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INTRODUCCION

El presente trabajo es una revision bibliografica acerca del del laser y su efecto
antimicrobiano contra Enterococcus faecalis en el sistema de conductos radiculares.
La tecnologia laser (por sus siglas en inglés Light Amplification by Stimulated
Emissionn of Radiation), es un tipo de radiacion electromagnética es decir es una
luz amplificada mediante la emisién estimulada de radiacion. Ha sido introducida
recientemente en el campo de la odontologia, con el fin de abordar las necesidades
terapéuticas de salud bucal de los pacientes de manera mas rapida y eficiente .En
los ultimos afios, Enterococcus faecalis ha llamado la atencion de la investigacion
cientifica, ya que se ha demostrado que es un microorganismo que se encuentra
entre un 50% y 75% en patologias pulpares como necrosis pulpar3’- 3y también es

encontrado con frecuencia en repeticion de tratamientos fracasados.

Enterococcus faecalis es una bacteria gram positiva, tiene forma de coco, es
anaerobia facultativa, inmévil, pueden observarse en pares o cadenas®, su

metabolismo es fermentativo33, mide aproximadamente 0.6-2.0 x 0.6-2.5 um.

Existen diversos factores de resistencia que utiliza Enterococcus faecalis para poder
sobrevivir en el sistema de conductos radiculares, como la formacion de biofilm,
proteinas de unién a la penicilina (PBP) 3°, también es capaz de permanecer en
condiciones fisicas criticas, como un pH alcalino de 12.4 del hidroxido de calcio y
temperatura de 60 °C durante 30 min?°, por lo que las soluciones irrigadoras ven

disminuido su accion antibacteriana frente a este microorganismo.



Diversas investigaciones han utilizado las soluciones irrigadoras antibacterianas
como hipoclorito de sodio (elevando su temperatura con ultrasonido), clorhexidina
e hidréxido de calcio, conjuntamente con la instrumentacién mecanica para retirar
residuos, eliminar pulpa necrética y disolver tejido organico, limpiar zonas
inaccesibles y actuar contra Enterococcus faecalis el cual es un microorganismo
gue también presenta factores de virulencia especificos, que puede penetrar en
zonas profundas en el interior de los tibulos dentinarios , adherirse a la colagena
de las paredes de dentina radicular, vivir con poca cantidad de oxigeno y nutrientes
formando un biofilm, con ello vencer los protocolos de preparacién quimico-
mecanica utilizados. El principal objetivo bioldgico de la terapia endodoncica es
eliminar el agente etiolégico (microrganismos) y con ello, la infeccién, la prevencién
y obturacion de sistema de conductos radiculares. Es importante mencionar que no
existe ninguna técnica manual o rotatoria ni soluciones irrigadoras que eliminen al
100% a los microrganismos dentro del sistema de conductos radiculares durante la

terapia endodoncica.

La desinfeccidn fotoactivada, forma radicales libres, que producen un efecto toxico
para las bacterias. Mientras que el laser de diodo su mecanismo de accion es
térmico, que tiene lugar por la creacion de radicales "OH por la disociacion del agua,
muy toxico para las bacterias. La accion antibacterial del laser de diodos y
desinfeccion fotoactivada (PAD) han sido exploradas por un amplio nimero de
investigadores. En el presente trabajo, se describe cada laser con el objetivo de
conocer su accion antimicrobiana con una alta probabilidad de desinfeccion contra

Enterococcus faecalis.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Realizar una revision bibliografica actualizada para conocer el uso,
aplicacion y efecto antimicrobiano del laser en contra de Enterococcus

faecalis en el sistema de conductos radiculares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Actualizar la informacién acerca de los diversos tipos de laser utilizados en

el area de la endodoncia.

e Conocer el efecto antimicrobiano del laser contra Enterococcus faecalis.



1. ANTECEDENTES

El 16 de mayo de 1960, el laser fue desarrollado por Theodore Maiman, utilizando
un cristal de rubi sintético. La primera aplicacién de laser fue para el diagndstico y

tratamiento de las condiciones de la piel.

En el area odontoldgica se ha estudiado el laser desde sus inicios. En el afio 1964,
se publica en el Journal of Dental Research un articulo sobre el efecto del laser

sobre el esmalte y la dentina dental (Stern 1964).

A partir de alli se han desarrollado en los afios setenta y ochenta diferentes tipos de
laser y estudios con diferentes tejidos, sobre todo con estudios con laser tipo CO2
y Neodimio: Itrio Aluminio Granate (Nd:YAG) para remocion de tejidos blandos y

procedimientos periodontales.

Es hasta 1990 cuando comienza realmente el empleo de laser en odontologia, fue
un laser Nd.YAG (neodimio) que se empleaba para cirugia de tejidos blandos y que
fue reconocido como el primer laser disefiado especificamente para uso

odontoldgico.

Cabe mencionar el permiso fue concedido a Myers y Myers en 1987 para utilizar el

Nd: YAG en procedimientos periodontales.



2 ORGANO DENTAL
2.1.1 Esmalte

El Esmalte, también llamado tejido adamantino o sustancia adamantina, cubre de
manera de casquete a la dentina en su porcién coronaria, ofreciendo proteccién al
tejido conectivo del complejo tisular subyacente formado por el complejo dentino-
pulpar, es el tejido mas duro del organismo, debido a que estd constituido por
96% de matriz inorganica microcristalina, 3% de aguay 0.36% de matriz

orgéanica®. Figura 1

El componente inorganico del esmalte se conforma de cristales de fosfato céalcico
llamado hidroxiapatita [(CA10 (POa4)s (HO)2], sin embargo esta hidroxiapatita no es
pura como se encuentra en algunos minerales en su estado natural, si ho con
impurezas (también llamados elementos traza como el sodio, magnesio y cloro,
entre otros) 2.
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Figura 1 Esquema de drgano dentario, se observan estructuras como esmalte (E), Dentina (D)
Pulpa (P) Cemento (C) microfotografias de esmalte ampliacion 100 pm, 10 um, 5um, 150 nm.3



El esmalte tiene una dureza en promedio entre 3.1 y 4.7 GPa.l, su elasticidad es
muy escasa, debido a su extrema dureza; pues la cantidad de agua y de
composicién organica que posee es muy reducida, por ello es un tejido fragil, con
tendencia a las macro y microfracturas cuando no tiene un apoyo dentinario

adecuado.

El esmalte es translucido, su color varia entre blanco y amarillo, blanco grisaceo,
su trasparencia puede atribuirse a variaciones en el grado de calcificacion y
homogeneidad: a mayor mineralizacién, mayor translucidez?. La radiopacidad del

esmalte es alta por su mineralizacién y su permeabilidad baja?.

2.1.2 Dentina

La dentina constituye el tejido mineralizado de la mayor parte de la estructura
dentaria. Es un tejido conjuntivo avascular mineralizado, conformado por tabulos
dentinarios. Esta revestido por el esmalte en su porcion coronal y por el cemento en
su porcion radicular. Internamente, la dentina esta limitada por la camara pulpar,

que contiene el tejido pulpar!. Figura 2

La zona limitrofe entre el esmalte y la dentina se denomina limite amelodentinario,
representa una zona en la que se conectan dos tejidos de diferente origen
embrionario y constituye una zona de menor mineralizaciéon. La zona limitrofe entre

la dentina y el cemento radicular se denomina limite cementodentinario.*

La dentina se compone principalmente de un 70% de materia inorganica, 20% de
materia organica y 10% de agua en peso. La materia inorganica consiste
principalmente de cristales de hidroxiapatita y en menor proporcion fosfatos

amorfos, carbonatos, etc.

10



Existen tres tipos de dentina, la dentina primaria es la mas abundante, forma el
cuerpo principal del diente, dentina secundaria, se deposita alrededor de la periferia
del espacio pulpar y dentina terciaria, se produce como reaccion a los estimulos

como la caries y las diferentes maniobras en procedimientos restauradores®.

Figura 2 Micrografia electronica de barrido del limite entre el esmalte y la dentina Ampliacion:
500 x.%

2.1.3 Cemento

El cemento radicular es un tejido conectivo especializado calcificado no
vascularizado que cubre las superficies radiculares de los 6rganos dentarios’.

Figura 3

El cemento cubre la dentina, aunque sélo en la porcién radicular, tiene como funcién

principal anclar las fibras del ligamento periodontal a la raiz del diente.

