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RESUMEN

La palabra laser significa, amplificacion de la luz mediante
emisién estimulada de radiacion. El ladser esta compuesto
por tres componentes béasicos una activador medio, un
mecanismo bombeador y un resonador Optico. El activador
medio es la fuente de energia y de quien recibe su nombre
por ejemplo un laser de CO, utiliza gas de CO,. La luz del
lAser es una energia electromagnética que es coherente,
monocromatica y colimada. Desde su desarrollo en 1962,
el laser ha sido estudiado para su uso en odontologia,
muchos investigadores han evaluado los efectos del laser
sobre los tejidos duros del diente y las aplicaciones de
diferentes longitudes de ondas que estan disponibles, de
esto se ha desprendido que el nivel optimo de longitud de
onda no existe, sin embargo cada longitud de onda
proporciona una ventaja diferente en cuanto a las distintas
aplicaciones del laser en tratamientos sobre los tejidos
duros. Las investigaciones basicas ofrecen nuevas
posibilidades para el avance de Ila tecnologia laser,
algunas de estas técnicas ya han sido introducidas en la
investigacion clinica donde se consideran diferentes
tratamientos, como son: vaporizacion de caries,
eliminacién de la hipersensibilidad dentinaria, medicién y
diagndéstico de caries incipiente, efectos analgésicos, vy
grabado del esmalte.
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l.-INTRODUCCION

La odontologia restauradora trata hoy mas que nunca, de
utilizar técnicas conservadoras y materiales actualizados
para preservar la mayor cantidad de tejido sano, la
introduccion de nueva tecnologia puede abrirnos un gran
campo de futuros y nuevos tratamientos para brindar asi

soluciones a los problemas de nuestros pacientes.

Desde el desarrollo del laser de rubi en los primeros afios
de la década de los sesenta, se investiga continuamente para
encontrar un modo de eliminacién de la caries dental y tratar
los tejidos duros del diente que evite los efectos negativos
de las turbinas dentales, el ruido y la vibracion logrando el
proceso de eliminaciobn de caries en un tiempo corto y
dejando el consultorio los pacientes si haber sufrido dolor y

sin haber utilizado anestesia.

Las investigaciones basicas ofrecen nuevas posibilidades
para el avance de la tecnologia laser. Algunas de estas
técnicas son introducidas en la investigacién clinica donde
se consideran diferentes usos de la tecnologia laser y sus

diferentes formas aplicacién en la actividad odontoldgica en






tratamientos, como son: vaporizaciéon de caries, eliminacioén
de la hipersensibilidad dentinaria, medicion y diagndéstico de
caries incipiente, efectos analgésicos, cirugia, soldadura de

protesis dentales y grabado del esmalte-

Los recientes desarrollos en odontologia laser han
permitido un incremento en la aceptacion de esta tecnologia
por parte del odontélogo y publico en general. Considerando
el interés en la tecnologia, se puede asumir que las
investigaciones continuaran acumulandose, permitiendo un

uso clinico méas extenso.

Basado en que el laser ofrece la posibilidad de
reemplazar parcialmente a los medios mecéanicos que son
habituales para realizar algunos tratamientos en los tejidos
duros dentarios y de su efectividad comprobada en estudios
clinicos, se justifica la importancia de esta revision de la
bibliografia para conocer los principios de la tecnologia
laser, sus aplicaciones sobre los tejidos duros dentarios asi
como discernir que tipo de laser y longitud de onda son las
mas adecuadas para obtener resultados oOptimos sobre los

tejidos duros dentarios.



El objetivo de este trabajo serada describir las
aplicaciones de los sistemas laser sobre los tejidos duros
dentarios en los diferentes procedimientos de

odontologia restauradora y estética.



Il.- REVISION DE LA LITERATURA

1.-DEFINICION DE LASER

La palabra laser se deriva del acrénimo, de
amplificacion de la luz mediante emision estimulada de
radiacion (light amplification by stimulated emission of
radiation).la descripcién breve de cada de estas cinco
palabras permite explicar las cualidades especificas de
un instrumento laser y a su vez, sirve de base para el
abordaje de las aplicaciones de los sistemas laser en

odontologiat?.

Las ddltimas décadas han sido testigos del uso de
métodos 6pticos para diagnostico y tratamiento médico.
Por ejemplo la sangre se analiza por métodos
espectroscopicos que involucran, absorcion, reflexion vy
emisiéon de la luz. En las distintas terapias fisicas,
algunas veces se utilizan lamparas curativas especiales
para aliviar el dolor. Las fuentes ordinarias de luz como
lamparas incandescentes, fluorescentes y otras fuentes
de luz especializada se utilizan en todas estas

aplicaciones?® 2.



En 1960, apareci6 una fuente de luz totalmente
nueva, el laser la cual ya habia sido referida con
anterioridad en los escritos de Plinio, el famoso
historiador del siglo | de nuestra era. Donde el laser se
nombra entre los mas milagrosos dones de la naturaleza
y que por si mismo conduce a una variedad de
aplicaciones en general en el campo de la salud, este era
una planta herbacea que <crecia en las costas del
mediterraneo y la misma fue utilizada por gran parte de

los romanos para terapias medicinales®'?.

El estudio de la perforacién dental con laser se inicio
pocos afios después de la invencién del laser de rubi en
los afios 60, muchos investigadores en el campo
odontolégico han evaluado los efectos del laser sobre los
tejidos duros y las diferentes aplicaciones de las

diferentes longitudes de ondas que estaban disponibles?.

La luz, se refiere a la parte visible del espectro
electromagnético y es una forma de energia
electromagnética que viaja en forma de ondas, a una

velocidad constante (grafico 1). La unidad basica de esta



energia radiante se denomina fotén o particula de luz.
Una onda de fotones se define por dos propiedades
basicas. La primera es la amplitud, que se define como la
altura total de la oscilacion de la onda desde el veértice
superior hasta el inferior. La segunda propiedad es la
longitud de onda, que es la distancia comprendida entre
dos puntos cualesquiera, equivalentes de la onda. Es una
medida de las dimensiones fisicas, que es importante en
cuanto a la forma de liberacion de la luz laser a la zona
gquirurgica y en cuanto a como reacciona con el

tejido® 23,

C =velocidad de la luz (300.000 km's)

AN

A

Longtud de onda

Grafico 1. Representacion esquematica de la longitud de onda.

Tomado de Dederich 1994




Los rayos gamma, los rayos X, ondas de radio vy
microondas son similares a la luz, pero tienen diferentes
longitudes de onda. Las diferencias en el comportamiento
de las variadas longitudes de onda se deben a las
cantidades de energia <conducidas por wun fotén o
particulas de energia radiante dentro de la onda. Estas
cantidades diferentes de energia conllevan a las
propiedades distintas de la onda como también a la
habilidad Gnica de que la luz visible sea percibida por el
hombre. El espectro Optico es una pequefia porcién del
espectro electromagnético, el espectro visible ocupa
menos del 0,1% del espectro Optico y sus riesgos varian

considerablemente® (grafico 2).

LlAS LIEN O3
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Grafico 2. Espectro electromagnético. Tomado de Dederich 1994,



Las ondas luminicas producidas por el laser son una
forma especifica de energia electromagnética. EI
espectro electromagnético abarca toda la energia
ondulatoria desde los rayos X, hasta las ondas de radio
cuyas longitudes de onda pueden ser de varios miles de
metros. Todos los sistemas de laser disponibles para
odontologia tienen longitudes de onda gque se encuentran
ubicadas en la parte visible o invisible no ionizante del

espectro electromagnético®'?:3,

La longitud de onda se mide en metros; unidades
menores de esta medida son las micras o los
nandémetros. Una propiedad de las ondas que esta
relacionada con la longitud de onda es la frecuencia, que
es la medida del numero de oscilaciones de la onda por
segundo. La frecuencia es inversamente proporcional a la
longitud de onda, cuanto menor sea la longitud de onda,

mayor es la frecuencia y viceversa®.

La luz ordinaria producida por una lampara de mesa
suele ser de una incandescencia blanca calida. El color

blanco visualizado por el ojo humano realmente es la



suma de muchos colores del espectro visible: rojo,
amarillo, verde, azul y violeta. La luz ordinaria puede ser
especificada en términos de ciertas propiedades como
son la composicion espectral o color, donde las fuentes
de luz ordinaria tienen un rango limitado de longitudes
de onda y parecen ser roja, azul o amarilla. Otras
fuentes de luz emiten muchas longitudes de onda vy
parecen ser blancas, en este caso esta involucrado un

rango de longitudes de onda?'3.

Otra propiedad es la direccién, donde la luz de una
lampara ordinaria es emitida en todas las direcciones
usualmente viene de un 4rea moderadamente grande, tal
como un filamento incandescente, o desde una lampara
fluorescente. Cuando las ondas son emitidas por una
fuente de luz regular, en direcciones diferentes no hay
correlacién entre las diversas ondas y por lo tanto la

fuente de luz es denominada incoherente?'3,

La potencia de la luz de salida de una fuente
ordinaria es usualmente distribuida sobre la esfera

completa alrededor de la lampara. La relaciéon entre la



potencia de luz emitida y el area iluminada se Ilama
densidad de potencia, por ejemplo, para una lampara de
500w, la densidad de potencia puede bien ser solamente
de 1 miliwatio por centimetro cuadrado, a una distancia
de la lampara de 10cm, ademas solo puede reunirse una
pequefia fraccion de esta potencia, utilizando un lente de
enfoque o un espejo y donde el punto focal no tiene un
area pequefia, por lo tanto la iluminacion de esta area de
punto focal esta caracterizado por una densidad de

potencia baja?'3.

La luz producida por un laser tiene las propiedades
contrarias. La luz de laser tiene un color especifico una
propiedad llamada monocroméatismo (grafico 3). Un laser
emite un color o mas exactamente una estrecha longitud
de ondas, tales <colores considerados puros no se

observan normalmente en la naturaleza?.

Aunque la luz de una lampara o la luz del sol, que
pase a través de un filtro de vidrio produce un color, este
color corresponde a una relativamente banda amplia de

longitudes ondas. Por contraste un laser emite

10



inherentemente luz monocromatica con toda la potencia
concentrada en una longitud de onda Unica y esta se
presenta de manera enfocada. La precision del haz
monocromatico se debe a dos caracteristicas colimacion

y coherencial'?.

