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INTRODUCCION

En la actualidad, el laser es la tecnologia mds avanzada y segura con
la gque se dispone para los tratamientos odontolégicoé, y asi, como las
computadoras, internet, los viajes espaciales, es la tecnologia que se puede
utilizar para atender mas eficientemente a nuestros pacientes.

Las investigaciones gue se estdn realizando sobre el laser, estan
cambiando el ejercicio y la atencién de los pacientes en la odontologia.

La utilizacion de los laseres quinirgicos en las diferentes
especialidades del area de ia saiud, siempre ha sido seguida con algo de
escepticismo por los mismos profesionales. Esto que ha ocurrido en todas las
especialidades, también sucede en el ambito odontolégico, evidentemente la
labor cientifica de los profesionales que centran sus esfuerzos en la
investigacion y desarrollo de técnicas clinicas que favorezcan la aplicacion de
éstas tecnologias en el ambito profesional, va consiguiendo que cada dia
sean mas los profesionales que se sientan atraidos por la utilizacion de los
laseres en su practica clinica.

Se presentan los usos del rayo laser en odontopediatria como una
alternativa a la pieza de mano de alta velocidad en la remocion de caries y
preparacién de cavidades, ya que con el Iaser eliminamos las desventajas
que producen estrés e incomodidad en los pacientes pediatricos, como son:
el ruido v la vibracién que produce la turbina de la pieza de aita velocidad,
también tenemos la ventaja de que el rayo laser opera de una manera muy
puntual y precisa, por lo que no hay necesidad de eliminar tejido sano
innecesario ademas al ser irradiado el tejido, éste queda estéril 1o cual nos

asegura que no habra reincidencia de caries por debajo de |a obturacion.




Ademés el paciente infantil asiste mas relajado y cooperador al saber
que no habra ruido ni dolor {estimulos que generalmente los asustan) y
ademas en la mayoria de los casos no es necesaria la anestesia.

Entre otros usos del rayo laser se pueden mencionar, el grabado del
esmalte, frenilectomias, remocién de Ulceras aftosas, pulpotomias todos

tratamientos muy comunes en odontopediatria.




OBJETIVO

Conocer todos los tipos de laser utilizados en odontopediatria con el
fin de mostrar los usos, ventajas y desventajas en comparacion con los
métodos convencionales ya conocidos.

Determinar si su uso es el adecuado para la odontologia pediatrica, ya
que es posible que en un futuro no muy lejano, sea {a herramienta con la que
se trabaje en toda la odontologia.
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Hace seis mil afos los ciudadanos Babilenios tenian la teoria de que
la vida humana y la naturaleza estaban ligadas al sol. En ia antigua Romay
Grecia tenian reliquias en honor al Dios Sol, llamado Helius que tenia el don
de eliminar los demonios del cuerpo como una forma de curar y mantener ia
salud, de ésta palabra proviene el término Helioterapia, que significa
tratamiento de tuz. '

En la edad media las iglesias prohibieron todo tipo de investigacion y
utilizacion de la fuz solar para realizar curaciones, solo al finalizar el siglo
XV y principio del siglo XIX empezé el desarrollo de las investigaciones de
la Astronomia y Fisica y renacio ia Helioterapia como efecto curativo hubo
mayores publicaciones e investigaciones y descubrimientos curativos para la
profilactica y terapia de raquitismo, enfermedades de fa piel y articulaciones, .
también se empezo a utilizar otros métodos de Helioterapia y Actinioterapia,
en algunos paises inventaron maquinarias en forma original y lamparas para
producir juz artificial. Por ejemplo; lamparas con luz ultravioleta que en |a
actualidad se la sigue utilizando. *?

En el afio 1899 un Doctor Danés, luego de varios experimentos creo
un sistema de lamparas con nombre Sol Artificial que fue utilizada con mayor
efectividad curativa para varias enfermedades, como Tuberculosis de la piel.
Y en 1903 obtuvo el Premio Novel. **

Desde el siglo XV!II se ha tratado de reproducir artificialmente la luz
del sol. La primera vez que se uso la luz artificial para efectos terapéuticos

fue al final del siglo XVl cuando Niis Finsen con ¢uarzo y agua como




sistema de enfriamiento produce una luz ultravioleta capaz de curar

psoriasis y vitiligo. * ’ _

Albert Einstein en 1917 con su teoria corpuscular de la luz; obtiene
una luz con propiedades especificas con un aito grado de concentracion.*

En 1858 Schwalow y Townes describiercn los principios del MASER
(Microwave amplification by stimulated emission of radiation) que es el
principio de la idea del |aser.

Las investigaciones con laser en el drea odontoldgica comenzaron en
la década de los 60°s con la creacidn del primer laser de rubi por Theodor
Maiman. "

Los primeros estudios en tejidos durcs datan de 1964 en los que se
demosfré que utilizando el laser de rubi, conseguian reducir la
permeabilidad a la desmineralizacién acida del esmalte, sin embargo, las
altas temperaturas causaban dafios pulpares irreversibles. *>*

La primera utilizacion del laser de rubi en un diente “in vive®, fue
realizada por Goldman eﬁ 1965 y relata que el paciente no sintid dolor
operatorio ni pos operatorio, 3

Seguido por Ali Javan que creo en 1961 el laser Helio - Nedn
(HE-NE).

Tres afios después (1964) Kumar N. Pastel introdujo el laser de CO2,
mientras que en el mismo afo Geusic y Van Viter, introducen el laser
Nd- YAG. -

Durante 1983 e! Dr. Terry Myers encuentra que es posible vaporizar
caries con el laser de Nd- YAG y disefna cambios y adaptaciones para su uso
dental como pulsaciones y el que se pudiera transmitir a través de fibras
opticas.

En 1985 Ebihara reportd los efectos del laser Nd-YAG en una pulpa
amputada (pulpotomia). *
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En 1988 en el primer congreso de laser en Japén se fundo la ISLD
(international society of laser dentistry) y la FDA aprobé el uso del |aser para
cirugia en la cavidad oral. *

En 1992 la FDA aprobé el laser de Argén para su uso en odontologia
y en 1997 en Estados Unidos la FDA aprobd la utilizacion del laser Erg YAG
en tejidos duros después de tratar 1300 caries con éste.®
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2. GENERALIDADES

2.1 PRINCIPIOS DEL RAYO LASER

La palabra ldser es un acronimo para Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation y se basa en principios teéricos postulados
por Albert Einstein en 1917 a través del cual obtiene una luz con
propiedades especificas y con alto grado de concentracion energética.
Einstein propuso que al excitar a los electrones de un atomo se producira
una energia llamada fotdn, a esto se le llama EMISION ESPONTANEA. *

Si el dtomo es excitado cuando sus electrones se encuentran en un
nivel de energia mas alto, Al regresar a su nivel inicial liberara dos fotones
con la misma frecuencia y energia que vigjan en la misma direccion a este
fendmeno se le conoce como EMISION ESTIMULADA DE RADIACION, esta

es la base de la transmision laser.