La matriz organica del cemento radicular consiste predominantemente de
colagenas, tipo | (95%), tipo Il (5%), fosfoproteinas, proteoglucanos vy
glucosaminoglucanos, de los cuales se desconoce su significado funcional. Sin

embargo, en conjunto desempefian un papel de tipo estructural’.
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Existen dos clases de cemento radicular:

Cemento acelular o primario: cubre desde el cuello hasta la mitad de la raiz, se
forma antes de que el diente alcance su primer contacto oclusal. Las fibras de

Sharpey constituyen la mayor parte de la estructura del cemento acelular.

Casitodas las fibras se insertan en angulos rectos, pero otras entran desde distintas
direcciones. Ademas se observan otras fibrillas dispuestas paralelamente con la
superficie radicular. Las fibras de Sharpey conforman el sistema fibroso extrinseco
y son producidas por los fibroblastos.

El sistema fibroso intrinseco es producido por los cementoblastos y esta compuesto

por fibras orientadas paralelamente a la superficie radicular®.

Cemento celular o secundario: se forma luego de que el diente llega al primer
contacto oclusal, y en respuesta a exigencias funcionales durante toda la vida. A

diferencia del cemento primario, posee células atrapadas en su matriz.

El cemento celular se deposita sobre el cemento primario durante todo el periodo
funcional del diente y también es producido por cementoblastos que al quedar

atrapados en el tejido cementoide se denominan cementocitos.

Estas células residen en lagunas que se unen entre si por procesos citoplasmaticos
que pasan por canaliculos en el cemento, de la misma forma los cementocitos estan

unidos a los cementoblastos de la superficie®.
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Figura 3 Microfotografia de molares, se observa la localizacién de cemento dental y proteinas
enriquecidas en hueso alveolar, fibras de Sharpey insertadas a cemento °

2.1.4 Hueso

Esta constituido por células (osteoblastos, osteocitos, osteoclastos) y matriz
extracelular. Alrededor del 90% de la matriz orgénica esté constituida por colageno
tipo | que se disponen siguiendo las lineas de fuerza tensional. También presenta

colageno tipo I, IV.

Presenta 8% de glicoproteinas (osteopontina, osteonectina, sialoproteina 6sea y
proteina morfogenéticas Osea), fosfoproteinas y proteoglicanos
(glicosaminoglicanos, decorita y biglicano), y 2% de enzimas (fosfatasa alcalina,

colagenasa, etc.).

Contiene un 60% de sustancias minerales (80% cristales de hidroxiapatita, 15% de
carbonato de calcio y 5% de sales minerales) que le proporcionan dureza, 20% de

agua y 20% de componente organico que le proporcionan elasticidad.

Su dureza es menor a la de la dentina y comparable a la del cemento?.
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Hueso compacto: También llamado lamina dura o corteza ésea, consiste en una
cubierta de hueso sdlido, compacto, que protege al hueso trabeculado de traumas
fisicos y quimicos en toda su extension, inclusive la parte interna del alveolo esta

recubierta por esta lamina de hueso.

Hueso trabeculado: También Illamado hueso esponjoso por la similitud
arquitectonica con ese material. Esta compuesto por trabéculas 6seas que son
formadas por osteoblastos, las trabéculas se anastomosan creando una especie de

red o malla de hueso que caracteriza a este tejido®. Figura 4

Figura. 4 Fotografia de hueso 0.5 cm se presentan hueso esponjoso,compuesto por trabéculas
Oseas que son formadas por osteoblastos, las trabéculas se anastomosan creando una especie de
red o malla. 1°
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2.2 Tejidos blandos

2.2.1 Encia

La encia, cubre el hueso alveolar y la raiz del diente hasta un nivel coronal a la unién
amelocementaria. La encia se divide anatomicamente en las areas insertada,

marginal e interdental.

La encia marginal o no insertada, es el margen terminal o borde de la encia que
rodea los dientes a manera de collar, la encia marginal suele tener Imm de ancho,

forma la pared de tejido blando del surco gingival‘l. Figura 5

Encia Insertada, la encia insertada es la continuacion de la encia marginal. Es firme,
resistente y esta unida fijamente al periostio del hueso alveolar, la superficie
vestibular de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente

laxa y movil, y esta delimitada por la union.

Encia Interdental, ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal debajo
del &rea de contacto del diente, la encia interdental puede ser piramidal o con forma
de “col".

El examen microscopico revela que la encia esta compuesta por el epitelio
escamoso estratificado y el ndcleo central subyacente de tejido conectivo. Aunque
la naturaleza del epitelio es predominantemente celular, el tejido conectivo es
menos celular y esta compuesto, en esencia por fibras de coldgeno y sustancia

fundamental.
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MUCOSA ALVEOLAR

ENCIA MARGINAL

ENCIA MARGINAL

Figura 5 Fotografia en donde se muestra encia adherida, encia marginal, ademas de la mucosa
alveolar y la linea muco-gingival. *?

Epitelio de Union: En la region cervical del epitelio del surco se encuentra
directamente con el diente produciendo un sitio de unién epitelial y dental que evita
el contacto directo con la region del coriébn que sostiene al epitelio. Esta region se
denomina epitelio de unién, manguito epitelial o epitelio de fijacion*s.

Esta compuesto de dos laminas basales, una colindante con el tejido conectivo del

corion y otra colindante con el diente en la region cervical.

Surco gingival: Es un surco poco profundo que rodea al diente y conforma la
superficie dental, por una parte, y el revestimiento epitelial del margen libre de la
encia por la otra. Tiene forma de V y permite la entrada de una sonda periodontal.
Bajo condiciones de salud es de 1.8 mm. con variaciones de 0 a 6 mm. Otros
estudios han informado que es de 1.5 mm.1%. La llamada profundidad de sondeo de

un surco gingival clinicamente sano es de 2 a 3mm.
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2.2.2 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal, es una delgada capa de tejido conectivo fibroso que une
la raiz del 6rgano dentario y al hueso alveolar que lo aloja. Sus fibras principales se
insertan por un lado en el cemento y por el otro en la lamina cribosa del hueso

alveolar.

Sus funciones son la de mantener el diente en el alveolo, soportar y resistir las
fuerzas de la masticacion y como receptor sensorial, funcion necesaria para una

correcta oclusionis.

Se ubica entre la porcién radicular del érgano dentario y hueso alveolar. A nivel del
apice se pone en contacto con el tejido pulpar y a nivel coronal con el corion
gingival, esta relacion es muy importante pues las infecciones que se producen en
esta zona, pueden conectarse entre si y extenderse a otras zonas lo que

constituirian las lesiones Endoperiodonticas.

Su ancho varia, entre los distintos elementos dentarios e incluso entre las diferentes
zonas de un mismo diente. En general su espesor varia entre 0.10 y 0.38 mm,

disminuye con la edad y aumenta con la funcién masticatoria®s.

Como tejido conectivo que es, esta formado por células, fibras y sustancia

fundamental amorfa, ademas posee vasos sanguineos y terminaciones nerviosas.
Las células que forman al ligamento son:
Fibroblasto

El fibroblasto es una célula dinamica, la cual ejerce funciones tisulares a nivel local
y del sistema inmune. Dentro de sus principales funciones se encuentra la formacion
de fibras del tejido conectivo denominadas colagena y elastina?®, sin embargo el

fibroblasto desempefia otras funciones:

* Produccién y mantenimiento de la sustancia fundamental en la cual sus productos

fibrosos son embebidos.
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» Capacidad de sintetizar y fagocitar colagena y los componentes de la matriz

extracelular en procesos de remodelacion del tejido conectivo.

» Exhiben contractilidad y motilidad utilizadas en la determinacion de la estructural

del tejido conectivo, especialmente durante la embriogénesis.
* Produccién de citoquinas.
Osteoblasto

Son células de forma ligeramente cilindrica y con un citoplasma rico en reticulo
endoplasmico rugoso (basofilia citoplasmatica), con nucleo ovalado localizado en el

tercio basal?®:

Estan situadas en la superficie externa de los huesos en formacion. Los
osteoblastos son los responsables de generar la matriz organica, denominada
osteoide, constituida por un componente orgéanico formado por proteinas no
colagénicas: osteopontina, sialoproteina O0sea, osteonectina, osteocalcina entre
otras, fibras colagenas tipo |, y de una matriz inorganica constituida por cristales de

fosfatos y carbonatos de calcio?®. Figura 6

Figura 6 Crecimiento de osteoblastos vista de microscopio electrénico de barrido ampliacién 100
pm 26,
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Cementoblasto

Los cementoblastos se encuentran adosados a la superficie del cemento, del lado
del ligamento periodontal, en un diente funcional, los cementoblastos se consideran
integrantes estructurales de dicho ligamento. Los cementoblastos pueden

encontrarse en estado activo o inactivo.