A LASER A

Longitud
de

onda

Intenzsidad

> A > A

Monocromatica Polieroméatica

Grafico.3 Representacion esquematica de las longitudes de onda

monocromatica y policromatica. Tomado de Pick 1993.

La potencia emitida por los sistemas laser puede ser
bastante alta, por ejemplo, de alli que la salida de
potencia normalmente especificada y registrada en
mediciones a nivel técnico en los rayos laser médicos

puede ser de 100w o0 mas?.
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En cuanto a su direccion la luz laser es emitida en un
haz bastante estrecho. Esta propiedad hace posible la
emisiéon de un rayo laser a grandes distancias con una
divergencia minima, considerandose un rayo paralelo. La
precision del haz monocromatico se debe a dos
caracteristicas colimacion y coherencia (grafico 4). EI
término colimacién se refiere a que el haz posee limites
espaciales especificos. Estos limites garantizan Ila
emisiéon de un haz de dimensiones y formas constantes
desde la unidad laser. El haz de rayos X producido por
una maquina de rayos X también se encuentra

colimado®'?3.

LAMPAESA ORDINAERTA

///,,
T
\‘

LAGEE

Haz colimado Haz divergente

Grafico 4. comparacion de los haces de luz de una fuente laser y

una ldmpara ordinaria. Tomado de Pick 1993.

La coherencia es una caracteristica exclusiva de los

sistemas laser. Las ondas de luz producidas por un
12



laser son una forma de energia electromagnética. EI
laser produce ondas de luz idénticas fisicamente. Todas
ellas estadan en fase entre si; es decir, tienen una
amplitud y frecuencia semejante (grafico 5). EIl laser
produce un haz de energia luminica monocromatica,
colimada y coherente, que puede hacer el trabajo de

conseguir el objetivo terapéutico®.

COHEREENWTE Y
MW ONOCE CMWATICO INCOHERENTE
Pl N NI .
LASER B L
W
MISMA LONGITUD  HACESDELUZ DISTINT A LONGITUD
DE ONDA EN FASE DE ONDA
(MONOCROMATICOY  (COHERENTE) (COLORES)

Grafico 5. Representacién esquematica de las diferencias en
los haces de luz entre una fuente laser y una ladampara ordinaria.

Tomado de Pick 1993.

El término emisién estimulada de radiacién se basa

en la teoria cuantica de la fisica, postulada por primera
13



vez por el fisico danés Bohr. Cuando un atomo libera la
energia que ha absorbido, se libera un fotén, la unidad
mas pequefia de energia. Esto se denomina emision
espontanea. Einstein utilizd6 el concepto y elabordé la
teoria de que el atomo ya excitado puede absorber
energia cuantica adicional, lo que produciria Ila

liberaciéon de dos fotones?'3.

Esta energia se emite o irradia como fotones
idénticos, desplazandose como una onda uniforme vy
coherente (grafico 6). A continuacion estos fotones
pueden excitar mas atomos, de esta manera el resultado
de la emision estimulada es de dos fotones de idéntica
longitud de onda que viajan en la misma direccidn,
estimulando la liberacién de dos fotones méas, estos
cuatro conduciran a ocho, estos ocho llevaran a dieciséis
y asi sucesivamente, lo que da lugar a que en un
pequefio espacio y a velocidad de la luz ocurra la
amplificacion de la energia luminica por la reaccidén en
cadena de los fotones con la produccion de un haz de
luz laser con resplandor intenso monocromatico vy

coherentel.

14



Los sistemas laser consisten en tres componentes
basicos: un activador medio, un mecanismo bombeador y

un resonador 6ptico (grafico 7).

T
o P —» =3 8
W e W
5 ':[>O':O>o .

0o TV
© 89 © o'él>o

RANARAY

Grafico 6. Representacidon esquematica de la emisién estimulada

de la luz. Tomado de Pick 1993.

El activador medio es la fuente de energia laser y el
elemento de quien este recibe su nombre, son elementos
guimicos, moléculas 0o compuestos que constituyen o
forman el nucleo y los cuales pueden ser de naturaleza
sélida, liquida y gaseosa. Por ejemplo, un laser de CO;
utiliza gas de CO, dentro de la camara 6ptica resonadora

y de alli recibirda su denominacion®'?'3.

15



El mecanismo bombeador dirige la energia dentro del
activador medio el cual emite un incremento exponencial
de fotones por un proceso llamado emision estimulada de
radiaciéon. Estos fotones entran en contacto con espejos
ubicados en el medio activo y son dirigidos hacia atras y
adelante, del primer al segundo espejo en un proceso
gue continua indefinidamente, amplificando la energia a
lo largo del eje mayor de la camara, este conjunto de
espejos, activador medio y cadmara forman lo que se
denomina el resonador Optico sitio por donde se

transmite el haz de radiacion?*°,

ESPEID ESPEIO
TEASEREO MEDIC ACTIVO DELANTERO

SALIDA
DEL HAZ
LASER

CBTURADOR

APEETUEA

EWNTEADA DE ENERGIA

Grafico 7. Representacién esquemaéatica de los componentes

del ldAser. Tomado de Pick 1993.
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En los sistemas laser dentales se emplean dos
sistemas de liberacion. Uno es un guia ondas o tubo
hueco flexible que tiene un acabado interno brillante. La
energia laser se refleja a lo largo de este tubo y sale a
través de un aplicador situado en el extremo quirdrgico,

de forma que el haz barre el tejido sin contacto®"*'>,

El segundo sistema de liberacién es un cable de fibra
Optica de vidrio (grafico 8). Este cable es flexible y se
presenta en varios diadmetros. Aunque la fibra de vidrio
esta incluida es una cubierta resistente, presenta cierto
grado de fragilidad y no puede doblarse para formar un
angulo agudo. La fibra se ajusta perfectamente al
aplicador con prominencia del extremo descubierto o, en
algunos casos, con una punta vitrea incorporada. Este
sistema de fibra puede utilizarse con o0 sin contacto; sin
embargo, en la mayoria de los casos se emplea con

contacto tocando directamente la regién a tratar*'?:3,

Toda la instrumentacion dental convencional, manual
o rotativa, debe establecer contacto fisico con el tejido a
tratar. Lo que proporciona informacion instantanea al

17



operador. Como se ha mencionado, los sistemas laser
dentales pueden utilizarse con o sin contacto. Desde el
punto de vista clinico, el laser que se aplica con
contacto facilita el acceso a regiones tisulares dificiles
de alcanzar. La punta de la fibra puede introducirse
facilmente en l|la bolsa periodontal para eliminar

pequefias cantidades de tejido de granulacion®*>°,

Grafico 8. Fibra éptica. Tomado de Dederich 1994.

Sin contacto, el haz se dirige al tejido a irradiar con
cierta distancia de separacion. Esta modalidad resulta
atil para seguir varios contornos tisulares, pero la

pérdida de sensacién tactil exige que el cirujano preste

18



atencion a la interaccidén del tejido con la energia laser.
En cualquiera de las modalidades, el haz se enfoca

mediante lentes dentro del propio laser?:3.

En los sistemas laser dotados de guiaondas hueco,
aparece una marca precisa donde la energia es maxima
[lamado punto focal, siendo la marca a utilizar para la
cirugia de incisién y escision. En los sistemas laser
dotados de fibra Optica, el punto focal se localiza en la

punta de la fibra o en sus proximidades®™*®°® 7,

Cuando el aplicador se separa del tejido y del punto
focal, el haz se descentra o desenfoca y se hace mas
divergente. Con una pequefia divergencia, el haz puede
cubrir un 4rea mas extensa, lo que resulta datil para
lograr hemostasia. A mayor distancia el haz pierde su

eficacia porque la energia se disipa®*®°.

El sistema laser puede emitir la energia luminica de
tres modos distintos y basicos (grafico 9). EI primero es
en forma de onda continua donde el operario pisa un

pedal y se emite continuamente un haz con un nivel de

19



energia determinado mientras el dispositivo esta

activado?.

El segundo se denomina modo de pulsos conmutados y
se caracteriza por la presencia de una alternativa vy
periddica de la energia laser, que se activa y desactiva
de modo similar a Iluz intermitente. Este modo se
consigue mediante la apertura y el cierre de un obturador
mecanico situado delante de la trayectoria del haz de

emision de onda continua?l:?.

El tercer modo se denomina modo pulsado asincrono.
Esta modalidad se caracteriza por la emision de energia
lAser maxima durante un periodo extremadamente corto,
seguido de un intervalo relativamente prolongado en el

que el laser esta desactivado®'?°% 7,

Un principio importante de considerar en cualquier
modo de emision laser es aquel donde la energia
luminica barre al tejido durante un periodo determinado,
en dicho tiempo se producird una interacciéon térmica. Si
se utiliza el laser en la modalidad de pulso, ya sea
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conmutado o asincrono, el tejido irradiado dispondra de
cierto tiempo para enfriarse de la radiacién emitida antes
de que se produzca el siguiente pulso de energia

laser! 2%,

Onda continua

Pulsado conmutados

Grafico 9. Representacion esqueméatica de los modos de

emision de la energia laser. Tomado de Dederich 1994..

2.-PROPIEDADES DE LOS SISTEMAS LASER

La energia luminica de un laser puede ejercer cuatro
interacciones diferentes con el tejido a impactar o
diana, dependiendo de las propiedades 6pticas del tejido

y de la longitud onda utilizada (grafico 10). La luz del
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laser enfocada en los tejidos puede ser reflejada,

absorbida, transmitida y dispersa® 34,

2.1 Reflexidn

La primera interaccidn es la reflexidn, que
simplemente es el reflejo del haz sobre si mismo desde
la superficie del tejido, lo que carece de efecto sobre el
tejido diana. La luz reflejada puede mantener su
colimacion en un haz estrecho o pasar a ser mas

difusal'?:34 .

3

ORIGEN REFLEXION

=¥

2 DISEMINACION
ABSORCION ;
TRANSMISION

L

Grafico 10. Representacion esquematica de las propiedades de la

energia ldser. Tomado de Kim,1994.
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Como se ha mencionado previamente, el haz del laser
generalmente se hace mas divergente a medida que
aumenta la distancia desde el aplicador. No obstante, el
haz de algunos sistemas |aser puede conservar un nivel
de energia adecuado a distancias superiores a los 3
metros, esta reflexiéon puede ser peligrosa porque la
energia podria dirigirse a un objetivo imprevisto, como
los ojos, lo que constituye un motivo de preocupacion

importante en las intervenciones con laser® 4.