2.2 CARACTERISTICAS DE LA LUZ LASER

En la terapia con laser, deben tomarse en cuenta muchos factores
relacionados con la exposicion. Estos factores incluyen la longitud de onda,
intensidad, forma de la onda y propiedades opticas del tejido.

La longitud de onda es la distancia que existe entre dos puntos de
ondas sucesivas, entre cresta y cresta o entre valie y valle, y es
probablemente la determinante mas importante de como la luz afecta los
tejidos.



1.

Las longitudes de onda se clasifican en tres grupos:

Ultravioleta (UV) de 140 a 400 nanometros (nm)

2. Espectro visible de 400 a 700 nm

3. Infrarrojo (IR} aproximadamente 700 nm

La intensidad es una medida instantanea de la energia generada,

cuando se controla en conjunto con factores extras a energia generada

puede ser cuantificada de manera precisa

La forma de la onda describe la manera en que se libera la energia

del |aser, existen tres formas

1.

Onda continua- significa que la energia se emite constante, y la
intensidad en que ha sido predeterminado el laser, junto con la longitud y

la presion se mantienen igual.

_ Pulsado o pulsétil- significa que la energia se emite en pequerios lapsos

de alta intensidad en un nimero dado de pulsaciones por segundo. El

laser queda inactivo entre pulsaciones.

_Interrumpir o cortar el haz del laser significa que mientras el laser esté

activo de manera continua una persiana corta ei haz del laser, liberando
solamente partes de 1a onda continua gue era en un principio. La amplitud
maxima alcanzada por el laser de cada pulsacion es exactamente al que
fue predispuesta en un principio la maquina, muy pocas veces mayor en
comparacion con la intensidad pulsada. **

Algunos laser tienen una combinacion de continuo, interrumpido y

pulsado, la mayoria de los aparatos permiten al usuario variar la intensidad

del laser, el tiempo de exposicidn y el didmetro del haz de luz.

Los !aser de emision continua son excelentes para cirugia y los que

son de pulso o pulsatil son los mejores para odontologia general por su

seguridad para evitar dafios en el paciernte.




Las propiedades Opticas del tejido seleccionado, es otra variable
importante. Combinado con la longitud de onda del laser determinan la
extension de energia absorbida.

Ellas incluyen pigmentacién, estructura guimica y densidad de! tejido
seleccionado. Por ejemplo: algunas longitudes de onda se absorben mas en

presencia de tejido pigmentado,

2.3 PROPIEDADES DE LA LUZ LASER

La luz laser es diferente a la luz normal y se caracteriza por ser.
1.- monocromética.- es un solo color, por estar formada por fotones con la
misma longitud de onda frecuencia y energia
- coherente.- por que todos los fotones que la forman se encuentran en la
misma fase y viajan en la misma direccién y tiempo.
3.- colimatico.- por que se transmite en una sola direccidén paralela y tiene

poca convergencia. °




2.4 COMPONENTES DEL RAYO LASER

Todos los laser estan formados por cinco componentes basicos:
1.- medio activo
2.- cavidad de resonancia
3.- medio de bombeo o estimulacion
4.- sistema de enfriamiento
5.- panei de control -**
MEDIO ACTIVO.- Puede ser liquido, s6lido o gas y es el que determina la
longitud de onda del laser y ademas es el que le da el nombre.

El medio activo se encuentra localizado dentro de la cavidad de
resonancia y al ser estimulado produce fotones con la misma longitud de
onda por el proceso llamado emision estimulada o radiacion.

CAVIDAD DE RESONANCIA.- Compuesta por un sistema oplico que
consiste en dos espejos altamente pulidos separados entre si con sus
superficies paralelas y alineadas, encontrandose entre ellds el medio activo
que al liberar los fotones estos se reflejan en las superficies de los espejos
de los cuales, uno tiene unas microperforaciones por donde se libera el 20%
de la energia concentrada dentro de la cavidad laser formando un rayo de
luz monocromatico coherente y colimatico.

MED!O DE BOMBEQ O ESTIMULACION.- Es una lampara o flash que con
su luz estimula al medio activo.

SISTEMA DE ENFRIAMIENTO.- Mantiene al medio activo en una misma
temperatura para su mejor operacion.

PANEL DE CONTROL.- Consiste en una microcomputadora © un
microprocesador localizado en la parte superior del Iaser y tiene diferentes
funciones, como encendido, cantidad de energia, cantidad de pulsaciones

por segundo y encendido del laser guia.




Una cavidad iaser donde se genera la energia laser siempre estara
compuesta por un medio activo, cavidad de resonancia y medio de bombeo

o estimutacion. +**

2.5 REACCIONES DE LOS TEJIDOS

La energia laser produce diferentes efectos al entrar en contacto con
los tejidos. Puede ser reflejada, dispersada por todo el tejido, absorbida,
o transmitido a traves del tejido. **

La reflexion ocurre cuando la energia “golpea” el tejido y rebota en
una direccién externa. La dispersion es la distribucion de la energia dentro
del tejido. Absorcién se define como la conversion de energia luminosa en
energia caldrica. La transmisién ocurre cuando la energia laser viaja mas
alla de lo que es el tejido donde se aplica. **

Los componentes bioldgicos de los tejidos { moléculas) son los
responsables de la absorcion de la energia laser y la convierten en otras
formas de energia, como calor, energia quimica y energia mecanicas  Por

. lotanto los efectos de la energia laser son:
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1.

Fototermal.- la luz laser es absorbida por los tejidos y se convierte en

calor, lo cual dara como resultado un aumento de temperatura.

El agua que estd en los tejidos, tiene mucha importancia en la

absorcién de la energia laser y las moléculas y tejidos adyacentes se

calientan indirectamente por la transmision de calor.

Los laser con longitud de onda infrarroja son bien absorbidos por el

agua, mientras que los laser con longitud de onda visible son poco

absorbidos por el agua pero en la sangre y tejidos pigmentados, tienen

buena absocrcion.

2.

Fotodisrupcion.- en los laser pulsatil la energia se convierte en energia
mecanica en forma de onda con gran presién y fisicamente rompe la
estructura del tejido donde se aplica.

Fotoguimica.- cuando la luz I&ser es absorbida se convierte en energia
quimica rompiendo las cadenas moleculares de los tejidos, excitandolos
a un estado reactivo bicguimico.

Fotodinamica.- cuando las moléculas son activadas por la luz laser
producen una reaccion bioquimica en los tejidos, produciendo oxigeno.
Bioestimulacion.- éste proceso incluye todos los factores quimicos y
fisicos, junto con los factores fototérmicos y fotoquimicos. “*

Asumiendo gue la absorcién ha ocurrido los resultados por la produccion

de calor seran:

los

Coagulacién - El calentamiento del tejido causa despaturalizacién de
proteinas (ocurre aproximadamente a los 65°C)
Vaporizacion.- El rapido calentamiento causa gue el agua intracelular
hierva y halla combustion de los componentes organicos celulares
resultando en una pérdida de la masa tisular.*
En tejidos duros también ocurre vaporizacion por lo que puede derretir

componentes inorganicos. ®
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2.6 DEFINICION DE TERMINOS

Los siguientes términos, es importante conocerlos al utilizar un

aparato de rayo laser

o Watt (W).- es el poder que se ocasiona a la produccion de energia
en el rango de un Joule/seg

« Joule (J).- es una medida de energia que equivale a 0.238calorias,.
puede ser pensado como el poder que se suma sobre tiempo.

