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I. INTRODUCCION

La aparente complejidad de la Ciencia reside, paraddjicamente, en la simplicidad
de las relaciones que existen entre sus componentes. La division entre Ciencias Bisicas y
Ciencias Aplicadas conviene desde un punto de vista didactico, aunque algunas de las

Ciencias Basicas, a veces, no son sino aplicaciones de otras también Basicas.

Bien es verdad que sobre el cimiento de las llamadas Ciencias Basicas recae el
peso de las Aplicadas y muy fundamentalmente, también, sus posibilidades de desarrollo.
Asi, por ejemplo, no se entenderia el avance de la Medicina sin el desarrollo previo de la

Fisica o la Quimica.

Las Ciencias Biomédicas constituyen un tronco vertebrador donde se incluye la
Medicina y por extension, la Odontologia que con sus disciplinas ocupa un enorme campo

de investigacion.

Dentro de las innumerables relaciones y mejoras aportadas a la Medicina por
parte de las Ciencias Basicas, merecen particular atencién las posibilidades que ofrece el

uso del ldser en Odontologia.

La Odontologia, como otras Ciencias de la Salud, también necesita para progresar
del avance de las Ciencias llamadas "Bdsicas" como es la Fisica, las Matematicas o la
Quimica por ejemplo. El uso del Laser, cuyas posibilidades en Odontologia resultan

innegables hoy dia, es un ejemplo mds de esta interrelacién entre Fisica y Odontologia.



El descubrimiento del Laiser es muy reciente, data de la década de los 50, y su
descubrimiento, es decir teorizacion, desarrollo y puesta en marcha, no puede achacirsele
a una séla persona y han sido muchos los fisicos que bien desde el plano teérico o en el
técnico han contribuido a su desarrollo. El primer tedrico de la emisién estimulada fue,
como se ha dicho, Einstein quien, a principios de siglo, postulé que todo dtomo puede ser
estimulado, con el fin de que libere la energia que contiene en forma de radiacién
electromagnética; pero todos los intentos para llevarlo a la practica de forma util fueron
infructuosos hasta el aiio 1950 con el descubrimiento del llamado bombeo dptico por Alfred
Kastler (Premio Nobel por ello en 1966) (NOGUEROL ET AL 1985). En el desarrollo
practico de la tecnologia Laser han contribuido otros autores que no podemos olvidar como
los norteamericanos Joseph Weber y Charles H. Townes o los sovieticos Nikolai Basov y
Aleksandre Prokhorov que independiente y simultineamente llegaron a poner en practica
los primeros Maser de amoniaco que emitian ondas de 1 cm de longitud de onda
(NOGUEROL ET AL 1985). Pero hasta 1960, aiio en el que Maiman obtuvo un rayo de luz
visible controlado a partir de un rubi (MAIMAN 1960), no se puede hablar de Léser
propiamente dicho, y es a partir de esta fecha cuando el Laser se extiende y sus
propiedades comienzan a utilizarse en la practica. Mds adelante veremos que, tan sélo
cuatro anos después, Stern, Sognnaes (STERN Yy SOGNNAES 1964a; STERN vy
SOGNNAES 1964b) y Goldman (GOLDMAN ET AL 1964) comenzaron los primeros

estudios sobre los efectos del ldser en Odontologia.

Nos adentraremos mds adelante en la revisién de algunos trabajos sobre los efectos
del laser en diferentes parcelas de la Odontologia. Los usos quirtirgicos del ldser constituyen
su aplicacién mds conocida en Odontologia. Sin embargo, la prevencién de la caries ocupa

también un lugar muy destacado en el conjunto. Como veremos, el laser produce algin tipo



de efecto que disminuye la desmineralizacién subsuperficial del esmalte expuesto a la
radiacion y, por otra parte, incrementa la captacion de fluoruros por el esmalte dentario

cuando se realiza fluoracién tépica en presencia de esta radiacién.

Segiin parece, ademas, la elevacién térmica producida por el liser es capaz de
lograr la remocién de estructuras dentarias cariadas, esterilizando el tejido remanente.
Ademas, la superficie resultante tras la exposicién al liser adquiere una morfologia micro-
retentiva, que bien podria usarse como alternativa al grabado acido en los procedimientos

de adhesion.

Precisamente esta iiltima aseveracién constituye la nueva via de investigacién que

el Departamento de Radiologia de esta Universidad ha querido explorar en este campo.

Hoy dia, la Odontologia moderna, asi como la Ortodoncia, sugieren el uso de
"brackets" en lugar de bandas para realizar movimientos dentales. De esta forma, el
tratamiento resulta mds higiénico. Los componentes metilicos en boca son menores, menor
el acimulo de placa y menores las posibilidades de desarrollo de caries o alteraciones

gingivales.

La técnica de adhesién directa de elementos ortodénticos a dientes grabados con
acido via cementos basados en resinas ha sido utilizada extensamente durante muchos aiios.
Sin embargo, a pesar del progreso experimentado por esta técnica de adhesién de
"brackets" con composite a los dientes, el esmalte debe acondicionarse previamente para
adherir resinas. El método césico consiste en limpiar el esmalte y grabarlo con acido

fosforico, enjuagarlo y secarlo.



Prevenir la contaminacién del esmalte grabado es esencial para asegurar una
fuerza de unién efectiva. Corresponde a los investigadores insinuar el desarrollo de medidas

mas eficaces para tratar el esmalte con propésitos adhesivos.

Un nimero importante de investigadores han usado, pricticamente desde su
invencion, los mds diversos sistemas liser para probar su posible aplicacién en Odontologia
(Frentzen, Nelson, Morioka... por nombrar algunos...). Actualmente hay diferentes tipos
de liser que se encuentran bajo investigacion. Sin embargo, se ha prestado poca atencion
al uso del ldser como procedimiento de "grabado" de esmalte. De hecho, hay muy poca
experiencia clinica en el uso del ldser sobre tejidos duros dentarios. Desafortunadamente,
el laser no se ha probado con profundidad como procedimiento de acondicionamiento del
esmalte para adhesion en Odontologia y podria ser una alternativa vilida para el grabado

acido.



I.1. Laser

La palabra Ldser es un acrénimo de "Ligth Amplification by Stimulated Emission
of Radiation" (ALONSO Y FINN 1976) que, expresado en Castellano, significa "Luz

Amplificada por Emisiéon de Radiacién Estimulada".

El espectro de la radiacién electromagnética JORDAN 1989) comprende los rayos
gamma, rayos X, radiacion ultravioleta, luz visible, radiacién infrarroja, microondas y
ondas de radio. La radiacion electromagnética consiste en el transporte de energia a través
del espacio como una combinacién de campos eléctricos y magnéticos (de ahi su nombre).
Einstein afiadié que dicha energia no se distribuia en el espacio a través de esos campos sino
que se concentraba en pequefios corpuisculos que él llamé fotones y esta dualidad onda-
corpiisculo es hoy dia universalmente aceptada. El espectro electromagnético queda
constituido por el rango total de las frecuencias o longitudes de onda con las que se propaga
la radiacion electromagnética (NOGUEROL ET AL 1986). De ellos, los rayos gamma son
los de mayor poder energético y se suelen usar en radioterapia del ciancer. La regién de los
rayos X corresponde a la zona ionizante del espectro que se usa en diagndstico o
terapéutica. La radiacién ultravioleta, en el limite entre la ionizante y la no ionizante, tiene
una accion fotoquimica. La siguiente regién del espectro corresponde a la luz visible,
sensible a la retina, con una accién biolégica no utilizada hasta la llegada del ldser. Los
rayos infrarrojos se usan por su capacidad calorifica, mientras que las microondas y las
ondas de radio se usan para calentar tejidos profundos. En la FIGURA 1 se resumen los

rangos de longitud de onda que corresponden a cada zona.
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El laser participa tanto de la luz infrarroja, como de la visible y ultravioleta
(GLASSCOCK ET AL 1981) (desde los 100-150 nm. a los 10.500-10.600 nm. de longitud
de onda), aunque estan en investigacién otras regiones del espectro. En la TABLA 1 se
senalan las regiones del espectro que corresponden a la mayoria de los ldseres que se usan

en Odontologia.

Para conocer el mecanismo de produccion de la radiacion electromagnética, es
necesario conocer la estructura y caracteristicas de la materia. El modelo atémico actual
(NOGUEROL ET AL 1986) deriva del propuesto por el fisico danés Niels Bohr y nos sirve

para explicar facilmente la emisién atémica de energia.

Segiin este modelo, los electrones giran en torno al niicleo en 6rbitas de energia
determinada y en su movimiento no pierden ni ganan energia. La ganancia o pérdida de
energia solo se produce al pasar electrones de unas érbitas a otras, pero no en su
movimiento dentro de ellas. En la Figura 2 se presenta un esquema que ilustra esta
descripcion.

Los electrones giran alrededor del niicleo seglin capas muy definidas. En cada
capa, o nivel energético, los electrones adoptan unas 6rbitas de traslacion en torno al
niicleo, diferentes para cada electrén. Las capas mas alejadas del niicleo tienen un nivel de
energia potencial superior al de las cercanas. Los electrones pueden desplazarse entre estas
capas ganando (de la capa inferior a la superior) o perdiendo energia (desde la capa
superior a la inferior) NOGUEROL ET AL 1986) (HITA VILLAVERDE 1983), haciéndolo

en forma de absorcion o emisién de radiacion electromagnética.



TABLA 1
Regiones del Espectro Electromagnético.
Espectro electromagnético en el que se aprecia el espectro correspondiente al LASER, asi

como sus energias foténicas correspondientes y los mecanismos atomicos de produccion.