2.2 Absorcion

La segunda interaccién que se produce en la
irradiacion es la absorcién de la energia laser por el
tejido a irradiar. Este es el efecto que espera
conseguirse, la cantidad de energia absorbida por el
tejido depende de las caracteristicas tisulares como la
pigmentacion y el contenido acuoso, de la longitud de
onda del sistema laser y el modo de emision. La
absorcion de la energia en la superficie del tejido causa
intentos de vaporizacion. La energia remanente es de
otra manera distribuida afectando los tejidos
1,3,4,6,7.

cercanos
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También pudiera ser definida como la conversion de
la energia Iluminosa en energia térmica. EI Ilaser
infrarrojo es utilizado en odontologia, esto se traduce en
un incremento de la temperatura dentro del tejido
seleccionado varios son los factores que van a
determinar el grado y la ubicacién de la produccién del
calor estos incluyen el poder del laser, la duracion a la
exposicion y el &area sobre la cual la energia sera

ubicada?.

2.2 Transmision

La tercera interaccion es la transmisién de la energia
laser directamente a través del tejido, sin ningun efecto
sobre el tejido a irradiar. La energia luminosa puede ir
mas alla de un limite establecido por el tejido irradiando
al tejido circundante y esta misma debe ser cuantificada
y sus efectos deben considerarse antes que |los

tratamientos con laser puedan ser justificados®® .

La distancia de la transmision de la energia en el
tejido es Illamada penetracion profunda. Matematicamente
esta es una funcion de absorcion y los coeficientes de
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dispersion de una especifica longitud de onda en el
tejido. Simplemente la profundidad de penetracion es el
nivel de tejido expuesto por una longitud de onda

particular®.

La profundidad de penetracion no debe ser confundida
con profundidad de coagulacién o penetracion térmica.
La profundidad de coagulacion es el nivel mas profundo
donde las alteraciones en el tejido pueden ocurrir debido
a la energia de los sistemas |aser. La profundidad de
penetracion se refiere a la distancia en que la energia

laser se extiende en los tejidos subyacentes®® 7.

2.4 Dispersion

La cuarta interaccion es la dispersion de la luz laser
gue puede ser definida como la distribucién de la energia
luminosa dentro del tejido seleccionado, esta ocurre
cuando esta energia rebota de molécula a molécula
dentro del tejido. Es afectada por el grado de absorcion,
de ser alta minimiza la dispersion. La dispersion
distribuye la energia sobre un mayor volumen de tejido,

disipando los efectos térmicos del laser?:°.
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ElI debilitamiento de Ila energia y la posible
produccién de un efecto inutil. La dispersion del haz del
laser podria transferir calor a los tejidos adyacentes a la
zona quirurgica, con aparicion de una lesion térmica no

deseada’.

El calor generado por la absorcion de la energia del
rayo laser en los tejidos vaporiza el area, pero no por la
luz directamente. Algunos factores influyen en el efecto
de esta energia térmica en los tejidos, incluyendo el
tiempo de exposicion, tipo de tejido, profundidad de la
onda del laser y la habilidad del operador. Naturalmente,
la temperatura y los efectos sobre los tejidos son
grandes cerca del haz de luz y disminuye a medida que

la profundidad de la luz se incrementa*®”.

3.-CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS LASER
3.1 Laser suave

Dos tipos de laser son usados en la medicina y en
odontologia, laser suave y laser duro, la diferencia
radica en sus niveles de energia, por lo general se les

denomina de baja energia inclusive se les hace
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referencia como frios o atérmicos, considerados por
algunos de estimular la actividad celular mejorando la
cicatrizacion y la regeneracion tisular; su efecto por lo
general es foto térmico y los sistemas laser comunmente
utilizados para la estimulacion biolégica son el laser

Helio-Neén y el laser Galio-Arsénico?'>.

3.2 Laser quirurgico o duro

El laser quirdrgico o duro es alto en energia,
considerados calientes o térmicos, son utilizados en
procedimientos quirdrgicos que involucren actos de
cortar, coagular y vaporizar, son los principalmente
utilizados sobre los tejidos duros dentarios y constituyen

el principal enfoque de esta revisiéon bibliografica?® 7.

3.2.1 Di6xido de carbono

Los sistemas laser de Di6xido de carbono tienen una
longitud de onda de 10.6 micrones, la cual es una luz
invisible en el espectro infrarrojo. El uso de tecnologia
de ondas huecas permite el facil y cédémodo acceso y

manejo a todas las areas de la cavidad bucal*'?”.
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Todos los sistemas laser de Dioxido de Carbono
trabajan con un modo de no contacto y pueden ser
operados de forma no continua, pulsada y de forma
programada o interrumpida (grafico 11). EI tejido
pigmentado y su estructura tienen un efecto minimo, ya
gue su longitud de onda es bien absorbida por todos los

tejidos biolégicos*'? "8,

No hay dispersion significativa, reflexién 0
transmision de la energia cuando es utilizado en la
mucosa bucal. ElI efecto sobre el tejido estéa limitado a la
superficie del mismo. Cuando es utilizado en el esmalte o
la dentina, aproximadamente el 90 por ciento de la
energia se absorbe en los primeros treinta micrones con
toda la energia absorbida esencialmente en los primeros

100 micrones? "8,

El esmalte dental absorbe muy poca luz en su regidn
visible, de manera que el uso de los sistemas laser de
luz visible requieren de altas densidades de energia para
crear un efecto. La razon por la cual la energia obtenida

de un l|laser de Di6éxido de Carbono es totalmente
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absorbida por el esmalte se debe al hecho que Ila

hidroxiapatita tiene bandas de absorciéon en la region

infrarroja entre los 9 micrones y 11 micrones*? "8,

Grafico 11. Laser de di6éxido de carbono . Tomado de Padros

1998.

3.2.2 Laser de Argon

Los sistemas lAser de argdén tienen como medio
activo un gas de argén que se aplica mediante fibra
Optica en las modalidades de onda continua y pulsos
conmutados. Este laser tiene dos longitudes de onda de
emisiéon y ambas son visibles para el ojo humano, 488
nandémetros de color azul y 514 nandmetros que es azul

verdosal'?:67,
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La emisiéon de 488 nandmetros es exactamente la
longitud de onda necesaria para activar la
canforoquinona, el fotoiniciador wutilizado con mas
frecuencia que produce la fotopolimerizacién de la resina

que polimerizan mediante la luz*'®?.

La emision de 514 nandmetros tiene su absorcion
maxima en el pigmento rojo. Los tejidos que contienen
hemoglobina, hemosiderina y melanina interactuan
facilmente con este laser; es un laser quirdrgico util con
capacidades hemostéaticas excelentes. Cuando se emplea
estableciendo contacto con el tejido, el laser de argén
constituye el tratamiento ideal de la enfermedad
periodontal inflamatoria aguda y de Ilesiones muy

vascularizadas como los hemangiomas®?'8,

Ambas longitudes de onda no son bien absorbidas por
los tejidos duros dentales y en escasa medida por el
agua. La absorcion escasa por el esmalte y la dentina
representa una ventaja cuando se utiliza este laser para
cortar y esculpir los tejidos gingivales debido a que no
se producen ni interacciones, ni lesiones en la superficie
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dental durante estos procedimientos. Ambas longitudes
de onda pueden utilizarse como medida adyuvante en la
deteccion de caries, procedimientos de unién al esmalte
y la dentina, terapias endoddnticas y procedimientos

dentales preventivos®?'’.

3.2.3 Laser Nd: YAG

El lAser de Nd: YAG tiene un medio activo sdélido, un
cristal de itrio-aluminio-granate al que se le ha afiadido
neodimio, aplicAndose mediante fibra éptica en el modo
pulsado asincrono en |la mayoria de los casos en
contacto con el tejido (grafico 12). Fue el primer laser
disefiado para odontologia y por lo tanto posee la mayor

cuota de mercado?® %1011

La longitud de onda de emisién es de 1064
nanometros, situada en la parte préxima al infrarrojo,
invisible y no ionizante del espectro. Se absorbe en gran
medida por el tejido pigmentado y aproximadamente
10.000 veces mas por el agua que el laser de argén. Al
utilizar potencias maximas con wuna emisién pulsada
asincrona vy un tiempo de enfriamiento tisular
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relativamente prolongado, las aplicaciones clinicas mas
comunes son el corte y la coagulacion de tejidos blandos

dentales con una capacidad hemostatica adecuada®'?'8,

El modo pulsado asincrono permite al clinico tratar
tejidos delgados o fragiles con reduccién de Ila
acumulacién de calor en la zona adyacente. EIl tejido
duro dental absorbe poco la energia del laser Nd: YAG,
con escaso grado de interaccion con la estructura dental
sana, lo que hace que Ila cirugia tisular en las
proximidades del diente sea segura y precisa, donde se
ha demostrado el control eficaz de la enfermedad
periodontal, otra aplicacién clinica atil es la vaporizacion
de las lesiones cariadas pigmentadas superficiales sin

eliminacién de esmalte sano circundante'?2:%7,

La fibra que se utiliza habitualmente tiene un extremo
descubierto, en contacto con el tejido. Durante su
utilizacion, es necesario dividir y limpiar el extremo de la
fibra; en caso contrario, la luz laser pierde su efectividad
rapidamente. Si se utiliza sin contacto, en la modalidad
desenfocada, esta longitud de onda puede penetrar
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varios milimetros en el interior del tejido blando, lo que
puede utilizarse ventajosamente para la aplicacién de la
energia laser a la superficie interior, por ejemplo de una

lesion ulcerada®*®> 7,

Grafico 12. Laser Nd:YAG . Tomado de Padros, 1998.