Las membranas de los cementoblastos, poseen receptores para diversas moléculas
de sefalizacion como por ejemplo: la hormona del crecimiento y para el factor de
crecimiento epidérmico. Los cementoblastos poseen receptores para la
paratohormona, la cual parece tener un papel importante en la regulacién de la

cementogénesis®.
Osteoclastos

Son células grandes (miden de 50 a 150 micrometros de diametro, multinucleadas,
pueden tener hasta 50 nucleos; presentan un citoplasma aciddfilo. Se localizan en
la superficie interna de los huesos densos o de las trabéculas 6seas.

Debido a sus caracteristicas morfofuncionales, los osteoclastos se consideran

integrantes del sistema fagocitico mononuclear.

Los osteoclastos son células grandes, que contienen numerosas mitocondrias con
granulos electrodensos de fosfato de calcio. La abundancia de mitocondrias es

responsable de la acidofilia citoplasmatica.
Restos epiteliales de Malassez

Estas células son restos desorganizados de la vaina epitelial de Hertwig, su
frecuencia y distribucion cambia con la edad. Son mas frecuentes en la region
apical, pero con posterioridad se localizan en la proximidad gingival al lado de la

cresta alveolar.

La morfologia de las células epiteliales de Malassez en cortes longitudinales o

transversales se pueden observar como cordones macizos de acumulos celulares.

Estas células pueden ser escamosas o cilindricas, con un nucleo prominente de

cromatina densa. Son células no funcionales que generalmente desaparecen, su
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persistencia en condiciones patolégicas pueden volverse activos, proliferar y

producir quistes, tumores o acimulos calcificados®.
Mastocitos

Son células que se hallan cerca de los vasos sanguineos y que contienen granulos

densos de heparina, histamina y enzimas proteoliticas.

En ciertas condiciones patolégicas estas células presentan degranulaciones debido

a lesiones tisulares.
Macréfagos

Son células provistas de abundantes lisosomas que desempefian una funcién de
desintoxicacion y defensa del huésped, principalmente por su capacidad para
ingerir, destruir y digerir microorganismos y sustancias extrafias que podrian alterar

el ligamento periodontal.

Representan el 4% de la poblacion celular del ligamento periodontal, la distribucion
de los macréfagos en el ligamento periodontal es heterogénea encontrandose
variaciones regionales de densidad.

Las fibras que se encuentran en orden de importancia son: colagenas, reticulares,

elasticas, oxitaldnicas y de elaunina.

Fibras colagenas: Representan la mayor parte del componente fibrilar. Las fibras
estan constituidas por colagena tipo |, tipo Il y tipo V. Al margen de las fibras en el
ligamento periodontal se ha detectado también coldgena tipo IV en las membranas
basales que rodean las terminaciones nerviosas, los vasos y los restos de Malassez
y colagena tipo VI en la matriz extracelular. La colagena tipo Xll, que se describe en
los tejidos conjuntivos densos (ricos en colagena tipo 1), ha sido identificado también

en el ligamento periodontal después de la erupcion dentaria. Figura 7

Fibras reticulares y elasticas: son escasas, por lo general se hallan formando parte
de las paredes de los vasos que irrigan el periodonto. En las fibras reticulares se
encuentra colagena tipo lll. Se pueden identificar con impregnaciones argénticas,
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de ahi que se les denomine como fibras argiréfilas. Asimismo se visualizan con el

PAS, ya que tienen una cubierta de polisacaridos.

Fibras oxitalanicas y de elaunina: estas fibras se pueden observar con la técnica de
Halmi con &cido paracético y fucsina aldehidica. Son consideradas fibras elasticas

inmaduras. Las fibras de oxidaran ocupan el 3% del ligamento periodontal.

Las fibras colagenas, forman los grupos principales del ligamento que son:

a) Grupo crestoalveolar: estas fibras se observan en cortes longitudinales del
periodonto y se confunden con las fibras del corion de la encia marginal. Sus
fibras se extienden desde la cresta alveolar hasta justo por debajo de la unién

cemento adamantina.

b) Grupo horizontal o de transicion: se ubican por debajo del grupo anterior y
corren en angulo recto respecto al eje mayor de la raiz, desde el cemento
hasta el hueso. La funcién de este grupo es la de resistir las fuerzas laterales

y horizontales con respecto al diente.

c) Grupo oblicuo descendente: es el mas numeroso del ligamento. Se dispone

en direccion descendente desde el hueso hacia el cemento. La funcién de
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estos haces es soportar el grueso de las fuerzas masticatorias y evitar los

movimientos de intrusion.

d) Grupo apical: las fibras apicales irradian desde la una del cemento que rodea

el foramen apical hacia el fondo del alveolo.

e) Grupo interradicular: S6lo se encuentra en los elementos dentarios con méas
de una raiz, las fibras estdn desde la cresta del tabique interradicular hacia
el cemento, en forma de abanico. La funcién de los haces de fibras de este

grupo es evitar los movimientos de lateralidad y rotacién.

Figura 7 Imagen de fibras colagenas en microscopia electrénica de transmisién de alta resolucién

ampliacion 2nm 14,
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2.3 Pulpa dental

2.3.1 Embriologia de pulpa dental

Estudios embriolégicos han demostrado que la pulpa deriva de la cresta neural
cefélica. Las células de la cresta neural se originan en el ectodermo a lo largo de

los bordes laterales de la placa neural y migran en forma extensiva.

La papila dental, de la cual se origina la pulpa madura, se desarrolla a medida que
las células ectomesenquimaticas proliferan y se condensan cerca de la lamina

dental en los sitios en los cuales se desarrollaran los dientes®®. Figura 8

Durante la sexta semana de vida embrionaria, la formacién de los dientes comienza
como una proliferaciéon localizada de ectodermo asociada con los procesos de los

maxilares superior o inferior.

Esta actividad proliferativa trae como resultado la formacion de dos estructuras en
forma de herradura, una sobre cada proceso, las cuales son denominadas listones
dentarios primarios. Cada liston dentario primario se divide en un liston vestibular y

un listébn dentario.

El mesénquima también determina la forma del 6rgano del esmalte, un patrén bien

ilustrado por el diente en crecimiento.

Primero, el foliculo exodérmico se modifica y adopta una forma especializada a
modo de campana (6rgano del esmalte). A su vez, el mesodermo situado abajo se
conforma para ajustarse a este molde ectodérmico, convirtiéndose asi en la

verdadera papila dental.

La maduracion de esta papila dental ocurre apenas con un ligero retraso respecto
a la del érgano del esmalte. Cuando el érgano del esmalte puede reconocerse como
una estructura de cuatro capas en su nivel mas coronario, la papila también se

encuentra modificadal®.

Una vez que aparece el esmalte interno, éste se convierte en el inductor primario.
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Los odontoblastos surgen por el estimulo ectodérmico, se diferencian con mayor
rapidez que las células ectodérmicas, maduran y producen dentina en el vértice de
la cUspide, convirtiéndose asi en las primeras células en producir estructura dentaria
calcificada?®®.

En la raiz en formacion, es la presencia de la primera dentina contra la vaina epitelial

radicular la que da la sefial de retroceso del ectodermo.

Estos fendmenos son fundamentales para el establecimiento de las uniones entre
la dentina y el esmalte y la dentina y el cemento. Desarrollan el mensaje genético
relativo a la forma externa del diente y la forma de la pulpa?®.

La maduracion de la papila dental avanza progresivamente en sentido apical,
comenzando en el nivel mas coronario del diente y de ahi hasta el 4pice.

La presencia del 6rgano del esmalte o vaina radicular induce la diferenciacion de

los odontoblastos y, en poco tiempo, la formacion de la dentina.

No existen fibras nerviosas en el area de la dentina en formacion. Poco a poco, al
engrosarse la dentina coronaria y radicular, los elementos sensitivos nerviosos

penetran en la papila y se acercan a la dentina coronaria.

Figura 8 Papila dental en tincion hematoxilina-eosina microfotografia con ampliacién de 20 ym 17
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A la vez, las fibras vasomotoras autbnomas entran en la papila y establecen sus
uniones con los diferentes vasos sanguineos. Cuando el diente hace erupcion, la

pulpa que se halla en su interior puede ya en forma arbitraria denominarse madura.
La actividad celular sobre fibras ha desaparecido, casi toda la dentina coronaria y

gran parte de la dentina radicular han sido formadas.

