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1. Introduccioén

Las investigaciones ofrecen nuevas posibilidades para el avance de la
tecnologia laser. Algunas de esas técnicas ya han sido introducidas en la
investigacion clinica donde se consideran diferentes tratamientos, como
son: vaporizacion de caries, eliminacion de la hipersensibilidad dentinaria,

efectos analgésicos, cirugia y grabado del esmalte.

En el campo odontolégico se han evaluado los efectos del laser sobre los
tejidos duros y las aplicaciones de las diferentes longitudes de onda que

estaban disponibles.

La Odontologia Restauradora trata, de conservar la mayor cantidad de
tejido sano, aplicando técnicas mas conservadoras y materiales muy
sofisticados. La incorporacion de esta nueva tecnologia puede abrirnos un
gran campo de futuros y nuevos tratamientos para brindar asi soluciones

a los problemas de nuestros pacientes.

2. Objetivo

El objetivo de esta revision bibliografica es conocer los diferentes tipos de
Rayos Laser que se utilizan en Odontologia, para la eliminacién de caries,
su funcionamiento, como influyen las diferentes longitudes de onda en los
tejidos bucales especificamente esmalte y dentina y las precauciones que

debemos tener durante el uso del laser.



3. Historia y desarrollo del laser odontolégico

La luz ha sido utilizada como agente terapéutico durante siglos.
Existen evidencias de que las culturas antiguas como los egipcios,
griegos y mayas usaban la luz del sol como medio terapéutico
hacian exposicion del cuerpo humano al Sol para restaurar la
salud. En China, se usaba el Sol para tratar enfermedades de la

piel, algunas psicosis y el raquitismo.

Los efectos beneficiosos del Sol empezaron a conocerse a finales
del siglo XVIII y principios del siglo XIX. Se conoce en la medicina
moderna como fototerapia a la accidn de curar o sanar con las

propiedades de la luz.*?

Cuando el fisico danés Niels Finsen inventdé un dispositivo de
cuarzo y agua, con el cual produjo una luz ultravioleta capaz de
curar la psoriasis y el vitiligo por medio de la fototerapia, este fue el
primer cientifico que utiliza luz artificial como medio terapéutico.
Finsen comprob6 que la luz del Sol o la que obtenia mediante
concentracién de luces eléctricas poseian propiedades bactericidas

y bioestimulantes.*’

Civilizaciones antiguas, como por ejemplo la de la India fue de las
primeras en utilizar la  fotogquimioterapia al emplear
fotosensibilizadores exdgenos para absorber la luz del Sol con una
finalidad terapeutica. Asi emplearon drogas llamadas “psoralens”
obtenidas de plantas para tratar el vitiligo, se aplicaba una locidon
en la piel que era expuesta a la luz del Sol. Los egipcios también
usaron “psoralens” para tratar enfermedades de la piel como la
leucodermia. En 1974, se descubri6 que la aplicacion de
‘psoralens” combinada con la exposicion a la radiacién ultravioleta

era realmente efectiva en el tratamiento de psoriasis y vitiligo.’



3.1 El descubrimiento del laser.

Los laser médicos y odontolégicos actuales se han beneficiado de
décadas de investigacion sobre la irradiacion laser, basdndose en
la teoria de la resonancia Optica, formulada en el inicio del siglo XX
por el fisico danés Niels Bohr, entre otros. Pero son las teorias
atomicas de Albert Einstein, sobre la radiacion controlada las que
pueden considerarse el punto de partida de la tecnologia laser. El
merito del desarrollo de la teoria de la emision de radiacion
espontanea y estimulada, es generalmente atribuida a Einstein por

su tratado “Zur Quantum theorie der Stralung” publicado en 1916.%*

Y mas concretamente, el articulo de Einstein sobre la emisién
estimulada de energia radiante, publicado en 1917, se reconoce
como la base conceptual de la ampliacién éptica. En 1928, la teoria
de Einstein fue revisada por R. Landberg, pero en aquel momento
no existian los medios técnicos necesarios para producir un aparato

de laser funcional.*

Durante la década de los afios 30 y 40 se progresa en el
conocimiento sobre los niveles energéticos de atomos y moléculas,
y se avanza en el desarrollo de innovador material 6ptico avanzado
lo que condiciona de manera muy importante la fabricacion de un

aparato de laser.'*

Afios mas tarde, el fisico estadounidense C.H. Townes amplifico por
primera vez las frecuencias de las microondas mediante un proceso
de emision estimulada y empezdé a emplearse el término maser.
Méaser es el acrénimo de “Microwave Amplification by Stimulated
Emission of Radiation,” amplificacion de microondas mediante
emision estimulada de radiacion, que es, como se deduce de la
denominacién misma, un amplificador de microondas de muy bajo

ruido, lo que describe el principio basico de actuacién del laser.*®



Este primer aparato funcionaba de manera poco convencional para
entonces, empleando directamente la interaccibn mecanico-
cuantica de la materia con la energia radiante. En 1958, A.L.
Shawlow y C.H. Townes proponen la extension del principio del
maser a la porcion O6ptica del campo electromagnético y surge
entonces el concepto de laser “Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation,” (amplificacion de la luz mediante emision
estimulada de radiaciéon). Posteriormente, en 1960 Theodore H.
Maiman construye el primer aparato de laser funcional, un laser

pulsado de rubi que emitia una luz de longitud de onda 6943 nm.*°

Se trataba de un dispositivo con capacidad para producir un rayo
intenso de luz visible o radiacion infrarroja casi sin divergencia,

monocromatico y coherente.*®

3.2 El laser en odontologia.

El inicio de la década de los afios sesenta fue testigo del inicio de las
investigaciones con laser en Odontologia, centrado fundamentalmente en
el desarrollo de los pardmetros basicos del laser y de aparatos de uso

especifico para el campo odontolégico.*

Casi inmediatamente después del desarrollo del laser de rubi por Maiman
(1960), los investigadores postularon que éste podria ser aplicado en la
terapéutica dental. Muchas de estas investigaciones iniciales en el ambito
de la Odontologia emplearon empiricamente el laser de rubi para estudiar
la interaccion tisular con el esmalte y la dentina, debido a que el laser de
rubi sintético era el Unico material empleado de forma habitual como
medio activo de los laser en esos primeros afios. Este hecho provocd,
debido a los pésimos resultados obtenidos, un retraso en el desarrollo del

laser odontolégico.**



La investigacion en el laser de uso dental se inici6 en 1963, en la
Universidad de California donde los investigadores Ralfh H. Stern y
Reidor F. Sognnaes fueron los precursores de las investigaciones sobre el
efecto térmico del laser de rubi en los tejidos duros y materiales de

restauracion odontolégica.®

Ambos investigadores describieron el desarrollo de crateres y la fusion del
esmalte, asi como la penetracion y destruccion de la dentina ocasionada
tras la aplicacién de un pulso de un milisegundo del laser de rubi de 500 a
2000 J/cm. Posteriormente, estos mismos investigadores llevaron a cabo
experimentos en los que observaron bajo un parametro especifico de
exposicion al laser de rubi un aumento de la resistencia a la penetracion
del acido en el esmalte, sugiriendo asi, una posible aplicacion del mismo

para la prevencion de caries.*

En 1968, J. Vahl empled la microscopia electronica y la difraccion de
rayos X para estudiar los efectos de la irradiacion laser sobre el esmalte.
Sus estudios demostraron claramente que se producian cambios

ultraestructurales y cristalograficos en respuesta a la irradicaion laser.*

La primera noticia de exposicién del laser en un diente vital humano
aparece en 1965, cuando Leon Goldman aplicé dos pulsos de laser de
rubi en un diente de su hermano Bernard -que era dentista-. Con esta
primera experiencia clinica del laser en el ambito odontolégico se

demostraba la ausencia de dolor y un dafio superficial de la corona.