L A S E R

uv v IR MICROONDAS
") |
10 102
1072 1071 1 LONGITUD DE ONDA (pm.) 103 104
i ! i l ( ; |
3 x 1018 3 x 104 FRECUENCIA 3 y 1912 3 x 1010
I | | l
ENERGIA FOTONICA
1,25 x 102 1,25 1,25 x 107° 1,25 x 1074
| | ! L
ENERGIA (Kcal por mol de fotones)
-4
29 x 102 2|9 29 x 10-2 29 x 10
EXCITACION VIBRACIONES MOLECULARES ROTACIONES MOLECULARES
ATOMICA 2
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O dicho de otro modo: un dtomo en estado de menor energia (E,) puede absorber
un fotén y pasar a un estado de mayor energia (E,). Siempre y cuando el fotén absorbido,

segin Plank, tenga una frecuencia de:

v=(E, - E ) /h

(h= constante Plank= 6,63.10°* J.s.)

Yy en este caso el atomo ha aumentado su energia interna (CASAS 1980) (SMITH Y
SOROKIN 1970). Por el contrario, andlogamente, un dtomo en estado E, puede emitir
espontaneamente un fotén y pasar al estado E, mediante una emisién de una radiacion (de
frecuencia expresada por la férmula anterior) en un proceso que se denomina emision de
radiacion espontdnea, y se produce siempre y cuando existan en el dtomo érbitas libres de
menor energia potencial. El dtomo disminuye su energia interna (FIGURA 3). Estos pasos
de electrones de unas érbitas a otras acompaiados de emisién o absorcién de energia se

denominan {fransiciones electronicas corticales (CASAS 1980).

Cuando un dtomo estd en estado de minima energia potencial (todas las 6rbitas
de menor energia ocupadas) se dice que estd en "estado Jundamental”, mientras que si no
es asi, se dice que estd en "estado excitado". Segiin Bohr, todo d4tomo en estado excitado
tiende a pasar espontineamente a su estado fundamental mediante una transicion
electronica cortical y su correspondiente emisién espontinea de radiacion (MARSHALL

1972).

11
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La emision espontinea de radiacién es un fenémeno asincrénico, ya que los
fotones son emitidos en momentos diferentes. Cuando un electrén de una capa electrénica
atémica recibe el impacto de un foton, si la energia es suficiente, el electrén sube a otro
nivel de mayor energia potencial quedando en estado excitado. En estas condiciones el
electrén vuelve a su lugar original del que procede mediante la "Emisién Espontinea" de
radiacion electromagnética de una energia determinada (longitud de onda definida) igual

a la diferencia energética existente entre ambos niveles, como ya se ha indicado.

Este proceso es espontdneo y ocurre inmediatamente al igual que cuando tiramos
una piedra hacia arriba cae espontdneamente al suelo, su lugar de procedencia y de menor
energia potencial, pero a veces, en ciertos dtomos y ciertas circunstancias puede quedar
atrapado en lugares intermedios de energia y solo salir de ellos si se le estimula
comunicandole una cierta energia (al igual que la piedra podria quedar atrapada en las
ramas de un drbol para caer si se sacude el arbol). El atomo queda en un estado
semiestable de energia (estado excitado) y el conjunto de atomos en estas condiciones se le

llama "poblacién invertida" (CASAS 1980).

Einstein postulé, en 1917, el fenémeno de la emisién estimulada (EINSTEIN
1917): cuando un dtomo en estado excitado recibe un fotén de igual energia que la energia
de excitacién (energia potencial del electrén excitado), el 4tomo puede desexcitarse pasando
a un nivel de energia mas bajo mediante la emisién de un fotén de igual energia (igual long.
de onda), direccion y fase que el fotén incidente, es decir, que presenta coherencia espacial
y temporal con él. Sugiri6é que era posible la emisién de fotones por los atomos en el estado
de mayor energia (E,) para pasar al estado E, de menor energia, pero no por un proceso

de emision espontinea, sino inducido por radiacién. Con otras palabras, si aplicisemos un
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foton de energia igual a la diferencia energética entre los niveles atémicos implicados en el

proceso:

(Ez = El) ’

sobre un atomo que est4 en el estado de mayor energia (E,), se producira un fotén de doble

energia que la del incidente

2x (E,- E,)

Ademds, ambos fotones tendrdn concordancia de fase, igual longitud de onda y
la misma direccién, lo que da lugar a una amplificacién, puesto que estas ondas se suman
(HITA VILLAVERDE 1983). Bajo el punto de vista cudntico, se pueden diferenciar dos
etapas en cada emisién estimulada, una inicial en la cual un fotén se aproxima al dtomo
excitado y una segunda en la que un nuevo fotén se ha unido al primero (FIGURA 4). Bajo
este punto de vista cudantico ambos fotones estdn separados; electromagnéticamente podemos
decir que ambos fotones representan un sistema de ondas de doble energia que el incidente

(HITA VILLAVERDE 1988) (MARTINEZ GONZALEZ Y DONADO RODRIGUEZ 1990).
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EMISION ESTIMULADA DE RADIACION

FIGURA 4
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I.2. Fundamentos fisicos del ldser.

El Laser lo podemos definir como: Toda fuente de radiacién electromagnética que
presenta simultineamente coherencia espacial y temporal en una direccién lineal y con una

intensidad notable.

Por coherencia espacial se entiende radiaciones de igual longitud de onda

(monocromatica), direccion y sentido (coincidentes en el espacio) (MAILLET 1989).

Por coherencia temporal se entiende que se encuentran en igual fase (son

coincidentes en el tiempo) (MAILLET 1989).

Y su concepto abarca la totalidad de sistemas conocidos 0 por conocer capaces

de producir radiacién amplificada por emisién estimulada.

Aunque en principio el Liser podria ser radiacién de cualquier frecuencia (de
hecho, estdn en fase de desarrollo Laser de Rayos X de indudable interés y transcendencia),
se considera generalmente al liser dentro del intervalo de frecuencias de la Luz Visible
como histérica y pricticamente se le ha conocido; aunque al Laser de Microondas se le

llamé "Maser" (SCHAWLOW y TOWNES 1958). No obstante, hoy dia, se entiende por
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liser no sélo al correspondiente al espectro de la luz visible, sino a cualquier zona del

espectro de radiaciones electromagnéticas.

Los principios en los que se basa la produccién de Laser son dos: Inversién Optica

y Emision estimulada.

Asi pues las etapas a conseguir son dos:
1* Inversion de la poblacién.

2% Desencadenar la emision estimulada.

La probabilidad de incidir sobre un dtomo excitado es muy pequena, debido a que
los tiempos en los que el dtomo permanece en esta situacién son muy pequenos y la

proporcion de 4tomos excitados es menor a la de no excitados.

Se han ideado formas de excitacién atémica (HITA VILLAVERDE 1983)
(MAILLET 1989) (HITA VILLAVERDE 1988), para llenar el nivel excitado a expensas del
nivel basico, denominado mecanismo de bombeo, que puede ser éptico, electrénico, por
transferencia de excitacion, o quimico (HITA VILLAVERDE 1983). Con los mecanismos

de excitacién se logra una proporcién mucho mayor de atomos excitados.
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El bombeo dptico puede producirse en un "resonador". La cavidad ldser esta
constituida por un recipiente en el que se encuentra la sustancia susceptible de establecer
una inversion de poblacién. Al principio, todos los dtomos estin en estado no excitado o
fundamental. Suponiendo que este recipiente es cilindrico, con los dos extremos paralelos,
uno reflectante y el otro semirreflectante, al comenzar el bombeo, se producirin las
transiciones espontdneas que hemos visto antes. Asi se aprovecha al maximo la inversion
de la poblacién. Se evita la dispersién de fotones y se consigue un haz monocromaitico
(MAILLET 1989) (HITA VILLAVERDE 1988) (PIETTE 1983). La FIGURA 5 muestra,

con detalle su esquema de funcionamiento:

a) Todos los atomos se encuentran én reposo.

b) Al comenzar el bombeo algunos dtomos pasan a una situacién de excitacién.
El primero en desexcitarse emitird un fotén estimulado, que a su vez induciri
nuevas excitaciones,

¢) Los fotones que siguen una direccién perpendicular a los espejos van siendo
estimulantes para nuevos dtomos.

d) Cuando el efecto de resonancia tenga suficiente intensidad, el haz amplificado
emergera por la pared semirreflectante del resonador (NOGUEROL 1986)

(CARROLL 1978).

18



RESONADOR OPTICO. ESQUEMA DE FUNCIONAMIENTO

FIGURA 5
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L.3. Laser y Odontologia

Los sistemas liser se han usado extensamente en odontologia por diversos

investigadores (Nelson, White, F rentzen, Scheinin, por nombrar algunos).

En la TABLA 2 se recogen los tipos de ldser més usados en Odontologia, asi como
algunas de sus caracteristicas principales. Hay muchos tipos de ldser que estan en

investigacién. Algunos de los mis importantes son los siguientes:

a) El laser de diéxido de carbono (CO,), donde el medio es diéxido de carbono

con una longitud de onda entre 9.000 y 11.000 nm. Es un ldser £aseo0so.

b) El ldser de Nedodimio-Itrio Aluminio Granate (Nd-YAG), que es un liser
solido con una longitud de onda de 1.060 nm usado recientemente en

odontologia.