3.2.4 Laser Ho:YAG

El ldser de Ho:YAG tiene un medio activo sdélido, un
cristal de itrio-aluminio-granate al que se le ha afadido
holmio y se aplica mediante fibra 6ptica en contacto con

el tejido en el modo pulsado asincrono®? 12,

La longitud de onda producida por este laser es de
2120 nandmetros, ubicado en la parte proxima al

infrarrojo, invisible y no ionizante del espectro. Su
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absorcion por el agua es 100 veces superior al la del
laser Nd:YAG y tiene muchas aplicaciones quirurgicas en
tejidos blandos. Como el tejido contiene una cantidad
importante de agua, este laser elimina estas estructuras
tisulares rapidamente, ademas que la fibra Optica
proporciona un buen acceso, precision e informacion
tactil. Como este laser se absorbe bien por el agua y se
produce en el modo pulsado, la ablacién tisular en el
espacio quirdargico pueden realizarse a una velocidad

eficaz, evitando tensién térmica colateral®'?3.

La frecuencia o la cantidad de pulsos de energia
laser por segundo es relativamente baja comparada con
un ladser Nd:YAG vy las incisiones resultantes pueden
presentar unos bordes ligeramente dentados. Desde el
punto de vista clinico, esta superficie rugosa soélo se
manifiesta en el tejido méas fibroso, aunque el resultado

de la cicatrizacién sigue siendo aceptable® 2.

La fibra Optica se debe l[impiar 'y dividir
periddicamente durante la intervencion quirurgica. EI
laser de holmio tiene escasa afinidad por el tejido
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pigmentado. Su capacidad hemostatica es menor debido
a la escasa absorcion por la hemoglobina y otros
pigmentos similares. La absorcion del laser por la
estructura dental es escasa |lo que permite realizar
intervenciones en las proximidades al esmalte, la dentina
y cemento con seguridad. El laser de holmio se utiliza
con frecuencia en la «cirugia artroscopica de Ila

articulacién temporomandibular®:?.

3.2.5 Laser Diddico

Los sistemas laser di6odicos poseen un medio activo
sélido, es un laser semiconductor en estado sdélido que
utiliza alguna combinacién de aluminio, galio y arsénico
para transformar la energia eléctrica en energia
luminica. Las longitudes de onda disponibles para uso
dental estdn comprendidas entre 800 y 980 nandmetros,
situdndose al comienzo de la parte invisible infrarroja no

ionizada del espectro®?:3.

Los equipos aplican la energia laser mediante fibra
Optica en las modalidades de onda continua y de pulsos
conmutados, habitualmente se establece contacto con
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los tejidos. Es necesario dividir y preparar la fibra optica
antes de la primera aplicacion y a veces durante los
procedimientos prolongados para garantizar el
funcionamiento correcto del Ilaser. EI espectro de
longitudes de onda sitlua este laser en la porcion de la
radiacién invisible infrarroja no ionizante del espectro

electromagnéticol'?'3,

Todas las longitudes de onda didédicas, al igual que
las de argén, se absorben muy bien por el tejido
pigmentado, aunque la hemostasia no es tan rapida como
la obtenida con el laser de argon. Estos sistemas Ilaser
son absorbidos relativamente mal por la estructura
dental. Por lo que la cirugia de tejidos blandos puede
realizarse con seguridad en estrecha proximidad al

esmalte, la dentina y el cemento®'?'3,

El laser diodico resulta excelente para técnicas
gquirurgicas en tejidos blandos, por lo que esta indicado
para la seccién y coagulacion de la encia y la mucosa,
para el legrado de tejidos blandos y el desbridamiento

sulcular. Se deben tomar precauciones cuando se utilice
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en la modalidad de emisién continua debido al aumento

rapido de la temperatura del tejido diana®.

La ventaja principal de los sistemas laser diddicos es
el manejo de un instrumento de dimensiones reducidas.
Las unidades son portatiles y compactas se trasladan
facilmente con un tiempo de ajuste minimo y son los
sistemas laser mas econdémicos actualmente

disponibles®'2.

3.2.6 Laser de Er,Cr:YSGG y Er: YAG

EL laser de Er,Cr:YSGG tiene como medio activo un
cristal solido de itrio-escandio-galio-granate al que se le
ha afiadido erbio y cromo, posee una longitud de onda de
2790 nandmetros. El laser de Er:YAG tiene como medio
activo un cristal s6lido de itrio-aluminio-granate al que
se le ha afadido erbio y posee una longitud de onda de
2940 nandémetros encontrandose ambas ubicadas
cercanas al limite de la porcién proxima al infrarrojo e

infrarrojo, invisible y no ionizante del espectro®*.

Estos dos sistemas laser, se comentaran juntos
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porgue presentan propiedades similares ambos se
aplican con fibra oOptica en el modo pulsado asincrono.
Las fibras se enfrian con aire y posee un diametro mayor
al de los deméas sistemas laser, lo que confiere menor
flexibilidad al sistema aplicacion. En el extremo de la
fibra, el aplicador y las puntas vitreas de pequefio
tamafio concentran la energia laser en un area quirudrgica

adecuada, aproximadamente de 0,5 micrones® 3%,

Estas dos longitudes de onda tienen la absorcién mas
alta en agua de todas las longitudes de onda dentales,
con gran afinidad por la hidroxiapatita aunque el laser de
erbio supera en un 20% al de erbio y cromo en este
sentido. Una parte de la energia ladser se acopla al
radical hidroxilo del cristal de apatita. El agua que se
une a las estructuras cristalinas del diente absorbe la luz
lAser rapida y facilmente. La vaporizacion del agua
contenida en el sustrato mineral produce una expansion
masiva del volumen y dicha expansidon, la explosion

literal del material circundante?® 23,
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Estos sistemas laser son ideales para la eliminacion
de caries y la preparaciéon de los dientes cuando se
utilizan con wun pulverizador de agua. La estructura
dental sana se conserva mejor durante la ablacién del
material cariado. El mayor contenido agua de la caries
dental permite que el laser interactué preferiblemente

con el tejido dental cariado®*'”.

La superficie de esmalte sano se puede modificar
para aumentar la adhesion al material de restauracion si
se expone a la energia laser. La indicacion actual de
empleo de estos sistemas laser especifica que no debe

utilizarse para la remocién de amalgama?'3,

Ambos sistemas lAser producen rapidamente la
ablacién del tejido blando debido a su contenido acuoso,
pero poseen una capacidad hemostatica Ilimitada, la
ventaja de estos sistemas laser en odontologia
restauradora es que permiten el tratamiento de una
caries proxima a la encia y la remodelacién del tejido

blando con el mismo instrumental® 23,
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4. APLICACIONES CLINICAS DE LOS SISTEMAS LASER
SOBRE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS
4.1. Diagnostico de caries incipiente

Es muy bien conocido que el proceso carioso disuelve
y remueve los minerales del esmalte. Por lo tanto, la
rapida deteccion de la caries dental, es un hecho
importante, dado que pudiera permitir al clinico el uso de
un acercamiento preventivo mas que uno restaurador. EI
examen clinico y las técnicas de microrradiografias son

los métodos mas frecuentes para identificar la caries®*?,

El examen clinico es méas efectivo para los casos de
caries bien desarrolladas y en esencia son los métodos
visuales, tactiles utilizando el explorador de acero
inoxidable de sujecién normal y las radiografias que son
satisfactorias para las lesiones interproximales y con la
Illegada de la radiografia digital, ahora es posible seguir
la progresiéon de la Ilesién o su inversion en el

tiemp011'12'13.

Las lesiones de las superficies oclusal de los dientes

posteriores son dificiles de detectar con radiografias,
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porgue hay mucho tejido sano que atenua el haz. Estas
lesiones ocultas son uno de los principales problemas de
la odontologia hoy en dia, el explorador es una

herramienta de deteccién tosca e imprecisa’®.

Si se pueden detectar caries lo suficientemente
precoces, sin importar su posicion en el diente, pueden
aplicarse métodos de intervencion, tales como el
tratamiento antibacteriano, el tratamiento con fluoruro,
las restauraciones conservadoras, los selladores, el
tratamiento con ladser o combinaciones de estos. La
combinacién de la deteccidon precoz, los nuevos métodos
de intervencién y el tratamiento de la caries mediante
una evaluacion de riesgo serd la odontologia preferida en

el futurol®.

La diferencia entre diagnésticos puede estar
relacionada con muchos factores, algunos de los cuales
son la experiencia clinica, necesidades financieras, el
diametro de la punta del explorador y la filosofia de la
escuela de odontologia donde el odontdlogo fue

educadot?.
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La induccion del laser fluorescente ha mostrado
potencial como una técnica alternativa para la deteccidn
y cuantificacién de caracteristicas fisicas y quimicas
asociadas con el proceso carioso. La técnica de
luminiscencia del laser ha sido usado para detectar

lesiones cariosas tempranas®3 4,

La fluorescencia es un fendmeno bien conocido en
ciencia y tecnologia, en términos simples, la luz de una
longitud de onda de excitacion es absorbida por un tejido
y se emite una con una segunda longitud de onda mas
larga longitud de onda de emisién. EI fendmeno se
produce s6lo cuando hay una sustancia especifica que se

excita por una longitud de onda especifica de la luz!**?,

Se ha desarrollado un sistema informatico que recoge
imagenes de las lesiones basados en la excitacion a 488
nandémetros con un laser de argén, basado en una fuente
de luz azul filtrada y que se denomina QLF, fluorescencia
cuantitativa inducida por luz, siendo util esta técnica
para lesiones superficiales lisas. La luz azul se utiliza
para irradiar la superficie del diente con una pieza de
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mano de disefio especial y la imagen fluorescente es
capturada por una computadora. Se utiliza un filtro para
eliminar las longitudes de onda de excitacién de la luz

emitida, de forma que solo detecte la fluorescenciat?!3,

Las lesiones aparecen como imagenes poco definidas
contra el fondo fluorescente brillante del esmalte sano,
esta imagen se puede almacenar, medir y cuantificar en
términos de forma y area. Se pueden tomar imagenes
similares posteriormente y por sustraccién, el odontdélogo
puede decidir sobre la inversién o progresion de la

lesiont?:13,

Bjelkhagen et al.° en 1982, usando los dientes
iluminados por un rayo laser argon de luz visible de 488
nandémetros y estos eran capaces de observar las areas
de desmineralizacién natural y artificial incipiente en
etapas tempranas antes de poder observarse en
radiografias coronales. Las lesiones de caries incipientes
asi como desarrolladas en el esmalte eran claramente
visibles como &reas oscuras en contraste con los
alrededores luminiscentes. También se reportd que la
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luminiscencia entre la estructura de dientes cariados y
sanos estaba mas lejos en la dentina, donde esta era

escasamente perceptible.