2.3.2 Anatomia pulpar

La cavidad pulpar es el espacio que se encuentra en el interior del diente, limitado
en toda su extension por dentina, excepto a nivel del foramen o foramenes apicales;

con la forma aproximada del exterior del diente'®. Figura 9

La camara pulpar, es una cavidad central y Unica que se ubica en el tercio gingival
de la corona dentaria. Intenta imitar la forma de la corona dentaria, esto se produce
debido a que en el proceso de odontogénesis, el esmalte crece hacia el exterior y

la dentina hacia el interior, generandose un proceso de calcificacion progresiva.

La camara pulpar presenta un techo hacia oclusal, y un piso, aunque este ultimo no
se encuentra en todas las piezas y por lo general esta por debajo del limite amelo-

cementariols.

Cuernos Pulpares: Son prolongaciones de la camara pulpar hacia la corona, 0 mas
especificamente hacia sus cuspides para intentar imitar la forma del diente

respectivo. No todos los dientes los presentan.

Se debe tener en cuenta que existen factores que afectan la anatomia de la camara
pulpar, como lo son la edad, abrasiones, traumatismos o cualquier otro agente

externo que modifique su morfologia?®.
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Figura 9 Esquema cavidad pulpar se observa las diversas estructuras anatdmicas que rodean al

organo dental.?°

Raiz: Region del diente constituida internamente por dentina y externamente por
cemento, cuya funcién es fijarse e implantarse en el alveolo mediante el ligamento

alveolodentario.

Apice Radicular: Corresponde a la porcion distal o terminal de las raices
(aproximadamente 2-3 mm terminales) en donde se encuentran en contacto la pulpa
con el periodonto y por donde ingresa el paquete neurovascular a través del foramen

apical.

Conductos radiculares: En los conductos radiculares se encuentra la porcion
radicular de la pulpa. Los conductos intentan seguir la misma direccion de las raices,

es asi como pueden seguir trayectos simples o bifurcados, rectos o curvos.

El dolor surge como consecuencia de una afectacion tisular o por la posibilidad de
afectacion tisular, y se transmite a través de las terminaciones nerviosas conocidas
como fibras nerviosas aferentes primarias. Dos principales clases de fibras
nerviosas aferentes primarias nocioceptivas que detectan estimulos nocivos: Las
fibras A- delta y C*8.
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Las fibras A delta, tienen una capa fina de mielina, trasmiten a mayor velocidad que
las fibras C, transmiten las sensaciones punzantes y bien definidas. Responden

principalmente a estimulos quimicos o térmicos.

Las fibras C son amielinicas con una velocidad de conduccién mas lenta y se
asocian a la sensaciéon dolorosa sorda, tardia, continua. La mayoria de las fibras C
son polimodales, respondiendo a estimulos mecanicos, térmicos y quimicos. Dada
la diferencia de velocidad de conduccion. En el tejido pulpar, las fibras C localizadas

mas al centro responden a estimulos térmicos, mecanicos y quimicos®®,

2.3.3 Funcién
La pulpa tiene diversas funciones:

Formadora: Cuando crea dentina primaria y secundaria, asi como también la

respuesta protectora o la dentina reparadora?L.

Nutritiva: Proporcionando el suministro vascular y medio de transferencia de la
sustancia fundamental para las funciones metabdlicas y el mantenimiento de las

células y de la matriz organica?'.

Sensorial: Transmitiendo la respuesta dolorosa aferente (nocicepcion) y la

respuesta propioceptival.

Protectora: Respondiendo a los estimulos inflamatorios y antigenos removiendo

sustancias perjudiciales a través de su circulacion y de los sistemas linfaticos?*.
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2.4 Etiologia enfermedad pulpar

4.4.1 Agentes Bacterianos

En 1894, W.D. Miller sugiri6 que las bacterias eran una posible causa de la

inflamacién en la pulpa. La causa mas comun de la lesién pulpar es bacteriana??.

Las bacterias 0 sus productos pueden ingresar en la pulpa a través de una
comunicacion en la dentina, ya sea por caries 0 exposicion accidental, por filtracion
alrededor de una restauracion debido a la extension de la infeccion desde la encia

o por el torrente sanguineo??,

Vias de invasién bacteriana de la pulpa

Las bacterias pueden ingresar a la pulpa en una de tres vias:

1. Invasion directa por medio de la dentina, tal como caries, fractura coronaria
o radicular, exposiciébn durante la preparacion de la cavidad, atricién,

abrasion, erosion o fisura en la corona.

2. Invasion a través de los vasos linfaticos o sanguineos abiertos, asociados
con enfermedad periodontal, conducto accesorio en el area de la furcacién,

infeccion gingival o raspado de los dientes.

3. Invasion a través del torrente sanguineo, por ejemplo durante las

enfermedades infecciosas (periodontitis apical aguda cronica etc.)

Una vez que la pulpa sea expuesta, ya sea por caries o trauma, puede considerarse

infectada porque los microorganismos acceden a la misma inmediatamente.
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2.4.2 Agentes fisicos

Mecanica

e La lesion traumatica puede o no acompafiarse de una fractura
coronaria o radicular.

e Mayor frecuencia en nifilos que en adultos.

e Puede ser por un golpe durante una pelea, deportes o accidente.

e Los habitos como bruxismo, onicofagia entre otros.

e Exposicion pulpar accidental durante la preparacién de una cavidad
de una estructura dental cariada.

e Movimientos demasiado rapido de los dientes en tratamiento
ortoddntico.

e Puntos prematuros de contacto en oclusion.
Desgaste patoldgico

La pulpa también puede quedar expuesta o casi expuesta por el desgaste patologico
de los dientes ya sea por abrasion o atricion si la dentina secundaria no se deposita

lo suficientemente rapido?®

Las fracturas incompletas a través del cuerpo del diente pueden causar dolor de
origen aparentemente idiopatico se le denomina sindrome del diente fisurado, el
paciente usualmente se queja de dolor que oscila entre leve a severo, en el inicio o

durante la liberacién de la presién de mordida?”’.
Barodontalgia

La barodontalgia, también conocida como aerodontalgia, denota el dolor dental que

ocurre a cambios de presién atmosférica.
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4.4.3 Agentes quimicos

Se han investigado los efectos de los materiales de restauracién sobre la pulpa
dental y parecen relacionarse directamente con la permeabilidad dentinaria
asociada. La variable mas importante en la permeabilidad dentinaria es el grosor de

dentina entre el suelo de la preparacion cavitaria y la pulpa?®.

Los componentes no adhesivos de las resinas y de los agentes de grabado acido

pueden afectar a la pulpa subyacente.

Ciertos componentes citotoxicos de los mondmeros de resina, como el trietilenglicol

dimetacrilato y el 2-hidroxietil metacrilato, penetran rdpidamente en la dentina.

De la misma forma, el eugenol y los componentes del Ledermix que es un
compuesto antibiético con glucocorticosteroides y se basa en el uso de

corticosteroides para controlar el dolor y la inflamacién?4.

Inicialmente incorporaba cloranfenicol pero luego el antibiético se cambié a
demeclociclina, penetran a través de la dentina pulpar??. Figura 10

i~ § i Safum
Wekalofle 1 g Pasle 078t 30 21 =g Dovecioc - &
St Ledermix’,
] ‘Macrogel Pasie zur A dung in Zahnl

lavitten
Cakciom (113021 moe)

Figura 10 Pasta Ledermix®?25,
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2.4.4 Enterococcus faecalis en sistema de conductos radiculares.

Existen varios microorganismos relacionados con infecciones intra y extra-
radiculares y muchos de ellos estan involucrados en infecciones persistentes. La
eliminacién bacteriana del conducto radicular se consigue mediante la accion
mecanica de los instrumentos y el riego, asi como los efectos antibacterianos de las
soluciones irrigadoras. Enterococcus faecalis se ha encontrado en los

retratamientos endodonticos36.

Su supervivencia a largo plazo en el sistema de conducto radicular podria ser el
resultado de su capacidad para adherirse a la dentina e invadir los tubulos
dentinarios y formar comunidades organizadas en biofilms, que pueden contribuir a
la resistencia bacteriana y la persistencia después de los procedimientos

antimicrobianos intraconducto3®.

Pinheiro et al.3” encontr6 E. faecalis en el 52,94% de los conductos con crecimiento
bacteriano. Este microorganismo ha demostrado su capacidad para sobrevivir en
un medio en el que existen nutrientes disponibles y en el que la comensalidad con

otras bacterias es minima.

Enterococcus faecalis es el microorganismo mas comunmente detectado por
reinfecciones persistentes y endodoénticas, Stuart et al.3® Identific6 que su
prevalencia oscila entre el 24% y el 77%. E. faecalis posee varios factores de

supervivencia y virulencia que la convierten en una bacteria resistente.