¢) El liser de argén, de 514 nm de longitud de onda. (liser gaseoso dentro de la

luz visible).
d) El liser de excimero. Donde el medio donde se genera el ldser es un dimero

excitado. Produce una alta energia de pulso dentro de la region del ultravioleta

y ha sido usado recientemente en Alemania con buenos resultados in vitro.
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e) El liser de arseniuro de galio (AsGa) es un liser de diodo semiconductor y el
de Helio-Neon (He-Ne), gaseoso, que se han wusado para producir

"bioestimulacién" tisular.

f) Por ultimo, los ldseres de Erbio-YAG y Holmio-YAG, recientemente usados

en odontologia, parecen tener menores efectos térmicos (WIGDOR 1993).

Cada laser tiene un efecto diferente sobre cada tejido, de acuerdo a su longitud

de onda. El de diéxido carbénico, el Nd-YAG y el liser de excimero, por ejemplo, se han

usado para producir exéresis de tejidos duros dentarios.
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TABLA 2

Tipos de Léser Usados en Odontologia

Ni-YAG Pulsante 1.060 20-120 -CIRUGIA
Continua (IR cercang) -PREVENTIVA
-TERAPEUTICA
-MEDICINA BUCAL
COLORANT | N, Nd Pulsante 450-1.200 10 CIRUGIA
E Ar, Kr Continua (Visible a IR} -PREVENTIVA
-TERAPEUTICA
He-Ne Continua 632,8 Zmw- -HOLOGRAFIA
{Rojo) Somw -FLUIDOMETRIA
-MEDICINA BUCAL
GASEOSO Ar, Kr Continua 488-514 0,5-100 -CIRUGIA
(Verde-Azul)
co, Continua 9.000-11.000 0,5 CIRUGIA
Pulsante (IR L.O00 -PREVENTIVA
lejano) -TERAPEUTICA
Excimero Pulsante 190-351 -100 ~TERAPEUTICA
(Ultra- -PREVENTIVA
violeta)
DIODO AsGa Pulsante 9504 3-20 -MEDICINA BUCAL
(IR cercano)
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L.3.1. Usos quinirgicos del liser en Odontologia

Donde la radiacién Liser ha probado ser altamente eficaz es en sus aplicaciones
quirirgicas. Diez afios apenas habian transcurrido desde el nacimiento del primer ldser,
cuando Hall y colaboradores (HALL ET AL. 1971) demostraron a Ia comunidad cientifica,
que el calentamiento producido por el liser de CO, sobre una superficie de tejido, era
capaz de vaporizarlo. En efecto, Ia radiacién infrarroja emitida por este liser era absorbida
completamente por el agua contenida en el tejido. Al mismo tiempo, los vasos sanguineos
de diimetro menor de 0,5 mm. se sellaban espontineamente, resultando una mayor

visibilidad del campo operatorio.

Paralelamente, estd enlentecido el proceso de cicatrizacién de las heridas
producidas por procedimientos quirirgicos realizados con liser de CO,, cuando se compara
con la cicatrizacién de incisiones practicadas con electrobisturi y bisturi convencional
(HALL 1971). La curacién mds ripida se obtuvo en las incisiones realizadas con el
escarpelo en contraste con las realizadas con liser o electrocauterio, quizds debido a la

necrosis marginal producida por el calor generado por ambos instrumentos (HALL 1971).

L.3.1.1. Comparacién con el bisturi eléctrico

A partir de estos primeros trabajos, se inicié el una carrera donde se investigaron
los efectos que produce el ldser cuando se utiliza en Cirugia Bucal ¥ Maxilofacial. Pronto
comenzaron los trabajos sobre pacientes y se hizo inevitable su comparacién con otras

técnicas quirtirgicas.



Hasta la aparicién del ldser, los mecanismos para producir minimas pérdidas
sanguineas en intervenciones quirirgicas estaban bien limitados. El uso del electrocauterio
(bisturi eléctrico) estaba extendido entre los cirujanos por sus apreciables ventajas frente
a la cirugia convencional. Una de las ventajas del electrobisturi, sobre el escarpelo
convencional, es que el procedimiento es menos sangrante, Sin embargo, esta caracteristica
se veria contrarrestada por la accién de contraccién muscular producida al estimular

eléctricamente Ia contraccién muscular.

Cuando la lesién a extirpar se encuentra en miisculo (por ejemplo Ia lengua), el
liser de CO, tiene una ventaja comprobada adicional: ne produce calentamiento ni
contraccién muscular, lo que facilita el tratamiento. Ademds, en el caso de la lengua, se
reduce el dolor postoperatorio y mejora su funcionalismo (BEN-BASSAT ET AL 1978).
Lesiones de gran tamaiio y consistencia friable (como el granuloma pidgeno de la lengua)

se eliminan con una minima pérdida sanguinea (MODICA 1988).

Estas ventajas del Idser frente al electrocauterio pronto animaron a realizar
investigacién animal. Se comprobé sobre mucosa oral de ratas que con el ldser de Argén
se producia un menor edema tisular, inflamacién ¥ necrosis, con la ventaja afiadida de una
mayor eficacia porque ofrece un campo operatorio seco (SANDERS ET AL 1979). Como
vemos, muy pronto se sugirié que se podria usar el ldser de Argén para coagular lesiones
altamente vascularizadas como bemangiomas, malformaciones arteriovenosas y
telangiectasias. Principalmente, por la ventaja del liser frente al electrocauterio, ya que
produce una hemostasia limpia, eficiente (y aséptica, porque no hay contacto directo con
el tejido). Como dato significativo de su efectividad, ofrece una hemostasia total en menos

de 5 segundos, aplicando una densidad de energia de 16 a 45 W/cm?, enfocando el ldser (de
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onda continua) a 2,5 mm. de didmetro (SANDERS ET AL 1979). De hecho, se ha utilizado
el liser de Argdn en la excisién de tejidos altamente vascularizados (cresta de gallina
comiin) y se consiguié su perfecta coagulacién utilizando una potencia de 1,75 W. en

disparos de 0,2 segundos de duracién (PONS ET AL 1986).

L.3.1.2. Particularidades de uso clinico.

A las primeras comparaciones clinicas entre el liser y el electrobisturi, apoyadas
por estudios experimentales en animales, pronto se sumaron estudios clinicos, sobre
pacientes, de comparacién entre las complicaciones producidas en la cirugia de tumores
malignos del suelo de la boca, cuando se realiza con uno u otro procedimiento. En esta
region se encontré que la afectacién del conducto de Wharton, con la estenosis ductal
subsecuente, es dificil de prevenir y se presenta tanto con electrocauterio como con ldser

de CO, (MIHAIL ET AL 1987).

El laser de CO, ofrece una interesante particularidad: su capacidad de producir
la vaporizacién del tejido o su diéresis, dependiendo de si se usa desenfocado o enfocado
(ABT ET AL 1987). Aunque la penetracién del fotobistur{ liser sobre los tejidos orales
encuentra una respuesta directamente proporcional a medida que aumenta la potencia
empleada (BACA PEREZ-BRYAN 1990) y la rapidez de corte del ldser es mayor a medida
que aumenta la potencia (BACA PEREZ-BRYAN 1990). En el caso de la eliminacion de
lesiones benignas intraorales, el liser desenfocado las vaporiza y después se enfoca para
remodelar el tejido. Frente al procedimiento habitual, encontramos que la cirugia con ldser
resulta ser un método exangiie, con un postoperatorio sin incidentes ¥ sin necesidad de

administrar analgésicos (ABT ET AL 1987).
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Otra de sus ventajas adicionales consiste en su posibilidad de usarse en sitios
inaccesibles gracias a Ia ayuda de espejos que trasmitan el rayo léser. Consiste el
procedimiento en adaptar el Kiser a un microscopio que estd unido a im sistema de espejos.

Al reflejarse el rayo, se puede incidir sobre los tejidos de dificil acceso (THAWLEY 1983).

La cirugia mediante un Iiser de CO, conectado a un microscopio, de hecho, logra
la remocién de la lesién con una alta precisién eu la incisién, Frame y Rhys Evans, junto
a Morgan (FRAME ET AL 1988) ¥ a Basu (BASU ET AL 1988) usaron en cirugia de la

lengua un liser de CO, (mod. Sharplan 733) con microscopio.

1.3.1.3. Hemostasia.

Se ha aportado en miltiples ocasiones la utilidad del liser como coagulante en
procedimientos quirtirgicos de entidad hemorrdgica. El efecto hemostdtico es real pero, a
mayor profundidad tisular, el efecto hemostdtico es menor (BACA PEREZ-BRYAN 1990).
Sobre un modelo animal se comprobé que el corte con el liser no produce hemorragia,
porque los vasos de nﬁnos de 0,5 a 1 mm. de didgmetro se sellan por el rayo liser (BASU
ET AL 1988). El efecto hemostitico por coagulacidn de vasos de calibre menor de 1 mm.
(FISHER Y FRAME 1984) es una posibilidad real del ldser. Los hemangiomas tienen un
alto contenido en agua (75-90%), el liser se absorbe en las primeras 30 um y se produce
la vaporizacién del punto focal sin afectar el tejido adyacente, con lo que se consigue la
incisién hemostitica. Los beneficios de la excisién con el liser de CO, resultan ser: un corte
simultdneo con coagulacién, menor dolor ¥ edema que con otros métedos y la posibilidad

de destruir pequeiios nédulos residuales por vaporizacion (APFELBERG ET AL 1985).