Desafortunadamente los resultados de las primeras investigaciones sobre
el empleo del laser de rubi en Odontologia no fueron nada favorables. La
mayor parte de los resultados fueron desfavorables y se atribuian a la
interaccion destructiva de su longitud de onda sobre el tejido duro. Los
efectos histologicos del laser de rubi en la pulpa dental fueron

documentados por Taylor y cols. en 1965.



Esta primera respuesta del dafio extensivo en la pulpa y de la destruccion
provocada con el laser de rubi fue mas tarde confirmada por Adrian y

cols. Incluso con una importante reduccién de la potencia empleada.®*

Estos y otros estudios contribuyen a descartar el laser de rubi como
herramienta dental. A finales de los afios sesenta, la mayor parte de los
investigadores dentales estaban de acuerdo en que los altos niveles de
energia requeridos para remover la estructura dentaria por el laser de rubi
reportaban un dafio térmico severo para los tejidos vivos dentales (pulpa

dentaria).

Desde entonces y hasta principios de los afios ochenta, los investigadores
no cesaron en la busqueda de otro tipo de laser que permitieran una
mayor eficacia en su aplicacién sobre tejidos duros dentales. En los
EE.UU, Stern en UCLA y Lobene en el Forsyth Dental Center de Boston,
centraron su atencién en el laser de CO,. Su longitud de onda de 10.6 ym
era bien absorbida por el esmalte y aplicaron el laser de CO, en la
superficie del diente, para el sellado de fisuras en la prevencion de la

caries dental y en el soldado de materiales cerdmicos al esmalte dentario.

Casi simultaneamente en Finlandia, Kantola y cols. (1972, 1973)
trabajando con el laser de dioxido de carbono sobre dientes, llevaron a
cabo una serie de estudios con microscopio electrénico de barrido, rayos
X y técnicas de microandlisis de penetracion de electrones que
demostraron los cambios fisicos y quimicos que resultaban de la
exposicion del esmalte y la dentina a esta longitud de onda. Mientras
estos estudios confirmaban la capacidad del laser de CO, para inducir
resistencia a la penetracion del acido en el esmalte, el intento de usar
este laser para sellado de fisuras, soldado o fusionado de materiales con
hidroxiapatita al esmalte fue un fracaso debido a la alta temperatura

generada durante el proceso.*
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Posteriormente, Melcer y cols. fueron progresivamente desarrollando la
aplicacion clinica del laser de CO, para la vaporizacion de caries, estos
investigadores registraron un éxito en el tratamiento de 1000 pacientes
tratados con laser para la remocion de caries. Mas tarde concluyeron, en
un estudio con animales “in vivo”, que el laser podia inducir la formacién

de dentina secundaria, la esterilizacion de la dentina y la pulpa expuesta.

En una serie de experimentos posteriores demostraron ademas que el
Nd:YAG era una herramienta eficaz para inhibir la formacion de caries
incipiente “in vivo” e “in vitro” Estos estudios demostraron el potencial del
laser de Nd:YAG, de 1064 nm de longuitud de onda, para fusionar del
esmalte dental a alta potencia (1GW/cm?) y hacerlo mas resistente a la

posterior disolucién acida. *

Simultaneamente, J.C. Adrian que trabajaba en el USA Army Institute de
Investigaciones Dentales, empleo el laser de Nd:YAG en dientes, estudié
su efecto sobre la pulpa dental y su empleo para el sellado de aleaciones
dentales. *2

Mientras las investigaciones en el campo odontolégico continuaban en la
busqueda de la longitud de onda ideal para la aplicacién del laser sobre
los tejidos duros dentales, un enorme avance se realiz6 en el campo de la

Medicina y concretamente en la cirugia con laser.

En enero de 1987, la FDA (Food and Drug Administration) dio su
aprobacion a la empresa Pfizer Laser Company para la comercializacion
de un laser portatii de CO, de 10 watios de potencia. Estos primeros
laseres de CO, fueron sistemas de aplicacion otorrinolaringolégica.
Durante los afios ochenta, un cierto nimero de articulos aparecieron en la
literatura médica sobre la aplicacion de este tipo de laser, asi por ejemplo,
los ingleses Fisher y Brame emplearon el laser de CO, en el tratamiento

de lesiones benignas y premalignas. La utilizacion de este laser se fue
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extendiendo y fueron varios los autores que han referido: su excelente
hemostasia, visibilidad durante el procedimiento quirdrgico, minimizacion
el dafo en tejidos adyacentes, la reduccion de la inflamacion, el dolor e
infeccion postoperatorios y una ausencia de cicatrices y contraccion de

las heridas quirurgicas.

Las ventajas de la aplicacion del laser de CO, fueron empleadas por
primera vez en la cirugia periodontal por J.M. Pick y cols. La tecnologia
laser fue aplicada para conseguir hemostasia en las gingivectomias de
aquellos pacientes que presentaban desérdenes de coagulacion, éste fue
quizas el primer paso que generd la expansion del uso del laser en la

practica odontologica general.

Sin embargo, el laser de CO, presentaba importantes limitaciones para su
aplicacion sobre tejidos duros (esmalte, dentina o cemento). Otras
aplicaciones del laser de CO, a baja energia como el sellado de fisuras la
prevencion de caries, el grabado de esmalte o la desensibilizacion
dentinaria son aplicaciones aceptadas en la practica clinica diaria. *2

3.3 Historia del laser odontolégico

El interés por intentar emplear el laser en la clinica odontolégica diaria fue
promovido por un dentista general de Michigan, el Dr. Ferry Myers que
insistio en la busqueda de una longitud de onda que pudiera ofrecer
mayores ventajas que las del laser de CO,. De hecho, el Dr. Ferry Myers
y su hermano, William, un oftalmélogo, empezaron a trabajar con el laser
de Nd:YAG en sus experimentos de eliminacién de caries incipiente ya
que se trataba de un laser de uso oftalmolégico muy extendido a

mediados de los afios 80. %12
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Mas tarde, comenzaron a desarrollar el verdadero primer sistema de laser
dental, el cual indudablemente constituiria el punto de inicio de la

posterior revolucion del laser en Odontologia.

Surgen agrupaciones de usuarios de laser, sociedades y diversas
organizaciones con el propdsito de formar y mostrar casos clinicos de su
uso. Este incremento de usuarios conlleva una mayor demanda por parte
de los pacientes a ser atendidos mediante técnicas laser. Aunque la
poblacién ya conocia la aplicacion de la tecnologia laser en la Medicina,
especialmente en la Oftalmologia, poco a poco, fueron conociéndose sus

aplicaciones en la clinica odontolégica.

Es a partir de 1990, cuando el uso del laser odontolégico en Estados
Unidos comienza a ser continuado, al menos en términos clinicos. Tras la
aprobacion, en mayo de 1990 por la FDA de este primer laser
desarrollado por Myers y Myers, se suceden otras acreditaciones

destacables en el campo de la Odontologia laser como: **

¢ Endurecimiento de materiales de resina compuesta o composites
e Blanqueamiento dental.

e Desbridamiento sulcular.

e Eliminacion de caries y de la pulpa coronal.

e Preparacion de cavidades (minimamente invasivas).

Ablacion selectiva de caries de esmalte.

Todo ello supuso la utilizacion clinica de laser de distintas longitudes de
onda, por ejemplo el laser de Argdn se utiliza para la polimerizacion de
composites (al estimular la reacciéon quimica que afecta al fotoiniciador
canforoquinona presente en las resinas compuestas o composites) y el
blanqueamiento dental (al acelerar térmicamente la oxidacion de

sustancias blanqueadoras).

13



Otros laser de uso quirargico para tejidos blandos intraorales son los laser
de Nd: YAG, de CO,, de diodo empleados en cirugia periodontal, en el

desbridamiento, o en el tratamiento quirdrgico de lesiones intraorales.

4. Principios fisicos del laser

El acronimo laser significa amplificacion de la luz por emision estimulada
de radiacion (en inglés Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) ** se utiliza para definir los dispositivos que generan un tipo

determinado de radiacion electromagnética.