Gomes et al.?® obtuvieron muestras microbianas de 50 dientes con pulpas
necréticas no tratadas (infeccion primaria) y de 50 dientes con retratamiento
endoddncico (infeccién secundaria). La deteccion por PCR identificé E. Faecalis
en 41 (82%) en infecciones primarias y 38 (76%) en retratamientos de 50 dientes

analizados respectivamente.
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Su patogenicidad abarca desde enfermedades potencialmente mortales en
individuos comprometidos hasta condiciones menos severas, como la infeccion de

conductos radiculares obturados con periodontitis apical crénica®.

En esta ultima situacion, los organismos infectantes estan parcialmente protegidos
de los mecanismos de defensa del cuerpo. Los factores de virulencia mas citados
de E. faecalis que pueden estar relacionados con la infeccién endododntica y la
respuesta inflamatoria periradicular son la sustancia de agregacion, las adherencias
superficiales, el acido lipoteicoico, la produccién de superoxido extracelular, las

enzimas liticas gelatinasa e hialuronidasa y la toxina citolisina®.

Cada uno de ellos puede estar asociado con diversas etapas de una infeccion

endododntica, asi como con la inflamacién periapical.

Mientras que algunos productos de la bacteria pueden estar directamente
relacionados con el dafio de los tejidos perirradiculares, una gran parte del dafo
tisular es probablemente mediada por la respuesta del huésped a la bacteria y sus
productos?©.

2.5 Generalidades de Enterococcus faecalis

Los enterococos son cocos gram positivos que pueden encontrarse solos, en
parejas o en cadenas c ortas. Son anaerobios facultativos, que poseen la capacidad

de crecer en la presencia o ausencia de oxigeno?®. Figura 11

Enterococcus son células esféricas u ovoides, de tamafio 0.6-2.0 x 0.6-2.5 pm.Casi
todas las cepas de este microorganismo son homofermentativas, no producen gas,
no contienen enzimas citocrémicas y el acido lactico resulta el producto final de la

fermentacién de la glucosa.

E. faecalis posee una pared celular con antigenos del grupo D, el cual es un acido
lipoteicoico, glicerol intracelular asociado con la membrana citoplasmatica. La pared
celular esta constituida por una gran cantidad de peptidoglicanos y acido teicoico.
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Algunas especies de Enterococcus viven en grandes cantidades en el lumen
intestinal humano y en la mayoria de las veces no causan dafio. También estan

presentes en la cavidad oral en menor numero.

S A+ 501 Doe 37 M 2014
H WO 1 b Mage 00KX Towe 118413

Sgrai A = 501 Owte 27 Mar 2004
| — WO 15 e Mags 1OKX Tirw 114342 m

Figura 11 Enterococcus faecalis en sistema de conductos vista de microscopio electrénico

a) microfotografia ampliacion a 1000 x , b) microfotografia ampliacion a 5000 x 31,

Catabolizan una variedad de fuentes de energia incluyendo carbohidratos, glicerol,

lactato, malato, citrato, arginina, agmatina y muchos cetoacidos?®

Enterococcus faecalis produce acido lactico a partir de la fermentacion de la glucosa

y forma acido férmico y acético ademas de etanol®*

Los enterococos sobreviven a los ambientes extremos incluyendo concentraciones
extremas de alcalinidad (pH 9.6) y salinidad. Resisten sales biliares, detergentes,
metales pesados, etanol. Pueden crecer en un rango de 10 a 45 ° C y sobrevivir a
una temperatura de 60 ° C durante 30 min?°,

E. faecalis genera diversas infecciones, algunas de las cuales pueden causar:
infecciones abdominales, infecciones del tracto urinario, Infecciones orales,
particularmente en los conductos radiculares, septicemia, endocarditis, meningitis

enterocdcica’.

Puede resistir muchos tratamientos antibiéticos debido a:
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Formacion de biofilm : Las bacterias pueden unirse para formar una capa delgada,

conocida como biofilm, que puede adherirse firmemente a una superficie.

Necesidades nutricionales : E. faecalis puede soportar largos periodos de tiempo
sin una fuente nutricional. Incluso puede utilizar el suero en la sangre como una

fuente de nutricién:

Proteinas de union a la penicilina (PBP) : Estas proteinas hacen que E. faecalis sea
naturalmente resistente a la penicilina . La penicilina inhibe la actividad de E. faecalis

pero no destruye las células bacterianas®.

Junto con la propiedad de sobrevivir a medios ambientes con pH &cidos o alcalinos,
E. faecalis ha demostrado también ser capaz de formar comunidades microbianas

adheridas a superficies o "biopeliculas”

Las biopeliculas pueden ser definidas como comunidades de microorganismos
adheridas a una superficie y embebidas en una matriz de polisacaridos y proteinas
formando una capa viscosa. La matriz representa generalmente el 85% del volumen

de la biopelicula®.

2.5.1 Factores de virulencia

Para la bacteria, el cuerpo humano es un conjunto de nichos ambientales que le
proporcionan el calor, la humedad, el alimento necesarios para el crecimiento. Las
bacterias han adquirido caracteristicas genéticas que le permiten invadir el
ambiente, permanecer en un nicho (adherir o colonizar), acceso a las fuentes
nutritivas (enzimas degradativas) y evitar la respuesta inmunitaria y no inmunitaria

del hospedadors?.

Muchos de estos rasgos son los factores de virulencia, que aumentan la capacidad
de las bacterias para producir enfermedad.
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La virulencia es la capacidad relativa de un microorganismo para producir
alteraciones patolégicas en el hospedero; esta propiedad se relaciona con la
capacidad del mismo para colonizar al hospedero y con la de producir un dafo
tisular. La virulencia depende de diversos aspectos que afectan a estas

capacidades y se denominan factores de virulencia®.

E. faecalis posee un gran namero de factores de virulencia que le permiten la
colonizacion del hospedero y de la matriz extracelular, la competencia con otras
bacterias, resistencia en contra de los mecanismos de defensa del hospedero, y la
produccion de cambios patoldgicos directamente a través de la produccion de

enzimas téxicas o indirectamente a través de la induccion de inflamacion32.
Proteina de agregacion

La proteina de agregacion es una adhesina bacteriana con receptor codificado en
el plasmido que media el contacto eficiente entre el hospedero y la bacteria
receptora; ésta molécula convierte la superficie de la bacteria donadora en una
superficie adherente para las células receptoras, causando agregacién o

agrupacion y a su vez facilitando el intercambio de plasmidos3.
Adhesinas o proteinas de superficie

E. faecalis presenta en su pared celular numerosas proteinas de superficie, cada
una cumpliendo una funcién especifica. Las mas importantes son la proteina de
superficie Esp y Ace, ambas relacionadas con la formacién de biopeliculas y con la
adherencia del microorganismo a las proteinas de la matriz extracelular y colagena

tipo 1y IV34,
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La proteina de superficie Esp es una proteina superficial larga de 1873 aminoacidos,

sin ningln parecido estructural a las otras proteinas de superficie reconocidas®.

Otra de las proteinas de superficie que se encuentra presente en la pared celular
de E. faecalis es la proteina de Superficie Ace; ésta es una proteina vinculada a
colagena, es una molécula adherida a la matriz extracelular reconocida como un
componente microbiano superficial, la cual media la adherencia a las proteinas de

la matriz extracelular, colagena tipo | y IV,

3. IRRIGACION EN SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES
Dentro del tratamiento endodontico, la irrigacion ocupa una parte sumamente
importante debido a que permite, mediante el uso de agentes quimicos, la
eliminacién del contenido dentro de los conductos radiculares y la desinfeccion de
dicho sistema. Dentro de las propiedades ideales de un irrigante, podemos citar la
capacidad de desinfeccion, la posibilidad de eliminar materia organica e inorganica,
remover detritus generados durante la preparacion mecanica, ser blangueante,

desodorizante y no producir reacciones de hipersensibilidad.

La irrigacion juega un papel central en el tratamiento endodontico. Durante y
después de la instrumentacion, los irrigantes facilitan la remocion de
microorganismos, remanentes de tejido dentinario del conducto radicular a través

de un mecanismo de enjuague®'.

