en los tratamientos dentales, lamentablemente los datos obtenidos no
fueron satisfactorios ocasionando un retraso en el desarrollo del laser en

odontologia.

A inicios de 1964 el dermatdlogo Leon Goldman experimentd con el laser de

rubi y sus efectos sobre la piel para la remocion de tatuajes, fue el primero en



aplicar el laser de rubi sobre un diente provocando dolor y fractura en el

esmalte.>’

Fuente de poder.

Espejo Semi-Espejo

Pulso luminosa

Barra de Rubi Lémpara de Xendn
pulsada

Imagen3. Esquema del laser de rubi.*

Diversas investigaciones se llevaron a cabo con el fin de encontrar la longitud
ideal para su uso odontoldgico a la par de otras especialidades médicas que
buscaban beneficiarse de esta nueva tecnologia en sus respectivas areas, fue
en Oftalmologia donde por primera vez se uso el laser de rubi para una cirugia
de retina lo que fue el parteaguas para la utilizacion del laser en cirugia médica
lo que también beneficio el area de cirugia oral. En cuanto a cirugia
maxilofacial fue Lenz el primero en utilizar laser de Argon para la abrir una

ventana sinusal en 1977.8

A principios de los afios 80 investigadores en Estados Unidos realizaron
pruebas con el laser de CO2 debido a que su longitud de onda es bien
absorbida por el esmalte, aplicaron el laser para el soldado de materiales
ceramicos y en el sellado de fosetas y fisuras este ultimo con resultados

negativos debido a las altas temperaturas generadas en el proceso.

Entre 1984 y 1987 Melcer estudio el laser de CO2 y su uso para la remocién
de caries concluyendo que habia formacion de dentina secundaria y

esterilizacion de la dentina y pulpa expuestas. En 1987 la Food and Drug



Administration o FDA por sus siglas en ingles dio su aprobacion para que Pfizer

comercializara un laser portatil de CO2.8

En 1987 Myers y Myers utilizan el laser de Nd-YAG en tratamientos
periodontales debido a su excelente hemostasia y a la minimizacion del dolor
e inflamacion de los tejidos.> Desde su descubrimiento y hasta la actualidad
se han ido investigando ventajas y desventajas del laser lo que ha generado
grandes avances y cambios no solo en la medicina, también ha tenido un

impacto en la vida diaria.



3. MARCO TEORICO
3.1. Principios fisicos del laser

Para comprender la interaccion del laser sobre los tejidos ya sean duros o
blandos primero debemos conocer los fenomenos fisicos que anteceden a

este.
3.1.1. Espectro electromagnético

El espectro electromagnético es un conjunto de ondas generadas a partir de
electrones estimulados (fotones), este se compone por longitud, frecuencia
amplitud y velocidad de propagacién de la onda.>® Ver imagen.4

Cresta

| Linea de equilibrio
Amplitud |

L e,

Longitud de Onda ‘ Valle

Imagen 4 Esquema de longitud de una onda.'°

3.1.1.1. Longitud de onda

Distancia entre dos crestas o dos valles en un eje horizontal, esta determina

la frecuencia y energia que transporta el espectro.
3.1.1.2. Amplitud

Medida que va desde la cresta a la parte inferior del eje vertical.



3.1.1.3. Frecuencia

Numero de oscilaciones o ciclos por unidad de tiempo, una oscilacion esta

compuesta por una cresta y un valle.

3.1.1.4. Velocidad de propagacion

Relacion entre la frecuencia y longitud de onda.>%!

El espectro electromagnético puede ser visible o invisible al ojo humano, el
espectro visible va de los 380 a 780nm este se compone de luz blanca y los
colores que lo conforman mientras que el espectro no visible se divide en dos
de baja y alta frecuencia, las ondas de baja frecuencia tienen una longitud de
onda mayor y llevan menos energia en esta frecuencia (infrarrojo, radio y
microondas) las ondas de alta frecuencia tienen una longitud de onda corta y

se caracterizan por transportar mas energia (Ultravioleta, Rayos X y rayos

Gamma).>1%12 VVer imagen 5

Espectro electromagnético

AWV

R
Ondas de radio | Microondas| Infrarrojo IUItravloIeta Rayos X gaan)wl;sa
30 mm 1mm 10 nm 0.01nm
Luz visible
700 nm 600 nm 500 nm 400 nm

Imagen 5 Esquema del espectro electromagnético.®

Segun sea la ubicacién del haz de luz en el espectro electromagnético esta
puede ser ionizante o0 no ionizante, las longitudes de onda cercanas a 380nm

como los rayos x y rayos gamma produciran efectos sobre el ADN, mientras




qgue longitudes de onda cercanas al espectro infrarrojo no produciran dichos

efectos, pero si produciran un aumento en la temperatura de los tejidos.
3.2. Caracteristicas fisicas del laser
3.2.1. Coherente

Un laser produce diversas ondas luminosas estas tienen la misma longitud de
onda, fase y direccién, lo que genera que estas ondas se sumen positivamente

y se obtenga un aumento en la intensidad luminosa emitida.® Ver imagen 6
3.2.2. Monocromatica

El laser es monocromatico debido a que tiene la misma longitud de onda
(energia) a diferencia de la luz normal que es una mezcla de los colores del

espectro electromagnético.®
3.2.3. Colimada

Los haces de luz laser viajan en una misma direccion.®

Luz incoherente

LASER RAAAAAAAAA Luz coherente

Imagen 6. Diferencia entre luz laser y luz incandescente.®



3.3. Formacion del laser

La luz laser se comporta de forma distinta a la luz natural, segin Newton y
Huygens la luz es de naturaleza ondulatoria y corpuscular, esta viaja en

paguetes llamados cuantos.4

Recordando el modelo atdmico de Bohr sabemos que un atomo tiene varios
niveles de energia generalmente podemos encontrar a los electrones en los
primeros niveles o de menor energia, pero al aplicarse energia externa en este
caso un fotdn que es energia luminica, el electron pueden pasar a un nivel
mayor cambiando a un estado de excitacion e inestabilidad que tendera a
regresar a su posicion inicial liberando la energia antes absorbida en forma de
fotbn a este proceso se le denomina emision estimulada, mas tarde se
descubrié que un atomo puede absorber mas de un fotén a la vez y al liberarlos
estos presentaran la misma longitud de onda, fase y direccién.*® Ver imagen
7.

Foton

Foton

Foton q
VW~

Imagen 7. Emisién estimulada.*

Mediante la emision estimulada atomos excitados estimularan a su vez a
atomos que se encuentran en reposo por ende un atomo excitara a otro y estos
dos a cuatro mas y asi sucesivamente lo que generara que existan mas
atomos en estado de excitacién que atomos en reposo a este fendémeno se le
denomina inversion de poblacién, esto generara que diversos fotones sean

liberados generando el haz de luz laser.'*



3.4. Componentes del laser

Para la formacién de un laser se necesitan por lo menos 3 componentes; un

medio activo, fuente de energia y una cavidad Optica. Ver imagen 8.

El medio activo es el material cuyos atomos seran excitados puede ser liquido,
solido o gaseoso, el medio activo va a determinar en gran medida las

propiedades del laser.

Cavidad Optica esta compuesta por dos espejos un con un alto nivel de
reflectancia que permite que los fotones vuelvan al medio para estimular mas
fotones y otro que es parcialmente reflectante por lo que permitira la salida del

haz de luz.

Fuente de energia, como su nombre lo indica es de donde provendran los

fotones que estimularan el medio activo.