Van de Rijke y Ten Bosch'® desarrollaron un método
experimental para medir la intensidad de la fluorescencia
en tinciones introducidas en lesiones tipo cariosas in
vitro. Los autores consiguieron una correlacion lineal
entre la sefal fluorescente y la perdida de calcio vy
concluyeron que esta técnica sea usada in vivo sin
embargo se debe asegurar que las tinciones puedan ser

removidas.

En otro estudio un ladser de Pfizer de di6éxido de
carbono, se aplico sobre 50 molares y premolares
extraidos. Las superficies sobre las que se aplico el
lAser fueron examinadas, donde se encontraron zonas
negras, estas fueron comparadas con zonas cariosas
previamente encontradas en los mismos dientes,
mediante la determinacion con el explorador, haciendo
notar que el laser y el explorador dieron diagnosticos
diferentes de zonas cariosas. El mecanismo de Ila
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determinacién de caries se basa en el hecho que el
esmalte tiene un bajo contenido de carbdon, un bajo
contenido de agua y un alto contenido mineral, debido a
gue la energia del diéxido de carbono es absorbida
selectivamente por el agua, el esmalte es menos
afectado por el dioxido de carbono, vaporizando el agua

y dejando un residuo carbonizado'*'*%:1°,

Durante la década de los noventa investigadores
observaron que la luz roja producia fluorescencia en la
region cercana a los infrarrojos, debido a estos trabajos
se culmina en el desarrollo de un equipo comercial
Diagnodent®, Kavo, Biberach, Alemania, utilizandose en
varios paises a nivel mundial. La luz roja de diodo de
lAser se dirige a la superficie oclusal mediante la punta
de una sonda especialmente disefiada y la sefial de
fluorescencia se filtra de la luz incidente y vuelve al

detector a través del mismo instrumento®®'18,

La sefial se muestra en el instrumento en una escala
de O a 99, cuanto mas alto sea el numero, mas caries
hay debajo. Aunque el sistema no ofrece una imagen
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bidimensional ni tridimensional, es un gran paso hacia
delante comparado con las exploraciones visuales o

tactiles actuales®® 1617,

El componente que emite la fluorescencia no se ha
establecido todavia por completo, pero es un producto
bacteriano, otras tinciones extrinsecas pueden interferir
en la sefal, y este es un problema que queda por
resolver. Como con otras herramientas se debe utilizar
con otras observaciones clinicas y el sentido comun,
todavia existen limitaciones respecto a este sistema pero
se muestra como un instrumento prometedor. El sistema
no puede detectar caries secundaria adyacente a
reconstrucciones, y no parece posible utilizarlo con este

propé6sito por problemas técnicos*tt3: 151819,

4.2 Eliminacion de caries

La oficina de administracion de drogas y alimentos
de Estados Unidos aprobdé en 1997 el uso de un laser de
Er:YAG para la eliminacion de caries y la preparacion de
cavidades en los dientes (grafico 13). Ya en la actualidad
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se han aprobado un segundo laser de Er:YAG y un léaser
de Er:YSGG para un uso similar en los tejidos duros

dentarios??:21:22

Es necesario establecer unos parametros de laser
diferentes para la ablacion del esmalte, la dentina y la
caries debido al mayor contenido acuoso, en orden
creciente, del esmalte, la dentina y la caries. Como la
longitud de onda del erbio tiene afinidad por el contenido
acuoso del tejido duro, se requiere menos energia para
la ablacion de la caries que de esmalte o dentina debido

a su mayor hidrataciéon?324,

El laser aporta una informacion doble al operador
tactil y auditiva. La informacidén tactil se debe al contacto
suave que establece la punta con la superficie del
diente. La radiacién de corte procede solo del extremo
distal de la punta, la corriente de agua aire se dirige a la

punta de corte y hacia el tejido a irradiar?®2°.

El empleo del laser para tejidos duros se asocia con

menor necesidad de anestesia. Si el paciente se siente
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incomodo durante el procedimiento, se debe intentar
reducir los pulsos por segundo, reducir la energia o
mover la punta de corte de la modalidad de contacto a la

modalidad sin contacto®'7:22:23:24,25,26,27,28

Para realizar cortes profundos, la punta se mueve
hacia arriba y hacia abajo a modo de bombeo. EI
operador también puede detectar las diferentes
estructuras dentales escuchando el sonido de la ablacion
gue es similar al sonido de un chasquido, que se

diferencia por el tipo de tejido?8:2°:39,

Durante la preparacién interproximal del diente, los
dientes adyacentes también se pueden aislar y proteger
con el uso de un dique de goma o una matriz de metal
aplicAndose la energia laser al tejido utilizando

filamentos de fibra 6ptica o guiaondas?3:24:2°:26

Las puntas de corte desechables o reutilizables de
diferentes diametros se acoplan al extremo distal del
sistema de aplicacion, se utilizan con o sin contacto con
24,25,26,27,30,31

el tejido
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El laser es capaz de destruir el tejido cariado vy
preparar la cavidad de modo que se produzca una
superficie irregular lo que es ideal para una restauracidn
con resina compuesta o vidrio iondmerico. En la
odontologia contemporanea se insiste en la conservacidn
de la estructura dentaria a diferencia de las
preparaciones de Black (graficol4). Esta precisidn
mejorada supone un procedimiento minimamente cruento
con escasa alteraciéon de la estructura dental sana,

conservando la resistencia del diente?%:26:27,28,30,31

4.3 Grabado de esmalte y dentina para técnicas
adhesivas

Los estudios en la uniéon son utilizados para evaluar
la fuerza de ésta entre los materiales restauradores y la
estructura dentaria, por ejemplo, el esmalte y la dentina.
Dado que la retencion de muchas restauraciones ahora
depende, principalmente, de la wunion creada por el
grabado acido en el esmalte y la dentina con el material
de restauracién empleado es necesario que esas
superficies sean consistentes y efectivamente grabadas,
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el laser argon, el laser de didéxido de carbono y Nd:YAG
también han sido utilizados para grabar al esmalte vy

dentina en la preparaciéon de los procesos de unidn

32,33,34

utilizando resinas compuestas

Grafico 13. Caries oclusal y proximal . Tomado de Botella, 1998.
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Grafico 14. Eliminacién de caries con energia laser. Tomado de

Botella, 1998.

El grabado <con el laser es un proceso de
vaporizacién continua y de microexplosiones debida a la
evaporacién del agua atrapada dentro de la matriz de
hidroxiapatita (graficos 15,16,17). En general se remueve
mas material por las microexplosiones del agua atrapada
gue por la vaporizacion directa de los cristales de
hidroxiapatita. Sin embargo el grado de rugosidad de la
superficie sera dependiente, dentro del sistema usado y

de la longitud de onda del laser3*:3°:3¢,
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Varios estudios han mostrado que los cambios en la
morfologia de las superficies del esmalte y la dentina a
causa de la energia laser son similares a aquellos
producidos en especimenes grabados con &acido. Siendo
utilizados de forma importante el laser de di6éxido de

carbono y en Nd:YAG?3?:33,

.34 utilizando el laser de diéxido de

Liberman et a
carbono, irradiaron la superficie del esmalte creando una
superficie aspera que resulto en una mayor fuerza en la

unién del material resinoso similar a la obtenida

posterior al grabado acido.

MacDonal et al.®® compararon las fuerzas de unién
del grabado con laser de diéxido de carbono, con el
grabado con acido, los autores reportaron resultados
comparables con reconocimiento entre las fuerzas de
ruptura entre el esmalte grabado con acido y el esmalte

grabado con el laser.

Cooper et al.®® irradiaron la dentina con energia laser
de di6éxido de carbono, para evaluar el efecto en Ila
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fuerza del corte del laser en dentina previamente tratada
con sistemas de union, los resultados mostraron un
incremento en la fuerza de unién, comparados con la

dentina no tratada con laser.

En un estudio realizado por White et al.®’ donde
evaluaron las fuerzas de unién con resistencia al corte
de la dentina tratada con laser Nd:YAG, encontraron
resultados donde se mostré6 que la dentina tratada con
laser tenia una mayor fuerza de uniéon que la dentina no

tratada.

La habilidad del laser de afectar la fuerza de union
en los materiales restauradores de resina compuesta
pudiera variar con la tecnologia de resina usada, por
ejemplo, el cambio en el uso de resinas hidrofébicas por
el uso de resinas hidrofilicas pueden negar alguna
extension del valor del laser en el incremento de la
unién38'39’4°'41'42.

Sin embargo el grabado del esmalte y los intentos de

incrementar la resistencia a la caries pueden ofrecer
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utilidad significativa para el uso del laser, asumiendo

,41,42,43,44

gue los niveles de exposicion sean efectivo’

Grafico 15. Erosié6n cervical visién frontal y lateral. Tomado de

Botella, 1998.
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Grafico 16. Grabado de la superficie con energia laser. Tomado

de Botella, 1998.

Grafico 17. Grabado de tejido en preparacién para carilla directa.