Kaplan y colaboradores (KAPLAN ET AL 1973) presentaron unos excelentes
resultados estéticos, en el tratamiento de hemangiomas mucocutineos, con esta nueva
técnica guirdrgica de excisién con Idser de CO,. Se presenté un case de hemangioma
cavernoso del labio superior. Los resultados indicaron que la ventaja principal de este
método es la falta de hemorragia, ademss de ser poco molesto para el paciente, No deja de
ser una ventaja el uso de un ldser de CO, para conseguir la excisién de hemangiomas
cavernosos: Una gran lesién de hemangioma, localizado en la mucosa yugal de un nifio de
8 aiios se llevé a cabo con minima pérdida sanguinea (SHAFIR ET AL 1977). Al cabo del
tiempo, en una revisién sobre 109 pacientes que fueron tratados con liser de CO, por
problemas mucosos bucales, los resultados indicaron que este tipo de ldser es especialmente
atil en Displasias y hemangiomas cavernosos por la comodidad operatoria (ausencia de
hemorragia, precisién en el corte) y el buen postoperatorio que ofrecen los pacientes

(CLOUET ET AL 1986).

La telangiectasia hemorrdgica hereditaria (enfermedad de Osler-Weber-Rendu)
suele producir graves hemorragias cuando se operan de forma convencional. Con una
limpara oftalmolégica de lser de Argén, se fotocoagularon las lesiones telangiectéisicas bajo
preciso control microscipico en ocho pacientes con miiltiples telangiectasias cutdneas y
mucosas. La dosis 6ptima se determiné variando el enfoque, Ia potencia, la velocidad de
disparo y el niimero de aplicaciones, hasta que las lesiones se eliminaron. Esta dosis dptima,
para lesiones cutineas, se determiné en disparos de 0,2 sg. de duracién a 1,5 -1,7 W de
potencia, enfocando a 2 mm. de difmetro. En las lesiones linguales y sublinguales, la dosis

Optima fue la misma, pero enfocando a 1 mm (LYONS ET AL 1981).
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En otros territorios afectados por hemangiomas, también se ensayaron con éxito
los efectos del liser. La fotocoagulacién con ldser en la telangiectasia hemorrdgica
hereditaria intranasal parece ofrecer una alternativa en el tratamiento de la epistaxis
asociada a dicha enfermedad hereditaria crénica que no tiene cura disponible. En 19
pacientes que presentaban esta enfermedad, la fotocoagulacién con liser Nd-YAG tuvo éxito
en el tratamiento de la epistasis asociada a la telangiectasia hemorrdgica hereditaria
intranasal. Dentro de las diferentes alternativas de tratamiento que tenemos (relleno nasal,
electrocauterio, estrégenos sistémicos, dermatoplastia septal, embolizacién y/o ligacién

arterial), el laser deberia ser una opcién para esta enfermedad (KLUGER ET AL 1987)

También resulta de particular interés el uso del liser para eliminar lesiones
pequefias: 21 pacientes con hemangiomas pequefios localizados en la cavidad oral (en labios,
lengua y mucosa bucal) se trataron con un liser de CO, (Cooper Lisersonic 300 A) de
10,600 nm. de longitud de onda. La mayoria fueron pacientes ambulatorios y se trataron
bajo anestesia local. Esta cirugia excisional result6 ser mds precisa y ficil, acompaiiada por
una pérdida de sangre muy pequeiia (0-25 cc en 17 pacientes, 50-100 cc en 3 pacientes y 300
cc en sélo 1 paciente) y el dolor y edema postoperatorio fueron minimos (APFELBERG ET

AL 1985).

Como vemos, las posibilidades del uso de los ldseres en la cirugia de territorios
sangrantes (hemangiomas o miisculos) resultan ser claras: hay una hemostasia mayor que
la lograda con métodos tradicionales (ARONOFF 1981). Por consiguiente, la pérdida
sanguinea producida es menor. Esto se ha comprobado incluso eliminando las variables

interindividuales: en un caso clinico, dicha pérdida de sangre en la extirpacién del labio
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inferior de un sujeto, fue menor en el lado operado con liser de CO, que en el

contralateral, cuya remocién se hizo con el bisturi convencional (OSHIRO 1981).

En el total de los casos recogidos en una revisién sobre el tratamiento de tejidos
blandos de la cavidad bucal (papilomas de paladar, estomatitis nicotinica del paladar,
biopsias excisionales linguales, hiperqueratosis de la mucosa bucal, epulis maxilares,
hiperplasias por fenitoina, adherencias linguales, hemangiomas del labio inferior ¥
hemangiomas de la mucosa bucal), se observé que la hemorragia intraoperatoria fue menor
de 10 ml. En el postoperatorio no hubo daiio a las estructuras dentarias, hemorragia,
distress respiratorio, ni dolor que no se calmara con anestésicos orales (PECARO Y

GAREHIME 1983).

L.3.1.4. Territorios musculares.

En el territorio laringeo, cuando se utiliza el liser de CO, de onda continua, existe
una casi total falta de edema y muy poca tendencia a formar cicatriz (STRONG Y JAKO
1972; STRONG ET AL 1976). Estos resultados, junto a la precisién de corte, el escaso
componente inflamatorio y edematoso de Ia cirugia con ldser de CO, en el tratamiento de
edemas postradioterapia de localizacién laringea (AVELLANEDA ET AL 1984), nos avisan
¥a sobre la importancia que podria alcanzar, en el futuro, este tipo de ldser en Ia cirugia

de cabeza y cuello.

Carruth (CARRUTH 1985) present6 wma revisidn (sobre 100 casos) de los
beneficios de una cirugia con ldser en glosectomias parciales y totales: Hemostasia, alta

precisién, ausencia de edema postquirirgico y de contraccion de Ia herida. El
I
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postoperatorio es bueno, con poco dolor que cede sin la administracién de analgésicos y

estancias cortas en el hospital,

Cuando se comparan las glosectomias parciales realizadas con liser de CO, y con
bisturi convencional, sobre animales de experimentacién (perros), se observa que con el
Liser, las incisiones fueron exangiies, siempre que no se afectasen vasos de mediano calibre,
Anatomopatolgicamente se observé degeneracién vacuolar, espongiosis del epitelio y
necrosis por coagulacién del tejido muscular y conectivo. Se observé mayor hemorragia

intersticial con el bisturi convencional (MARTINEZ GONZALEZ ET AL 1989).

Particularmente en el tratamiento de malformaciones vasculares de la lengua
(linfangiomas, hemangiomas, fistulas arteriovenosas...), el liser de Nd-YAG estd
considerado como una excelente terapia de fotocoagulacién dentro de todas las modalidades
de tratamiento, incluyendo la excision con ldser de CO, (DIXON ET AL 1986). Se trataron
nueve pacientes afectados por una o méds complicaciones de malformaciones linguales. El
objetivo terapéutico fue mejorar la sintomatologia (hemorragias, dolor y alteraciones
mecdnicas derivadas del agrandamiento lingual) v conservar el funcionalismo del tejido
lingual. Los resultados variaron de buenos a excelentes, con un marcado descenso de la
frecuencia de hemorragias, asi como una disminucién del tamaiio lesional. No se observaron

complicaciones serias, como hemorragia o infeccién invasiva (DIXON ET AL 1986).

Frente al elevado coste del equipo y el retraso en la reepitelizacién, resulta
importante el papel del liser de CO, en Cirugia Oral, porque son lesiones muy
vascularizadas y el efecto mds singular del Idser es, precisamente, la excelente hemostasia

que proporciona en procedimientos tan sangrantes como la extirpacién de lesiones benignas
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situadas en la cavidad oral (epulis fisurado, mucoceles, rdnulas, adenomas, papilomas,

granulomas piégenos, pélipos, fibroepiteliomas, hemangiomas y fibromas) (FRAME 1985a).

L3.1.5. Gingivectomia

Los resultados obtenidos con el Iiser son muy superiores a los logrados con los
métodos convencionales en las gingivectomias. En un paciente con el sindrome de Sturge-
Weber complicado con una hiperplasia gingival por difenil hidantoina, se realizé la
gingivectomia de los sectores laterales con un bisturi eléctrico; mientras que en el sector

anterior, la excision se realizé con un liser de CO2 (HYLTON 1986).

El uso de otros sistemas de laser, en concreto del Idser de Nd-YAG, con fines
quirdrgicos también se plantea como satisfactorio. Aunque el I4ser quinirgico por
excelencia es el de diéxido de carbono (CO,), el laser de Nd-YAG puede usarse para
aplicaciones intraorales en tejidos blandos ¥ se tolera bien sin anestesia y con sangrado
minimo, cuando se compara con intervenciones convencionales con bisturi (WHITE ET AL

1991).

En un estudio clinico controlado, el liser de Nd-YAG pulsante, conducido por
fibra dptica se usé para conseguir la reduccién efectiva de la profundidad de bolsas
periodontales. Ademss se consiguié eliminar el estrato epitelial de la encfa marginal libre
(WHITE ET AL 1991), con lo que sus posibilidades clinicas resultan ser, cuando menos,

satisfactorias.
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L.3.1.6. Leucoplasia

La aplicacién del Idser sobre lesiones de leucoplasia, entidad clinica precancerosa
que puede malignizarse bajo ciertas condiciones, ha sido objeto de estudio en varias
ocasiones. Incluso se ha llegado a clasificar la extirpacion de leucoplasias orales como la
mayor indicacién de uso del Liser de CO, (FRAME 1985b) en una revisién de cien casos de
tratamiento satisfactorio de lesiones patolégicas de los tejidos blandos orales extirpadas

mediante un ldser de CO,.