Energia = poder X tiempo.

» Densidad de energia- es definida como el aumento total de
energia por unidad de area en la superficie y se expresa en
JoulesXem2

e Hertz (Hz).- Es la medida de la frecuencia, que es lo mismo gue
ciclos por segundo.

. Nanémetro (nm).- se expresa como 1X10-9m. *

2.7 CLASIFICACION DEL LASER

Los {aser pueden ser clasificados en dos grandes grupos:
1. laser de baja densidad de potenciao LLLT

2. laser de alta densidad de potencia o quirdrgicos. *

Al primer grupo podemos dividirlo en:

» laser de baja potencia terapéuticos

« laser de baja potencia para diagnostico

También se les llama LLLT (Low Level Laser Therapy) son aquellos

que atentan contra la vida celular. Son aparatos pequefios y faciimente

10




transportables. Se emiten con menor energia que los quirdrgicos y su efecto
no es termal por 1o que se utilizan para cortes de tejidos. *

El efecto del laser de baja densidad se debe a la interaccién de la luz
con los procesos metabdlicos celulares por lo que a este tipo de 1aser se les
llama bioestimulantes por su excelente estimulacion biotogica celular. Tienen
un efecto analgésico, antiinflamatorio y bioestimulante, a través de un
incremento del trofismo celular y la microcirculacién local, acelerando la
velocidad de cicatrizacion de heridas y la reduccion de edemas e
inflamacion post -operatoria. *

A la aplicacion del laser de baja densidad en odontologia o medicina
se le conoce como laser terapia.

Los laser terapéuticos tienen como medio activo al Arseniuro de Galio
y Aluminio {As,Ga,Al} o al Helio-Neodn .

La profundidad de la energia de éstos laser en tejidos osecs es de 1
cm mientras que en tejidos blandos su penetracion puede ser de 2 a S5cm.

Estos laser pueden aplicarse en odontologia con muy buen resultado
en todos los procedimientos en que esté involucrado el dolor, la inflamacion
y la cicatrizacion.

Al segundo grupo se puede organizar segun su campo de aplicacion
en:

slaser quinirgico para tejidos blando

alaser guirlrgico para tejidos duros

elaser quirdrgico para polimerizacion

Estos tienen una gran vartiedad de medios activos por lo tanto tienen
distintas longitudes de onda y por ende, distintos efectos sobre jos tejidos y
diferentes areas de aplicacion. Ejemplos de estos son los laser de COs, Nd:
YAG, Er: YAG y Argdn.?




Los laser de alla densidad tienen una potencia muy alta y una energia
termal que les da la capacidad de cortar, vaporizar o coagular los tejidos y
debido a éstas propiedades sus aplicaciones dentro del campo de la
odontologia son muchas.

Generan, al interactuar con tejidos duros un importante aumento de
temperatura irradiado a los tejidos subyacentes. A nivel microscopico hay
una aparicion de grietas y fisuras inducidas por el calentamiento ademas del
sellado u obliteracion de los canaliculos dentinarios. Todos los laser
quirirgicos, tienen un efecto antibacteriano lo cual garantiza un
procedimiento practicamente estéril. ?

La forma de transmision de éstas energias es muy importante, porque
dependiendo de su forma de transmitirse va a depender su aplicacion en {a
cavidad oral, los laser se pueden transmitir por brazos articulados, espejos
armados, tubos de guia de onda y fibras opticas. *7 .

Los laser que se transmiten por fibras opticas son los mas indicados
para su uso dental por la facilidad de llegar a cualquier area de la cavidad
bucal por el tamario de su pieza de mano que es més pequefia que una de
alta velocidad, ”

12
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3. TIPOS DE LASER UTILIZADOS EN ODONTOLOGIA

Actualmente existen en el mercado laser para aplicacion en
odontologia siendo ocho los mas conocidos y de éstos, sélo cuatro estan
aprobados para su uso en la practica privada, los otros todavia estan en

proceso de investigacion, estos son: ®

3.1 LASER DE ARGON.

Longitud de onda: 488 nm. Azul
514nm a 532nm verde-azulado
Radiacion : visible
Medio activo: Gas
Absorcion biologica: - Hemoglobina y melanina
Transmision : Fibra dptica.
Emision : Onda continua.
Precaucion : Lesion de retina.
Quema piel

Produce reacciones

Fotosensibles
Principal aplicacién:i Tejidos blandos.

Polimeriza resinas.

Blanqueamiento dental. **

13




Este laser produce una luz azul que se encuentra dentro del espectro
visible y es absorbido por tejidos pigmentados incluyendo hemoglobina,

hemosiderina, melanina y otros pigmentos. **

La onda de 514nm tiene su absorcién maxima en el pigmento rojo, es

un laser quirdrgico muy 1til con capacidades hemostaticas excelentes. *

La onda de 488nm causa polimerizacion de la resina, usando la luz
sin contacto y lo realiza en un tiempa mas corto comparado con las lamparas
de fotopolimerizado; también puede usarse con otros materiales como

pastas de impresion activadas por luz y geles blanqueadores activados por

juz o calor.®

Por la longitud de onda de este laser no se absorben cantidades
importantes de energia por lo tanto no causa dafo a los tejidos.
Su uso se enfoca mas tratamientos dermataldgicos, en labios y lesiones
orales que involucren estructuras vascutares como epulis, hemangiomas,

hiperplasias gingivales, granulomas. * "

Las aplicaciones de esle laser son:
1. Diagnéstico de caries
2. Anestesia tdpica
3. Polimerizacién de resinas
4. Eliminacién de caries
5. Curetajes pericdontales

6. Remocion de lesiones aftosas

14
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7. Frenilectomias
8. Blanqueamiento dental. *

15




3.2 LASER DE CO:.

Longitud de onda: 10.6nm.

Radiacion : Radiacién invisible en el infrarrojo.
Medio activo: Gas.

Absorcion biolégica: Agua.

Transmision : Brazos articulados

Tubos guian de onda.

Emision : Onda continua
Pulsos.

Precauciones : Quema cornea.
Quema piel

Principal aplicacion Tejidos suaves. '

El medio activo de este laser es el Diéxido de Carbono que esta
formado por una mezcla de CO,, nitrégeno y gases de Helio. Siendo las
particulas de! CO, las que participan direclamente en el proceso de emision
estimulada. En este caso el medio activo es estimulado por descargas
eléctricas.