Algunas soluciones irrigantes disuelven tejido organico o inorganico en el conducto
radicular. Ademas varias soluciones irrigantes tienen actividad antimicrobiana y

pueden activamente eliminar bacterias y levaduras cuando se colocan para que
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tengan un contacto directo con el microorganismo. Sin embargo varias soluciones
irrigantes también tienen potencial citotoxico, y pueden causar dolor severo si llegan

a alcanzar tejidos periapicales®!.
Funciones deseadas en las soluciones irrigantes:

e Reducir la friccién durante la instrumentacion.
e Disolver tejido inorganico.
e Disolver material organico (dentina, tejido pulpar, biopelicula).

e Eliminar bacterias y levaduras (también presentes en biopelicula).

3.1 Hipoclorito de sodio
El Hipoclorito de Sodio (NaOCI) es el agente irrigante mas utilizado en Endodoncia
para la limpieza del sistema de conductos. Fue Dakin, en 1915, uno de los primeros
en utilizar esta solucién al 0.5 % para la limpieza de las heridas producidas en

soldados, durante la | Guerra Mundial*2.

Segun la Asociacion Americana de Endodoncia, el Hipoclorito de Sodio es un liquido
claro, palido, verde-amarillento, extremadamente alcalino y con fuerte olor clorino,
que presenta una accion disolvente sobre el tejido necroético y restos organicos y

ademas es un potente agente antimicrobiano®3,

Cuando el Hipoclorito de Sodio entra en solucién, se disocia en dos moléculas con
caracteristicas y propiedades diferentes, manteniéndose siempre en estado de

equilibrio dindmico*2.

Una de éstas moléculas es el Hidroxido de Sodio (NaOH), responsable principal de
la disolucion de tejido organico. Esta se combina con los 4cidos grasos presentes

en las paredes bacterianas, desnaturalizandolos y convirtiéendolos en sales de
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acidos grasos y glicerol. Este proceso se denomina saponificacion.
A través de la neutralizacién, el NaOH (Hidréxido de Sodio) transforma los
aminoacidos, componentes estructurales de las proteinas de membrana, en agua y

sales.
3.2 MTAD

MTAD es una mezcla de isébmeros de tetraciclina (doxiciclina 3%), un acido (acido
citrico 4.25%) y un detergente (polisorbato 0.5%), es una solucién &cida con un pH

de 2.15 44,

La eficacia del MTAD en la desinfeccion de la superficie interna y externa de los
conductos es resultado de la presencia del efecto antibacterial de la doxiciclina, su
capacidad de remover sustancias organicas, inorganicas de la superficie radicular,
por la presencia del acido citrico; y la presencia de un detergente que adiciona su

capacidad de difundir dentro del conducto y los tabulos dentinarios**.

3.3 Acido etilendiaminotetraacético (EDTA)

Dentro los quelantes mas usados en endodoncia esta el EDTA . Es un &cido
organico tetra carboxilico, especifico para quelar el ion calcio. EI EDTA, por la
flexibilidad de su molécula y la especial disposicién espacial de sus &tomos y grupos
quimicos, actia como agente quelante llegando a coordinarse octaédricamente con
iones metalicos. El EDTA se utiliza normalmente, en endodoncia, a concentracion

de 10%-17%*.
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3.4 Clorhexidina

El gluconato de clorhexidina pertenece al grupo de los agentes quimicos
bisguanidicos, es de naturaleza dicationica y estd compuesto por una molécula
simétrica de dos grupos biguanida con cuatro anillos de clorofenilo unidos con un

puente central de hexametileno*®,

Su mecanismo de accion le permite atacar un amplio rango de microorganismos
mediante el dafio de la pared bacteriana, aumentando su permeabilidad,
otorgandole un efecto bacteriostatico a bajas concentraciones y bactericida en altas

concentraciones.

Su empleo como irrigante endoddntico se basa en su efecto antimicrobiano, que
procede de la union con la hidroxiapatita . Su concentracion de esta solucion es al

2% como irrigante en el retratamiento endodontico.
4. LUZ LASER COMO ANTIMICROBIANO

El laser es una tecnologia cada vez mas utilizada en Odontologia. Para tomar
decisiones acertadas con respecto a las caracteristicas y uso del laser es importante

conocer sus bases fisicas y biolégicas en cuanto a su interaccion con los tejidos.

El laser es un acronimo del inglés que significa L (Light) A (Amplification by) S
(Stimulated) E (Emisssion of) R (Radiation); es decir, amplificacion de luz por

emision estimulada de radiacion?’.
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4.1 Historia

En 1960 Theodore Maiman, un cientifico de la corporaciéon Hughes Aircraft fue quién
desarrollo el primer dispositivo laser, el cual emitia un haz de luz rojo profundo
desde un cristal de rubi. Desde alli el laser ha sufrido evoluciones en su estructura,
ademas de amplificar sus usos. Uno de estos ha sido la medicina, y en nuestro

interés particular la odontologia. Figura 12

Figura 12 Theodore Maiman (derecha) junto a su asistente Irnee D’'Haenens en la demostraciéon
del 400 aniversario del primer dispositivo laser*s.

4.2 Fundamentos fisicos

Luz

La luz es una forma de energia electromagnética que viaja a una velocidad
constante y se puede comportar como una onda o una particula. La unidad

fundamental de la luz se denomina foton?°.

La luz tiene dos propiedades fisicas, la amplitud y la longitud de onda:
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Amplitud: Es la distancia entre el punto méas alejado de una onda y el punto de

equilibrio o medio.

Longitud de Onda: La longitud de onda es definida como la distancia entre dos

puntos correspondientes de la onda en el eje horizontal.

La longitud de onda se mide en micrometros (um) o nandmetros (nm). Una
propiedad de la longitud de onda es la frecuencia (Niumero de oscilaciones de onda
por segundo y es inversamente proporcional a la longitud de onda). El hertzio (Hz)
se define como el nimero de pulsos de laser emitidos por segundo, mientras un

pulso se define como la emision de luz en forma de flashes*°.

La luz laser es Unica, ya que es monocromatica (luz de una longitud de onda
especifica), direccional (divergencia baja) y coherente (todas las ondas estan en
una relacion de fase determinada entre si). Estas luces laser altamente
direccionales y monocromaticas se pueden suministrar al tejido objetivo como una

onda continua, un modo de pulsacién cerrada o un modo de impulso libre*’.
Amplificacion

La amplificacion delimita el proceso que sucede al interior del laser y determina
como se produce la luz laser. El centro del laser se denomina la cavidad laser y sus
componentes que la producen son el medio activo, el mecanismo de bombeo y el
resonador Optico. El medio activo se define como los elementos quimicos que
pueden ser cristales sélidos, gases, liquidos o semiconductores, que al aplicarles

energia atdmicamente se estimula en sus capas internas y se convierten en
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inestables. Inmediatamente al buscar su estabilizacion se libera energia en forma

de fotones®°.
Emisiéon estimulada

La emisién estimulada se define como el proceso por el cual los haces de luz laser

son producidos dentro de la cavidad laser.

Dentro de los procesos de emision existen dos fendmenos: emision espontanea
(emision de un fotdn a partir de la desestimulacion espontanea del &tomo) y emisién
estimulada (emision de dos fotones similares a partir de un foton incidente). Esta

ultima clase de emision es el principio fisico del laser®°.
Radiacion
Las ondas de luz son una forma especifica de radiacibn, o energia

electromagnética. El espectro electromagnético en odontologia oscila entre 500 nm

hasta 10600 nm.

Estas longitudes de onda estan ubicadas en la luz infrarroja, en una porcion
denominada radiacion térmica (0.7-10.6 um). Por otra parte, las longitudes de onda
ubicadas en el rango ultravioleta (menor de 500 nm) presentan efecto ionizante. En
otras palabras, producen secuelas mutagénicas en el DNA celular, razén por la cual

poco se utilizan en odontologia®.
4.3 Fundamentos bioldgicos

Adicionalmente a los fundamentos fisicos del funcionamiento del laser, se debe

tener en cuenta la respuesta de los tejidos a la luz laser.
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Las interacciones del laser sobre los tejidos pueden darse mediante reflexion
(redireccionamiento del laser sin efecto en los tejidos), transmisién (penetracion de
la luz sin efecto sobre el tejido), dispersion (la energia se disemina, debilitando su
potencial de accidn) y absorcion (la energia es direccionada en su totalidad sobre

el tejido)
Los principales efectos biolégicos pueden ser térmicos y quimicos.

Térmico: La interaccidon térmica se caracteriza por un aumento de la temperatura a
nivel local inducido por la accion del laser, caracteristica distintiva de los laseres
quirdrgicos. Asi las principales interacciones térmicas son: incision de tejidos,

hemostasia, coagulacion.

La energia de luz contacta con el tejido por un tiempo determinado produciendo
una interaccién térmica. Dependiendo de la temperatura alcanzada, el efecto varia:
Cuando la temperatura se encuentra entre 37 y 50 °C se produce inactivacion

bacteriana, muy Util en procesos periodontales y endoddnticos®°.