La ventaja del ldser en el tratamiento de lesiones extensas premalignas, frente a
la cirugia convencional y la criocirugia, consiste en la gran precisién obtenida con el liser
de CO,, produciéndoese una inmediata destruccién del tejido, con minimo dafio a las
estructuras vecinas. A lo que hay que aiadir una buena visibilidad durante el acto
operatorio (FRAME ET AL 1984). En este sentido, el ldser de CO, en el tratamiento
quirirgico de lesiones orales precancerosas, cuando se opera en las proximidades de
conductos salivares no produce contraccién de la cicatriz y disminuye, por tanto, el peligro
de estenosis del conducto (en este caso, el de la parétida) (HORCH ET AL 1986). Sin
embargo, existe un dolor persistente durante 2-3 semanas, tras un periodo de silencio de
3 dias. (FRAME ET AL 1984).

En quince pacientes afectados de Queratosis sublingual (forma distinta de
Leucoplasia que afecta al suelo de la boca ¥ la superficie ventral de Ia lengua, que sufre
cambios malignes con alta frecuencia sin tratamiento), se usaron dos aparatos de ldser de
CO, (mod. Choherent 450 Y Sharplan 733) para eliminar estas lesiones bajo anestesia

general. Se utiliz6 el liser a una potencia de 10 W, en pulsos de 0,1 sg. de duracién (que
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se ha demostrado ser la dosimetria eficaz para intervenciones en tejidos blandos de la
cavidad oral (BACA PEREZ-BRYAN 1990)). Aunque el postoperatorio resulté doloroso
para el paciente, hay que resaltar ciertas ventajas: el campo operatorio estaba libre de
sangre, con una excelente visibilidad y se produjoe una destruccién precisa del tejido con
minimo dafio a tejidos vecings, y ademds, puede realizarse con este laser la excisién o

vaporizacién de las lesiones (FRAME 1984).

Parece ser que con este Liser, ain cuando se obtienen buenos resultados en Ia
excision de lesiones malignas, premalignas y benignas, deberia hacerse un control adecuado
de las recidivas: En el seguimiento de 46 pacientes con lesiones precancerosas (liquen
plano, léntigo maligno, leucoplasia multicéntrica o carcinoma "in situ") que se trataron con
un liser de CO, a 15-20 W, de potencia, desenfocado, se realizé un seguimiento de 37 meses
¥ se comprobé la recidiva en un 22 % del grupo leucoplasia-carcinoma "in situ" y del 13

% en el otro (HORCH ET AL 1986).

En los primeros informes realizados sobre el uso del liser en el tratamiento de
lesiones orales precancerosas, ¥ya se contemplaba la aparicién de recidivas. De un total de
32 pacientes que recibieron tratamiento usando un ldser de CO, para lesiones circunscritas
de la mucosa oral (leucoplasia, eritroplasia, leucoplasia simple, verrugosa o erosiva ¥
melanoma léntigo maligno), sélo hubo 2 recidivas a los 6 meses, las cuales se eliminaron con
una nueva exposicién al liser (HORCH Y GERLACH 1982). Resulta interesante destacar
que no hubo edema ni dolor exagerado en el postoperatorio y la cicatrizacién se obtuvo en
2 - 3 semanas. Con todos ellos se us6 un Iser (mod, Sharplan 733), bajo anestesia local, con

una potencia de 15 a 20 W. (HORCH Y GERLACH 1982).
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Por otra parte, en un trabajo de seguimiento de 20 lesiones premalignas
eliminadas mediante vaporizacién superficial y submucosa con un liser quiriirgico de CO,
desenfocado, operado a 10 W. de potencia, se produjeron cuatro casos de recidiva (3
carcinomas y 1 leucoplasia) (FLYNN ET AL 1988). En otros trabajos, la aparicién de
recidivas fue menor: De un total de noventa y dos intervenciones ambulatorias realizadas
con ldser de CO, sobre pacientes afectados de leucoplasias, tan sélo hubo dos recidivas de

leucoplasia durante un periodo de seguimiento de dos aifios (CHIESA ET AL 1986).

Uno de los trabajos de seguimiento mds largo de pacientes operados fue realizado
durante un periodo medio de cinco afios (CHU ET AL 1988) de 29 pacientes tratados con
laser de CO, por leucoplasias orales extensas. El andlisis histoldgico de los cuales revelé
desde queratosis a carcinoma "in sifu". La tasa de recurrencia durante el tiempo
considerado fue del 10,8 % y la tasa de malignizacion, del 2,6%. Se produjo una excelente
cicatrizacién de la herida y pocas complicaciones, resultando ser una técnica inmejorable
con grandes ventajas:

- Precisién de la remocién tisular, porque se usa simult4neamente un microscopio

que controla el rayo. .

- Minimo dafio a los tejidos vecinos (se afectan sélo 15 a 18 estratos celulares

adyacentes al impacto).

- Tejido cicatricial con pocos miofibroblastos,

- Reduccién del dolor postoperatorio y edema.

- Remocidn efectiva y alto control de las recurrencias.
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L.3.1.7. Céncer Bucal

La capacidad de vaporizar o de extirpar tejidos bajo control histolégico-
microseépico ha hecho florecer una serie de técnicas en el tratamiento del cincer bucal, En
el tratamiento de un caso de papilomatosis de Ia porcién anterior del paladar duro, en un
paciente de 25 afios, se usé un ldser infrarrojo (mod. Cavitron), manipulable con un
microscopio éptico. El liser de CO, se aplicé con una potencia de 30 W, en pulsos de 200
msg., para obtener la vaporizacién del tejido. Se obtuvo la vaporizacion de la lesién en un
didmetro de 2 mm. a una profundidad variable, con termocoagulacién periférica, sin
afectacin mds alld del margen de Ia herida. Ademds, hubo un minimo edema intersticial
¥ la hemostasia se logré por un sellado de los vasos, incluyendo los linfiticos (SACHS Y
BORDEN 1981). Segiin los autores, con este método se previenen las recidivas; resulta ser
una técnica répida, ficil y no dolorosa, para conseguir la vaporizacién controlada de todas

las capas del tejido.

El relativo gran éxito del Liser en lIa cirugia oncolégica parece estar representado
por su menor morbilidad postoperatoria: en Ia extirpacién de tumores malignos orales y
orofaringeos sobre 71 pacientes, la funcidn orofarfngea se conservé y la deglucién y el
lenguaje de estos pacientes fue muy superior al logrado con otras técnicas (PANJE ET AL
1989). Ademds, las adherencias linguales que suelen quedar tras la cirugia excisional de
carcinomas orales, pueden eliminarse fficilmente con un Iiser de CO, bajo anestesia local
o general (LISTON Y GIORDANO 1981), En el trabajo junto a Morgan (FRAME ET AL
1988) se analiza la relacién entre Ia radioterapia previa a la glosectomia con liser de CO,,
con las complicaciones postoperatorias que sufren los pacientes cancerosos. Se disefié un

estudio sobre 21 pacientes, con o sin historia previa de radioterapia. Se realizé un
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seguimiento de 4-5 afios y se valoraron las variables: dolor, hemorragia, infeccion, edema,
retraso en la cicatrizacién y falta de funcién. Los pacientes con radioterapia previa tuvieron
més enfermedad, requiriendo una cirugia mds extensa. Tuvieron mgs problemas
postoperatorios que los no irradiados, por lo que los autores concluyeron que la
radioterapia previa predispone a un postoperatorio con mas complicaciones después de la
cirugia liser y que este tipo de cirugia con liser de CO, tiene unas claras indicaciones de

uso en el territorio lingual:

1. Tratamiento primarlé de los tumores accesibles situados en los 2/3 anteriores
linguales.

2. Pacientes con radioterapia previa lingual pueden esperar complicaciones por
el uso del liser, pero menores que con la cirngia convencional.

3. Cuando la terapéutica con liser es parte de una operacién mayor, pocos

beneficios pueden esperarse de él.

Al igual que en el caso de las lesiones premalignas, como vemos, el tratamiento
con ldser del cdncer exige un seguimiento postoperatorio. En 1987, Jones ¥ colaboradores
(JONES ET AL 1987) presentaron un caso de carcinoma de células escamosas apareciendo
en un drea tratada previamente con un liser de CO,. Una mujer de 68 afios, con dreas
leucoplisicas en el paladar duro y labio inferior, se traté con un ldser quiridrgico (mod.
Sharplan); la paciente mejoré con la vaporizacién de la lesién. A los 18 meses de la
operacidn, se produjo una recidiva en el surco bucal, que se extendi6 a través del alveolo
al paladar duro. Se realizé una primera biopsia, que resulté negativa; pero como la lesién
parecia clinicamente maligna, se realizaron varias biopsias adicionales, que confirmaron la

presencia de carcinoma de células escamosas.

36



L.3.1.8. Hiperplasia Gingival

Otras patologfas friables y sangrantes que pueden ser atendidas mediante los
procedimientos de irradiacién con Idser son las hiperplasias gingivales. El procedimiento
se realiza en dos fases: en la primera, se usa en liser desenfocado, para eliminar -por
vaporizacion- la hiperplasia; en la segunda, se realiza la remodelacién del tejido
(gingivoplastia) con el Liser enfocado. En este trabajo, realizado sobre 12 pacientes, se Ilegé
a las siguientes conclusiones: las ventajas del liser frente a los métodos tradicionales en la
extirpacién de lesiones por difenil hidantoina. se traducen en una hemostasia perfecta,
esterilizacién del drea operatoria, rdpida cicatrizacion y minimas complicaciones
postoperatorias, ademds de la ausencia de contacto directo entre el aparato y el lugar de

la incisién (PICK ET AL 1985).