Como el medio activo es un gas, los laser de CO, estén provistos de
tubos o cilindros sellados conteniendo el CO; lo que los hace en alguncs
casos mas compactos y portables con una duracién de uso normal de 1000
horas. Todos los laser de CO, trabajan de un modo de no contacto y puede
ser operado en forma continua, interrumpida o por pulsos. “**

Su energia corta rapido los tejidos, por io que se llama laser bisturi y

esto se debe a que es altamente absorbido por el agua vaporizando

15
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rapidamente el tejido. La capa de tejido carbonizado actia como

recubrimiento bioldgico por lo que se recomienda no sea removido.

Cuando es utilizado en esmalte o dentina, aproximadamente un 90%
de la energia es absorbida en los primeros 30 micrones y es totalmente
absorbida a los 100 micrones. La razén por la que la energia del laser de
CO, es absorbida eficazmente en esmalte es debido al hecho de que la
hidroxiapatita tiene bandas de absorcién en la region infrarroja.*

Este laser no puede ser transmitido por medio de fibras opticas lo que
dificultaba su aplicacion dentro de la boca, en algunos casos se tiene que
reflejar a través de espejos para llegar al area por tratar, pero es peligroso
porque se refleja en los instrumentos dentales lo que puede ocasionar
lesiones accidentales a otros tejidos.*" )

Con la nueva tecnologia y la fabricacion de tubos guia y brazos
articulados ahora ya se puede aplicar este |aser a todas las areas de la boca
con mayor facilidad. *»*

Algunos fabricantes de este laser agregan un laser guia de HeNe por
su longitud de onda que se encuentra en el area visible del espectro

electromagnético y facilita su aplicacién que es de no contacto con el tejido.*

17




Este 1aser es uno de los preferidos en medicina y cirugia, incluyendo
cirugia oral, porque se pueden efectuar cortes precisos al vaporizar el tejido

blando. ="

Laser de CO,

18




3.3 LASER DE Nd: YAG

L ongitud de onda: 1.064nm

Radiacion : Invisible en el infrarrojo

Medio activo: Sdlido.

Absorcion bioldgica: Melanina y hemoglobina

Transmision : Fibras dpticas.

Emision : Pulsc y onda continua.

Precauciones : Afecta lentes y retina.
Cataratas.

Quema retina.
Quema piel.
Principal aplicacion: Tejidos blandos.
Tejidos duros.

Endodoncia. *

A diferencia del laser de CO; este iaser no es muy absorbido por el
agua pero es parcialmente absorbido por la hemoglobina y la melanina por
lo tanto es excelente para inducir a coagulacién Se puede transmitir a través
de pulsos o en forma pulsatil y en onda continua.™*

E! laser pulsatil tiene una penetracion de los tejidos de 150 micras a
diferencia del de onda continua que tiene una penetracion de varios mm en
los tejidos blandos, por lo que en odontologia se recomienda el uso del

laser pulsatil y de baja potencia.

19



La longitud de onda del Nd-YAG le permite ser transmitido a través de
fibras opticas de diferentes diametras y se puede aplicar la energia del laser
en contacto o no contacte con los tejidos. +*

Una pequena porcion del tejido que vaporiza el fser se carboniza y
permanece en la punta de la fibra, creando una punta caliente, lo que
aumenta la temperatura y el efecto del laser.

Un laser HeNe sirve como guia para los laser Nd-YAG.

El rayo de Nd-YAG es aitamente absorbido por la amalgama, titania y
metales no preciosos, ®

El medio activo de éste laser consiste en un cristal formado por Ytrio ,
Aluminio y Garante cubierto con Niodium siendo éste el que genera los
fotones para la emision laser y en este caso puede producir tres longitudes
de onda diferentes con aplicacién en medicina y odontologia que son de
10684nm, 1320nm, 1440nm; siendo el de 1064 la mas apropiada para
aplicaciones en odontologia.

Una de las grandes ventajas de usar este laser es su efecto de
analgesia sobre tejidos duros.~™*

Las aplicaciones del laser Nd-YAG en tejidos blandos y tejidos duros
son: ’

. Vaporizacién de caries

. Desensibilizacién

. Modificacion del esmalte

. Modificacion de la dentina

. Frenilectomia tabial y lingual
. Gingivectomias

. Gingivoplastias

. Remocion de fibromas

0w o ~N O 0 s W N =

. Remocidn de hiperplasias




10.0Operculectomias

11.Analgesia

12.Incisién y drenado de abscesos
13.Remocién de Ulceras aftosas

14 Alargamiento de corona
15.Remocion de tejido de granulacion
16.Eliminacién de pigmentacién gingival
17.Curetajes

18.Retraccion de tejido para impresiones "™

Laser Nd:YAG
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3.4 LASER DE ER: YAG

Longitud de onda:
Radiacion :

Medio activo:

Absorcion bioldgica:

2.94nm.

Invisible infrarrojo.
Sdélido.

Agua.

Transmision - Brazos articulados.
Emision : Pulsos.
Precauciones : Afecta cornea.

Lente acuosc.
Cataratas.
Quema piel.
Principat aplicacion: Tejidos duros. '

Este laser emite una luz infrarroja que es absorbida por el agua y la
hidroxiapatita, fue el primer laser usado para cortar el diente que fue
aprobado por la FDA. Tiene la desventaja que genera altas temperaturas.***

Microscopicamente produce rompimientos en la superficie del
esmalte, por lo tanto una superficie mas aspera.™»*

Sus aplicaciones dentro de la odontologia son:

1- Eliminacion de caries

2- Remocidn de composites

3- Grabado del esmalte

4- Acondicionamiento de dentina
5- Endodoncia

6- Curetajes periodontales

7- Cirugias periodontales

rJ
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8- Tratamiento de fosetas y fisuras
g- Cirugias de tejidos blandos que no incluyan lesiones vasculares

10- Cirugias de tejidos duros. =*

Laser Er: YAG
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3.5 LASER HELIO-NEON

Longitud de onda 0.632nm
Radiacion : Visible, color rojo
Medio activo: Gas

Absorcion bioldgica: Melanina
Transmision : Fibras opticas

Brazos articulados
Emision : Onda continua
Precaucién . Causa lesion a la retina
Quema la piel
Reacciones fotosensibles

Principal aplicacion: Léser guia para laser invisible '

Este laser no tiene ningun efecto sobre los tejidos de la boca pero
tiene la gran ventaja de que es visible y algunos del laser usados en
odontologia no lo es, por lo que este laser es una gran ayuda al ser utilizado
como guia, se alinean el haz del laser ene y el haz de laser invisible y
entonces a donde marque de color rojo el 1aser (HENE) es donde se estara

dirigiendo el haz del otro laser que es el que provocara un efecto.
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4. USOS EN ODONTOLOGIA PREVENTIVA.

4.1 SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS.

Las fosetas y fisuras constituyen dreas donde los depositos
microbianos son poco accesibles a las medidas de higiene oral por lo que
son propensas a caries, principalmente en molares.”

Es evidente que el tratamiento preventivo temprano de las fosetas y
fisuras es de importancia fundamental en individuos susceptibles a caries.”