Un laser puede tener un mecanismo de refrigeracion, no es necesario para la
produccion del laser, pero ayudara a disipar el aumento de temperatura

resultante de la generacion del rayo.*8

Fotén Bo_mbep ophco. . _
S Medio activo.
¥ oF & 8 & Haz de luz
"\ N\ /
/\/\-> /\/\->
Espejo AR R Espejo
Reflejante i i i i i Parcialmente
Bombeo optico. Reflejante

Imagen 8. Esquema de un laser.*
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3.5. Tejidos blandos

De la amplia gama de laseres disponibles en el mercado, el laser de diodo
destaca por sus aplicaciones en el ambito de la cirugia bucal, especialmente
en cirugia de tejidos blandos, como se muestra en la imagen 9 existen
diferentes longitudes de onda cada una de ellas con mayor afinidad a ciertos
elementos presentes en los tejidos blandos por lo que es conveniente tener

presente o rememorar los tejidos con los que interactia el laser.'®

Longituad de onda (nm )

200 300 400 500 600 800 1100 1400 10600
- . L " e ) L 1 o floe l,

ESTRATO
CORNEAL

* EPIDERMIS

 DERMIS

r

TEJIDO
SUBCUTANEO

Imagen 9. Penetracion de la radiacion en los tejidos.®

3.5.1. Mucosa

Todas las cavidades del cuerpo que se encuentran en contacto con el exterior
estan revestidas por una membrana mucosa, como ejemplo tenemos los
pulmones, nariz, boca, tracto digestivo, vias aéreas, entre otras. La mucosa es
una membrana que es parte del sistema inmune ya que crea una barrera de
proteccion contra agentes externos, se le confiere el nombre de mucosa
debido a que contiene glandulas que aportan humedad (moco) a la superficie

ya que esta es necesaria para el mantenimiento de los tejidos.

11



3.5.1.1. Mucosa Bucal

La mucosa bucal esta integrada por un epitelio superficial de origen
ectodérmico y una capa de tejido conectivo que se encuentra por debajo del
epitelio derivado de la lamina propia estos tejidos se encuentran conectados

por una membrana basal.’

La mucosa bucal tiene un epitelio escamoso estratificado que dependiendo de
su localizacién sera queratinizado, paraqueratinizado y no queratinizado a su
vez se puede dividir segun su estructura morfologica y funcional en mucosa

de revestimiento, mucosa masticatoria 0 mucosa especializada.*®
3.5.1.1.1. Epitelio estratificado queratinizado

Se compone por tres conjuntos celulares el primero esta conformado por
queratinocitos que significa el 90% de la poblacién, la segunda poblacién
celular es de origen ajeno al epitelio formada por una poblacion de células
permanentes como melanocitos, células de Merkel y Langerhans que
conforman el 9% y una poblacién transitoria formada por células que se

infiltran en el epitelio esporadicamente. Ver imagen 11.

Los queratinocitos reciben ese nombre debido a las células que estan
destinadas a diferenciarse después de sufrir mitosis pueden permanecer en el
epitelio basal o dividirse para migrar al exterior y transformarse asi en una
célula especializada, a lo largo de esta diferenciacion atravesaran cambios
bioquimicos y morfolégicos y mas tarde se descamaran cayendo al medio
bucal. Los queratinocitos que componen el medio bucal se encuentran

dispuestos en capas o estratos que son:

12



Unidad proliferativa epitelial

Corneocitos

Estrato
cémeo

Estrato
granuloso

Estrato ! = = X = i
espinoso —
I: P 19 (=) oS O Ql ¢

Epitelio

Estrato basal
o germinativo

Célula basal Tejido conectivo

Célula basal ascendiendo
en mitosis

Imagen 11. Epitelio queratinizado.*’
3.5.1.1.1.1. Estrato basal

Capa Unica de células cilindricas cuyo nucleo es redondo u oval con
citoplasma intensamente basofilo debido a la presencia de ribosomas y
reticulo endoplasmico rugoso por lo que tiene actividad sintetizadora de
proteinas, estas ceélulas basales se conectan con la membrana basal con
puntos de anclaje y hemidesmosomas. En esta capa basal se encuentran
inmersos melanocitos, células de Merkel y Langerhans.

3.5.1.1.1.2. Estrato espinoso

Es una capa conformada por varias filas de queratinocitos poligonales con
ndcleo redondo de cromatina laxa y citoplasma ligeramente basodfilo. El
citoplasma contiene gran cantidad de glucégeno una caracteristica de las
células en vias de queratinizaciébn. En este estrato también encontramos

células de Langerhans y Merkel.
3.5.1.1.1.3. Estrato granuloso

Conformado por dos o tres filas de células escamosas con nucleo pequefio,
cromatina densa y un citoplasma con numerosos granulos de queratohialina,
en este estrato se da inicio a la sintesis de loricrina e involucrina precursoras

de la futura membrana plasmatica. En el estrato granuloso se encuentran

13



presentes los cuerpos de Odland o queratinosomas que contienen acidos
grasos, colesterol, esfingolipidos y fosfatasa acida es la presencia de
componentes lipidicos que crea una barrera impermeable al agua, es en este

estrato en el que comienza el proceso de deterioro celular.
3.5.1.1.1.4. Estrato cérneo

Compuesto por células escamosas anucleadas (Corneocitos ver imagen) y
con citoplasma fuertemente acidofilo, carece de organelos y estd compuesto
por filamentos compactos de queratina y recubiertos por material proteico que

tiene como funcién orientar a los filamentos.’
3.5.1.1.2. Epitelio estratificado paraqueratinizado

Sus caracteristicas son similares al epitelio queratinizado, las diferencias se
encuentran en el estrato granuloso que es poco desarrollado y sobre todo en
el estrato cérneo ya que en el epitelio paraqueratinizado las células tienen
nucleos picnéticos y algunos organelos parcialmente lisados

3.5.1.1.3. Epitelio estratificado no queratinizado

Este epitelio carece de estrato cérneo y granulomatoso, aunque pueden llegar

a formarse algunos granulos incompletos, se divide en tres estratos que son:
3.5.1.1.3.1. Estrato basal

Es una capa en la que sus caracteristicas son las mismas que el estrato basal

de un epitelio queratinizado.
3.5.1.1.3.2. Estrato intermedio

Tiene parecido con el estrato espinoso, es una capa de células poliédricas con
nacleo redondo de cromatina laxa y citoplasma levemente basofilo cercanas
al estrato basal, también existen uniones mediante desmosomas, aunque las

predominantes son interdigitaciones.
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3.5.1.1.3.3. Estrato superficial

Es una capa de células escamosas nucleadas que se descaman al igual que
las células del estrato corneo. La resistencia de esta membrana es de menor

fuerza que un epitelio queratinizado. Ver imagen 12.