De igual forma, la excisién de la hiperplasia gingival ocasionada por la nifedipina
es mds favorable con ldser de CO, debido a que los pacientes cardiacos, afectados por dolor
edema e incomodidad postoperatorios, estdn siendo tratados con terapia anticoagulante y
el liser de CO, proporciona una estupenda hemostasia. Como hemos descrito, el
procedimiento consta de dos fases, una primera de vaporizacién de la hiperplasia, con el
laser desenfocado, y otra mds precisa, para remodelar el tejido remanente con el ldser
enfocado. La técnica proporciona unos resultados excelentes, tanto intraoperatorios
(procedimiento exangiie, esterilizacion de la incisién), como postoperatorios (dolor e

incomodidad reducidos) (BARAK Y KAPLAN 1988).
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1.3.1.9. Cirugia Preprotésica

La cirugia preprotésica puede beneficiarse del liser: Se ha utilizado el ldser
desenfocado sobre 11 pacientes para eliminar, por vaporizacién, hiperplasias epiteliales por
prétesis. Cuando se realiza la cirugia convencional, se pierde profundidad de vestibulo al
aproximar los bordes. No se produce esta complicacién, ni las molestias que ocurren al
usar injertos de piel; por lo que el ldser de CO, es el método de eleccién para Ia remocién
de hiperplasias epiteliales por prétesis (POGREL 1989). Las principales ventajas incluyen,
ademds de un minimo tiempo operatorio, la ausencia de hemorragias, esterilizacién del drea
operatoria; ademds de minimas molestias postoperatorias y una pronta cicatrizacién

(LUOMANEN 1989).

En las frenectomias, aunque se produce un 25 % de recidiva, la rapidez, limpieza
¥ ausencia de sangrado, hacen que sea también este método de eleccion. Ademsds, no hay
inflamacién, ni edema y el dolor es menor que cuando se realiza alguna de las técnicas

convencionales (POGREL 1989),

L.3.1.10. Efecto sobre el hueso

. En cuanto a la aplicacién del liser sobre el hueso con fines quirtirgicos, Panossian
(PANOSSIAN 1984) estudié los efectos del liser de CO, sobre el hueso mandibular.
Comprobé la profundidad de penetracién del liser que aumenta hasta los 25 W. A una
potencia superior a ésta, no se origina mayor penetracién en profundidad, pero si en
extension. Propone, como indicacién del liser, el tratamiento de la osteorradionecrosis
(frecuente en la mandibula) por la esterilizacién que se crea en el lugar de la exéresis. Sin

embargo, debido al poco contenido en agua del hueso sano, no se recomienda su empleo
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para las osteotomias. Los resultados son mejores cuando se realiza con ldser a alta
frecuencia, ya que tanto el corte como la cicatrizacién son menos favorables si se usa la

modalidad de onda continua (CLAUSER 1986).

1.3.1.11. Cicatrizacién.

El proceso de cicatrizacién de las heridas producidas con ldser ha sido descrito
e investigado por varios autores desde los primeros trabajos. La cicatrizacién de la herida
realizada con ldser parece ser mids lenta que la convencional. A esta aparente desventaja

Se suman otras caracteristicas del proceso de cicatrizacién que deben tenerse en cuenta,

La investigacion experimental sobre animales ha ayudado enormemente en el
estudio de estos procesos. La Tesis Doctoral de Rafael Baca Pérez-Bryan, de la Universidad
Complutense de Madrid, sobre las acciones del liser de CO, en los tejidos blandos de la
cavidad bucal de 18 perros (BACA PEREZ-BRYAN 1990), establece un hito importante en
el estudio de los fenémenos cicatriciales de las heridas realizadas con liser. Algin tiempo
antes, ya se habian realizado estudios de estas caracteristicas, también sobre animales de
experimentacién (ratas), para comprobar el proceso de cicatrizacién que se produce en las

heridas quirdrgicas practicadas con liser de CO, (JOSSET ET AL 1981),

La evaluacion macroscépica comparativa entre las heridas producidas por el
fotobisturi Liser y técnicas convencionales, pone de manifiesto una ausencia de retraccién
cicatncxal con el liser (BACA PEREZ-BRYAN 1990). Este hecho, notado por otros autores
(FISHER Y FRAME 1984), quizds sea debido a que los miofibroblastos son menos
numerosos en las heridas realizadas con Iiser que en las realizadas con bistur{ convencional

(MESTER ET AL 1971; CHU ET AL 1988).
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Microscdpicamente, no hay diferencia significativa entre Ia respuesta inflamatoria
entre el kiser de CO, y el bisturf convencional (BACA PEREZ-BRYAN 1990). A las 24 h.
la reaccién inflamatoria fue igual en todos los procesos de cicatrizacién de las glosectomias
realizadas en ratas con un liser de CO,, bisturi eléctrico ¥ bisturi convencional (BASU ET
AL 1988). Aunque los fenémenos regenerativos estaban enlentecidos cuando se realizé la
incisién con liser, no se han encontrado diferencias significativas entre ambas técnicas
quirdrgicas, en cuanto a la presencia de yemas vasculares, fibroblastos y fasciculos
coligenos (MARTINEZ GONZALEZ ET AL 1989). Aunque otros autores seiialaron que
el codgulo de fibrina se forma mds despacio en la superficie de las heridas realizadas con
el laser, pere Ia epitelizacién no se altera: se completa a las dos semanas (siendo mas rdpida
que con ¢l electrocauterio -4 semanas-) (BASU ET AL 1988). Otros autores sefialan que la
infiltracién celular inflamatoria es mds importante en las heridas realizadas con un liser
que en las incisiones practicadas con bisturi convencional (LUOMANEN Y NEURMAN

1986).

Parece ser que se produce un menor aumento de capilares, inmediatamente y
durante la curacién temprana, en los mirgenes de la herida realizada con el liser (JOSSET
ET AL 1981) pero la infiltracién de células inflamatorias, atin cuando es mds lenta en las
heridas realizadas con un liser de CO,, es mds prominente que si se realiza con un bisturi

convencional (LUOMANEN 1987).



De cualquier forma, la rapidez de cicatrizacion inicial es mayor con el bisturi
convencional (BACA PEREZ-BRYAN 1990) (FISHER ET AL 1983). La cicatrizacién, que
normalmente se da a los 14 dias, se retrasé a 17 o 21 dias con el liser de CO, (PECARO
Y GAREHIME 1983). Quizds porque la proliferacién de capilares sanguineos es mas lenta
duorante la cicatrizacién de las incisiones por liser de CO,, en comparacién con las
incisiones realizadas con el bisturf convencional (JOSSET ET AL 1981). Sin embargo, a los
treinta dias, la cicatrizacién es igual en uno y otro (BACA PEREZ-BRYAN 19990). De
hecho, las heridas producidas por un Liser de CO, en miniatura con 24 V, de alimentacién
¥y 4W. de potencia, curaron de Ia misma forma que las realizadas con el bistur
convencional, en cuanto a la formacién de papilas en el epitelio, queratinizacién ¥

reepitelizacién (KARDOS ET AL 1989).

L.3.1.12. Complicaciones. Aspectos sobre seguridad.

En 1990, Martinez Gonzdlez y Donado Rodriguez (MARTINEZ GONZALEZ Y
DONADO RODRIGUEZ 1990) describieron los tipos y caracteristicas de los Idseres que se
usan en Cirngia Bucal. El efecto térmico del lgser quirtirgico es itil en cuanto a
vaporizacién o corte de los tejidos. El efecto térmico que producen diferentes rangos de
temperatura sobre los tejidos ha sido estudiado ¥ segiin la temperatura alcanzada, los
tejidos reaccionan de la siguiente forma (MARTI Y CARBONEL 1986):

55- 60° C: Desnaturalizacién de las proteinas,

60-100° C: Necrosis por coagulacidn (que ocurre con el Idser de Argén),

100° C: Volatilizacién tisular por vaporizacién del agua contenida en ellos (efecto

del liser de CO,)

>100° C: Carbonizacién de los tejidos.
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El ldser cicatriza los vasos sanguineos, linfiticos ¥ actiia sobre las terminaciones
nerviosas. Entre otras, destacan como aplicaciones evidentes del Idser quirtrgico: la
extirpacién de frenillos, vestibuloplastias, lesiones cancerizables, tumoraciones y tumores
orales, siendo estas operaciones rapidas, sencillas, no dolorosas y carentes de
manifestaciones inflamatorias. Existe una nitidez y limpieza durante la diéresis, con

ausencia de hemorragia (MARTINEZ GONZALEZ Y DONADO RODRIGUEZ 1990).

Como ventajas del ldser quirdrgico (10-20 W.), podemos seiialar: precision en la
destruccién tisular, minima afectacién de los tejidos - circundantes, prevencién de
diseminacién tumoral, reduccién del dolor postoperatorio y una esterilizacién de la herida
con menor bacteriemia, coagulacién, menor hemorragia, menor trauma en los tejidos,

menor tiempo operatorio y no se produce calentamiento, ni contracciones musculares.

La investigacion humana es una asignatura pendiente en casi todos los ambitos
de aplicacién del Idser. Fisher y Frame (FISHER Y FRAME 1984) publicaron un estudio
de la cicatrizacién de las beridas producidas con un liser de CO2 de 10,6 um. de longitud
de onda, en varias localizaciones bucales sobre animales de experimentacién (perros de la
raza beagle) y los resultados se correlacionaron con los hallazgos en pacientes. Se constaté
la falta de contraccién de la herida y precision en la destruccién tisular (FISHER Y

FRAME 1984).
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Otros autores han revisado los inconvenientes del uso quirtirgico del liser (en la
Papilomatosis Laringea). En general, las complicaciones se presentan muy rara vez como
Neumotorax, enfisema subcutdneo o fibrosis disfdgica prolongada. También recogen el caso
de un nifio intervenido por este método, en el que -a consecuencia de la operacion- se le
produjo una periodontitis generalizada (WETMORE ET AL 1985). Otros autores (OSSOFF
ET AL 1983) han seiialado otras complicaciones que se presentaron: fuego endotragueal,
por combustién del tubo, dafio a los tejidos blandos (fundamentalmente Iabios) y dafio
dentario. Como protocolo de seguridad, sugieren no vsar materiales combustibles, usar
algodones empapados en suero salino, aislar el cuerpo del paciente, usar la menor
concentracién de oxigeno que permita el amestesista, proteger Ia cérnea y la piel y realizar

una adecuada evacuacidn de los humos producidos en la operacién (OSSOFF ET AL 1983).