Este es un fendmeno fisico que puede resumirse de la siguiente forma:
algunas sustancias especialmente sensibles, como el CO, o el Holmium
(es decir las llamadas "sustancias laser") cuando son excitadas por
alguna fuente de energia (en general por corriente eléctrica) liberan a su
vez parte de la energia adquirida en forma de fotones (emisién
espontanea). Los fotones liberados pueden repetir el proceso al
interactuar con otros electrones de la misma sustancia que, a su vez, son
excitados y liberan mas fotones (emision estimulada). La intensidad de la
energia resultante se puede amplificar al reflejarse los fotones
repetidamente en dos espejos paralelos colocados en el dispositivo. El
efecto final es la produccibn de un haz de fotones, de la misma
intensidad, caracteristicas fisicas, equivalente a una cantidad de energia

superior a la utilizada para estimular la emision inicial.

En 1916 Albert Einstein propuso que se podia excitar a los electrones de
un atomo cuando se encuentra en su fase excitada y producir una
cantidad de energia llamada foton siendo esto el principio de la energia

laser.

Més tarde el cientifico Neils Borh reafirma este concepto de que los

atomos estan compuestos por un nucleo central rodeado de varios niveles

14



de energia que contiene en su Orbita electrones. Estos electrones que se
encuentran en las 6rbitas que rodean al nacleo tienen un nivel de energia
especifico, entre mas distante el nlcleo se encuentre el electron, tiene

mas energia y entre mas cerca tiene menos energia. *°

Niveles de -4

N A energia
fa O Electrones E,
[/ Nagleo ' o7/ E,——
ta ® ;18 |
. +Ze =

o T, pd
~Ep - Ej

Modelo de Bohr (tomado de www.um.es)

Cuando un electron que se encuentra en la fase Eo absorbe la energia de
fotdn provoca que el electrén que excite y pase a un nivel mas elevado o
fase E1, como el electron no puede permanecer por mucho tiempo en esta
fase excitada espontaneamente regresa a su fase original liberando una
cantidad de energia llamada foton. A este proceso se le llama: “EMISION
ESPONTANEA”

Cuando el &tomo es excitado cuando sus electrones se encuentran en su
fase E1 o fase excitada al regresar a su fase inicial o de reposo libera dos
fotones por la misma frecuencia y energia y viajan en la misma direccién,
a este fendmeno se le conoce como: “EMISION ESTIMULADA DE
RADIACION”

La luz blanca o normal esta compuesta por diferentes longitudes de onda
y ésta contiene todos los colores de la porcion visible del espectro
electromagnético. James Maxwell demostré que la luz del sol esta
compuesta por un espectro visible de colores por lo que el espectro

electromagnético de la radiacion de RADIO y RAYOS X se conocen las

15



diferentes longitudes de onda dentro del espectro electromagnético con
diferentes areas en donde encontramos radiaciones con longitudes de
onda muy cortas de escasos billonésimas de metro y otras con longitudes
de onda de miles de kilbmetros como lo son las ondas de radio y las
microondas algo que debemos de considerar es que entre mas larga o
grande sea la longitud de onda menos energia tiene y entre mas corta

tiene mas energia. *°

Espectro electromagnético.
Longitud de onda (A) en metros.

\MWWW\/\/\W

10-** 102 10'* 10 10° 10% 107 10€ 10° 104 103 102 10 02 10 104 10%
I B T T T ]
.2 IS Infrarrojo (:\!!a LD - -
Rayos R X s |Is e S
Gamma ayoe s 3|2 C Ondas de Radio >
B IS i Térmico e -—-lt_: _____ e
= g C_Microondas >

400nm ; 500nm = 600nm :700nM
Azul Verde Rojo

ESPECTRO ELECTROMAGNETICO (tomada de

www.astronomia2009.es)

El campo electromagnético lo podemos dividir en tres areas diferentes,

dos invisibles y una visible.

Una invisible con radiacion ionizante que puede ser absorbida por las
células y tejidos, permanecer en ellos por un periodo de tiempo. Aqui
situamos a los rayos gama, x y ultravioleta. Una visible en donde

pudiéramos situar a la mayoria de los laser.

Otra invisible con radiacién no ionizante en donde encontramos dos areas
una infrarroja y las ondas de radio que incluyen a las microondas, onda

corta de radio y ondas de television.
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El area infrarroja tiene un efecto termal, aqui se encuentran localizadas
las ondas de los laser de Nd:YAG, HO:YAG y CO2 en la porcion del area

infrarroja cercana a el area visible.

La luz ordinaria es incoherente por estar compuesta por diferentes
longitudes de onda y ahi encontramos todos los colores del area visible y
esto lo podemos observar si pasamos un rayo de luz ordinaria a través de
un prisma esta luz se dispersa y podemos observar la gama de colores
que van desde el violeta hasta el rojo, siendo el violeta el que esta
formado por una longitud de onda menor, entre 380 nm, incrementandose

hasta el rojo con una longitud de 760 nm.

Descomposicion de la luz
blanca por medio de un prisma

/

iolet
Incligo
Azul
Yerde
Amarilla
Ambar
Rojo

Longitud de onda — =

menor w

=l

lanca

1

Longitud de onda (tomada de www.unicrom.com)
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Conociendo la longitud de onda de cada color podemos encontrar su
situacion dentro del campo visible.

VIOLETA 380 nm a 450 nm
AZUL 450 nm a 500 nm
VERDE/AZUL | 500 nm a 520 nm
VERDE 520 nm a 570 nm

AMARILLO 570 nm a 600 nm

NARANJA 600 nm a 630 nm

ROJO 630 nm a 760 nm

PROPIEDADES DE LA LUZ LASER

e Monocromaética: porque es de un solo color por estar formada por
fotones con la misma longitud de onda.*®

e Coherente: porque todos los fotones que la forman se encuentran
en la misma fase y viajan en la misma direccion.*®

e Colimético: porque se transmite en una sola direccion paralela vy
por tanto no hay divergencia del rayo de luz, por lo que permanece

invariable aun después de largos recorridos.*®

COHERENTE

COLIMADA,
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4.1 Componentes de un laser

Todos los laser estan formados por cinco componentes basicos: *

e Medio activo

e Cavidad de resonancia

e Medio de bombeo o estimulacion
e Sistema de enfriamiento

e Panel de control

Medio activo: puede ser liquido, solido o gas y determina la longitud de
onda de laser y también le da el nombre, por ejemplo a laser que su

medio activo es el argén se le llama laser de argén.*®

El medio activo se encuentra localizado dentro de la cavidad de
resonancia y al ser estimulado produce fotones con la misma longitud de

onda.

Cavidad de resonancia: esta compuesta por un sistema Optico que
consiste en dos espejos altamente pulidos separados entre si con sus
superficies paralelas y alineadas, encontrandose entre ellos 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 y direccional.

Medio de bombeo o estimulacion: generalmente es una lampara o flash

que estimula con su luz al medio activo

Sistema de enfriamiento; se encarga de mantener el medio activo
siempre a una misma temperatura para su mejor operacion por lo que el

calor generado por el medio de bombeo es eliminado por este sistema.

Panel de control: consiste en wuna microcomputadora 0 un

microprocesador localizado en la parte superior del laser y tiene diferentes
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funciones como: encendido, cantidad de energia y de pulsaciones por
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CAVIDAD LASER

5. Interacciones tisulares del laser.

Existen distintos tipos de laser de uso médico y odontolégico que emiten
practicamente en toda la gama de frecuencias, tanto del espectro
electromagnético visible como del infrarrojo o ultravioleta. Basicamente
los laser se clasifican en dos grandes grupos, segun su potencia y
capacidad de interaccion con los tejidos: los laser de alta intensidad de
energia o laser quirargicos denominados en inglés High Intensity Laser
Treatment (HILT) y los laser de baja intensidad de energia o laser no
quirdrgicos, denominados Low Intensity Level Laser Treatment (LILT) o
Soft Lasers.