Nucleos picnoéticos

Estrato «comeon
0 paraqueratinizado
4 Estrato granuloso

7] Estrato cémeo

> : Estrato granuloso

Estrato espinoso
Estrato espinoso

Estrato basal

.. L o < . Estrato basal
x_& vis &— Tejido conectivo I 3y =— Tejido conectivo

Il -

Estrato superficial

Estrato intermedio

Estrato basal

. B <+ Tejido conectivo

Imagen12. Diferencias entre epitelios estratificados.’
3.5.1.1.4. Melanocitos

Son células claras y de nucleo pequefio con citoplasma redondeado y
prolongaciones dendriticas derivadas del ectodermo de la cresta neural que
migran hacia el epitelio, se caracterizan por contener abundantes granulos
precursores de melanina y un aparato de Golgi desarrollado, se encuentran
ubicadas en el estrato basal extendiendo sus prolongaciones hacia el estrato
espinoso, cada melanocito tiene un conjunto de queratinocitos a los que
provee de melanina la relacion aproximada es de 1 melanocito por cada 10
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queratinocitos. El color que tienen los tejidos no solo se da por la melanina
también intervienen otros factores como oxihemoglobina o pigmentos

exdgenos y enddgenos.
3.5.1.1.5. Células de Merkel

Se encuentran en el estrato basal, son células que presentan un nucleo con
invaginacion profunda, un citoplasma de baja densidad y teofilamentos laxos
a diferencia de los melanocitos las células de Merkel carecen de
prolongaciones dendriticas debido a que se encuentran en contacto con
queratinocitos mediante desmosomas y también son células que se
encuentran en contacto directo con terminaciones nerviosas. Son células

mecanorreceptoras ya que estan adaptadas para percepcion de la presion.
3.5.1.1.6. Células de Langerhans

Estas células se encuentran a la altura del estrato espinoso emitiendo
prolongaciones dendriticas, su nucleo tiene diversas indentaciones y su
citoplasma contiene granulos mejor conocidos como granulos de Birbeck que

se forman debido a la invaginacién de la membrana plasmaética.

Estas células son responsables de que exista una rapida respuesta inmune se
encargan de presentar antigenos a los linfocitos T ya que poseen receptores
y marcadores inmunolégicos en su superficie. Debido a estas células las

mucosas tienen un sistema inmunoldgico inespecifico. Ver imagen 13.
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Imagen 13. Melanocito extendiendo sus prolongaciones dendriticas.?’

3.5.1.2. Clasificacion de la mucosa bucal de acuerdo con su funciéon
3.5.1.2.1. Mucosa de revestimiento

Se encuentra en el paladar blando, piso de boca, mejillas, cara inferior de la
lengua y labios, esta compuesta por una fina capa de epitelio no queratinizado
(100-150um), una submucosa bien definida, es de un color rosaceo intenso y
es altamente vascularizada, en la submucosa se puede encontrar, tejido
adiposo, glandulas salivales menores y fibras musculares, desempefia una
funcién de barrera aunque permite la interaccion con estimulos exteriores, es

flexible ya que se adapta a la contraccién y relajacion de los tejidos.’
3.5.1.2.1.1. Labios

Los labios en su cara externa se conforman por una piel muy fina con foliculos
pilosos, glandulas sebaceas y sudoriparas, mediante una zona de transicion
se continuara con la mucosa labial que esta constituida por un epitelio plano
estratificado no queratinizado que presenta nucleos picnoéticos el epitelio se
conecta con la membrana basal a la lamina propia por tejido conectivo laxo

con papilas que penetran al epitelio, la submucosa se encuentra poco
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desarrollada con presencia de camulos linfoides y glandulas salivares menores

también se encuentran fibras musculares del muisculo orbicular de la boca.l’
3.5.1.2.1.2. Mejillas

También posee un epitelio escamoso estratificado no queratinizado, se le
denomina mucosa yugal, es de color rosa y posee una lamina propia que
penetra en el epitelio, en la submucosa se encuentra tejido adiposo, vasos
sanguineos, fibras musculares (muasculo buccinador), nervios y glandulas
salivales, también es en los carrillos donde desemboca el conducto de Stenon

a la altura del segundo molar superior.
3.5.1.2.1.3. Piso de boca

Es de un epitelio no queratinizado, el tejido conectivo es laxo y altamente
vascularizado con abundantes fibras elasticas que permiten el movimiento de
la lengua en la submucosa encontramos tejido adiposo y glandulas

sublinguales.
3.5.1.2.1.4. Paladar blando o velo del paladar

Se encuentra por detras del paladar duro y por delante de la faringe, su epitelio
es plano estratificado no queratinizado con un corion es liso y altamente
vascularizado lo que le otorga un color rojizo, la submucosa es de tejido

conectivo laxo y también contiene glandulas mucosas.
3.5.1.2.1.5. Lengua (cara inferior)

Se conforma por un epitelio plano estratificado no queratinizado con lamina
propia delgada y formada por tejido conjuntivo laxo, en esta cara se puede

encontrar adipocitos, glandulas salivales, vasos sanguineos y linfaticos.
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3.5.1.2.2. Mucosa masticatoria

Se localiza en las encias y el paladar duro, el epitelio es queratinizado (400um)
ya que es sometido a micro traumas funcionales por lo que debe ser resistente
a la friccion y presion causadas por la masticacion, es de color rosado. La
encia carece de submucosa mientras que en el paladar duro se puede

encontrar tejido adiposo y glandular en una porcién lateral.1”® Ver imagen 14

Imagen 14. Encia libre y adherida.*®

3.5.1.2.2.1. Encia

La encia es el tejido que recubre a la apofisis alveolar y que rodea en la zona
cervical a los dientes el aspecto de la encia dependera de diversos factores
como el grado de queratinizacion del epitelio, el corion o lamina dental puede
ser denso en el epitelio queratinizado o laxo en el epitelio no queratinizado, la
presencia de submucosa le daréd un aspecto acolchonado. En la encia existe
un mayor nimero de queratinocitos a comparacion del resto de la mucosa, su
color varia dependiendo de la zona debido a su irrigacion la encia libre es de
color rosa coral con una superficie lisa de consistencia blanda a diferencia de
la encia adherida que es de un color rosa palido de consistencia firme y
aspecto rugoso debido al puntilleo caracteristico de esta encia.?%?!
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3.5.1.2.2.2. Paladar duro

Se compone por un epitelio estratificado queratinizado con un corion de tejido
conectivo denso en la linea o rafe medios no hay submucosa, a los lados del

rafe medio se encuentran los pliegues palatinos transversos.
3.5.1.2.3. Mucosa especializada o sensitiva

Este tipo de mucosa se encuentra en la cara dorsal de la lengua con un epitelio
estratificado paraqueratinizado y en la amigdala lingual con un epitelio
estratificado no queratinizado, su espesor es variable, su aspecto clinico es
aterciopelado, este epitelio tiene una funcion sensitiva que sirve para la
captacion de estimulos gustativos y también facilita el movimiento de los

alimentos en boca.l’
3.5.1.2.3.1. Dorso de la lengua

Se divide en dos tercios anteriores y un tercio posterior. Los dos tercios
anteriores de la lengua se pueden denominar zona bucal esta zona esta
compuesta por un epitelio plano estratificado paraqueratinizado con una
lamina propia de tejido conectivo laxo con adipocitos, la submucosa se
encuentra conformada por tejido conectivo denso y firme. El tercio posterior o
zona bucofaringea de la lengua se encuentra compuesto por un epitelio plano
estratificado y en su lamina propia se encuentran cumulos de nédulos

linfaticos.