Existe una monografia sobre seguridad en la cirugia liser de cabeza y cuello y
O.R.L., en cuanto a las técnicas de anestesia general y sus posibles accidentes (OSSOFF
1989) publicada en un suplemento de "The laryngoscope". En ella se ponen de manifiesto
la frecuencia con la que el tubo endotraqueal se incendia: el tubo de PVC se incendia mas
que el tubo de goma roja. La composicién del gas anestésico es también importante: Helio
en Oxigeno es mejor que Nitrégeno en Osxigeno (para una potencia del ldser entre 10 v 15
W.). El uso del 30 % de Oxigeno en Helio fue significativamente mejor en ambos tubos,
para Ia mayoria de las potencias usadas. La adicién de 2% de Halotano parece reducir el

inicio de la ignicién (OSSOFF 1989).

Por otra parte, los condicionantes de seguridad en el ambiente de trabajo, asi

como las consideraciones sobre la esterilidad de Jla incisién quiriirgica han sido tenidos en
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Por otra parte, los condicionantes de seguridad en el ambiente de trabajo, asi
como las consideraciones sobre la esterilidad de la incisién quinirgica han sido tenidos en
cuenta por los investigadores. Ya en 1980, en una descripcidn del Iser de CO, como arma
quinirgica, se advierte c6mo "pequeiias particulas tisulares" se esparcian incasdescentes y
se depositaban alrededor de Ia zona de impacto del liser, cuando el Iiser se usa para
producir vaporizacién controlada de todas las capas del tejido (TUFFIN Y CARRUTH
1980). Hace ya algunos afios se tenfa en cuenta la incomodidad que este humo podria
producir, tanto para el paciente como para el odontdlogo, Si se usa la anestesia local, al
estar el paciente consciente, resulta muy importante retirar el humo producido mediante
un mecanismo de succién adecuado porque no sélo puede resultar desagradable que lo huela
(LISTON Y GIORDANO 1981), sino también peligroso: hay que tener en cuenta que las
bacterias productoras de esporas (como el Str. aureus) pueden permanecer a pesar del rayo
liser MULLARKY ET AL 1985). De igual forma que en ¢l caso de personas infectadas con
el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), se ha demostrado que ADN proviral se
puede encontrar en el humo generado después de realizar un procedimiento quirirgico con
liser (BAGGISH ET AL 1991).



1.3.2. Efectos del Iiser en los tejidos blandos orales. Bioestimulacién

Como contrapunto a la efectividad del liser quirirgico, en los 1iltimos aiios se ha
venido especulando con la posibilidad de usar el liser de baja potencia (o liser terapéutico)
como método fisico de estimulacidn biolégica o de actividad analgésico-inflamatoria. Asi,
diversos autores han utilizado este tipo de irradiacin de baja energia con fines

bioestimulantes y tréficos.

L.3.2.1. Efectos antiinflamatorios y analgésicos

El vso del ldser con fines analgésicos ha sido una de las aplicaciones mids
controvertidas de la literatura cientifica sobre el uso del liser en Odontologia. Algunos
estudios demostraron que la radiacién Idser podria presentar una actividad antisecretoria,

pero no analgésico-antiinflamatoria (KAISER ET AL 1987).

Kaiser y colaboradores (KAISER ET AL 1987) realizaron un ensayo clinico "doble
ciego" paralelo randomizado en bloques aleatorios sobre treinta pacientes de ambos sexos,
afectados de sinusitis Maxilar aguda. Este ensayo sobre el liser de He-Ne y placebo
demuestra que no existe una actividad analgésico-inflamatoria, no obstante existié una
mejoria significativa (p < 0,005 %) de la obstruccién nasal y del edema de la mucosa. Las

dosis de radiacién empleadas fueron de 4 y 7 Jul/cm® (KAISER ET AL 1987).

Contrastan estos resultados con los obtenidos por otros autores. Asi, Bazhakoy
y colaboradores, (BAZHAKOV ET AL 1989) presentaron un estudio comparativo sobre
el tratamiento de flemones maxilofaciales odontogénicos con ulirasonidos y lkiser

combinados. El trabajo se desarrollé in vive sobre 193 pacientes y mostré una eficiencia
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considerable. Los autores conchiyeron gue la asociacién de ultrasonidos y liser ofrece un
beneficio especifico en el tratamiento de lesiones purulentas como los flemones

odontogénicos.

En el tratamiento de las aftas bucales, parece ser muy efectivo la irradiacién con
laser. Sobre treinta pacientes con aftas bucales, se utilizé este Eiser infrarrojo de AsGa (904
nm.), con una potencia mixima de 30 W. y a una frecuencia de 50/ 60 Hz. La aplicacién
sobre las lesiones aftosas se realizé durante tres minutos a 1-2 J/cm? en los bordes y 4 J/cm?
en el lecho lesional. En sélo dos sesiones desaparecié el dolor y se logré Ia cicatrizacion.
(ALVAREZ ET AL 1989). Otro tipo de ldser usado con éxito en ¢l tratamiento de la
estomatitis aftosa, es el Iiser rojo de He-Ne, que, en sélo dos sesiones, logré la desaparicion

del dolor asociado a las aftas (LEGRAN 1984).

De igual forma, en el tratamiento de la neuralgia del Trigémino, con un liser de
904 nm de longitud de onda, se comprobé clinicamente que este tipe de irradiacién
disminuia o hacia desaparecer el dolor. Esta analgesia seria secundaria a la elevacion del
nivel de endorfina neurchormonal en pacientes con neuralgia del trigémino (BENEDICENTI
ET AL. 1984). Parece ser que la irradiacion in vivo de los grandes troncos trigeminales con
ldser "blando" tiene una gran efectividad, disminuyendo o desapareciendo el sindrome

doloroso, con pocas sesiones (WALKER ET AL 1988).

Existe controversia sobre si el ldser produce algiin efecto analgésico en pacientes
con Hipersensibilidad dentinaria. Se han obtenido unes resuliados satisfactorios en
pacientes con Hipersensibilidad con liser de He-Ne (MATSUMOTO ET AL 1988). Pero

frente a estos resultados, se han presentado trabajos gue discuten la efectividad real del
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laser "blando" de He-Ne (de 6 mW. de potencia) para el tratamiento de varias entidades
(hiperestesias dentinarias, gingivitis, recubrimiento pulpar directo, herpes labial y niuseas).
En ninguno de estas entidades se obtuvo una clara ventaja del liser frente a las terapias
convencionales. Sin embargo, destaco el efecto psicoldgico-placebo que produce (WILDER-

SMITH 1989).

1.3.2.2. Terapia de la Patologia de la ATM

Los problemas crénicos asociados a la Patologia de Ia Articulacidn
Témporomandibular (ATM) forzaron el wso del liser como agente terapéutico en Ia
estimulacion de la ATM. En un periodo de seis dias, se irradié durante diez minutos diarios
sobre la ATM con un laser a 900 Hz. herzios. El dolor, los ruidoes articulares de apertura
¥ cierre se evaluaron antes y después del tratamiento. La evaluacion al 15° dia y el 31°
después del tratamiento, indico que Ia terapia con kiser parecia tener un efecto significativo,
traducido en una mejoria de la funcién masticatoria, con una reduccién de las contracciones

musculares y de la inflamacién intraarticular (PALANO ET AL 1985).

Cuando se combina con férulas de descarga, el Iiser produce mejorias
significativas en el tratamiento de problemas de la ATM. En 256 pacientes tratados con una
combinacién de férula y liser de He-Ne, de 632 nm. de longitud de onda y 6 mW. de
potencia, los pacientes afectados por patologia muscular (ochenta y oche) obtuvieron una
reduccion del dolor durante cuatro a seis horas y los pacientes afectados por patologia
artrogénica (ciento sesenta y ocho) mejoraron en menos tiempo. A los seis meses se produjo
una remodelacién condilar, evidenciable por tomografia (JIMENEZ LOPEZ 1986). De igual
forma, tras la aplicacion de un laser infrarrojo (904 nm. de longitud de onda) a una

frecuencia de 700 Hz. durante tres minutos, cinco dias consecutivos, en la piel, logrd una
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rdpida remision de la inflamacién intraarticular de la articulacién témporomandibular. E1
aparato liser utilizado proporcioné una potencia midxima de 5 W., con 0.3 mW de potencia
media. Aunque la séla irradiacién hizo mejorar la sintomatologia, fue necesaria la
estabilizacion mandibular mediante una férula de descarga durante un mes para conseguir

resultados dptimos (HANSSON 1989).

1.3.2.3. Efectos sobre la produccién de coligeno
Se han hecho algunos otros acercamientos al uso del liser con fines trificos

estimulantes, principalmente en los fendmenos reparativos. Parece ser que la sintesis de
coldgeno, tanto en cultivos de fibroblastos, como en la piel normal in vive, puede alterase
por el liser, que a niveles altos de energia (como los obtenidos con un laser de Nd-YAG)
es capaz de inhibir la sintesis proteica y a dosis bajas (proporcionadas por un liser de He-
Ne y otro de AsGa) consiguen estimular la produccién de coligeno (ABERGEL ET AL

1986).