Tomado de Botella, 1998.
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4.4 Prevencion de la caries utilizando la luz de laser
Actuales estudios han mostrado que la reactividad
acida del esmalte dental puede alterarse con
irradiaciones con laser. Utilizando sistemas laser a
niveles de energia altos se ha demostrado la posibilidad
de fundir el esmalte y hacerlo resistente al acido, pero
son necesarias intensidades de irradiacién enormes para

hacerlo aproximadamente 1GW/cm? #°:4%

Todo esto basado en hipdétesis subyacentes para la
prevencién de la caries, una de ellas es que existen
grupos especificos de condiciones de radiacion para luz
de laser que interactuan de forma mas eficaz y eficiente
con los tejidos duros dentales, otra hipdtesis seria la
conversion de la luz en calor a medida que la luz laser
se absorbe da lugar a una mayor resistencia del mineral

dental a su disolucién por el acido*®*”,

Varios estudios han demostrado que el tratamiento
del esmalte dental con el laser de dioxido de carbono
puede inhibir la progresién posterior de la caries en el
laboratorio hasta un 85%. El grado de proteccidon frente a
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la progresion de la caries proporcionado por el
tratamiento inicial con laser en un solo tiempo en este
modelo fue comparable al del tratamiento diario
efectuado con un dentifrico fluorado en el mismo

modelo?4®47,

Para explicar el mecanismo de la inhibicion de la
progresion de la caries, se habla que el carbonato se
pierde de la apatita carbonatada del diente durante la
irradiacion especifica con laser. La irradiacion con laser
de dioxido de carbono pulsado interactua con los grupos
fosfatos del mineral dental, se absorbe de forma
preferente, se transforma de forma eficaz en calor vy
puede aumentar la temperatura a niveles que arrancan el
carbonato utilizando energias bajas, los efectos
dependen de la longitud de onda y las caracteristicas del

pulso*’ 48,

Ajustando las caracteristicas del laser, puede
obtenerse un tratamiento Optimo de la superficie,
mientras se mantiene el aumento de la temperatura en la

pulpa hasta un nivel seguro de menos de 4°C. Desde un
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punto de vista mecanico, lo que ocurre es que la
hidroxiapatita carbonatada en la superficie y en la
subsuperficie inmediata del esmalte se calienta a
temperaturas mayores de 400°C, lo que descompone el
carbonato y deja por debajo un mineral de tipo
hidroxiapatita que es mucho menos soluble que el
original®®.
4.5 Tratamiento de la hipersensibilidad

La hipersensibilidad dentinaria se describe
clinicamente como una respuesta exagerada a estimulos
sensoriales no nocivos. La condicion se debe a dentina
expuesta que despierta sensibilidad de los tubulos
dentinarios como consecuencia del cepillado o de

condiciones cambiantes del ambiente bucal?®°0:51.52,53

La abrasion, atricién, erosion y la retraccion gingival
contribuyen a la perdida del esmalte y el cemento. Las
estimaciones sobre la prevalencia de la hipersensibilidad
dentinaria varian considerablemente del 8% al 30% en la
poblacion adulta; sin embargo estas cifras probablemente
son inferiores a las cifras reales, ya que no todos los
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pacientes afectados acuden a consulta. Ademas muchos
individuos pueden verse afectados en un momento u otro,
particularmente los que han recibido procedimientos
periodontales quirurgicos los portadores de proétesis
parciales con retenedores y ocasionalmente, los

pacientes con prétesis fijas y provisionales®"°?:°3,

El tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria
comprende una gran variedad de regimenes incluyendo
algunos aplicados por el odontélogo en el consultorio y
otros aplicados por el paciente. Actualmente el uso del
rayo laser para el tratamiento de la hipersensibilidad
dentinaria esta abriendo nuevas dimensiones para el
tratamiento de esta entidad*®°°,

Featherstone et al.?*

reportaron en estudios que la
irradiacion con un laser de di6oxido de carbono sobre
dientes incremento la resistencia de la dentina a
influencias quimicas y fisicas.

Pashley et al.®3

reportaron que el uso del laser de
dioxido de carbono produce una fusion de la dentina
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trayendo como consecuencia la reduccién de la
hipersensibilidad dentinaria, esto debido al logro de un
sellado total o parcial de los tubulos dentinarios
disminuyendo de esta manera la conduccién del estimulo

hacia las fibras nerviosas.

En un estudio realizado por Zhang et al.*®
demostraron la efectividad de la terapia con el laser de
dioxido de carbono en la reduccién y eliminacién de la
hipersensibilidad dentinaria. Donde luego del tratamiento
con laser todos los pacientes se mostraron libres de
sensibilidad y después de tres meses del tratamiento con
el laser los pacientes mostraron una disminucién de la
sensibilidad al aire hasta en un 50% sin presentar dafos
o alteraciones pulpares.

Cheng Liu et al.®?

lograron reducir la hipersensibilidad
y permeabilidad dentinaria luego de aplicacion de un
laser Nd:YAG, observando posteriormente al microscopio
electrénico de barrido la fusion de los orificios de los
tubulos expuestos a la irradiacién sin producir lesiones

térmicas o grietas a la dentina, ademas lograron reducir
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la sensibilidad al aire hasta en un 58% y a los estimulos
mecanicos en un 61% luego de la irradiacion del tejido
con un laser de Nd:YAG el cual causo fusion de la
dentina logrando con esto el sellado de los tubulos

dentinarios.

4.6 Blanqueamiento dentario

Desde tiempos remotos ha existido la motivacion por
el blanqueamiento de dientes, pero los avances mas
revolucionarios son de data reciente, donde existen
diversas técnicas para realizarlo. EIl udltimo avance del
blanqueamiento acelerado ofrece agentes blanqueadores
faciles de utilizar, basados esencialmente en el uso de
peréxido de hidrégeno muy concentrado mezclado con
agentes mas amortiguadores, catalizadores 0

colorantes® 7854,

La fuente de energia puede ser una lampara halégena
de color azul para fotocurado, lamparas de plasma de
arco eléctrico, sistemas laser de dioxido de carbono
infrarrojos, laser argén. El objetivo del blanqueamiento
acelerado es blanquear con eficacia mediante el aumento
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controlado de la temperatura del peréxido de hidrégeno
en la superficie dental o el vertido de fotones de energia
para bombear las moléculas de peroxido de hidrégeno
hasta un estado intrinseco de intensa vibraciéon de los
agentes blanqueadores. Esto altimo acelera las
reacciones quimicas de reduccién y oxidacion del
proceso de blanqueamientos aplicados a la superficie del

diente®%.

El objetivo del blangueamiento con laser es conseguir
un proceso mas efectivo utilizando una fuente de energia
eficaz y evitando cualquier efecto adverso. EIl ladser argoén
de 488 nandmetros como fuente de energia para excitar
la molécula de per6xido de hidrégeno ofrece mas ventaja

que otros instrumentos de calor®?.

Los sistemas |aser de argdén emiten longitudes de
onda bastante cortas de 488 nandmetros con fotones de
mayor energia, por el contrario la lamparas de arco de
plasma, las lamparas haldégenas y otras l|lamparas de
calor emiten longitudes onda corta, asi como longitudes

onda térmicas mas grandes situadas en el infrarrojo
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invisible 750 nandémetros a 1milimetro con fotones de
menor energia y un gran efecto térmico previsible con

respuestas pulpares desfavorables® > 7%%,

El laser argon excita y reactiva rapidamente la ya
inestable molécula de peroxido de hidrégeno, a
continuacion la energia se absorbe en todos los enlaces
intramoleculares e intermoleculares 'y alcanza Ila
proporcién de vibraciones intrinsecas. La molécula de
peroxido de hidrégeno se disgrega en distintos
fragmentos i6nicos extremadamente reactivos que se
combinan rapidamente con la estructura cromoéfila de las
moléculas orgéanicas, alterandolas y produciendo cadenas
gquimicas mas sencillas. El resultado es el
blanqueamiento visible de la superficie dental®”.

5. EFECTOS DEL LASER SOBRE LOS TEJIDOS DUROS
DENTARIOS

Para determinar los efectos bioldogicos de la energia
luminica del laser sobre el tejido dental, se deben
considerar muchos factores. La biofisica del laser para
tejidos duros que incluye la longitud de onda, densidad
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de la energia y la duracion del pulso de la radiacion
laser asi como las propiedades del tejido, como

absorcion, reflexion, transmisién y dispersion®>°®,

La absorcion y la transmisién dependen
principalmente de la longitud de onda. En la region media
del infrarrojo del espectro luminico, las propiedades de
absorcion del agua y la hidroxiapatita varian en funcidn
de la longitud. Se produce una absorcién baja a 2
micrones comparada con la absorcion elevada que se
obtiene a 3 micrones y 10 micrones. La absorciéon en
agua e hidroxiapatita a 1 micrén es aproximadamente

10.000 veces menor que a 3 micrones>°:°%:%7.%8

Los sistemas laser autorizados por la federacion de
drogas y alimentos de Norteamérica, el Er:YAG,
Er,Cr:YSGG, pueden clasificarse dentro de los que
poseen efectos fototérmico. La luz laser de mucha
energia y administrada en pulsos cortos produce el
calentamiento rapido del tejido dental en wun Aarea

reducida®®%°,
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Asumiendo que la absorcién ha ocurrido los efectos
resultantes del calor seran, la coagulacion donde el
calentamiento del tejido capaz de desnaturalizar las
proteinas ocurre aproximadamente a 65°C. Otro efecto
seria la vaporizaciéon donde el calentamiento rapido es
suficiente para causar la ebullicién del agua intracelular
a los 100°C resultando en la combustion de los
elementos orgéanicos celulares que traen como
consecuencia la perdida de elementos anatémicos y de

volumen del tejido®* %2,

Se crea una onda de choque rapida cuando la energia
es disipada explosivamente a medida que se produce la
expansiéon volumétrica del agua en el tejido duro. Este
proceso se denomina cavitacién, todos los tejidos duros
dentales contienen diversas cantidades y
concentraciones de agua. Las moléculas de agua
presentes en el diente a tratar se sobrecalientan y estas
explotan de tal forma que destruyen la estructura dental

y al tejido cariado®*°°.
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Se produce también un efecto bactericida, tipico de
la interaccion entre el laser y el tejido. Las ondas de
chogue mecanicas que aparecen se deben a Ila
fotovaporizacion rapida del agua, que produce un cambio
de estado volumétrico del agua liquida contenida en el
diente, este cambio crea presiones importantes,
eliminando y destruyendo areas selectivas del tejido

adyacente®®°°:°9,

El efecto fotbacustico es caracteristico de un tiempo
de interacciéon corto y de una densidad de energia alta.
La energia laser incidente es absorbida por una capa
superficial delgada, el agua, la hidroxiapatita y el
colageno tienen afinidad por esta energia laser. EI
vaporizador de agua del aplicador del laser acelera este
efecto mostrando, que la eliminacion tisular explosiva
mediada por agua es la forma mas eficaz de eliminar
tejido, con transferencia de una cantidad minima de calor

al resto del diente®®°6:57,

La morfologia estructural del diente no muestra
ningun signo de agrietamiento, fisura o carbonizacion. La
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dentina presenta unos tubulos abiertos. Se destruye el
material organico y no se modifican los componentes

inorganicos del diente®8°3:64.65

En numerosos trabajos realizados con el microscopio
Optico y electrénico se describe la accion del laser sobre
el esmalte, observandose crateres irregulares de bordes
bien definidos, sin imagenes de Ilesién térmica, las
paredes de los crateres son rugosas, con imagenes
blanquecinas en forma de copos o escamas denominados
copos de ablacién, no observandose cambios en la
disposicion y estructura de los cristales de

hidroxiapatita®®°® (grafico 18).