La lengua esta recubierta en sus dos tercios anteriores por cuatro diferentes
estructuras epiteliales que se denominan papilas, las mas abundantes son las
papilas filiformes que se encuentran a lo largo del dorso de la lengua, estas
papilas tienen una forma conica alargada que se proyecta de 2 a 3 mm sobre
la superficie de la lengua, no tienen botones gustativos sus funciones son
favorecer la masticacion y facilitar el movimiento de los alimentos. En menor

namero y dispersas sobre el dorso de la lengua, aunque mas abundante en el
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vértice de esta se encuentran las papilas fungiformes, denominadas asi por su
base delgada y una cabeza de mayor tamafio (forma de hongo) son de epitelio
delgado y no queratinizado por lo que adquieren un color rojizo o rosado
debido a la proximidad con vasos sanguineos, esta papila presenta botones
gustativos que sirven para la percepcion de sabores. Las papilas circunvaladas
se encuentran a lo largo de la V lingual, su nimero es menor varia entre 10 a
14 papilas, aunque su didmetro es mayor alrededor de 3mm, cada una tiene
un surco que las rodea donde por medio de glandulas serosas se lavan
sustancias remantes para que puedan reconocerse de nuevo los sabores. Las
papilas foliadas se localizan en la zona lateral y posterior desde la zona media
hasta la V lingual, su nimero va de 3 a 8 papilas y cada una esté separada de
la otra por un surco interpapilar donde también se encuentran glandulas
serosas, tienen corpusculos gustativos, son abundantes en los recién nacidos

y escasos en el adulto.118
3.5.1.3. Membrana basal

Es la union del epitelio con el tejido conjuntivo, esta estructura presta adhesion
mecanica, también funciona como guia para la proliferacion de células
epiteliales durante la regeneracion tisular, consiste en una banda homogénea

y estrecha constituida por una lamina basal y una lamina reticular.
3.5.1.4. Lamina propia o corion

Son laminas de tejido conectivo de espesor variable que otorgan nutricion y
sostén al epitelio debido a la presencia de vasos y nervios en dichas laminas,

este tejido puede ser laxo, denso o semidenso de acuerdo con la regién.
3.5.2. Submucosa

La submucosa es una capa de tejido conectivo que se encuentra por debajo
de la mucosa su objetivo es unir a la mucosa con tejidos adyacentes, aunque

se encuentra solo en algunas zonas de la cavidad oral. Ver imagen 15
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Imagen 15. Relacién entre el epitelio, lamina propia y submucosa.'®

En la submucosa se puede encontrar tejido adiposo, glandulas salivales

menores, fibras musculares, vasos sanguineos y linfaticos.
3.5.3. Tejido muscular

Est4 constituido por células llamadas miocitos que al unirse forman fibras
musculares que permiten el movimiento mediante contracciones, contienen
mioglobina una proteina que tiene como funcién almacenar oxigeno, se divide
en tres; esquelético o voluntario, liso o involuntario y cardiaco, este Gltimo no

se encuentra en boca.'®
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6.CARACTERISTICAS OPTICAS DE LOS TEJIDOS
3.6.1. Absorcion

Por medio de la absorcién un haz de luz que incide sobre un tejido se puede
transformar en un tipo de energia diferente, por lo que podemos decir que la
absorcion es el efecto que busca conseguirse al aplicar el laser. La absorcion
de energia por el tejido diana dependera de la longitud de onda, profundidad
de penetracion, longitud de extincion del haz de luz y también de las
propiedades de los tejidos.>1222

3.6.1.1. Cromo6foros

La absorcién de la luz sobre los tejidos se da a nivel molecular, un conjunto de
atomos capaces de absorber radiacién electromagnética se denomina
cromoforos, estos son los que otorgan el color de los tejidos y los objetos ya
que absorben ciertas longitudes de onda y regresan longitudes de onda que
no son afines por ejemplo los laseres préximos al espectro infrarrojo son mas
afines a elementos pigmentados como hemoglobina y melanina mientras que
los que se encuentran en el espectro infrarrojo son afines al agua presente en

los tejidos.>22 Ver imagen16
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Imagen 16. Absorcién de la luz de acuerdo con su longitud de onda.?®
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3.6.2. Penetracion o transmision

Al pasar la energia de un medio a otro de diferente densidad, se produce un
cabio en su propagacion, se debe considerar que cada longitud de onda
penetrara de distinta manera sobre los diferentes tejidos en cavidad oral. Las
longitudes de onda cortas se disipan facilmente y penetran menos mientras

que las longitudes de onda mayores penetraran a mayor profundidad.®
3.6.3. Reflexion

Cuando el haz de luz laser incide en los tejidos puede reflejarse esto significa
gue el haz de luz cambia de direccion, lo que provoca gque la luz no interaccione
con los tejidos diana y no exista efecto sobre ellos. El estrato corneo refleja de
93 a 96% los haces de luz que inciden sobre la piel.8

3.6.4. Dispersion

Cuando un haz de luz es absorbido y penetra en los tejidos diana puede
dividirse en distintas longitudes de onda lo que crea luz remanente que se
dispersa sin producir efectos notables, pero pudiendo interactuar con tejidos
adyacentes. En la piel la dispersion se da debido a la presencia de colageno

en la dermis.® Ver imagen17.

! \/ Superficie del tejido

Absorcion Dispersion Reflexion Transmisién

Imagen 17. Interaccion del laser en los tejidos.?
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3.7. Efectos biologicos del laser
3.7.1. Efecto fototérmico

Se trata de un aumento en la temperatura por la accion laser es un efecto

propio del laser de alta potencia, segun la temperatura obtenida seré el efecto.

°C Efecto
37° - 50° Bactericida y Bacteriostatico (hiperemia transitoria)
50° - 70° Coagulacién (desnaturalizacion proteica)
70° - 90° Coagulacién y fusion tisular
100° Vaporizacién y ablaciéon de los tejidos

200° Carbonizacion
5,22

3.7.2. Efecto fotoquimico

Al incidir el laser sobre los tejidos se estimularan reacciones quimicas
aumentando la actividad metabdlica de los tejidos o actuando sobre los
materiales como el fotocurado de una resina, se puede decir que es la
conversion de energia luminica en energia quimica, como ejemplo tenemos a

la fotosintesis.>6:22

3.7.3. Efecto fotoeléctrico

Es la eliminacion de tejidos a través de iones cargados eléctricamente.
3.7.4. Efecto fotoacustico

Se produce una onda de choque con efecto vibratorio en la literatura se reporta
su uso para la remocion de barrillo dentinario, desinfecciéon endodontica entre

otras.
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3.8. CLASIFICACION DEL LASER

Los laseres se pueden clasificar de distintas maneras algunas de ellas son
segun su medio activo, tiempo de emision, tipo de excitacion, riesgo, longitud
de onda y potencia en el presente trabajo se describiran las clasificaciones

necesarias para la mejor comprension del tema.
3.8.1. Clasificacion segun su medio activo

Segun su medio activo los laseres se clasifican en gaseosos, liquidos, solidos
o semiconductores en odontologia se utilizan principalmente laseres que

tienen como medio activo un soélido o un gas.

Los laseres de tipo gaseoso generalmente estan conformados por dos gases
uno como mecanismo de refrigeracion y otro como medio activo como ejemplo

tenemos a los laseres de Co2, He: Ne, Xe: Cl,

Mientras que los laseres sélidos tienen como medio activo un vidrio o un cristal
semiconductor, los laseres de cristal son Er: YAG, Nd: YAG Y Er,Cr: YSGG y
constan de barras de cristal de itrio-aluminio y granate, recubiertas por una
capa de neodimio, cromo o granate que con el uso puede llegar a desgastarse
y requerir el cambio del cristal, su vida util es aproximadamente d el5 afos,
mientras que los laseres que tienen como medio activo un diodo se componen
de metales que al ser estimulados por corriente eléctrica se producira el laser

estos Ultimos tienen una vida Gtil mas larga.’