A su vez, los distintos tipos de laser se diferencian en la sustancia
empleada como medio activo que determina una longitud de onda
caracteristica, una mayor o menor potencia, propiedades y efectos

especificos sobre los tejidos estableciendo asi sus aplicaciones clinicas.

Los laser de alta intensidad o quirdrgicos (HILT) producen un efecto
térmico sobre el tejido irradiado. Dentro de este grupo se encuentran
fundamentalmente, los laser de CO,, Argon, Nd-YAG, Ho-YAG, Er: YAG y

los laser de diodo.
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Los laser de baja intensidad de energia (LILT) o también denominados
laser blandos o terapéuticos en cambio, no producen aumento de
temperatura; presentan efectos especiales como la bioestimulacién que
mejora la cicatrizacion, efectos analgésicos y efectos antiinflamatorios que
permiten un uso de forma aislada o como coadyuvante en tratamientos
convencionales. Dentro de este grupo se encuentran por ejemplo: el laser

de diodo semiconductor (ArGa) o el laser de He-Ne.

La radiacion laser debe ser absorbida para producir un cambio fisico y/o
quimico que resulte en una respuesta biolégica o un potencial efecto
terapéutico. Una vez observada la respuesta biolégica, debemos

determinar la dosis de radiacion de una determinada longitud de onday el

namero de dosis necesarias para producir un mejor efecto terapéutico.

DISEMINACION - »  DISEMINACION
» » 4

ABSORCION  TRANSMISION

La energia de un laser interacciona con el tejido de cuatro formas
distintas, dependiendo de las propiedades 6pticas del tejido y la longitud
de onda utilizada.
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La primera interaccion es la reflexion, una porcion del rayo incidente
puede reflejarse en la superficie sin penetracion o interaccion de la
energia luminica sobre el tejido. Se trata del reflejo del haz sobre si
mismo desde la superficie del tejido, o que carece de efecto sobre el

tejido.

La segunda interaccién es la absorcion de la energia laser por el tejido
previsto. Se trata del efecto que espera conseguirse con la aplicacion del
laser depende de las caracteristicas tisulares, como la pigmentacion el
contenido acuoso, la longitud de onda del laser y el modo de emision.

La tercera interaccion es la transmision de la energia laser directamente a
través del tejido, sin ningun efecto sobre el tejido diana. Esta interaccién
también depende en gran medida de la longitud de onda del laser.

La cuarta interaccion es la dispersion de la luz laser. La luz remanente
puede penetrar el tejido y dispersarse sin producir un efecto notable sobre
el tejido. La dispersion del haz de laser podria transferir calor a los tejidos
adyacentes a la zona de aplicacion con aparicion de algun tipo de lesion
térmica no deseada. En el efecto térmico de la energia laser sobre el
tejido influye principalmente el contenido acuoso y el aumento de

temperatura del tejido.

Los laser también tienen efectos fotoacuUsticos, asi la energia laser
aplicada en forma de pulso sobre los tejidos duros dentales puede
producir una onda de choque responsable de la explosion o pulverizacion
del tejido con la consiguiente creacion de un crater poroso.

Todos los aparatos de laser tienen partes internas comunes, pero

sistemas de administracion y modos de emisiéon diferentes. La longitud de

onda del laser afecta a algunos componentes del tejido; el contenido
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acuoso, el color del tejido y su composicion quimica influyen en la

absorcion de la energia laser.

5.1 EFECTOS DEL LASER QUIRURGICO EN LOS TEJIDOS

Cuando la energia del haz de laser es absorbida por un tejido se
producen cuatro tipos de interacciones: fotoquimicas, fototérmicas,

fotomecanicas, fotoeléctricas o fotoionizantes.

La mayor parte de los efectos clinicos de aplicacion de laser se pueden
agrupar en estos cuatro efectos. Y como consecuencia podemos

entrelazar dichas interacciones con aplicaciones clinicas de los mismos.

Fotoquimicas: incluye la fotoestimulacion que conlleva la estimulacién de
los tejidos interviniendo en los procesos moleculares de cicatrizacion y
reparacion que ocurren normalmente en los tejidos. Distinguimos la
“terapia fotodinamica” que induce reacciones titulares para el tratamiento
de determinadas condiciones patoldgicas; y la “reemision fosforescente” o
“fluorescencia tisular”, la cual puede ser usada como un método

diagnéstico para detectar sustancias reactivas a la luz en los tejidos.

Fototérmicas: se manifiestan clinicamente como la “fotoablacion”, o la
eliminacion de tejidos mediante la vaporizacion o la eliminacién de tejidos
por vaporizacién y sobrecalentamiento de fluidos tisulares; coagulacion y

hemostasis.
Fotomecanicas: incluyen la “fotodisociacién’que permite la separacion de

estructuras mediante la luz del laser; y la “fotoacustica” que permite la

eliminacién de tejidos mediante la generacién de ondas de choque.
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Fotoeléctricas: incluye la “fotoplasmdlisis”, descrita como la eliminacion

de tejidos a través de la formacion de iones cargados eléctricamente y

particulas que existen en estado semi-gaseoso, estados de alta energia.

FOTOTERMAL: Cuando la luz del laser es absorbida por los tejidos
se convierte en calor, lo que da como resultado el aumento de
temperatura.

FOTODISRUPCION: En los laser pulsétil la energia se convierte en
energia mecanica en forma de onda con gran presidn que
fisicamente rompe la estructura del tejido donde se aplica.
FOTOQUIMICA: cuando la luz laser es absorbida se convierte en
energia quimica rompiendo las cadenas moleculares de los tejidos
excitandolos a un estado reactivo bioquimico.

FOTODINAMICA: Se considera igual que el fotoquimico cuando las
moléculas son activadas por la luz laser producen una reaccion
bioguimica en los tejidos produciendo oxigeno.
BIOESTIMULACION: Este proceso envuelve todos los factores
fisicos y quimicos juntos con los factores fototérmicos y

fotoquimicos.

6. LASER DENTAL

Los laser que podemos encontrar en el mercado dental son:

NIODIUM: YTRIO ALUMINIO Y GRANATE
ERBIUM: YTRIO ALUMINIO Y GRANATE
HOLIUM: YTRIO ALUMINIO Y GRANATE

HELIO NEON

ARGON

ARGON, FLORURO EXIMER

XENON CLORURO EXIMER
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BENEFICIOS GENERALES DEL LASER EN ODONTOLOGIA

e RELAJACION DEL PACIENTE

e ELIMINA SONIDOS MOLESTOS

e DESINFECCION

e SELECTIVIDAD

e COAGULACION

e ANALGESIA

e DISMINUCION EN LA LIBERACION DE PROSTAGLANDINAS
e CONSERVADOR

e BIOESTIMULACION

6.1 Generalidades

LASERS PRODUCIDOS POR SOLIDOS

NEODIUM: YTRIO ALUMINIO Y GRANATE Nd: YAG

ERBIUM: YTRIO ALUMINIO Y GRANATE Er: YAG

HOLIUM: YTRIO ALUMINIO Y GRANATE Ho: YAG
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LASER PRODUCIDO POR GAS

He Ne

e CO2

o Ar

e Ar F Excimer

e Xe Cl Excimer

6.2 CLASIFICACION DE LASER

Segun la peligrosidad de los laser y en funcion del Limite de Emision
Accesible (LEA) se pueden clasificar en las siguientes categorias de
riesgo:

e Clase 1: seguros en condiciones razonables de utilizacion.

e Clase 1M: como la Clase 1, pero no seguros cuando se miran a
través de instrumentos 6pticos como lupas o binoculares.

e Clase 2: laser visible (400 a 700 nm). Los reflejos de aversion
protegen el 0jo aunque se utilicen con instrumentos épticos.

e Clase 2M: como la Clase 2, pero no seguros cuando se utilizan
instrumentos opticos.

e Clase 3R: Cuya vision directa es potencialmente peligrosa pero el
riesgo es menor y necesitan menos requisitos de fabricacion y
medidas de control que la Clase 3B.

e Clase 3B: La vision directa del haz es siempre peligrosa, mientras
que la reflexion difusa es normalmente segura.

e Clase 4: La exposicion directa de ojos y piel siempre es peligrosa y
la reflexion difusa normalmente también. Pueden originar
incendios.
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Deteccion de caries

CLASIFICACION | USO EN POSIBLES
LASER ODONTOLOGIA RIESGOS

CLASE 1 Deteccidn de caries Sin riesgo
CLASE 1M Deteccidn de caries Sin riesgo
CLASE 2

Riesgo al tener

CLASE2 M contacto
Directo con los ojos

CLASE 3R Laser suave Dafio en los ojos

CLASE 3B Dafio en los ojos

CLASE 4 Laser duro,cirugias, eliminacién Dafio en los ojos,
de caries piel.