Grafico 18. Crateres en esmalte luego de la irradiacién con

laser. Tomado de Botella 1998.
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Grafico 19. Foto al microscopio electrénico de un crater en

esmalte. Tomado de Botella, 1998.

Grafico 20. Imagen de microscopio electréonico de lesion térmica
en crater en el esmalte producido por el ladser. Tomado de

Botella, 1998.
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En diversos articulos cientificos in vitro, en donde
se han realizado observaciones a través del microscopio
Optico y electrénico y en los cuales se describen los
efectos de la energia laser sobre la dentina, se observa
la produccién de crateres, con bordes nitidos, paredes
rugosas, sin signos de lesion térmica (grafico 22), sin
alteracién de la estructura dentinaria y con imagenes de
arrancamiento del tejido por el mecanismo de

ablacion®°°%°7-38 (grafico 21).

La mayoria de los tubulos dentinarios se encuentran
abiertos, la dentina intertubular estd erosionada y la
dentina peritubular forma una pared lisa en la luz de los

canaliculos®®°8,

En la dentina cuando esta es irradiada con el laser no
se produce la capa de desecho o smear layer que
aparece con los procedimientos mecanicos,
demostrandose ademas la esterilizaciéon de los tubulos

56,57

dentinarios, tras la irradiacién con el laser (grafico

22).
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microscopio electrénico.

imagen al

ater en dentina

Grafico 21. Cr

Tomado de Botella 1998.

la superficie

de

microscopio electrénico

Imagen al

Grafico 22.

interna de un crater en dentina. Tomado de Botella 1998.
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Grafico 23.imagen al microscopio electréonico de lesidn

térmica en dentina. Tomado de Botella 1998.

Diversos articulos han estudiado la respuesta pulpar
después del tratamiento con Ilaser de los tejidos
adyacentes, como ya se ha mencionado el tratamiento de
los tejidos duros involucra la conversién de energia
luminosa a energia térmica. La produccién de calor
originada de cualquier fuente posee el potencial de
causar dafio a la pulpa dental; un incremento en la
temperatura como minimo de 10°F origina la pérdida de

vitalidad en algunos dientes®’ %8,

Por lo tanto la produccion de calor asociada a la
terapia con ladser es un problema critico, en la

prevencién del dafo iatrogénico al tejido pulpar. Cuando
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el diente esta expuesto al rayo laser, cierta cantidad de
calor pudiera alcanzar la pulpa, el cual esta controlado
por el poder del laser, su longitud de onda, la duracién a
la exposicion, el area sobre la cual la energia es

aplicada y la ubicacién de la produccién del calor®®°7:°8,

Zakariasen et al.>’

reportaron los resultados de un
estudio conducido para investigar 1los cambios de
temperatura que ocurren a lo largo de los diferentes
espesores de dentina, estando expuestos a simples vy
multiples pulsos de energia del laser de diéxido de
carbono. Los resultados indican que la energia del laser
puede ser usada en procedimientos preventivos vy
grabado sin causar dafio a la pulpa.

Anic et al.>®8

realizaron un estudio para determinar el
efecto de un laser de dioxido de carbono de onda
continua en el esmalte y dentina de molares humanas en
el piso pulpar de preparaciones clase |I. Potencias de 0,5
y 1w, distancias del punto de 1,5 mm y 10 segundos de
exposicion vaporizan y carbonizan el tejido dentinario en

el piso pulpar de las cavidades, también fue investigada
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la temperatura de las camaras pulpares. Los resultados
mostraron una elevacion de la temperatura de 4°C,

indicando que era improbable el dafio térmico a la pulpa.

Diversos articulos han estudiado la accion del laser
Er:YAG sobre el tejido pulpar, si se realiza ablacién de
esmalte y dentina lejana a la pulpa no se produce
ninguna reaccion pulpar, no se observa hiperemia,

dilatacién de vasos, o formacion de nueva dentina®°°©?,

En cambio si se lleva a cabo la ablacién cercana a la
camara pulpar, se produce la siguiente reaccién en
donde se observan fendémenos de hiperemia y dilatacidn
de vascular, si se lesionan a los odontoblastos las
células mesenquimatosas indiferenciadas se diferencian
en nuevos odontoblastos, no se observa la presencia
células inflamatorias, a las 4 o 6 semanas comienza la
formacion de nueva dentina, a las 8 semanas se ha
formado una zona de de 200 micrones de espesor de la
nueva dentina con ausencia total de fendmenos

inflamatorios®0:61.62,63,64,65
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6. PRECAUCIONES EN EL USO DEL RAYO LASER

Los productos laser se agrupan en cuatro clases
generales para las que se especifican los limites de
emision admisibles como se especifican en la siguiente

tabla®®.

Laser Dario Riesgo Medida de control

Clase |  Sistemas laser que no  Ninguno |Ninguno -Etiquetas de peligro
pueden emitir radiacion
en exceso de los niveles
maximos de exposicion

permitidos.

Clase Il |Laser emisor de luz Ocular  |Cronico para Carcasa protectora
visible que no tenga exposiciones de | )
suficiente potencia para 1.000 segundos  Etiquetas de peligro

producir dafio por
accidente, pero puede
producir dafio por una
observacion directa del Lentes de proteccion
haz durante un periodo

superior a 0,25

Indicadores de
funcionamiento

segundos

Clase Laser emisor de luz Ocular  |Cronico para Controles de

Illa visible que no produce exposiciones ingenieria
dafio por observacion mayores de »
indirecta, pero dafia la 0,25 sequndos  Lentes de proteccion
retina si se focaliza Cont_rqles _
dentro del ojo administrativos

Sefiales de peligro
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Léaser que puede Ocular  |Peligroagudo  Controles de

producir dafio por Cutaneo |en contacto con |ingenieria

accidente si se observa el haz _
cl directamente el haz o lentes de proteccion
“Iatl)se sus reflexiones en Controles

distintas 6pticas administrativos

Seriales de peligro

Clase IV |Sistemas laser que Ocular  |Peligroagudo  Controles de

producen dafios graves, Cutaneo en contacto con |ingenieria

por incidencia directa, el haz 6 con su »
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Grafico 24. Clasificacion de los rayos laser segun el efecto que

causan. Tomado de Lanzafame 1988

La seguridad del laser de tejidos duros es
responsabilidad del fabricante, del educador, asi como
del odontdélogo y sus ayudantes. Es esencial recibir una
formacion completa formal impartida por un educador o
una organizacion calificada antes de llevar a practica

esta técnica®%67:68,

La academia de laser dental ofrece un programa de
certificaciébn que establece las normas de utilizacidn

segura y eficaz de los sistemas laAser por los
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profesionales de la odontologia. Los sistemas laser
dentales son sistemas que suponen un riesgo bioldgico
causado por la reflexion directa o difusa. Los peligros
potenciales que deben identificarse son la lesiéon ocular,
tisular, el incendio, la explosién, el choque eléctrico y

los riesgos medio ambientales®°:67:68.69

Se puede producir lesion ocular de la superficie
corneal si la emision de los sistemas |aser se dirige
hacia los ojos. Esta lesion se debe a la absorcién de la
energia laser por los tejidos que contiene agua. Se debe
utilizar equipo protector personal. Por todas las personas
ubicadas dentro de los limites del area operativa, como
son el odontdélogo, los ayudantes y el paciente. Los
lentes de seguridad deben tener la densidad 6&ptica
adecuada para filtrar la longitud de onda particular de

tejidos duros utilizada®®°°.

El grafico 25, indica los efectos de las radiaciones
sobre el ojo. La cornea es afectada por radiacidén
ultravioleta - principalmente ultravioletas lejanos asi

como por infrarrojos medios. El cristalino se ve dafiado
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por los efectos de ultravioletas cercanos y por los
infrarrojos, principalmente medios. Otros tipos de
radiaciones peligrosas no son absorbidos por la cérnea
o el cristalino, sino que se focalizan directamente en la

retina®®:99,

La retina tiene una capacidad muy Ilimitada de
cicatrizacion, incluso niveles bajos de energia pueden
dafarla irreversiblemente. La radiacion infrarroja puede
actuar en conjuncién con luz azul aumentando la

posibilidad de dafio foto-quimico sobre la retina®2:°9.

Grafico 25. Efectos de los rayos laser sobre el ojo. Tomado de

Lanzafame 1988..
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Cuando el nivel de radiacién es muy alto en los
procedimientos con laser y donde existe un aumento en
la temperatura de la cornea y el cristalino y su
refrigeracion mediante los vasos sanguineos no es
suficiente, la accion de los rayos infrarrojos puede
aumentar la posibilidad de dafio en estos O6rganos por
los rayos ultravioletas. Las enfermedades oftalmicas
mas comunes debido a estas radiaciones son queratitis,

conjuntivitis y cataratas®’.

La queratitis es wuna inflamacién de la coérnea
caracterizada por infiltracion de la superficie vy
disminucién de la transparencia. Sus sintomas son
dolor, lagrimeo, fotofobia ademas disminucion de la
visiéon. Se distinguen tres variedades de queratitis:

superficial, profunda y Glcera de c6rnea®’.

La conjuntivitis se produce cuando se inflama la
conjuntiva, la cual es una delicada membrana que tapiza
los parpados y cubre la porcién anterior del globo

ocular. Sus sintomas son el enrojecimiento por aumento
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de la vascularidad, molestias, secreciones diversas y

fotofobia®®.

Fotofobia significa horror a la luz. Se trata de una
sensacion ocular desagradable que se experimenta
bajo el efecto de la luz. Puede manifestarse en caso
de cualquiera de las enfermedades oftalmicas

externas como queratitis y conjuntivitis®®.