Quimico: Se producen reacciones quimicas como el fotocurado de una resina,
efectos de fluorescencia para deteccion de caries o la denominada terapia
fotodinamica, donde gracias a la interaccion de una sustancia sensibilizadora
(generalmente un pigmento afin al laser) con el laser produce un radical de oxigeno
con propiedades especificas, que ayuda a desinfectar bolsas periodontales y

conductos radiculares.
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Propiedades opticas de los tejidos orales

a) Absorcion: Los Principales elementos organicos que absorben energia en los
tejidos dependen de la longitud de onda del laser que se maneje. Para los laseres
ubicados en el espectro del cercano infrarrojo, la afinidad se encuentra en
elementos pigmentados como la hemoglobina y melanina, las cuales se denominan
cromoforos, mientras que los laseres ubicados en el espectro infrarrojo presentan

mayor afinidad al agua de los tejidos®™.

b) Penetracion: La boca presenta gran cantidad de tejidos con diversas propiedades
Opticas, pero adicionalmente la interaccion entre estos puede presentar respuestas
diferenciales a diversos estimulos. Por ello, ademas de la absorcién por parte de los
tejidos, se debe tener en cuenta que cada longitud de onda presenta una capacidad
de penetracion diferente, que se debe tener en cuenta para no presentar efectos

colaterales indeseables sobre los tejidos®.

Componentes de un laser

Todos los dispositivos laser tienen los siguientes componentes basicos: 4/
1. Un medio, que puede ser un solido, liquido o gas.

2. Una cavidad optica o tubo laser que tiene dos espejos, uno totalmente reflectante
y el otro parcialmente transmisor, que estan situados en cualquier extremo de la

cavidad Optica.

Un producto quimico, o una fuente externa mecanica, optica de energia que excita

los atomos en el medio laser a niveles de energia superiores.
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La luz laser es una luz monocromatica y consiste en una sola longitud de onda de
luz. Consta de tres partes principales: una fuente de energia, un medio laser activo

y dos 0 mas espejos que forman una cavidad 6ptica o resonador®°,

Para que se produzca la amplificacion, la energia se suministra al sistema laser
mediante un mecanismo de bombeo, como, por ejemplo, un dispositivo

estroboscopico, una corriente eléctrica o una bobina eléctrica.

Esta energia se bombea a un medio activo contenido dentro de un resonador éptico,

produciendo una emisién espontanea de fotones.

Posteriormente, la amplificacion por emisién estimulada tiene lugar cuando los
fotones se reflejan hacia adelante y hacia atras a través del medio por las superficies
altamente reflectantes del resonador 6ptico, antes de su salida de la cavidad a

través del acoplador de salida °.

En el laser dental, la luz se entrega desde el laser al tejido objetivo a través de un

cable de fibra 6ptica, guia de onda o brazo articulado.

4.4 Desinfeccion fotoactivada (PAD)

La desinfeccion fotoactivada conocida por sus siglas en inglés PAD (Photoactivated
disinfection), que se basa en el principio de que las sustancias fotoactivadas por luz

de una longitud de onda especifica se unen a células diana.

Asi, forman radicales libres, que producen un efecto toxico para las bacterias.

Ejemplos de sustancias fotoactivas son el azul de toluidina y el azul de metileno.
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Bago |. et al.>?> evaluaron la efectividad del PAD, prepararon los conductos
unirradiculares de 120 dientes extraidos, se contaminaron con una suspension de

E. faecalis y se incubaron durante 7 dias.

Como resultado se obtuvo una reduccién significativa en la poblacién bacteriana
después de todos los tratamientos. ElI PAD, comparado con ambos sistemas de
laser, y la irrigacion con NaOCI activado fue significativamente mas eficaz que la

irradiacion con diodos.

Balakrishna N. et al.>3 comparo la efectividad de PAD y la irrigaciéon con Hipoclorito
de sodio, se realiz6 la apertura de acceso y la preparacidon biomecéanica en

cincuenta premolares mandibulares recién extraidos.

El NaOCI solo no fue eficaz para eliminar completamente E. faecalis de los
conductos radiculares. EI PAD comparado con el riego convencional mostro los

mejores resultados en la eliminacion de E. faecalis de los conductos radiculares.

Mecanismo de accién de la Desinfeccion Fotoactivada (PAD) y soluciones

irrigadoras convencionales

Debido a que la gran mayoria de microorganismos orales no absorbe la luz de los
laser de baja potencia, es necesaria la utilizacion de un colorante que se fije a ellos,

atrayendo la luz del laser.

Cuando el fotosintetizador es irradiado con una luz de longitud de onda adecuada,
la molécula es excitada produciendo una serie de transferencias de energia
molecular. Todo esto lleva a la liberacion de radicales libres y oxigeno altamente

reactivos y citotoxicos, lo que resulta en muerte celular.

El verde de malaquita (VM) es un colorante utilizado de rutina en la clinica
odontologica, con capacidad de interactuar con varias sustancias organicas,

principalmente con el biofilm oral adherido a los elementos dentales.

El VM presenta una banda de absorcion en la regién roja del espectro
electromagnético , siendo de facil transito por la membrana celular tanto de

bacterias Gram-positivas como de Gram-negativas.
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Este colorante cationico pertenece a la familia de los trifenilmetanos pudiendo ser
utilizado como un potente fotosintetizador, ya que promueve la disipacion del

potencial de la membrana celular.

La PAD, es un laser de baja potencia que emite luz roja con longitud de onda de
660 nm, regulado en 40 mW de potencia.

El hipoclorito de sodio (NaOCl) Entre sus mecanismos de accion podemos
encontrar: causa alteraciones en la biosintesis del metabolismo celular, destruccién
fosfolipidica, formacion de cloraminas que interfieren en el metabolismo celular,
accion oxidativa con inactivacion enzimatica irreversible en las bacterias,

degradacion de lipidos y de acidos grasos®°.

La utilizacion de hipoclorito de sédio a diferentes concentraciones es la técnica mas
utilizada en endodoncia para desinfectar conductos. Sin embargo, para que la
desinfeccidon del sistema de conductos sea efectiva, el irrigante debe penetrar al

maximo en los tdbulos dentinarios®®.

4.5 Laser diodo

El laser de diodo, se encuentra formado por un medio activo sélido, que cuenta con
un semiconductor el cual utiliza una combinacion de galio, Arsenio y otros elementos
como el aluminio o el indio, los cuales lograran transformar la energia eléctrica en

energia luminosa®*.

La longitud de onda de este laser para su aplicacion en odontologia comprende un
rango desde 800nm hasta 980nm, llegando a emitirse en forma continua o en

pulsos.

El laser de diodo emite en el infrarrojo cercano una potencia comprendida entre
0,5Wy 15W. Debido a que el haz de energia laser puede ser reflejado por
instrumentos cercanos a la zona operatoria o0 incluso por el propio tejido irradiado,

se deberan tomar ciertas precauciones debido al riesgo que implica la manipulacion
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de radiaciones visibles o infrarrojas con longitudes de onda entre los 400 y 1400nm
gue implican como mayor posibilidad el dafio retiniano, por lo cual se recomienda
utilizar gafas protectoras especiales como medida de seguridad, tanto para el

paciente como para el profesional, el personal de apoyo®.

Para evitar la reflexion, se recomienda utilizar, instrumental metalico no pulido o de

plastico para este procedimiento.

Asnaashari M. et al.>> Realizé un estudio comparativo de los efectos antibacterianos
de los laseres de diodo de 810 nm. y 980 nm. de longitud de onda en el biofilm de

Enterococcus faecalis en el sistema de conductos radiculares.

Cincuenta dientes anteriores unirradiculares fueron instrumentados, esterilizados y
divididos al azar en cuatro grupos, dos grupos experimentales, uno positivo y uno

negativo.

La irradiacion de los laseres 810 y 980 nm disminuy0 significativamente el recuento
de E. faecalis en el sistema de conductos radiculares; El laser de 810 nm fue mas

eficaz para disminuir la carga microbiana intracanal.

Pineda E. et al.>® Comparé la eficacia del hipoclorito de sodio y el Laser de diodo
para desinfectar conductos radiculares infectados con Enterococcus faecalis.

Cuarenta dientes unirradiculares intactos extraidos fueron preparados utilizando
una técnica corono apical, luego de la conformacién fueron esterilizados en

autoclave.