Existen dos clasificaciones del la fosetas y fisuras:

1) Fisura poco profunda, amplia, con forma de V

2) Fisura profunda y angosta con forma de | bastante estrecha y que
puede parecer cuelio de botella pues la fisura presenta aspecto hendido muy
angosto con una base mayor conforme se extiende a la union
amelodentinaria.®

Los primeros selladores fotoactivados se polimerizaban por la accion
de rayos uitravioletas scbre un éter metilbenzoico o éteres alguilbenzoicos.
Los selladores curados con luz visible tienen dicetonas y cetonas aromaticas
que con son sensibles a la luz visible en la zona de longitud de onda de
470nm{ regidn del azul}. ™

Los materiales selladores pueden ser transparentes u opacos.”

25



4.1.1 TECNICA CONVENCIONAL.

El primer paso es la seleccién de los dientes realizando un buen

diagndstico de ellos.

Las indicaciones para colocar un sellador son:

1) Fosetas y fisuras profundas, retentivas, que puedan producir
acufiamiento o atrapamiento de un explorador.

2) Paciente con antecedentes de lesiones oclusales previas en otros

dientes.

3)Personas que reciban otro tratamiento preventivo, como el

tratamiento sistémico y topico de fluoruros, para inhibir la formacion

de caries interproximal

4) Si el diente considerado para colocar el sellador erupciond hace

menos de cuatro anos.

Estan contraindicados en casos de:

1) fosetas y fisuras autolimpiables, con coalesencia adecuada.

2) pacientes con lesiones interproximales y ningun tratamiento para
inhibir caries

3) Pacientes con caries rampante

4) Si el diente permanece sin caries durante 4 afios © mas.»»

Después de la seleccion, se lava y seca el diente y se vuelven a

evaluar las fosetas y fisuras.

Paso 1. Es preciso aislar el diente de la contaminacién salival, de

preferencia con dique de hule. Si no fuera pesible colocarlo, es recesario un

aislamiento con rollos de algoddn y succion adecuada para eliminar la

saliva.®v
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Paso 2. Se debe limpiar la superficie dentaria por sellar, usando pasta
para profilaxis sin fluoruro aplicada con una copa de huie o un cepillo
usando la pieza de mano de baja velocidad. Otro método profilactico es
limpiar la fisura con una suspensién de bicarbonato de sodio aplicada con
una unidad ultrasénica. Se enjuaga a fondo la superficie dentaria y se quita
la pasta profilactica y los desechos bucales y se seca la superficie. >

Paso 3. Se aplica el agente grabador a la superficie dental con un
pincel delgado, una torunda de algodon o una miniesponja durante el tiempo
que indique el fabricante del producto. »»

Paso 4. Se enjuaga la superficie con aire y agua a presion durante 10
segundos; esto retira de la superficie grabada del esmaite el grabador vy los
productos de la reaccion. Se seca la superficie por casi 5 segundos. El
esmalte grabado debe presentar un aspecto blanco opaco. Si no o presenta
se repite el paso del grabado. Si se usa aislamiento con rollos de algodén se
cambian, garantizando que no halla contaminacién salival. »™

Paso 5. Se seca dejando ligeramente humedecida ta zona y se coloca
un adhesivo y se fotopolimeriza por un periedo de 10 segundos. **

Paso 6. Se aplica el sellador a la superficie con un pincel delgado,
una esponja miniatura o et aplicador provisto por el fabricante. Se coloca la
cantidad conveniente del sellador para cubrir todas las fosetas y fisuras en
la superficie oclusal, es conveniente llevar una capa delgada del material a
las inclinaciones vestibulares y linguales de la superficie oclusal a fin de
sellar las fisuras complementarias y se fotopolimeriza durante el tiempo que
indique el fabricante. **

Paso 7. Se explora en toda la superficie oclusal que no hayan
quedado vacios y si se identifica deficiencia se coloca mas material. Se

retira el dique de hule. »#

27



Paso 8. Se evalia la oclusion del paciente para establecer si hay

material excedente y es preciso quitarlo. ®*

4.1.2 TECNICA CON RAYO LASER.

La textura rugosa que queda en el esmalte irradiado y debido al
aumento de superficie que ello supone, incrementa la fuerza de adhesidn de
los materiales. Si bien esta fuerza es inferior a la que se obtiene con la
utilizacién del Acido ortofosférico, se obtienen valores suficientes (del 70 al
90%) para asegurar un buen sellado. ™

La energia recomendada por la FDA para usar los laser Er-YAG,

Argén, Nd-YAG ( 25 mJ, 5 a 10 Hz,) , CO2 (8 W, 0.015 seg, 1.5 mm de
distancia). ***
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5. USOS EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA

5.1 DETECCION DE CARIES.

Por la frecuencia de su aparicién, la caries es una de las
enfermedades crénicas mas significativas. Es costosa, consume tiempo y
sus secuelas ocasionan dolor; ademas, altera |a fisiologia de la
masticacion.®

En general, la caries es una enfermedad progresiva que depende de
multiples factores y es una paradoja que los dientes se destruyan con
relativa rapidez en vivo, perc sean casi indestructibles postmortem. ®

La caries se puede definir como un proceso patolégico localizado
posteruptivo, de origen externc, que ocasiona la destruccion de los tejidos
duros del diente y que tiene como resultado la formacién de una cavidad. ®

La caries es una desmineralizacién y desintegracién progresiva de los
tejidos dentarios calcificados, que se produce por debajo de una capa de
bacterias en la superficie dentaria, Se considera causada por &cidos
formados por las bacterias de la placa, al metabolizar azlcares de la dieta. ®

La caries dental es una enfermedad que no sabe distinguir raza, sexo,
edad y nivel socioeconomicao, es una enfermedad universal, y el individuo es
susceptible desde la formacién dental y aumenta en mayor grado al

momento de la erupcidn,
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5.1.1 TECNICAS CONVENCIONALES.

El diagnostico de la lesion se lleva a cabo mediante visién directa y
diferentes auxiliares como el exptorador, el hilo dental y radiografias, Por lo
regular se retira primerc ia placa dentobacteriana que se encuentra en la
superficie oclusal para inspeccionar mejor el esmalte. Los auxiliares del
diagnostico deben considerarse como tales, es decir, como ayuda para el
examen visual. La exploracion debe efectuarse con presién muy ligera para
no dadar la superficie del esmalte, las radiografias solo se obtendran
después del examen clinico y cuando esté indicado, y en estas también
sera posible observar lesiones cariosas gue con vision directa no siempre es
posible,

5.1.2 TECNICA CON RAYO LASER.

El laser Argon es muy Util para detectar zonas con caries. Cuando la
luz de éste laser ilumina el diente, el area con caries se ve de color naranja
rojizo y es facilmente diferenciar de las estructuras sanas de alrededor y

esto se debe a que las zonas con caries absorben mas luz gue las
estructuras sanas.>*
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Deteccidon de caries

5.2 REMOCION DE CARIES.

5.2.1 TECNICA CONVENCIONAL.

Paso 1. Se administra la anestesia adecuada. 2

Paso 2. Se coloca el dique de hule para un aislamiento absoluto.®#

Paso 3. Con una fresa N® 330 en una pieza de mano con turbina a
alta velocidad, se penetra el diente en direccién paralela a su eje longitudinal
y se extiende la preparacion {esto depende del tipo de cavidad que se vaya a

realizar} a las zonas donde hay carigs. »
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Paso 4. Se elimina toda la dentina cariada con una fresa de bola y
grande en una pieza de mano a baja velocidad o por medio de un excavador

filoso.