Los laseres liquidos se componen de colorantes organicos y son disueltos en

solventes apropiados, van desde el espectro ultravioleta al espectro infrarrojo.
3.8.2. Clasificacion segun su potencia

Dependiendo de su longitud de onda podemos clasificar a los laseres como de

alta o baja potencia.
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Loa laser de alta potencia como su nombre lo indica son laseres con una
energia elevada de emision continua o alta tasa de impulsos, su longitud de
onda facilita la absorcion tisular, como resultado de la interaccion con los
tejidos provocan un incremento en la temperatura, generalmente se
denominan laseres quirdrgicos y provocan los siguientes efectos sobre los

tejidos como son:

» Fotocoagulacion o Hemostasia

Producto de la interaccion laser con el tejido existe un aumento en la
temperatura, por encima de los 70-90°C provoca cambios en la estructura
terciaria y cuaternaria de las proteinas provocando la coagulacion de la

sangre.?>26

> Fotoablacion

La ablacion es un proceso mediante el cual se produce excitacion de las
moléculas mediante haces luminosos que es capaz de romper enlaces
moleculares e ionizar &tomos, se trata de la remocién de un tejido mediante el

uso del laser.22:26

> Fotodisrupcion

Al alcanzar temperaturas muy elevadas se genera gran cantidad de energia
provocando perforacién o fragmentacion, este efecto es utilizado con el fin de
destruir células malignas, se requiere laseres de alta potencia para

lograrlo.25:26

Los laseres de baja potencia mejor conocidos como terapéuticos o frios,
debido a que no generan aumento en la temperatura y a las propiedades que
se le atribuyen como efectos bioestimulantes, analgésicos y antinflamatorios,
este tipo de laseres no estan indicados en procedimientos quirdrgicos sin

embargo se pueden utilizar en el postoperatorio para acelerar la regeneracion
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tisular y favorecer la cicatrizacion aunado a una mejora en la disminucion de

la inflamacién y el dolor.?>27
3.8.3. Clasificacién segun su emision

Segun su emision los laseres pueden ser de onda continua o de pulso esto de

acuerdo con su funcion de tiempo:

Onda continda o Continuous Wave mode (CW): en este modo el laser se
emitira en un unico nivel de potencia mientras el operador esté activando el

laser.

El modo pulsado se divide a su vez en dos: Gated pulse mode Que es un cierre
controlado o modulado en la que existen alternancias periddicas de la luz
parpadeante este modo se consigue mediante la apertura y el cierre de un
obturador mecéanico y el segundo modo pulsado que es de circulacion libre o
Free running pulse mode en este modo se emiten grandes picos de energia
laser durante milisegundos seguidos de un periodo relativamente largo del

laser apagado.?®
3.8.4. Clasificacién segun su riesgo

Se puede clasificar a los laseres dependiendo del dafio que pueda producir a
los tejidos, segun THE AMERICAN NATIONAL STANDARDS INSTITUTE
(ANSI z136) se dividen en clases dependiendo del concepto de limite de
emision accesible para el usuario (LEA) dependiendo del LEA el laser obtendra
una clasificacion. Es obligacion del fabricante establecer la correcta
clasificacion del laser e informar sobre sus riesgos, también se debe equipar
al laser mediante etiquetas con simbologia especifica sobre su clasificacion,

riesgo y medidas de seguridad que requiere segun lo estipulado en la norma.?®
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> Clase 1

En esta clase se encuentran laseres seguros en todas las condiciones,
incluyendo instrumentos de vision directa, la radiacion que emiten es baja, no

alcanza niveles que puedan representar algun peligro.2®

ACAUTION

Class | invisible
Laser Radiation
Present.

Avoid long-term
viewing of laser.

\ J

Imagen18. Etiqueta de laser clasificacion 1.%°

> Clase 1M

También son laseres seguros en la mayoria de las condiciones, pero pueden
causar dafio cuando se emplean instrumentos para vision directa, sus

longitudes de onda van de 302,5 a 4000nm.

Imagen 19. Etiqueta de laser clasificacion 1M.3!

> Clase 2

La longitud de onda de estos laseres va de 400 a 700nm por lo que se
encuentra en el espectro visible, su potencia maxima es de 1mW en modalidad
continla, se consideran seguros ya que el reflejo palpebral limitara la
exposicidbn a menos de 0.25 segundos, observar fijamente a este tipo de

laseres puede causar dafio.?®
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LASER

Imagen 20. Etiqueta de laser clasificacion 2.3t
» Clase 2M

Son laseres que pueden causar dafio si se mira a través de instrumentos
Opticos, estos son seguros en condiciones normales debido al reflejo palpebral

y el reflejo de aversion, la potencia y la longitud de onda son las mismas que

en la clase 2.
& CAUTION
LASER
2M -
Imagen 21. Etiqueta de laser clasificacion 2M.3!
> Clase 3R

La longitud de onda va de 302,5 a 106nm y la potencia es menor a 5mW, la
vision directa es peligrosa, pero si la exposicion es corta los dafios pueden ser

reversibles, para su uso es necesario equipo de proteccion ocular. 32

APES

AVOID EXPOSURE TO BEAM

Imagen 22. Etiqueta de laser clasificacion 3R.3!
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> Clase 3B

Es muy peligrosa la vision directa, mientras que su reflexién difusa no genera
dafios, los laseres que estan en la Clase 3 no representan riesgo de incendio,

para su manejo se requieren gafas de proteccion.

LASER
3B

AVOID EXPOSURE TO BEAM

Imagen 23. Etiqueta de laser clasificacion 3B.3!

> Clase 4

Es la clasificacibn mas alta y la que representa mayor riesgo puede causar
dafios sobre la piel y lesiones permanentes en el ojo, los laseres que se
encuentran en esta clasificaciéon son dafiitos tanto a vision directa y por
reflexion. Requieren uso de lentes de proteccion con filtros tanto para
operador, paciente y asistentes. Deben estar equipados con interruptor de

llave y bloqueo de seguridad. Pueden representar un riesgo de incendio.3?

AVOID EYE OR SKIN EXPOSURE TO DIRECT
OR SCATTERED RADIATION

Imagen 24. Etiqueta de laser clasificacion 4.3
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3.9. Medidas de seguridad y precauciones

Con excepcion de la clasificacion 1 cada laser debe tener su respectiva

etiqueta en funcion del riesgo que supone a su utilizacidén. Los riesgos que

conlleva la utilizacion del laser son sobre todo a los efectos producidos en la

piel y ojos como la coOrnea, cristalino, iris y retina pudiendo producir

guemaduras, queratconjuntivitis, condensaciones, entre otras.

Tipo de radiacién

UV-A

UB-B

uv-C

Visible

IR-A

IR-B
IR-C

Dafos en los ojos

Cataratas por  exposiciones

cronicas.

Fotoqueratitis por  exposicién
aguda.

Fotofobia, lagrimeo,

enrojecimiento.
Quemaduras en la retina. Pérdida
de capacidad visual.

Lesiones en la retina, la cérnea y
el cristalino.
Dafios Enel cristalino y la cérnea.

Lesiones en la cornea.

Dafos en la piel
Eritema e

hiperpigmentacion.

Incremento en la
pigmentacion Y
guemaduras.

Melanoma.

La profundidad de
penetracion en la piel
alcanza 3,6mm de tejido.

La radiacién penetra hasta

los 3,6mm de profundidad.