CLASIFICACION DEL LASER DENTAL

6.3 TIPOS DE LASER

e Terapéuticos o laser blando

e Quirurgicos o laser duro

LASER TERAPEUTICO

Se emiten con menor energia que los laser quirargicos y su efecto no es
termal por lo que no se utiliza para cortes de tejidos.

Su efecto se debe a la interaccion de la luz con procesos metabdlicos
celulares por lo que a este tipo de laser se le llama BIOESTIMULANTE

por su excelente biologica celular.

A la aplicacion del laser terapéutico en Odontologia o Medicina se le

conoce como laserterapia.

Los laser terapéuticos tienen como medio activo el Arsenio de galio y
Aluminio (As, GA, Al) o el Helio Neén (He Ne)

27



Los efectos de estos laser son Unicamente:

e Analgésico
e Antiflamatorio

e Bioestimulador

La profundidad de la energia de estos laser en tejido 6seo es de 1 cm

mientras que en tejidos blandos su penetracion puede serde 2 a 5 cm.

Estos laser terapéuticos se aplican en odontologia con muy buenos
resultados en todos los procedimientos en que estén involucrados el

dolor, la inflamacion y la cicatrizacion.

LASER QUIRURGICO

Tiene una potencia muy alta y una energia termal que les da la capacidad
de cortar, vaporizar o coagular los tejidos, debido a estas propiedades sus
aplicaciones dentro del campo de la Odontologia son muchas.

La forma de de transmision de estas energias tiene una papel muy
importante porque dependiendo de su forma de transmitirse va a

depender su aplicacion para la cavidad oral.

Los laser se pueden transmitir por:

e BRAZOS ARTICULADOS
e ESPEJOS ARMADOS

e TUBOS GUIA DE ONDA
e FIBRAS OPTICAS

La forma de emision de estos laser sin duda es una de las cosas que

debemos considerar como mas importantes, ya que nos vamos a
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encontrar con laser que emiten de manera continua como son los laser de
CO,, el de Nd:YAG o el de rubi, también encontraremos algunos que se

transmiten por pulso y otros que son pulsatil.

Los de emision continua son excelentes para cirugia, mientras los que se
emiten en forma de PULSO o PULSATIL son lo mejor para Odontologia

General por su seguridad para evitar dafos a los tejidos.

CONTINUO

1 “”rl A3 i

’*W i i
0 FULSATIL

1

-0
R
FORMAS DE EMISION ( tomada de www.ecured.com)

L
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http://www.ecured.com/

LONGITUD DE ONDA

RADIACION

MEDIO ACTIVO

ABSORCION BIOLOGICA

TRANSMISION

EMISION

PRECAUCIONES

APLICACION

Ho:YAG

2100 nm

INFRARROJO CERCANO

SOLIDO

AGUA

FIBRA OPTICA

PULSO

AFECTA LA CORNEA

QUEMA LA PIEL

PRODUCE CATARATAS

TEJIDOS DUROS
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LONGITUD DE ONDA

RADIACION

MEDIO ACTIVO

ABSORCION BIOLOGICA

TRASMISION

EMISION

PRECAUCIONES

PRINCIPAL APLICACION

Er:YAG

2.94 nm

INVISIBLE INFRARROJO

SOLIDO

AGUA

BRAZOS ARTICULADOS

PULSOS

AFECTA LA CORNEAY

LENTE ACUOSO

CATARATAS

QUEMA LA PIEL

TEJIDOS DUROS

El laser de Erbio:YAG, cuya propiedad principal es la de poder descargar
su energia en el agua, le posibilita lograr ablacion fria y rapida del tejido
duro. Esta propiedad hidroquinética permite el tratamiento selectivo de la
caries, preservando el tejido sano y evitando tres de los aspectos menos
deseados por los pacientes en el tratamiento dental: el uso de agujas para
aplicar anestesia, la vibracion de la fresa y el sonido penetrante del

método tradicional.
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Este tipo de laser permite al profesional realizar aplicaciones como la
remocion de todo tipo y clase de caries, remocién y modificacion de
esmalte, dentina, materiales de relleno plastico y sellado de fisuras.
También posee la capacidad de reemplazar al grabado &cido,
sustituyéndolo por la accion laser, evitandose asi los efectos secundarios
indeseables que el mismo puede producir. La eliminacion inmediata de
las hipersensibilidades de cuello también constituye otra importante
practica cotidiana para este tipo de laser, pudiendo cerrar los canaliculos
expuestos en pocos segundos y proveyendo al paciente de una solucion
definitiva a este problema.

Su afinidad por el agua le permite también actuar sobre tejidos blandos

logrando cortes rapidos y dejando una superficie desinfectada.

Por su poder desinfectante el Erbio también actia muy favorablemente al

realizar cavidades, virtualmente eliminando el problema de recidiva.
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He NE

LONGITUD DE ONDA 0.632 nm
RADIACION VISIBLE COLOR ROJO
MEDIO ACTIVO GAS

ABSORCION BIOLOGICA  MELANINA

TRASMISION FIBRAS OPTICAS
BRAZOS ARTICULADOS

EMISION ONDA CONTINUA

PRECAUCIONES CAUSA LESION DE RETINA
QUEMA LA PIEL
REACCIONES

FOTOSENSIBLES
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LONGITUD DE ONDA

RADIACION

MEDIO ACTIVO

ABSORCION BIOLOGICA

TRASMISION

EMISION

PRECAUCIONES

PRINCIPAL APLICACION

ARGON

0.488 nm.

VISIBLE

GAS

HEMGLOBINA Y MELANINA

FIBRA OPTICA

ONDA CONTINUA

LESIONA LA RETINA

PRODUCE REACCIONES

FOTOSENSIBLES

TEJIDOS BLANDOS
CURAR RESINAS
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CO2

LONGITUD DE ONDA 10.6 nm
RADIACION INVISIBLE EN EL INFRARROJO
MEDIO ACTIVO GAS

ABSORCION BIOLOGICA AGUA

TRASMISION BRAZOS ARTICULADOS
TUBOS GUIA DE ONDA

EMISION ONDA CONTINUA'Y PULSOS
PRECAUCIONES QUEMA LA CORNEA'Y
LA PIEL

PRINCIPAL APLICACION TEJIDOS BLANDOS Y
DUROS

LASER DE DIOXIDO DE CARBONO

Se descubrié en 1964 y sus primeras aplicaciones las hizo Patel, una
longitud de onda de 10.6 nm. esta situado en el area infrarroja lejana del

espectro electromagnetico.
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Su energia corta rapido los tejidos por lo que se llama LASER BISTURI y
esto se debe a que es altamente absorbido por el agua vaporizando
rapidamente los tejidos. La capa de tejido carbonizado actia como

recubrimiento biologico por lo que se recomienda que no sea removido.