5.2.2 TECNICA CON RAYO LASER.

Se elimina el tejido con caries del esmalte y dentina, programando el
laserEr. YAG a 100 a50mdyde5a 10 Hz®
Con el iaser Nd: YAG la caries se vaporiza programando la fibra éptica

en contacto con la caries y a 1W."
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5.3 PREPARACION DE CAVIDADES.

La anatomia de los molares primarios, con sus superficies oclusales
fisuradas y areas de contacto interproximal planas y amplias; hace de éstos,
los dientes deciduos mas susceptibles a la caries. Su importancia en la
masticacion y conservacion del espacio para los dientes sucedaneos y la
produccion de materiales restaurativos econdmicos y adecuados, favorece 1a
tendencia a restaurarlos y conservarlos.®

Las indicaciones para restaurar los incisivos y caninos primarios
incluyen, caries, traumatismos, defectos del desarrollo del tejido dental duro.
Con frecuencia se colocan resinas compuestas en estos dientes.”

Mediante el uso de la pieza de mano de alta velocidad, los pasos para
la preparacion de una cavidad en denticion temporal no es dificil pero
requiere de un control preciso del operador. Se recomienda el uso de fresas
de carburo pequefas en forma de pera para establecer el contorno de la
cavidad y hacer la cavidad la cual debe abarcar las fosetas y fisuras

predisponentes a la caries.

La clasificacién de cavidades en la denticion temporal es:

Clase | .- caries en caras oclusales Gnicamente

Clase Il.- caries que abarca caras oclusales y proximales

Clase lll.- caries en caras proximales de dientes anteriores, sin
abarcar el angulo incisal

Clase IV.- Este tipo de cavidades no existe para dientes temporales,
esta indicada una corona de acero cromo.

Clase V.- Caries en el tercio cervical del diente {anteriores), ya sea

por vestibular o palatino.

(%)
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5.3.1 TECNICA CONVENCIONAL.

La técnica va a variar, dependiendo del tipo de cavidad que se va a

realizar, pero todas coinciden en que se deben realizar con un aislamiento

absoluto y bajo previa anestesia de la zona.

Para realizar cavidades clase | :

1.

Con una fresa N° 330 en una pieza de mano de alta veiocidad, se penetra
el diente con direccion paralela a su eje longitudinal sobre la region de la
foseta central; se extiende 1a preparacion hacia todas las fisuras y fosetas

susceptibles hasta una profundidad de 0.5 mm de dentina.

. Se elimina toda la dentina cariada con una fresa de bola y grande en una

]
pieza de mano de baja velocidad o por medio de un excavador filoso.

. Se uniforman las paredes del esmalte y se refina el contorno con una

fresa del N° 330

. Se enjuaga la preparacion; se debe inspeccionar en cuanto a eliminacién

de caries, margenes cavo superficiales definidos, retiro de todo el esmalte

sin soporte.

Para realizar cavidades clase Il :

. Se siguen los mismos pasos que para una cavidad clase |

. Con la misma fresa N® 330 se prepara la prolongacion a proximal teniendo

cuidado de que el ancho de esta, no sea mayor a un fercio de la distancia
entre cuspide y clspide.

. La caries remanente se elimina con baja velocidad

4. Se redondea un poco el angulo axio pulpar.

5. Se lava la cavidad y se revisa.
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Para realizar cavidades clase I}l :

1.

Se realiza el acceso por la cara vestibular, y eliminacion de la caries con
una fresa N° 330 o una de bola N° 2 en una pieza de mano de alta
velocidad

. La pared axial se situa idealmente a 0.5 mm sobre la dentina, se utiliza

una fresa de bola a baja velocidad para eliminar caries profunda

. Las paredes gingival y lingual apenas deben romper el contacto con el

diente contiguo.

. Se realiza una retencion en la cara vestibular del diente.
5.
6.

Se talla un bisel en el angulo cavo superficial.

Se realiza el lavado de |a cavidad para revisarla.

Para realizar cavidades clase V:

1.

Se hace el acceso al diente, con una fresa N° 330, hasta alcanzar la

dentina y se sigue el contorno del diente para darle forma a la cavidad.

. Se retira la dentina cariada, con fresa de bola en una pieza de mano de

baja velocidad.

. Las paredes de la cavidad no deben extenderse mas afld del tercio

cervica! del diente y deben ser paralelas.

4. La extensidn de la caries establece el contorno externo final.

5. Con una fresa N° 35 de cono invertido es posible realizar una retencion

mecanica.

. Se bisela el angulo cavo superficial.

7. Se lava y revisa la cavidad.
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Ya que la accion del ldser es sumamente puntual y precisa no es
necesario eliminar grandes cantidades de tejido sano y por lo tanto no se
necesitan disefiar las cavidades, como es en el sistema convencional. Al
vaporizar la caries queda una cavidad que sélo hay que acondicionar un
poco para recibir el material de obturacion que siempre seran materiales
estéticos.1. 23

Esto se realiza a través de los laser Er-YAG y Nd-YAG, programando
la maquina en los siguientes parametros:

» Para remover dentina 80 mJyde 5a 10 Hz
* Para remover esmalte 120 mJ yde 5 a 10 HZ.

Con la utilizacion de estos ldser en la cavidad queda una textura
rugosa, tanto en esmalte como en dentina, lo cual ofrece mayores
fuerzas de adhesion que si se preparara con material rotatorio, ™ #

Otra gran ventaja es que el tejido irradiado queda estéril lo cual

garantiza que no habra reincidencia de caries.’
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54 PULPOTOMIAS.

Es la amputacion de la porcidn coronaria de la pulpa. Y es un
procedimiento aceptado para el tratamiento de piezas temporales con
exposicion pulpar por caries. La justificacion de este procedimiento es que la
pulpa coronaria, adyacente a la exposicion por caries, generalmente
contiene microorganismos y muestras evidentes de inflamacion y cambios
degenerativos. El tejido anormal puede ser eliminado, permitiendo que
acurra la curacién a nivel de la entrada de los conductos radicuiares, en una
zona de pulpa esencialmente normal. 2s, 26, 27

También el procedimiento de puipotomia puede dar un porcentaje
elevado de fracasos si los dientes no son seleccionados cuidadosamente.

La pulpotomia esta indicada para dientes primarios vitales con pulpas
expuestas; es el mejor tratamiento cuando no hay signos de:

1. Dolor espontaneo.

. Tumefaccion.

. Sensibilidad a la percusion.