Tabla 1. Riesgos del laser en piel y o0jos.33

Para el uso de los equipos laser se debera usar gafas y ropa adecuada de

proteccion teniendo en cuenta las caracteristicas fisicas del laser utilizado para

el operador, asistentes y paciente.3?
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Imagen 25. Equipo SW5-G Laser de diodo con sus respectivas gafas de
proteccion.®*

3.10. Laser de diodo

El laser de diodo es un laser sdélido semiconductor, compuesto como todos los
diodos por una zona P (Positiva) y una zona N (Negativa) que cuando se
polariza los electrones cambian de zona generando una corriente que circulara
por el diodo emitiendo un haz de luz laser, la zona N estd compuesta
generalmente por galio, aluminio, indio y arseniuro (Ga:Al:As) y el laser de
diodo se encuentra disponible para uso odontolégico en distintas longitudes
de onda que van de 810nm a 980nm por lo que es parte del espectro infrarrojo,
con 0,5 a 15 watts de potencia, el haz de luz se transporta mediante fibra éptica
estas varian entre 200, 300 y 600 micrémetros las cuales son de silice con un
revestimiento de polimero, estas fibras Opticas deberdn ser preparadas
mediante un proceso que consiste en depositar un fino pigmento oscuro en la
punta de la fibra antes de su primer uso y en diferentes ocasiones
intraoperatoriamente para garantizar la eficacia del laser debido a su afinidad
a los pigmentos, dependiendo de la marca o casa comercial generalmente son
equipos compactos y su costo es relativamente menor a comparacion de otros

laseres.28:35
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Imagen26. Laser de diodo BIOLASE.®*®  Imagen27. Laser de diodo Denmat SOL.%’

Puede emitir de manera pulsada (aproximadamente 10 pulsos por segundo
con una duracion de 0.05 segundos) o de manera continta con la desventaja

de aumentar la temperatura en tejidos adyacentes a la zona quirdrgica.

Los principales croméforos del laser de diodo son la hemoglobina y la melanina
con poca absorcion por el agua, cuando se trabaja en tejidos poco
pigmentados como ya mencionamos se utilizan pigmentos extrinsecos que se
aplican en la punta de la fibra éptica lo que ayuda a conducir la longitud de

onda.38

Segun la clasificacion de la ANSI el laser de diodo se clasifica en tipo 1V, por
lo que se deberan tomar precauciones debido al dafio que puede generar
sobre la retina deben utilizarse siempre gafas de proteccion especiales y
también debe evitarse el contacto con superficies metalicas debido a que
puede generar reflexion sobre estas superficies, se recomienda la utilizacion

de instrumental metdlico no pulido o de preferencia plastico.3®

Es un laser con una amplia gama de usos en medicina especificamente en
odontologia tiene usos como laser de alta potencia para toma de biopsias de
tejidos blandos, vestibuloplastias, frenilectomias, mucositis, operculectomias,
descubrimiento de d6rganos dentarios, incisiones quirdrgicas, tratamientos

periodontales debido a su capacidad bactericida entre otros.
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4.  GUIA PRACTICA DE LASER DE DIODO EN CIRUGIA BUCAL

JUSTIFICACION

La extension de los tiempos operatorios, asi como el manejo traumatico de los
tejidos en cirugia bucal conlleva a un aumento en las complicaciones
transoperatorias y posoperatorias por lo que es preciso que el cirujano dentista
de préactica general y especialistas conozcan y empleen tecnologias mas

recientes para mejorar la calidad y los resultados de los tratamientos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El empleo del laser en odontologia comenzé en los afios 60s, sin embargo,
este aln no se encuentra presente en la practica diaria de muchos
odontdélogos debido a desinformacion, costo y desconocimiento sobre el uso

de laser para procedimientos quirargicos orales.

OBJETIVO

Realizar una guia practica mediante una revisién bibliografica con informacion
reciente para conocer las indicaciones y contraindicaciones, aspectos técnicos
del laser diodo, ventajas, desventajas para tener una mayor comprension y por

ende una mejor aplicacion del laser de diodo en cirugia bucal.
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4.1. Evidencias y recomendaciones de la utilizacion del laser de diodo

Las evidencias son conocimiento obtenido a traves de estudios y andlisis con
pruebas concretas que sustentan dicho conocimiento, mientras que las
recomendaciones son el resumen de la informacion disponible sobre algin
tema en particular que ayuda a un profesional de la salud a la toma de

decisiones en una situacion clinica especifica.

Las evidencias y recomendaciones se gradan de acuerdo con un sistema
jerarquizado que ayuda al profesional de la salud a conocer la solidez de la
informacion presentada, en la presente guia se empled la escala de NICE
donde el nivel mas alto de evidencia es 1++ y el nivel mas bajo 4 y los nimeros
gue son acompafiados de un guion tienen un alto grado de sesgo por lo que
no seran utilizados para la elaborar una recomendacién como se muestra en

la imagen 25.

La gradacion de las recomendaciones se clasificé en dos categorias fuerte y

débil donde los criterios de clasificacion se ven reflejados en la imagen 26.

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TRATAMIENTO (NICE)

NIVEL DE

EVIDENCIA INTERPRETACION
1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos
1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*
2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o estudios de cohortes o de
casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacion sea causal
2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos
o0 azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertos

*Los estudios con un nivel de evidencia ‘~‘no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacién. Adaptado de Scottish
Intercollegiate Guidelines Network.

Imagen 25. Niveles de evidencia clasificacién de NICE.*®
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GRADUACION FUERZA DE LA RECOMENDACION
(GRADE)

CATEGORIAS
Fuerte Se confia en que los efectos desables de la intervencién superan a los indeseabes; o fuerte en contra
en la situacion inversa, en la que los efectos indeseables de la intervencion superan los deseables
Débil Las recomendaciones débiles, tanto a favor como en contra de una intervencion, se formula cuando

no se diponen de pruebas concluyentes sobre los efectos de la intervencién

Imagen 26. Gradacion de las recomendaciones.®®

‘Simbolos empleados en las tablas de evidencias y recomendaciones:

Evidencia

Recomendacion
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4.1.1. Ventajas del empleo del laser de diodo en cirugia bucal

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

Existe una disminucion en los tiempos
operatorios con laser de diodo en
comparacion a una cirugia convencional
0 bisturi.3840:41 NICE

2+

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

Amaral M.B.F/ Diode laser surgery versus scalpel surgery in the treatment
of fibrous hyperplasia: a randomized clinical trial/ International Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery, 2015

Avila M, F/ Eficacia del laser diodo en la incisién quirdrgica para la
disminucién de la inflamacién en la remocion del tercer molar retenido/
Universidad Auténoma de San Luis Potosi Facultad de Estomatologia/ 2020

Gaetano I, Clinical Efficacy and Patient Perceptions of Pyogenic Granuloma
Excision Using Diode Laser Versus Conventional Surgical Techniques/ The
Journal of Craniofacial Surgery, 2018

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

Se demostro excelente hemostasia de la 2+
mucosa oral, no se requirié de suturas en NICE
los procedimientos realizados con laser
de di0d0_38,40,42,43

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

Amaral M.B.F/ Diode laser surgery versus scalpel surgery in the treatment
of fibrous hyperplasia: a randomized clinical trial/International Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery/ 2015

Avila M, F/ Eficacia del laser diodo en la incisién quirdrgica para la
disminucién de la inflamacion en la remocion del tercer molar retenido/
Universidad Autbnoma de San Luis Potosi Facultad de Estomatologia/ 2020

Migliario M/ Diode Laser Clinical Efficacy and Mini-Invasivity in Surgical
Exposure of Impacted Teeth/ The Journal of Craniofacial Surgery/2016

Derikvand/ The Versatility of 980 nm Diode Laser in Dentistry: A Case
Series/ Journal of LASERS In Medical Sciences/ 2016
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Cayan/ Comparative Evaluation of Diode Laser and Scalpel Surgery in the
Treatment of Inflammatory Fibrous Hyperplasia: A Split-Mouth Study/ 2019

Ortega/ The application of diode laser in the treatment of oral soft tissues
lesions. A literature review/ Journal of Clinical and Experimental Dentistry/
2017

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

En cirugia con laser de diodo de alta 2+
potencia, se reporta un proceso de NICE
cicatrizacion semejante al producido por
cirugia con bisturi,3843.44

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

Avila M, F/ Eficacia del laser diodo en la incisién quirdrgica para la
disminucién de la inflamacion en la remocion del tercer molar retenido/
Universidad Autbnoma de San Luis Potosi Facultad de Estomatologia/ 2020