El medio activo de este laser es el didéxido de carbono que esta formado
por una mezcla de nitrogeno, gases de helio y diéxido de carbon siendo
estas Ultimas particulas las que participan directamente en el proceso de
emision estimulada produciendo una longitud de onda infrarroja de 10.6
nm. en este caso el medio activo es estimulado por descargas eléctricas.

Como el medio activo es un gas estan provistos de tubos o cilindros

teniendo que reemplazarlo cuando se termine.

EJEMPLO DE UN LASER *°
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Nd: YAG

LONGITUD DE ONDA 1.064 nm
RADIACION INVISIBLE EN EL INFRARROJO
MEDIO ACTIVO SOLIDO

ABSORCION BIOLOGICA  MELANINA Y HEMOGLOBINA

TRASMISION FIBRAS OPTICAS

EMISION ONDA CONTINUA Y PULSOS

PRECAUCIONES AFECTA LENTES Y RETINA
CATARATAS

QUEMA RETINA'Y PIEL

PRINCIPAL APLICACION  TEJIDOS BLANDOS Y DUROS
ENDODONCIA

LASER DE Nd:YAG Y SUS APLICACIONES CLINICAS

Tiene una longitud de onda de 1.064 nm. se encuentra situado en el area

cercana del infrarrojo en el espectro electromagnético. A diferencia del
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laser de CO;, el laser de Nd:YAG no es muy absorbido por el agua pero es

parcialmente absorbido por la hemoglobina y la melanina.

Los laser de Nd:YAG se pueden transmitir a través de pulsos o en forma

pulsatil y en onda continua.

El laser pulsatil de Nd:YAG tiene una penetracion en los tejidos de 150
micras a diferencia del laser de Nd:YAG de onda continua que tiene una
penetracion de varios milimetros en los tejidos blandos. Por lo que no la
odontologia se recomienda el uso del laser de Nd:YAG pulsétil y de baja

potencia.

La longitud de onda del Nd:YAG le permite ser transmitido a través de
fibras Opticas que pueden ser de diferentes didmetros, y se puede aplicar
la energia laser en contacto con los tejidos. Una pequefia porcion del
tejido que evaporiza el laser se carboniza y permanece en la punta de la
fibra creando una punta caliente, lo que aumenta la temperatura y el

efecto laser.

Un laser de HeNe sirve como laser guia para los laser de Nd:YAG por su
longitud de onda que se encuentra en el area visible del espectro
electromagnético.

El rayo de Nd:YAG es altamente absorbido por la amalgama, titanio y
metales no preciosos por lo que se debe de tener cuidado al trabajar

cerca de estos materiales.
Las principales aplicaciones del laser de Nd:YAG son para tejidos duros y
blandos lo que hace uno de los preferidos para su aplicacion en

Odontologia.

El medio activo de este laser es solido y consiste en un cristal formado

por ytrio, aluminio y granate cubierto con Niodium siendo este el que
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genera los fotones para la emision laser y que en este caso puede
producir tres longitudes de onda diferentes con aplicacion en Medicina y
Odontologia que son de 1,064 nm, 1320 nm, 1440 nm, siendo la de 1064

nm la mas apropiada para las aplicaciones en Odontologia.

Una de las grandes ventajas de usar el laser de Nd:YAG dentro de la

Odontologia es su efecto de analgesia al aplicarlo sobre tejidos duros.

APLICACIONES DEL LASER Nd:YAG

e Vaporizacion de caries

e Desensibilizacion

e Modificacién del esmalte y dentina

e Fosetas y fisuras

e Frenectomia labial y lingual

e Gingivectomias

¢ Gingivoplastias

¢ Remocién de fibromas e hiperplasias
e Operculectomias

¢ Analgesia laser

¢ Insicion y drenados de abscesos

e Ulceras aftosas

e Alargamiento de coronas

e Remocion de tejido de granulacion

¢ Eliminacion de pigmentacion gingival
e Curetaje laser

e Retraccion del tejido para impresiones
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6.4 RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD PARA EL USO DEL LASER

1. Alineacién del laser guia y el quirdrgico: antes de cualquier

procedimiento se debe de checar disparandolo sobre un abate lenguas.

2. Control del laser: cuando no se esta usando el laser se debe de colocar

en posicion de reposo para evitar cualquier dafio.

3. Energia reflejada: la energia del laser se puede reflejar y causar dafio a
los tejidos vecinos por lo que es necesario usar instrumental plastico o

antirreflejante.

4. Riesgo de explosion: Todos los materiales combustibles deben de
mantenerse fuera del area operatoria nunca use el laser en presencia de
anestésicos inflamables. Por lo que sélo deben de usarse materiales no
inflamables. El &rea quirargica debe de cubrirse con gasas humedas para

prevenir la combustién.

5. Proteccion visual: los ojos son los 6rganos mas sensibles a los efectos
del laser por lo que se debe de usar lentes protectores especificos para
cada longitud de onda y deben de usarlo cada uno del personal que se
encuentre en el area de trabajo. NO SE DEBE VER DIRECTAMENTE AL
RAYO LASER.

6. El dafio al tejido depende de la cantidad de energia y del tiempo de
exposicion de laser sobre el area esto se debe de tener en cuenta cuando
se hace una incision con el laser, con la aplicacion del laser en periodos

de tiempos cortos obtenemos mejores resultados.

7. Se debe de colocar una sefial de laser en uso en la puerta el operatorio

cuando se esté trabajando con éste. °
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Advertencia de uso de laser.®

7. LASER: DIAGNOSTICO Y ELIMINACION DE CARIES

DIAGNOSTICO DE CARIES POR LASER

Existen alteraciones a nivel de esmalte, muy dificiles de detectar, con este
método se puede diagnosticar estas lesiones iniciales y realizar
tratamientos minimamente invasivos, que permiten conservar mayor parte

de la estructura del diente.

Este procedimiento se basa en las propiedades de fluorescencia de los

tejidos dentales, ya que el tejido desmineralizado o con caries y el tejido
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dental sano, muestran diferentes respuestas (fluorescencia) cuando son

iluminados con laser.

El laser es un rayo de luz homogeneizada y emitida en una determinada
longitud de onda.

El diagnéstico se realiza midiendo la fluorescencia (luz roja) que rebota
sobre el diente al emitir una luz laser sin tocar la superficie dental, esta
fluorescencia es medida por un sistema electrénico diferenciando el tejido
dental desmineralizado o cariado del tejido dental sano .

El diagnostico mediante laser dental tiene como ventajas la posibilidad de:
1. Diagnostico precoz de la caries de fosetas y fisuras.

2. Monitorizacion de la caries, posibilidad de control.

3. Practicar una odontologia minimamente invasiva.

i a '
| . )

N EXPLORAD‘O‘R DENTAL (IZQUIERA)
DETECCION DE CARIES CON LASER DIAGNOdent (fuente www.kavodental.com)

Fluorescencia Infrarroja por laser (DIAGNOdent).

Hibst y Gall en 1998 desarrollaron el equipo laser portatil, que mide el
incremento en la fluorescencia del tejido dental afectado por caries
cuando se aplica sobre él una luz laser con una longitud de onda de
655nm.
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DIAGNOdent (tomada de www.newsarasotasmile.com)

El diodo laser se encuentra en el interior del equipo. EI DIAGNOdent
ilumina la superficie dental, a través de una sonda flexible, con una luz
laser roja intermitente, que penetra a varios milimetros (12 mm) dentro de
la estructura dentaria.

Una parte de la luz es absorbida como fluorescencia, dentro del espectro
infrarrojo, hacia el dispositivo. Esta informacion es analizada vy
cuantificada. El valor numérico obtenido esta en relacion directa con el
tamafio de la lesion.

Opcionalmente, la deteccién de la radiacion fluorescente puede ser
reflejada por medio de una sefial acustica.

La unidad trae dos puntas, una en forma de cono truncado punta A y otra
plana punta B. La primera permita realizar el examen en areas como
fosas y fisuras, en tanto que la segunda permite examinar las superficies

lisas.