. Movilidad anormal.

. Fistulas.

. Drenaje por el surco gingival.

. Resorcion interna.

o o~ O A WN

. Calcificaciones pulpares.

9. Resorcian radicular externa patolégica.
10. Zonas periapicales radioflcidas.

11. Hemorragia pulpar excesiva.

12. Olor fétido,

(]
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5.4.1 TECNICA CONVENCIONAL.

£t tratamiento se debe realizar bajo condiciones de esterilidad y se

debe disponer de radiografias del diente.

1.

Se debe colocar anestesia local y un aislamiento total con dique de

hule.

. Con una fresa N° 330 en una pieza de mano de alta velocidad, se

elimina toda la caries primero.

. Se procede a retirar por completo el techo de la cdmara pulpar,

esto es para obtener una maxima visibilidad y acceso para poder

remover toda la pulpa coronaria.

. Con una fresa de bola grande, en una pieza de baja velocidad, se

remueve todo el tejido pulpar coronal y se deben observar los

orificios de entrada a los conductos.

. Con una fresa de bola a baja velocidad, se amputa la pulpa

radicular en la entrada de los conductos.

. Se irriga con suero fisiolégico o agua bidsstilada para controlar |a

hemaorragia.

. Torundas muy pequefas de algoddn se humedecen en formocresol

y s& colocan con suave presién en las aberturas de los conductos,

dejandolas 5 minutos.

. Se coloca cemento de oxido de zinc-eugenol sin acelerador, en la

entrada de los conductos y se condensa y se va agregando mas

hasta obturar por completo el acceso. =
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5.4.2 TECNICA CON RAYO LASER.

Este tratamiento es una alternativa para las personas que son

escépticas a los efectos del formocresol

SHI A

Noe

®

El procedimiento se realiza con el laser Nd-YAG:

Se coloca anestesia local

Se aisla el diemte a tratar

Se remueve caries

Se levanta él techo pulpar

Se elimina la pulpa cameral hasta la entrada de los conductos con
una fresa de bola de baja velocidad

Se lava la cavidad

Para controlar la hemorragia, se irradia con el laser a 2W, 20Hz por
medio de la fibra éptica

_Se coloca una base de Oxido de zinc y eugenot sin acelerador y se

sobreobtura ia cavidad.®
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5.5 POLIMERIZADO DE RESINAS.

Las resinas tienen cualidades que justifican su uso como materiales
dentales de restauracion. Los primeros sistemas de resinas usados en
odontologia fueron principalmente de poli (metilmetacrilato) y se les conoce
como resinas acrilicas. Estas han sido superadas por las resinas composite.
El término material composite se refiere a una combinacion tridimensional de
por lo menos dos materiales quimicamente diferentes con distintas interfases
que separan a los componentes.”

La mayor parte de los composites actuales hacen usos de la molécula
Bis-GMA, entre los materiales usados para macrorrelleno estan las
particulas molidas de silice fundido, el cuarzo cristalino o el vidrio de
borosilicato.”

También existen resinas de microrrelteno o microfinas cuyo material
es el silice-pirogénico, |la caracteristica de estas resinas, es la capacidad de
recibir acabado dando una superficie extremadamente pulida.

Otra alternativa son los compasites hibrides, es una mezcla de cierta
cantidad de silice pirogénico con la matriz de resina, ademas de
macrorrellenos, para influir sobre la viscosidad y otras caracteristicas, sélo
que el pulido no es tan liso como el de |as resinas con microrrelieno.

La mayor parte de las resinas son fotocuradas o fotoactivadas. Los
primeros sistemas de fotocurado empleaban radiacion ultravioleta para
iniciar la polimerizacién. Recientemente lenemos disponibles resinas
fotocuradas con luz visible. ‘

La polimerizacion debe ser tan corﬁpieta como sea posible a través de
la masa de resina. $i la polimerizacién es incompleta sus propiedades

fisicas no seran tan favorables,




5.5.1 TECNICA CONVENCIONAL.

Paso 1.- La cavidad debe haberse preparado con un grabado &cido
previo.

Paso 2.- Se debera aplicar un agente de union dentinario en la
preparacién, mediante un pincel pequefo y con aire comprimido dispersar
de manara uniforme una capa delgada de dicho agente sobre dentina y
esmalte.

Paso 3.- Con un instrumento para plasticos o una jeringa de presién,
se aplica la resina en la preparacion ( si la cavidad es muy profunda este
paso y el paso 4 se haran en porcicnes).

Paso 4.- Se sostiene la luz visible tan cerca de la resina como sea
posible y ‘se polimeriza seguin las instrucciones del fabricante. Es preciso
dirigir la luz desde vestibular y lingual o palatino para garantizar la
polimerizacidn completa.

Paso 5.- Se realiza el terminado o contorneado general con fresas de

diamante de grano fino o de carburo para terminado.®

5.5.2 TECNICA CON RAYO LASER.

Esta técnica se realiza con el laser de Argdn y con su longitud de
onda de 488 nm. Con esta luz se minimiza la contraccion de los margenes y
el acceso con la fibra optica es mas facil ademas de que no hay margenes
sin curar. No es necesario colocar y polimerizar por capas, se puede hacer

de una sola intencién. =*
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6. USOS EN TRATAMIENTOS QUIRURGICOS.

6.1 ELIMINACION DE ULCERAS AFTOSAS.

La Ulcera aftosa recurrente es comin después de los diez anos. La
lesion se inicia como una pequena papula que se ulcera en forma gradual.
Las tlceras son de 0.2 a 1 cm de diametro, con su parte central cubierta por
una capa amarillo-grisacea y base crateriforme; estdn rodeadas por un
borde elevado y rojiza. El tejido circundante muestra una ligera inflamacion.
Son muy dolorosas y pueden verse en diferentes cantidades y dimensiones,
pero predominan las localizadas en ia mucosa vestibular, labial y de la
lengua. Se han sugerido diversos tratamientos, pero la mayoria de ellos se

enfocan a la sintomatologia.®

6.1.1 TECNICA CON RAYO LASER.

Para eliminar las Ulceras aftosas con el laser en la mayoria de los
casos no se necesita anestesia, si durante la aplicacion del laser hay
moleslias se puede evitar de dos maneras: retirar la fibra de la Glcera y otra
es colocando aneslesia topica sobre el area.

Este procedimiento se realiza con el laser de Co2 o con el Nd-Yag a
1.50 W y 15 o 20 pps en contacto con la ulcera, con movimientos circulares

sobre toda la lesion hasta que esta tenga apariencia de coagulacion.




Otra manera de efectuarse y mas comoda en la mayoria de los casos
es comenzar con la fibra de modo de no contacto a unos 3 mm de la lesion y

asi cubrir toda el area hasta que desaparezcan las molestias y podamos

hacer contacto con la fibra."*
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6.2 FRENILECTOMIAS.