Ortega/ The application of diode laser in the treatment of oral soft tissues
lesions. A literature review/ Journal of Clinical and Experimental Dentistry/
2017

Derikvand/ The Versatility of 980 nm Diode Laser in Dentistry: A Case
Series/ Journal of LASERS In Medical Sciences/ 2016

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

Los equipos de laser de diodo son 2+
portatiles, compactos y de un menor NICE
costo a comparacion de otros sistemas
de laser de alta potencia usados en
odontologia.*°

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

Amaral M.B.F/ Diode laser surgery versus scalpel surgery in the treatment
of fibrous hyperplasia: a randomized clinical trial/ International Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery/ 2015

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado
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Se reporta un menor riesgo de infeccion 2+
por la capacidad de desinfeccién del NICE
laser, asi como una buena hemostasia.*

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

* Derikvand/ The Versatility of 980 nm Diode Laser in Dentistry: A Case

Series/ Journal of LASERS In Medical Sciences/ 2016

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

En una evaluacion comparativa se
observdG menor recuento bacteriano
después del primer dia de realizada la
cirugia, asi como el aumento de este NICE
pasado el 5to dia sin embargo estos
parametros no alcanzaron significacion
estadistica.*®

2+

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

* Cayan/ Comparative Evaluation of Diode Laser and Scalpel Surgery in the
Treatment of Inflammatory Fibrous Hyperplasia: A Split-Mouth Study/ 2019

Evidencia/ Recomendacion

El laser de diodo permite una incision sin 3
contacto de mayor precision y exactitud NICE
quirargica y por lo tanto menor trauma en
los tejidos.444°

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

* Derikvand/ The Versatility of 980 nm Diode Laser in Dentistry: A Case

Series/ Journal of LASERS In Medical Sciences/ 2016

* Cayan/ Comparative Evaluation of Diode Laser and Scalpel Surgery in the
Treatment of Inflammatory Fibrous Hyperplasia: A Split-Mouth Study/ 2019

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado
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Se recomienda el uso laser de diodo en
pacientes anticoagulados en los que no
se podria interrumpir de forma segura en
cirugia oral menor, siempre y cuando sea
con aprobaciéon del meédico tratante
mediante interconsulta .46:4

Débil
GRADE

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

De Falco D/ An Overview of Diode Laser-Assisted Oral Surgery/ Careus/
2020

De Oliveira/ Immediate laser-induced hemostasis in anticoagulated rats
subjected to oral soft tissue surgery: a double-blind study/ F. H, Brazilian
Oral Research/ 2018

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado
Menor riesgo de transmision de 3
enfermedades debido a la ausencia de NICE

sangrado.*®

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

De Falco/ Diode Laser Surgery of Recurrent White Lesion of the Lip:
Clinicopathological Consideration and Cosmetic Outcome/ Careus/ 2020

Evidencia/ Recomendacién Nivel/ Grado
Se reporta una mejor visibilidad durante
la cirugia con laser de diodo en o4
comparacion con el uso de bisturi.3840.44,

NICE

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

Amaral M.B.F/ Diode laser surgery versus scalpel surgery in the treatment
of fibrous hyperplasia: a randomized clinical trial/ International Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery/ 2015

Derikvand/ The Versatility of 980 nm Diode Laser in Dentistry: A Case
Series/ Journal of LASERS In Medical Sciences/ 2016
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* Avila M, F/ Eficacia del laser diodo en la incision quirGrgica para la
disminucion de la inflamacion en la remocion del tercer molar retenido/
Universidad Autbnoma de San Luis Potosi Facultad de Estomatologia/ 2020

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

Menor dolor postoperatorio debido al

sellado de terminaciones nerviosas.*° o4
NICE

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

* Aldelaimi/ Clinical Application of Diode Laser (980 nm) in Maxillofacial
Surgical Procedures/ The Journal of Craniofacial Surgery/ 2015
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4.1.2. Desventajas del uso del laser de diodo en cirugia bucal

potencia de 3.5W, en modo pulsado y en
una escala de 0 a 4 el laser de diodo
obtuvo valores de 1 a 3.%0

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado
En un estudio ex vivo donde se utilizaron

10 lenguas de cerdos 24hrs post mortem, ot

se evalué el grado de carbonizacién

macroscopica del laser de diodo con una NICE

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

Salvaterra/ In vitro histological evaluation of the surgical margins made by
different laser wavelengths in tongue tissues/ Journal of Clinical and

Experimental Dentistry/ 2016

despegue dermoepitelial.

Con el laser de diodo de 808nm el dafio
celular es menor teniendo un dafo
periférico menor a 1mm.°

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado
En cuanto a la evaluacion histologica el
laser de diodo de 980nm tiene un efecto
térmico extenso sufriendo dafio a nivel
del corion de mas de 1,5 mm y en el 2+
epitelio de mas de 1mm ademas de un

NICE

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

Salvaterra/ In vitro histological evaluation of the surgical margins made by
different laser wavelengths in tongue tissues/ Journal of Clinical and

Experimental Dentistry/ 2016

Evidencia/ Recomendacion

Nivel/ Grado
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El laser de diodo obtuvo valores medios
de carbonizacion y dafio tisular, siendo el
electrobisturi y el laser de Nd: YAG los
gue producian menor numero de NICE
alteraciones y el laser de Er: YAG mayor
namero de alteraciones en los
tejidos.*8:50

2+

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

® Salvaterra/ In vitro histological evaluation of the surgical margins made by
different laser wavelengths in tongue tissues/ Journal of Clinical and
Experimental Dentistry/ 2016

* De Falco/ Diode Laser Surgery of Recurrent White Lesion of the Lip:
Clinicopathological Consideration and Cosmetic Outcome/ Careus/ 2020

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

En un estudio clinico aleatorizado se 2+
revelé un mejor proceso de reparacion en NICE
cirugias bucales realizadas con bisturi en
comparacion con el laser de diodo.*04%

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

°* Amaral M.B.F/ Diode laser surgery versus scalpel surgery in the treatment
of fibrous hyperplasia: a randomized clinical trial/ International Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery, 2015

¢ Cayan/ Comparative Evaluation of Diode Laser and Scalpel Surgery in the
Treatment of Inflammatory Fibrous Hyperplasia: A Split-Mouth Study/ 2019

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

Los laseres de diodo de alta potencia 2+
producen dafé térmico cuando se NICE
excede la dosificacion lo que propicia
mayor edema Yy retraso en la
reorganizacion tisular.°

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

* Amaral M.B.F/ Diode laser surgery versus scalpel surgery in the treatment
of fibrous hyperplasia: a randomized clinical trial/ International Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery, 2015
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Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

Se recomienda tener en cuenta los dafios Fuerte
tisulares que se puedan producir en las GRADE
piezas quirdrgicas al momento de su
evaluacion histolégica.>®

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

Salvaterra/ In vitro histological evaluation of the surgical margins made by
different laser wavelengths in tongue tissues/ Journal of Clinical and
Experimental Dentistry/ 2016

Evidencia/ Recomendacion Nivel/ Grado

Su uso no es recomendado en presencia Fuerte
de mezclas anestésicas inflamables con

) S a8 GRADE
oxigeno u 6xido nitroso.

Autor/Articulo/ Revista/ Afio

Avila, Eficacia del laser diodo en la incision quirtrgica para la disminucion
de la inflamacién en la remocion del tercer molar retenido. Estudio piloto
JUNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI FACULTAD DE
ESTOMATOLOGIA/2020
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4.2. Calculo de la dosis

La dosis para la administracion del laser sobre los tejidos se calcula dividiendo
la energia que se administrara entre el area de radiacion, es fundamental
obtener una potencia adecuada para desencadenar el efecto biologico que se

quiere lograr.