Las instrucciones del dispositivo indican que el area que va a ser
diagnosticada debe estar limpia porque la placa, el célculo dental y las
decoloraciones, pueden dar lugar a valores falsos. Las instrucciones
sefialan también que valores numéricos entre 5 y 25 indican lesion inicial

en el esmalte y valores mayores de este rango reflejan caries de dentina
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temprana. Cuando existen lesiones avanzadas en la dentina se obtienen

valores superiores a 35.

an |
“’ 5 | K .'I‘ \
B A

FUNCIONAMIENTO DE DIAGNOdent (tomada de www.kavodental.ocm)

LASER ELIMINACION DE CARIES

La caries es un proceso de infeccién bacteriana con descalcificacion del
esmalte y disolucién de la dentina, debe ser excavada selectivamente lo
que significa debe ser limitada a la zona de tejido cariado, esta remocién
selectiva se puede lograr usando la tecnologia laser debido a la alta
absorcién en el tejido humedo cariado, una ventaja es la ausencia de lodo

dentinario y una cavidad estéril. **

El laser mas estudiado y documentado en términos de remocion de tejido
dental es el laser de ER:YAG (2,940 nm). La velocidad a la cual la

eliminacién de tejido ocurre depende de la cantidad de agua presente.

La energia laser causa:

e Liberacion del grupo hidroxyl (OH) de la hidroxiapatita.
e Evaporizacion inmediata de H,O en el tejido dental
e Evaporizacion inmediata de la concha de hidratacion (consiste en

una capa de agua en la superficie de un cristal) ***2
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Teniendo en cuenta las aplicaciones en odontologia restauradora el laser
de emision continua o laser pulsado debe estar bien absorbido por los
componentes principales de los dientes, es decir, el agua y la
hidroxiapatita; para promover los efectos deseados térmicos y mecanicos
en los tejidos dentales, en un proceso llamado ablacion térmica. El
proceso de ablacién térmica que se produce en los tejidos dentales duros
también se conoce como “explosivo”, En pocas palabras, este proceso se
puede explicar como resultado del calentamiento rapido del agua
subsuperficial de la matriz del tejido duro, debido a la mayor interaccién
con la irradiacion con laser, el calentamiento de estas moléculas de agua
conduce a un aumento en la vibracién molecular y, en consecuencia, un
aumento de las presiones bajo la superficie que puede superar la fuerza

del tejido.

Finalmente, se puede observar una "explosion”. Este proceso tiene lugar
a temperaturas por debajo del punto de fusion de los tejidos dentales
duros (alrededor 1200°C), que pueden variar de acuerdo a la longitud de
onda del laser. *°

Para la comprension de cdmo la irradiacién con laser puede proporcionar
un tratamiento de las lesiones de caries, la composicién quimica del tejido

debe ser conocido por el profesional.

El esmalte humano esta compuesto por 95% de hidroxiapatita [Cajo (PO4)
6 (OH2)], 4% de agua y 1% fibras de colageno, asi como la dentina
humana contiene 70% de hidroxiapatita, 20% de fibras de colageno y 10%

de agua.***®

El tejido cariado contiene un mayor contenido de agua en comparacion
con el tejido dental sano. Por consiguiente, la eficacia de ablacion en la
caries es mayor que para los tejidos sanos. Teniendo en cuenta las

diferencias en la composicion podemos inferir que el laser Er: YAG puede
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extirpar la dentina mas rapido que el esmalte (ya que tiene mas cantidad
de agua). La misma regla es vélida cuando se comparan tejido cariado
con tejido sano, teniendo en cuenta que los tejidos cariados tienen una
cantidad significativamente mayor de agua. De esta manera, en una
aplicacion clinica, se puede observar mas facil eliminacion de la caries en
comparacion con la eliminaciéon de los tejidos circundantes sanos, y este
hecho puede influir en los parametros de irradiacion laser que se deben

utilizar para diferentes aplicaciones.

Esmalte y dentina tiene una absorcion débil en los rangos de longitud de

onda visible (400-700 nm) y cercano al infrarrojo (1064 nm).

Desde la aprobacién por la FDA de los laser de erbio en los tejidos
dentales duros, han sido estudiados ampliamente para la terapia de
caries. La literatura presenta una serie de ventajas para la eliminacion de
la caries, tales como reduccion del dolor, el ruido, la vibracion, la
posibilidad de la eliminacion selectiva y los cambios en la composicion
quimica del tejido restante, dando lugar a un tejido mas resistente a la
desmineralizacion. Es por eso que los laser de erbio se pueden

considerar una realidad clinica en los consultorios dentales. %1%

A mayor energia por pulsos, los laser de erbio puede inducir lesiones
térmicas al tejido dental duro, tales como la presencia de microgrietas,
fusidn o incluso carbonizacién. De este modo, durante la aplicacion
clinica, es esencial utilizar el conjunto correcto de los parametros del laser
y el uso de un sistema adecuado de aire-agua para proporcionar
adecuada refrigeracion y evitar estos efectos secundarios. Sin embargo,
una capa de agua en exceso puede disminuir la interaccién de erbio con
los tejidos dentales duros de esta manera, el uso de de aspiracién es

recomendable.
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Durante la eliminacion de la caries con laser, la ablacién del esmalte
promueve cavidades con &speros bordes, paredes irregulares, la
profundidad depende de la intensidad de energia y las pulsaciones que se
utilicen, habra exposicion de los prismas del esmalte y rugosidad en la

cavidad (esta depende de la intensidad de energia que se utilice).

En la dentina sana, debido a las diferencias en la composicion y
morfologia, los laseres de erbio promueven una mayor remocion de
dentina peritubular que dentina intertubular. De esta manera al usar laser
en dentina se promueve la formacion de superficies asperas con tabulos
dentinales abiertos, la ausencia de capa de barrillo, grietas o fusion, con
protrusion de la dentina peritubular debido a su cantidad menor de agua

en comparacion con la dentina intertubular.

En contraste, el uso de piezas de alta velocidad para la preparacién de
cavidades promueve pisos planos, con paredes internas lisas y formas
geométricamente bien definidas, con cerrado los tubulos dentinarios.
Estas caracteristicas, asi como los cambios en la quimica y la estructura
en tejido restante promovido por la irradiacion con laser, se deben tomar
en consideracion con el fin de elegir un sistema apropiado para la
restauracion de resina adhesiva, ya que los sistemas adhesivos
interactan de forma diferente con los tejidos tratados con laser o

fresa 11,12,15.

7.1 ACCION SOBRE EL TEJIDO ADAMANTINO
Cuando el impacto laser actia sobre el tejido adamantino sano se
produce un area de color blanco —halo de difusion térmica- caracterizada

por la fusion o vitrificacién de la capa superficial del tejido y la formacién

de cristales regulares e irregulares de carbonato de calcio.®
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La accion del laser sobre las fosas, surcos, puntos y fisuras oclusales,
vestibulares y linguales tiene su indicacién precisa como elemento de
apertura fisica de las mismas, con eliminacion de la enfermedad, ya que
el contenido 6rganico-indérganico de las fisuras (placa bacteriana y tejido
cariado) son vaporizados por el impacto fotonico, dejando un tejido
carbonizado a nivel del tejido adamantino lesionado y un halo blanco en

tejido sano.>*

En cambio su accionar sobre el esmalte cariado en etapa de mancha
parda o negra a nivel de una cara proximal, depende de la intensidad del
impacto. Con una aplicacion de minima potencia se observa pérdida de
sustancia superficial, en forma de oquedad cratiforme-irregular, con
exposicidon de la estructura prismatica y fenémenos de recristalizacion. La
aplicacion de un impacto de mediana potencia profundiza la eliminacién
de la capa adamantina periférica, descubriendo estructuras mas
profundas que presentan la apariencia del esmalte acondicionado con
acido fosférico o citrico. Un impacto mayor genera sobre el é&rea
adamantina en cuestion una pérdida de tejido apreciable, con
microporosidades que llegan hasta el nivel subsuperficial siendo los

fendmenos de recristalizacion evidentes.®

7.2 ACCION SOBRE LA DENTINA

La accion del laser sobre los tejidos dentales se caracteriza por la
deshidratacion de la matriz organica superficial. La dentina cariada es
suprimida y las bacterias eliminadas por vaporizacion. La carbonizacion
de las estructuras organicas determina el endurecimiento vy
homogenizacion de la superficie dentinaria expuesta, con mayor

resistencia a los acidos como el lactico, citrico o fosférico.®
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La cicatrizacion fisica de las heridas dentinarias se logra a través del laser
de CO; por la formacion de una barrera esterilizada y de alta microdureza

superficial.