Un frenillo es un pliegue membranoso que reune dos partes y limita
los movimientos individuales de cada una. Henry, Levin y Tsakanis
describen los frenillos como pliegues mucomembranosos que contienen
epitelio y fibras de tejido conectivo pero no musculo. Un frenillo normal se
inserta hacia apical del borde libre gingival de manera que no ejerce traccion
sobre la zona de encia adherida, terminando usualmente en la unién
mucogingival. Las posiciones observadas cominmente en nifios son sobre
la superficie gingivovestibular en ia linea media anterior de! maxilar superior,
sobre las superficies vestibular y lingual de la encia de la linea media de la
mandibula y sobre las areas premolares por vestibular en maxilar superior e
inferior. Algunos frenillos tienen inserciones bifidas o trifidas.”

Las frenilectomias estan indicadas cuando el frenillo labial cause un
diasterna entre 105 incisivos centrales o cuando el frenillo lingual afecte de

manera importante la fonacion o la deglucion.®

6.2.1 TECNICA CONVENCIONAL.

Paso 1.- Se coloca anestesia local en la zona.

Paso 2.- Se pinza el frenillo y se corta lo mas cerca de posible labio
{en el caso de los frenitlos labiales).

Paso 3.- Se realizan dos incisiones laterales (en el caso de los
frenillos labiales).

Paso 4.- Se afrontan los bordes de las incisiones y se caiocan puntos

de sutura ==

4n
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6.2.2 TECNICA CON RAYO LASER.

Con el ldser se pueden efectuar frenilectomias linguales ¢ labiales sin
sangrado ni molestias y sin la necesidad de suturar. Con los ldser de CO2
las frenilectomias se efectiian de modo de no contacto, mientras que el ldser
de Nd-YAG se efectiian con la fibra de contacto."

El aparato se programa a 2W con 25 pps, normalmente el tratamiento
se realiza sin anestesia y en muy pocos casos algunas gotas de anestesia
local.

Se distiende la lengua o el labio dejando tenso el frenilio y procede a corarlo
con la fibra, inmediatamente la lengua o el labio quede libre y con
movimiento. No es necesaria la colocacién de puntos de sutura ¢ apésitos.

La cicatrizacion total se lleva de 10 a 15 dias sin inffamacién ni dolor. **
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6.3 ANALGESIA.

El dolor se define como una sensacion desagradabie que se origina
de estimulos nocivos y es mediada por el sistema nervioso. La mayocria de
los dolores surgen en la periferia por causa inflamatoria, pero también se
pueden producir impulsos dolorosos a lo largo de nervios periféricos ©
incluso en el sistema nervioso central ®

El dolor aparece cuando la membrana celular es estimulada por una
fuerza exterior. Esta estimulacion pasa a través de las fibras A Delta o C a
las células nerviosas del ganglio espinal. Estas células nerviosas contienen
una polaridad eléctrica positiva (potasio) mientras que la capa interior de la
célula contiene una polaridad negativa (sodio). Cuando la célula nerviosa es
estimulada se produce una interaccién en estas polaridades causando su
despolarizacién y permitiendo la afluencia del dolor.

Analgesia significa, literalmente, “sin dolor”, y analgesia local se
define como una cesacion temporaria y reversible de los impulsos dolorosos
de una regidn particular dei cuerpo.®

Con el laser se evita casi por completo el uso de inyecciones para
producir ésta analgesia.

Cuando la energia del laser Nd-YAG se pone en contacto con fa
membrana de la célula la energia es convertida de fotones a electrones y
estos causan la hiperestimulacion causando una hiperpolarizacion evitando
la transmision del dolor.

Esta situacion es temporal regresando las células a su estado normal
de polaridad eléctrica en poco tiempo. Al producir anaigesia con el laser de
Nd-YAG hasta la fecha no se tiene conocimiento exacto del tiempo de

duracion pero se sabe que es el suficiente para un procedimiento de

restauracion.
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Este procedimiento se efectua con la fibra en posicion de NO
CONTACTO y se puede aplicar en dientes primarios, dientes permanentes,
personas con temor a la inyeccion y pacientes alérgicos a la anestesia. Se
coloca la energia del laser en 100 mj o 1.50 W con 15 PPS y se pasa la fibra
sobre todas las superficies de la pieza dental por tratar con movimientos
continuos como si se estuviera pintando durante un minuto y medio, a
diferencia de fa analgesia convencional, el paciente no sentira

adormecimiento de la zona. "
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7. MEDIDAS DE SEGURIDAD EN EL USO DEL RAYO LASER.

1. Alineacién del laser guia y el quirtrgico.

2 Contro! del laser: cuando este no se esta usando se debe de caolocar en
posicién de reposo o STAND BY para evitar algun dafio.

3. La energia del laser se puede reflejar y causar dafios a los tejidos vecinos
por lo que es necesario usar instrumental plastico o antirrefiejante.

4 Todos los materiales combustibles deben de mantenerse fuera del area
operatoria, nunca se debe usar el laser en presencia de anestésicos
inflamables.

5. Los ojos $on los 6rganos mas sensibles a los efectos del laser por lo que
se deben de usar lentes protectores especificos para cada longitud de
onda y deben usarlos todo el personal que se encuentre en el érea de
trabajo. No se debe de ver directamente }a luz del laser.

6. El dafic al tejido depende de la cantidad de energia y del tiempo de
exposicion del laser sobre el area esto se debe de tener en cuenta
cuando se hace una incision con el laser, con la aplicacién del laser en
periodos de tiempo cortos obtenemaos mejores resultados.

7 Se debe colocar una senal de LASER EN USO en la puerta del

consultorio cuando se esté trabajando con el laser. ™
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Uso de lentes especiales
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CONCLUSIONES

Desde nuestro punto de vista sin lugar a dudas el |dser es una
herramienta muy Gtil en algunos tratamientos dentales realizados en
odontopediatria aunque su uso aun esta muy limitado ya que se requiere de
un conocimiento exacto de su utilizacion, medidas de seguridad tanto para el
operador como para el paciente, mucha habilidad del operador y un muy
buen manejo de la conducta del paciente pediatrico por que si esta no se
controla se pueden lesionar importantemente estructuras adyacentes.
Ademas de que no todos los tratamientos se pueden realizar con el laser
dental, otro inconveniente es que su precio es muy elevado y es dificil
adquirirlo para solo realizar algunos tratamientos.

Un aspecto muy importante a favor del laser es que con este no se
produce ruido ni vibracién y se evitan casi en su totalidad las inyecciones de
anestesia, lo cual reduce considerablemente la ansiedad de los pacientes y
puede mejorar su conducta incluso ya es muy utilizado para realizar
tratamientos quirdrgicos con muy buenos resultados.

No dudamos que en un futuro no muy lejano este serd el instrumento
que deje en desuso la pieza de mano de alta velocidad a la que tanto miedo
le tienen los pacientes.

Es nuestro papel como profesionales de la salud el tratar de
actualizarnos, mejorar nuestra atencién hacia la comodidad y bienestar de
nuestros pacientes para lograr gue su presencia en el consultorio sea lo que

siempre han deseado, una Odontologia sin sufrir.
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