Se compard el porcentaje de desinfeccién entre NaOCI al 5.25% y el Laser Diodo y
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (valor p = 0.352); sin
embargo el grupo del hipoclorito de sodio presentd un mejor comportamiento en la

desinfeccién (81.0%) comparado con el laser (75.0%).

Preethee T. et al.5” evalud el efecto bactericida del laser de diodo de 908 nm. junto
con diversos regimenes de irrigacion en la desinfeccién del tercio apical de la
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dentina radicular. Sesenta dientes uniradiculares fueron contaminados

con Enterococcus faecalis .

El laser de diodo de 908 nm. utilizado junto con la técnica biomecanica y la
irrigacion convencional demostré una eliminacion significativa de E. faecalis en el

tercio apical de la dentina de la raiz.

Nagayoshi M et al. %8 Investigé los efectos antimicrobianos de la irradiacién con laser
diodo sobre patégenos endoddnticos en lesiones periapicales utilizando un modelo

de lesién apical in vitro.

Se empled Enterococcus faecalis en agar semisélido al 0.5% con un
fotosensibilizador se inyectd en el area de lesion apical del modelo de lesion

apical in vitro .

Los resultados obtenidos de estos estudios, muestran que la viabilidad de E.
faecalis se redujo significativamente mediante la combinacibn de wun
fotosensibilizador y la irradiacion con laser. La temperatura causada por la
irradiacion aumento, sin embargo, no hubo efectos citotoxicos del calor sobre la

viabilidad de E. faecalis .
Mecanismo de accion de Laser diodo y soluciones irrigadoras convencionales.

El laser Diodo emite luz por el principio de emisiéon estimulada %°, la cual surge
cuando un fotén induce a un electron que se encuentra en un estado excitado a
pasar al estado de reposo, proceso que esta acompafado con la emision de un

fotdn, con la misma frecuencia y fase del foton estimulante.

Un laser de diodos utiliza uno o varios diodos laser (semiconductores) como medio
para generar el haz laser. El factor determinante es la longitud de onda de los rayos.
La capacidad del laser depende de la longitud de onda, que determina la absorcion,

es decir, la reaccion de la luz con el tejido.

Esto significa que la energia del laser se transfiere al tejido. Segun la longitud de
onda se pueden cubrir diferentes indicaciones. La longitud de onda depende del tipo

de laser, es decir, del material empleado para generar la luz: cristal, gas o un
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semiconductor. En el caso del laser de diodo, el haz se genera por medio de un

diodo laser.

El laser de Diodo se ha sido utilizado por su efecto bactericida y la eliminacion del
barro dentinario; se ha podido demostrar que la energia luminica no sélo se emite
en direccion recta hacia la zona del apice sino también en lateral, hacia los tabulos
dentinarios que desembocan en el conducto radicular, por lo cual se logra un

apropiado nimero de conductos dentinarios y un mayor efecto bactericida®.
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Desinfectante Ventajas Desventajas
Hipoclorito de sodio Bajo costo. Lesionar los tejidos periapicales
al usarlo incorrectamente.
Efectividad para disolver tejido
organico e Inorganico. Su olor y sabor es inaceptable
para el paciente.
Efecto antimicrobiano contra

Enterococcus faecalis.

Hipersensibilidad e irritacion en
los tejidos bucales (encia

Lubricante. mucosa etc.)
Bactericida. Citotoxico.
EDTA Remueve la capa de barro dentinario. | Su efecto antimicrobiano en
comparacién de otros métodos
Quelante. desinfectantes es bajo.
Favorece la instrumentacion. El EDTA no puede combinarse
con hipoclorito ya que reduce su
Facilita la preparaciéon de conductos | efecto antimicrobiano,
estrechos y/o calcificados. haciéndolo inefectivo hacia
bacterias y tejido necrotico.
Es antimicrobiano contra Enterococcus | No disuelve tejidos organicos.
faecalis.
MTAD Accion detergente, mejora la limpieza | Tiene que combinarse con otros

de superficies.
Lubricante.
Biocompatible.

Baja toxicidad.

desinfectantes (Hipoclorito de
Sodio) para remover la capa
barro dentinario.

Clorhexidina

Bactericida y Bacteriostatico.
Lubricante.
Facil aplicacion.

Baja Tension superficial.

La clorhexidina no disuelve
tejido organico.
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Desinfeccion
Fotoactivada
(PAD)

Efectivo en dientes Infectados con
Enterococcus faecalis, microorganismo
encontrado en la mayoria de
retratamientos endodonticos.

El mecanismo de accién de PAD que
se basa en las sustancias fotoactivadas
por luz (azul de toluidina y el azul de
metileno) de una longitud de onda
especifica, se unen a células diana
formando radicales libres y causando
un efecto toxico para las bacterias.

El azul de toluidina es capaz de destruir
a la mayoria las bacterias orales.

PAD tiene una accion eficaz en
bacterias fotosensibles como
E. faecalis, Fusobacterium nucleatum,
P. Intermedia, Peptostreptococcus
micros y A. actinomycetemcomitans

Elevado costo

Laser diodo

El laser de diodo en el tratamiento
endododntico ofrece beneficios en
comparacion a las soluciones
irrigantes convencionales, tales como
una filtracion apical minima,
desinfeccion eficaz contra los
microorganismos resistentes
(Enterococcus faecalis) y el biofilm
apical externo.

Una de las ventajas del laser frente a
los irrigantes convencionales es su
profundidad de penetracion. El efecto
bactericida del laser se produce por la
conversion de la energia luminica en
energia térmica, la cual incrementa la
temperatura e induce al efecto
bactericida.

Su uso incorrecto puede generar
dafio térmico sobre el periodonto
o la dentina.

Elevado costo.
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5. CONCLUSIONES

El efecto antimicrobiano del laser contra Enterococcus faecalis en el sistema de
conductos radiculares tiene como base fundamental la capacidad de este
microorganismo de adherirse a la dentina e invadir los tabulos dentinarios,
dificultando su eliminacion del sistema de conductos radiculares, puede sobrevivir
en condiciones extremas, son resistentes al hipoclorito de sodio, a la clorhexidina y
al hidroxido de calcio, ya que pueden vivir en ambientes alcalinos , crecen en un

rango de 10 a 45° C y sobreviven a temperaturas de 60° C durante 30 minutos.

Enterococcus faecalis forman biofilms y estan relacionados directamente con los
tratamientos de sistema de conductos radiculares fracasados. Es una bacteria
gram positiva anaerobia facultativa que posee la capacidad de crecer en presencia
0 ausencia de oxigeno.

Su persistencia esta relacionada por poseer una pared celular con antigenos del
grupo D, el cual es un acido lipoteicoico, glicerol intracelular asociado con la
membrana citoplasmatica.

El laser de diodo ha sido utilizado por su efecto antimicrobiano contra él
Enterococcus faecalis. Lo hace a través de una energia luminica que emite no sélo
en direccidn recta, también hacia la zona apical y lateral , se reporta que una de las
ventajas de éste, es su profundidad de penetracién sin embargo los estudios sobre
su efecto antibacteriano contra el enterococcus faecalis son limitados ya que estos,

son solo in vitro.
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Existen diferencias notables en su efectividad dependiendo del laser utilizado con
respecto a la penetracion al interior de los tubulos dentinarios puede alcanzar hasta
las 1.000 micras, superior al hipoclorito de sodio que oscila entre 100 y 300 micras
en funcion del incremento del tiempo ,de aplicacion y concentraciéon utilizada. Ha
sido reportado por Nagayoshi que pueden penetrar las bacterias hasta las 1.000

micras en el interior del sistema de conductos radiculares.

Una de las ventajas del laser es su profundidad de penetracion. El efecto bactericida
del laser se produce por la conversion de la energia luminica en energia térmica, la
cual incrementa la temperatura e induce al efecto bactericida. Ofrece una
profundidad para aquellos conductos que podrian ser de dificil acceso debido a su

anatomia (por ejemplo conductos accesorios).

En relacion al efecto antimicrobiano de laser contra Enterococcus faecalis en el
sistema de conductos radiculares, diferentes estudios sustentan que éste, es solo
una técnica complementaria al tratamiento convencional, ya que sus resultados
muestran, que es un método de desinfeccion.

Asnaashi, Preethee, y Nagoyoshi reportan, que no esta suficientemente sustentada
la eficacia clinica de la utilizacion de la terapia con laser en el tratamiento de sistema
de conductos radiculares, ya que no hay evidencias concluyentes.

De aqui que sea fundamental continuar con la revision de las investigaciones futuras

para poder llevar a cabo, el uso de laser a la practica durante la terapia endodoncica.
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