La eliminacion total o parcial de la dentina carbonizada se realiza
posteriormente por corte o raspado con instrumental de mano muy afilado
(cucharillas o excavadores de tamafo adecuado), hasta visualizar dentina

sana.

No seria necesario efectuar acondicionamiento adamantino con acido ya
que las varillas del esmalte presentan luego del impacto fotonico,
microporos, microsurcos o microgrietas similares a las producidas por la

accion del acido fosférico al 37%.3

7.3 ACCION SOBRE LA PULPA DENTINARIA

Uno de los fenbmenos mas preocupantes es la concentracion del calor
generado por el impacto laser sobre la estructura bioldgica del érgano
dentino-pulpar. Sin embargo, estos posibles efectos iatrogénicos son
minimizados por la rapida absorcién y difusion térmica en los tejidos, y por
la interminencia con minima potencia de la impactacion. Estos fendbmenos
efectivizan que el calor generado se disipe a nivel de la zona superficial
del esmalte, donde alcanza valores menores a un 5% de la temperatura

de incidencia superficial, durante el tratamiento de una caries. 341

El umbral critico que no debe excederse es un aumento de la temperatura
de mas de 5°C. En 1965, Each y Cohen mostraron que un incremento de
temperatura de 6.1°C irrita las fibras C aferentes, como resultado, los
neuropeptidos son liberados y se crean cambios hiperémicos en la
microcirculacion, esto lleva a una inflamacion neurégena. Un incremento
de temperatura de 7 a 8°C produce una desnaturalizacion de las proteinas

y una necrosis irreversible de las células y tejido, arriba de los 9°C toda la
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circulacibn sanguinea de la pulpa se detiene y causa necrosis

completa.®**®

La investigacion histolégica con experimentos en animales ha mostrado
que durante la preparaciéon en la proximidad de la pulpa, s6lo aparecen

cambios reversibles, seguidos de una formacién de dentina terciaria.

7.4 Preparacion de cavidades

Se obtienen cavidades similares a las que se pueden preparar con el
instrumental rotatorio convencional. Existen discrepancias en relacion con
las fuerzas de adhesion obtenidas cuando se acondiciona el esmalte con
laser de Er:YAG. Para la mayoria de los autores, se obtendrian fuerzas de
adhesion menores, pero al superar el 70% del resultado obtenido con el
acido ortofosférico, se podrian considerar una alternativa aceptable.

El tiempo invertido en la preparacion de una cavidad, con los laser de

Er:-YAG, suele ser mayor que el utilizado con la turbina convencional. "

Los laser de Er:YAG permiten la preparacion de cavidades sin necesidad
de utilizar técnica de alguna anestesia. Esta caracteristica abre nuevas
expectativas para el tratamiento de pacientes, que por razones diversas,
no acepten o en los que no esté aconsejado el uso de anestésicos
locales. Por este motivo, estos laser son cada vez mas recomendables en

Odontopediatria.®>*3*

Cuando se utilizan altas frecuencias y una energia de pulso baja

obtenemos en el esmalte una superficie como la que se obtiene cuando

grabamos con acido ortofosforico.
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COMPARACION DEL LASER CON LA FRESA TRADICIONAL "5

LASER

PIEZA DE ALTA

SIN RUIDO MOLESTO

SIN ANESTESIA +90%
SELECTIVO Y CONSERVADOR
ABLACION CONTROLADA

SIN VIBRACIONES

NO PRODUCE PICOS DE CALOR
ESTERILIZA

AHORRA TIEMPO DE
ANESTESIA'Y GRABADO

VELOCIDAD DE REMOCION
PRECISION DE TALLADO

TODOS LOS CUADRANTES
EN UNA MISMA SESION

7.4.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES

e Para la eliminacion de caries en dentina y esmalte

e Acondicionamiento para sistema adhesivo

DESVENTAJAS

e Alto costo del equipo laser.

e Mas tiempo en la eliminacibn del tejido carioso

comparandolo con pieza de alta velocidad.

e Mantenimiento obligatorio cada 6 meses del equipo

laser.>"11
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CONTRAINDICACIONES

Pacientes epilépticos.

Irradiacion prolongada en nifios en edad de crecimiento.
Infecciones bacterianas sin previa cobertura antibidtica.
Combinacién con farmacos que producen fotosensibilidad.

Pieles fotosensibles.>>’

CONSIDERACIONES DEL LASER

Es de gran importancia que durante la activacion del laser, es la
refrigeracion durante la ablacion del tejido dental duro para prevenir
el aumento de temperatura y la desecacion de los tejidos, lo cual
provocaria una disminucién de la eficiencia de la ablacion y dafio

dental permanente.

La irradiacion directa e indirecta sobre el globo ocular, debe estar

muy controlada y es indispensable el uso de lentes de proteccion.

Uso de instrumental de mano no metalico.

LIMITACIONES DEL LASER

Los laser de Erbium esta contraindicado para la eliminacion de oro,
porcelana y amalgama. Ya que reflejan la energia laser. Si se
utiliza algun laser para este proposito, debe irradiarse sobre las
zonas del diente que favorece la retencion del material de
obturacién, hasta conseguir su total liberacién.

Para la eliminacion de esmalte y dentina, el laser no es tan rapido
como una pieza de alta velocidad.*"**

Es indispensable tener un excelente conocimiento del uso del laser

y estar en constante actualizacion. *©
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8. CONCLUSIONES

e EIl calor y la vibracion son la causa de la mayoria del dolor
asociado con la utilizacién de la pieza de alta velocidad. Dado que
las pulsaciones en dientes con tecnologia laser no causan ni calor
ni vibracion, la mayoria de los procedimientos dentales pueden ser
realizados sin dolor, practicamente eliminando la necesidad de

anestesia en la mayoria de los casos.

e El laser elimina caries en forma muy precisa lo cual te permite
mantener una estructura dental sana y conservar tus dientes sanos

mas tiempo.

e El laser evita muchos problemas comunes con la pieza de alta
velocidad, incluyendo fisuras en los dientes por causa de vibracion
y giro rapido de las cabezas de la fresa lo cual puede debilitar los

dientes, dando pie a problemas futuros.

e El laser descontamina conforme corta, reduciendo la probabilidad

de contaminacién bacterial.

e En manos de un dentista entrenado, el laser es tan seguro como
otros aparatos médicos. Con su rango activo de 2mm desde la
punta, el laser otorga precision de punto de alfiler, reduciendo la
posibilidad de causar dafos a tejidos sanos.

e La principal medida de seguridad necesaria durante el tratamiento
con laser son lentes protectores adecuados para el operador,

asistente y paciente.
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10. ANEXOS
Paciente infantil masculino, 7 afos de edad.

Aparentemente sano
Sin antecedentes heredofamiliares

Caries de primer grado en segundo molar superior infantil
Cortesia Esp. Mario Velazquez M

Uso de laser para detectar caries en la fisura distal
DIAGNOdent Cortesia Esp. Mario Velazquez
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Eliminacion de la lesion de caries con laser de ER:YAG
Cavidad minimamente invasiva

Cortesia Esp. Mario Velazquez M

Restauracion con resina

Cortesia Esp. Mario Velazquez M
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