La férmula para calcular la dosificacién de laser en modo continuo se muestra

a continuacion.

Dosis (J/cm?) . Superficie(cm?)

Potencia (W)

Ejemplo:

5 (J/cm?) . 1(cm?)
T= = 50seg
0.1 (W)

Para el célculo de la dosificacién en modo pulsado se modifica la férmula y se
agregan dos variables el tiempo que durara cada pulso en nanosegundos y la

frecuencia en Hz.2251

Dosis (J/cm?) . Superficie(cm?)

Potencia (W) . Tiempo (ns) . Frecuencia (Hz)
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4.3. Generalidades para la aplicacion con laser de diodo en cirugia bucal en

tejidos blandos.

Procedimiento

Gingivectomia/
Gingivoplastia

Frenectomia vy

frenotomia

Indicaciones

Se basa en la
eliminacion del tejido
gingival, esta indicado
en encias
hipertréficas ya sean
de origen
medicamentoso,

irritativo 0 genético
también esté indicado
en alargamientos de

corona clinica.

Cuando la insercion
de un frenillo es baja,
provoca un diastema,
recesion o imposibilita

el asentamiento vy

Potencia @ Técnica

max./

Potencia

media
P Max:

50W
P Med:
10W

P Max:
2,0W

P Med:

1.0W

Con una sonda periodontal
se delimita el limite
amelodentinario y la
distancia de este al margen
gingival para obtener la
cantidad de tejido a eliminar.
Una vez activada la punta, la
potencia media debe ser
fijada en 1,0 W, aunque
puede aumentar
dependiendo del espesor del
tejido. A o del

procedimiento se debe tener

largo

cuidado de no dirigir el haz
sobre el hueso o alguna
estructura metélica, una vez
eliminado el tejido gingival
excedente con un
instrumento manual o]
rotatorio se eliminan el tejido
duro.

De igual manera se debe
activar la punta antes de
comenzar el procedimiento,
la potencia media

recomendada para este

procedimiento es de 1W, se
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retencion correcta de

una prétesis.

Abscesos Todos los abscesos P Max:
deben ser drenados. 2, 7W

P Med:

09W

Exposicion de Exposicion de dientes P Max:

dientes no no erupcionados 1,8W
erupcionados P Med:
09W

Ulceras aftosas Tratamiento de aftas, P Max:

Ulceras herpéticas y 0,7 W

realiza una incision siguiendo
el trazo del frenillo este se
repite dos o tres veces hasta
alcanzar la  profundidad
requerida. Se eliminan las
inserciones musculares del
frenillo, no requiere sutura.
Se realiza una incision en la
zona del absceso que
presente mayor fluctuacion
permitiendo que drene el
tejido purulento a
continuacion se lavara la
zona con solucion salina.
Una vez activada la punta se
procedera a eliminar el tejido
blando que cubre la corona
del diente, si existe tejido
duro (hueso) sobre la corona
se utilizara instrumentos
rotatorios o0 algun laser con
afinidad a hueso para la
eliminacion de este, en
ocasiones es suficiente la
exposicién de la corona para
gue el diente pueda terminar
Su erupcion, en otras se
coloca un boton a fin de
traccionar el diente.

No requiere activacion de la
punta, se aplica el laser

sobre la lesibn a una
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Escision

Pigmentacione

s gingivales

Hemostasia

22,44,52

aftosas de la mucosa

bucal, leucoplasia.

Remocion de
fiboromas, biopsias de

incision y escision.

Estéticas

Inducir la coagulacion

P Med:

0,7W

P Max:
2, 7W

P Med:

09w

P Max:
1,8W
P Med:
09w

P Max:
0,5W
P Med:
0,5W

distancia de 1-2mm de forma
circular coagulando la
superficie de la afta o lesion.
Para iniciar el procedimiento
se activa la punta
posteriormente para un mejor
manejo de la lesion se pasa
un punto de sutura a través
de la lesion y se procede a la
remocién del tejido,
generalmente no requiere
sutura.

Se aplica el laser de diodo sin
activar la punta con un
movimiento de barrido lento,
se puede observar sangrado,
puede requerir mas de una
sesibn  dependiendo  del
avance que se obtenga.

Se activa la punta y se coloca
el laser sobre los tejidos en
los que se busca producir

coagulacion.
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DISCUSION

En el area de cirugia bucal se plantean diversos procedimientos en los que la
técnica convencional con bisturi son practicas y seguras sin embargo la
implementacion de nuevas tecnologias para la realizacion de estos

procedimientos supone mejoras significativas en los tratamientos.

La presente guia tuvo como objetivo verificar la eficacia del laser de diodo en

cirugia bucal de la cual se puede realizar las siguientes observaciones:

*Se encontrd una disminucion en los tiempos operatorios con el uso del laser
de diodo, debido al efecto hemostatico del laser mejoré notablemente la
visibilidad del campo quirdrgico y también en la mayoria de las ocasiones no

se necesité sutura después de realizado el procedimiento.

*Amaral (2015) menciona una disminucion en la necesidad de analgésicos en
el postquirargico mientras que Gaona (2020) refiere que no existen diferencias
significativas entre el uso del laser de diodo en comparacién con el uso de

bisturi.

*La mayoria de los articulos no mostraron diferencias considerables en cuanto
a la reduccion del dolor o edema postoperatorio con el uso del laser de diodo

en comparacién con una técnica convencional (bisturi).

*Articulos sugieren una mejor cicatrizacion y menor edema en cirugias
realizadas con laser de diodo, pero al ser un laser de alta potencia produce
dafio térmico cuando se excede la dosificacion indicada produciendo un

retraso en la reorganizacion celular.

*También se encontré que el laser de diodo tuvo valores intermedios de
carbonizacion a los tejidos con respecto a otros laseres, aunque en ninguna
de las muestras de tejido obtenidas para examen histolégico se afectd en su
totalidad unicamente los bordes del tejido se encontraron carbonizados por lo

gue no hubo problema para la realizacion del analisis histologico.

50



*El laser de diodo genera un menor recuento bacteriano lo que se traduce a

una disminucién en complicaciones por infecciones postquirdrgicas.

*El uso del laser de diodo debe someterse al mismo criterio clinico que se
emplea con técnicas tradicionales se debe considerar la exposicion o el riesgo
que tendra el paciente antes del tratamiento, por lo que el odontélogo debe

tener conocimiento de los antecedentes generales de cada paciente.

CONCLUSION

En esta guia se exponen diferentes ventajas y desventajas de la cirugia bucal
asistida por el laser de diodo de lo que podemos concluir que en la mayoria de
los casos es una alternativa eficaz ya existe una mejora en la calidad en los
tratamientos realizados con el laser de diodo sin embargo es deber del cirujano
dentista y/o especialistas utilizar el laser sol6 cuando las ventajas superen los

inconvenientes y el coste que sugiere su uso.

En el presente trabajo se investigd sobre el uso del laser de diodo en cirugia
bucal, pero es importante mencionar que este laser es versatil y tiene
aplicaciones en otras areas como endodoncia o periodoncia por su capacidad
de antisepsia sin embargo se encuentra limitado a tejidos blandos debido a su
poca o nula afinidad al hueso y dientes.

Es necesario que en la medicina se investigue y utilicen técnicas actuales con
el fin de conseguir los mejores beneficios posibles tanto para el paciente como
para el cirujano dentista y/o especialistas, se deben realizar mas estudios

sobre el laser en odontologia para promover su uso.
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