Las cataratas se producen cuando el cristalino se
vuelve opaco a causa de un proceso degenerativo de
su tejido constitutivo. Se caracteriza por la aparicién
de wuna opacidad blanca o grisacea y por |la
disminucién de la visién o visién de puntos vy
manchas negras. En casos extremos puede conducir a

la pérdida completa de visi6on®®:®7,

Como Equipo de Proteccion Individual, los lentes de
proteccion contra radiaciones laser han de cumplir unas
caracteristicas generales. Entre ellas cabe destacar las

siguientes:
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Los lentes no estan previstos para proteger mas

que en caso de una exposicién accidental®’®°.

El factor espectral de transmision para las
longitudes de onda laser no debe sobrepasar al
factor espectral maximo de transmision

correspondiente al grado de proteccién indicado®’.

El factor medio de transmisién en el visible de los
filtros de proteccidén laser deberia ser el 20% como
minimo. Si resulta inferior, el fabricante ha de
advertirlo en las instrucciones de wuso Yy la
iluminacién del puesto de trabajo debera

aumentarse®’.

Los filtros de proteccidon laser no deben presentar
defectos de masa ni superficie que puedan alterar
su aptitud de uso, tales como burbujas, rayas,
agujeros, marcas del molde y otros defectos debido

a la fabricacion®’.

Los filtros montados en las monturas no deben ser
movibles. Las monturas deben fabricarse de tal

modo que impidan una penetracion lateral

accidental de la radiacion laser®7:%8,
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e Las monturas y los filtros no deben inflamarse, ni

quedar incandescentes®’ %8,

e« Los lentes deben permitir, en las direcciones
horizontales y verticales, un campo de visién libre

de 40° (4ngulo lleno) como minimo®7 ®8,

En unos lentes de proteccién de calidad 6ptima, los
absorbentes desarrollados para los filtros son
integrados en polimeros como aditivos disueltos de
manera homogénea, para absorber eficazmente Ila

energia |laser que pueda causar lesiones oculares®’.

La energia laser es absorbida a un nivel molecular y
convertida en calor que luego se disipa sin riesgo
alguno. No hay riesgos de reflexiéon nocivos creados por
los filtros y no importa el angulo de incidencia en que el
haz alcanza al filtro, no hay pérdida de proteccién
porque la energia laser es totalmente absorbida por el
filtro. Gracias a que la proteccion estad integrada en
todo el filtro, rallas en la superficie no afectan a la

proteccion. Los filtros Ilevan una capa de recubrimiento
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superficial por ambos lados para proteger contra las

ralladuras asegurando asi una larga duracién®’.

El material idéneo para las lentes es policarbonato
ya que ofrece poco peso y buena resistencia contra
impactos. Siendo de policarbonato no se astillaran
durante o después de una exposicion a un haz laser, o
por una caida accidental. Los protectores laterales han
de tener el mismo grado de proteccién que el filtro y es
importante que los lentes proporcionen un amplio campo
de visién. EIl confort es otro aspecto fundamental a
tener en cuenta a la hora de seleccionar unos lentes de
proteccién. Deben ser de peso ligero y proporcionar una

ventilacion éptima®’.

Existen lentes de proteccién de policarbonato que
[levan incorporado un sistema de alerta audiovisual. Si
un filtro es alcanzado directamente o por un haz
reflejado, este sistema alerta al usuario que el filtro
esta siendo impactado por el haz. Con este sistema,
cuando un haz de un laser de alta potencia alcanza el

filtro, suena un avisador acustico seguido por un
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oscurecimiento visual del filtro en el punto del contacto

con el haz®’.

Se colocaran indicadores de seguridad fuera de la
zona de tratamiento. Los materiales inflamables ubicados
en las proximidades del laser a utilizar representan un
peligro. El alcohol, los anestésicos generales deben
mantenerse alejados del sitio operativo, siempre que se
utilice alcohol para Iimpieza de la punta de corte durante
un procedimiento, el operador debe comprobar que se ha

evaporado y secado antes de proceder®’.

Se deben tomar medidas necesarias para evitar el
contacto del agua con los cables eléctricos y las fuentes
de energia, ademas de proteger el panel de control de
salpicaduras de agua que pudieran producirse durante el
trabajo en un campo himedo®8°9,

Los riesgos bioldgicos transmitidos por el aire, tipico
de los procedimientos quirdrgicos de tejidos duros
dentarios, estan presentes en el quiréfano. Pueden
emitirse contaminantes inhalatorios en forma de humo, vy

aerosol que pudieran contener material infeccioso, por lo
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tanto es obligatorio disponer de un sistema adecuado de

ventilaciéon y el empleo de mascarillas quirtrgicas®®®°®

(grafico 26).

Grafico 27. Ambiente de trabajo con normas de proteccion en

procedimientos con ldser. Tomado de Lanzafame 1988.
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111.-DISCUSION

En la cavidad bucal necesitamos ejercer distintas acciones
terapéuticas sobre tejidos tan diferentes entre si como son la
mucosa el esmalte o la dentina, de modo gque no es nada
sencillo encontrar un equipo laser |lo suficientemente
polivalente como para satisfacer, con un mismo tipo de luz,

los diversos requisitos terapéuticos?® 3%,

Las dificultades para encontrar este tipo de laser
realmente polivalente entre los existentes en el mercado, los
inconvenientes de proceder a ensayos y pruebas personales
con suficiente basamento cientifico y clinico, la puesta en
juicio de las pruebas iniciales con los primeros aparatos
ldser de uso odontolégico y los efectos contraproducentes de
entes comerciales han hecho que muchos profesionales se
hayan desinteresado, por el tema y desconozcan las

auténticas prestaciones de esta tecnologia’®.

Las investigaciones basicas ofrecen nuevas posibilidades
para el avance de la tecnologia laser. Algunas de estas

técnicas ya han sido introducidas en la investigacion clinica
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donde se consideran diferentes tratamientos, como son:
vaporizacion de caries, eliminacion de la hipersensibilidad
dentinaria, medicion y diagndstico de caries incipiente,
efectos analgésicos, cirugia, grabado del esmalte vy

dentina?3.

La administracién de alimentos y drogas de Norteamérica
ha dado la aprobacion solo para el uso intrabucal sobre los
tejidos blandos e inclusive el laser para la polimerizacion de
las resinas compuestas. El objetivo de las investigaciones
recientes va dirigido hacia el uso de la tecnologia laser en
los tejidos duros del diente. EIl entendimiento basico sobre la
reaccion de los tejidos a la radiacién del laser, puede estar

lejos de concluirse en ciertas situaciones clinicas*®*%.

Algunos investigadores han estudiado los efectos del laser
en el esmalte y dentina donde han encontrado, la formacidn
de crateres conicos e irregulares sin imagenes de lesion
térmica, en dentina ademas han reportado la no formacion de
la capa de barro dentinario que aparece con los
procedimientos mecanicos y que con esta actuacién sobre la

dentina y el esmalte se estard en condiciones adecuadas
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para realizar las técnicas de adhesion con resinas compuesta
sin necesidad de grabado acido con acido fosforico
tradicional, alcanzando con esto valores de adhesion
similares a los obtenidos con patrones microrretentivos

similares a los obtenidos con el grabado acido®*.

Por otra parte investigadores han reportado la destruccion
de los bastones del esmalte y la incineracion del contenido
organico de los tubulos dentinarios. En imagenes obtenidas
al microscopio electronico se observo que la resina
compuesta no es capaz de llenar por completo todos los
espacios entre los cristales de los pequefios crateres creados

por el laser?t43,

Autores refieren que el ladser no permite una exploracién
segura y conservadora como la obtenida por la fresa, con lo
gque respecta al tallado de pequefas cavidades en operatoria
dental, que muchas veces se puede Illevar a cabo sin
anestesia se ha comprobado que es lento y de poca precision
por lo tanto, no ofrece ventajas reales a la rapidez del tallado
con turbina ni a la precision de la instrumentacion manual
2.5,7,24,45.

con instrumentos de filo
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En estudios in vitro se han obtenido buenos
resultados en relacién a la respuesta de los dientes a la
estimulacion con el rayo laser, considerando que la
vitrificacion de la dentina previa cementacién de una
protesis, vitrificacion realizada con laser, preservando a la
pulpa de los efectos colaterales irritantes provocados por los
cementos, ya que los canaliculos dentinarios quedan
obliterados y de esta se logra la reduccién de la sensibilidad

postoperatoria®®48:°°,

Los recientes desarrollos en odontologia laser han
permitido un incremento en la aceptacion de esta tecnologia
por parte del odontélogo y publico en general. Considerando
el interés en la tecnologia, se puede asumir que las
investigaciones continuaran acumulandose, permitiendo un

uso clinico méas extenso?3:34:35,
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IV.-CONCLUSIONES

1. No existe un nivel 6ptimo de longitud de onda que
satisfaga gran parte de las aplicaciones del laser
sobre los tejidos duros, sin embargo cada longitud de
onda proporciona una ventaja diferente en cuanto a

tratamiento.

2. Los sistemas laser con medio activo de erbium son
ideales para la eliminacion de caries y preparacion
de los dientes cuando se utilizan con un pulverizador

de agua.

3. El uso del laser fluorescente ha mostrado potencial
como una técnica alternativa para la determinacion y
cuantificacion del proceso de caries en etapas

tempranas.

4. Se ha demostrado la efectividad del empleo del laser

en la disminucién de la permeabilidad dentinaria y de

la hipersensibilidad postoperatoria.
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5. Se logra un efecto bactericida, en la interaccion laser
tejido consiguiendo con esto superficies estériles que
traen como consecuencia un aumento en la

longevidad de las restauraciones.

6. La producciéon de calor asociada a la terapia con
ldser constituye un problema critico, en la prevencién

del dafo iatrogénico al tejido pulpar.

7. Actualmente existen limitaciones y necesidades
técnicas en el campo de los sistemas laser de
tejidos duros, por lo cual los profesionales de la
odontologia necesitan sistemas laser mas
compactos, versatiles de funcionamiento y uso
sencillo, que los hagan fiables rentables y de escaso

mantenimiento.

8. La utilizacion y aplicacion de esta tecnologia
requiere de un entrenamiento clinico, conocimientos
basicos de fisica y de dosimetrias necesarias para

arribar al éxito esperado.
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9. Los sistemas laser dentales son sistemas que
suponen un riesgo biolégico, por Ilo ~cual es
fundamental el aprendizaje de las normas de
seguridad y requisitos para la instalacion y uso de

equipos laser.
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