Chomette y colaboradores (CHOMETTE ET AL 1987a) estudiaron el efecto del
Idser de baja potencia sobre fibroblastos humanos de la encia. Se realizé una biopssia inicial
seguida por la irradiacién y numerosas biopsias realizadas a los cinco y quince minutos, una
¥ veinticuatro horas después de la irradiacién. Las biopsias de control se realizaron de la
misma forma en un drea gingival no irradiada. Una hora después de la irradiacidn y mas
de veinticuatro horas después, las actividades enzimaticas de los fibroblastos se
incrementaron. Las organelas citoplasmiticas (mitocondrias, Reticulo endoplasmitico

rugoso) asi como el nimero de fibroblastos, se incrementaron. Tras la primera hora de la

irradiacién, la produccién de coligeno aumentd.



Se ha comprobado que tras la irradiacién con liser de He-Ne a una sobredosis,
se prndlu%:t:; alteraciones madurativas del epitelio. Tanto in vivo, como in vitro, se produjo !
una estimulacién de los fibroblastos inmediatamente al proceso de irradiacién con este tipo
de Liser. Parece ser que la explicacién se encuentra en que, sin embargo, existen dos
poblaciones celulares, con diferenciacién genética, dentro de los fibroblastos del
periodonto. Una de las cuales presenta fendmenos degenerativos y 1a otra, sobreestimulacién

funcional (NOGUEROL 1988).

En algunos estudios clinicos (CHOMETTE ET AL 1987b; ESCOLA ET AL.
1985), se ha estudiado el proceso de cicatrizacién de la encia tras las exodoncias. Las
biopsias de ci-}ntru], realizadas en 14 pacientes, demostraron que en ausencia de
inflamacion, la cicatrizacién se dié de forma similar en las encias irradiadas y en los
controles. Se realizaron controles del crecimiento vascular, conectivo y de la actividad
enzimdtica. EIl lser indujo una cicatrizacién mds temprana (catorce dias) que en los
controles (veintiiin dias). En el caso de cicatrices queloides, con anastomosis anormal de
botones conectivos, la irradiacién con el liser de baja potencia, consiguié una cicatrizacion

mejor y mis rdpida (CHOMETTE ET AL 1987h).

Estruch Mateo y colaboradores (ESTRUCH MATEO ET AL 1987) aplicaron un
ldser a un grupo de trescientos treinta y tres pacientes sometidos a tratamiento quirirgico
(exodoncia y cirugia del tercer molar) para comprobar su posible efecto analgésico,
antiinflamatorio y cicatrizante. Utilizaron un Liser de He-Ne de 5 mW. de potencia y 632,8
nm. de longitud de onda. Los resultados indicaron que se producia un codgulo mejor

formado, por el efecto bioestimulante, tréfico y antiinflamatorio.
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De igual forma, se hicieron estadios de la accién del liser inmediatamente y a los
dos dias después de irradiar la mucosa durante un minuto con un ldser de He-Ne de 632
nm. de longitud de onda a una potencia de 6 mW., después de la extraccién de un diente.
Se favorece la cicatrizacion, que es mds ripida y de mejor calidad (se estimula la sintesis

de coldgeno por los fibroblastos y la vascularizacién) (ESCOLA ET AL. 1985).

En contraposicion a estos estudios, Noguerol y colaboradores (NOGUEROL ET
AL 1989) realizaron un estudio sobre 24 ratones albinos para determinar el efecto que
produce sobre el periodonto el Iiser de He-Ne (632,8 nm, de long. de onda) de emisién
continua a una potencia de 4,646 mW. Mediante técnicas histoldgicas, demostraron la
existencia de dos poblaciones celulares en el tejido conjuntivo, de tal forma que una
poblacion se estimula, apareciendo como hiperactivos los fibroblastos y en la otra, para una
misma dosis de irradiacién, se observan cambios degenerativos. De igual forma, Anneroth
¥ colaboradores (ANNEROTH ET AL 1988) evaluaron el efecto del tratamiento con Liser
infrarrojo de baja energia sobre la cicatrizacién de heridas en ratas, tanto histolégicamente
como clinicamente, Se hicieron heridas a espesor total bilateral. Se seleccioné al azar el
lugar de irradiacién con ldser. La herida contralateral se dejé sin irradiar y sirvié como
control, Todas las heridas (irradiadas y controles) cicatrizaron de la misma forma, durante
el mismo periodo de tiempo. No se observd diferencia en cuanto al tiempo de sangrado, ni
en cuanto a la formacién y pérdida de la "costra". Ninguna de las heridas mostré signos
de infeccién durante el periodo de observaciéon, Los exdmenes histolégicos no indicaron
ninguna diferencia morfologica entre los tratados con liser y los no tratados. Este estudio
no confirmé que el uso de una radiacién infrarroja de un ldser de baja potencia pudiera

mejorar el proceso cicatricial.



1.3.2.4. Regeneracién en procesos degenerativos. Osteorradionecrosis y Sindrome de
Sjogren

Por otra parte, el uso del ldser como elemento de regeneracién en procesos de
dificil solucién como la osteorradionecrosis ha sido estudiado por Cobo ¥ colaboradores
(COBO ET AL 1986a). Setenta y ocho pacientes con osteorradionecrosis mandibular
incipiente fueron sometidos a tratamiento en dos grupos diferentes y con distintas pautas,
Se obtuve un aumento de la vascularizacién y de la celularidad de los focos de
osteorradionecrosis, disminucién considerable del tiempo de cicatrizacién de las exodoncias
y prevencion de la osteorradionecrosis secundarias a exiracciones dentarias. Estos
resultados se lograron con un liser de 904 nm. de longitud de onda, con una potencia
mdxima de pico de 30W, a una frecuencia de 50/60 Hz. durante 20-30 minutos diarios
(COBO ET AL 1986a). Para casos avanzados, se ha aplicado el ldser durante sesenta dias
¥ se evalud mediante técnicas de termografia, radiologia y tomografia (COBO ET AL
1986b). Los resultados indicaron que los signos clinicos y radiolégicos obtenidos
demostraban la mejoria durante el tratamiento. Sin embargo, no es suficiente para la

regresion de lesiones avanzadas (COBO ET AL 1986b).

En sujetos afectados por el sindrome de Sjogern, donde existen problemas de
degeneracion de las glindulas salivares, se han estudiado los efectos bioestimulantes del
Idser en la irradiacién de la glindula parétida. Con un liser de diodo, infrarrojo (904 nm.
de longitud de onda), pulsante (200 ns, a 5.000 Hz de frecuencia) y de baja potencia (20
mW); con una densidad de energia de 6 Julios por cm?, se realizaron un total de 25
sesiones, y la mejoria mayor se obtuvo a partir de la novena sesién. Se obtuvo una mejoria
tanto objetiva (Test del azicar), como subjetiva, de la xerostomia (GARCIA Y MORROS

1987).
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1.3.3. Efectos del Liser sobre tejidos duros dentarios. Dentina

1.3.3.1. Primeras experiencias

El primer trabajo recogido en la literatura sobre los efectos que produce el liser
en los tejidos dentinarios cariados fue el publicado en 1964 por Goldman y colaboradores
(GOLDMAN ET AL 1964). En este trabajo, usaron un liser de rubi que depositaba una
densidad de energia de 9.000 Jem?, en pulsos del orden de los milisegundos. Después de la
irradiacion, se habia eliminado totalmente el tejido cariado, en una profundidad de 2 mm,
Adems, informaron que los tejidos circundantes al drea del impacto no se alteraron debido
a que no se produjo una elevacién de su temperatura (GOLDMAN ET AL 1964). Otras
experiencias recogidas en ese primer trabajo se refieren al uso desenfocado del ldser y a su
trasmisién a través de "conductores” (pioneros de la transmision por fibra del ldser).
Cuando el ldser se usa desenfocado, la afectacién resulta mds extensa, pero menos profunda
(GOLDMAN ET AL 1964). Igualmente, probaron la transmisién del rayo ldser a través de
unos "glass-rods'" (tan soélo se transmitia el 38 % de la misma) y observaron que el rayo
podia asf ser conducido, pero con una pérdida importante de energia (GOLDMAN ET AL
1964).

Un estudio sobre los efectos del Liser sobre los tejidos dentarios y diversos
materiales de uso habitual en Odontologia (KINNERSLY ET AL 1965), utilizando un liser
de rubi de 694,3 mu. (694,3 nm), en pulsos de 50 ms de duracién, mostré que el efecto
térmico de los liseres sobre los dientes podria temer aplicaciones clinicas, las cuales
requeririan un sistema con varios fascicules coaxiales para iluminar la zona, posicionar y

disparar (KINNERSLY ET AL 1965).

I"taguitos de cristal”, precursores de la fibra dptica actual.
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1.3.3.2. Efectos Térmicos. Cambios morfolégicos

La irradiacién ldser produce, fundamentalmente por un efecto térmico, una
alteracién morfoldgica de la dentina. Se ha demostrado, tanto in vitro como in vivo, en
animales y en humanos, que la dentina afectada por caries se elimina completamente con
liser y que el tejido remanpente permanece esterilizado (KINERSLY ET AL 1965)
(MELCER ET AL 1982) (KIMURA ET AL 1983) (MELCER ET AL 1984) (FRANQUIN

ET AL 1986) (MELCER 1987b) (MISERENDINO 1988).

Resulta légico pensar que los efectos del liser sobre la dentina afectada serdn
mayores min, Como sabemos, existen algunas caracteristicas que diferencian la dentina de
otros tejidos del drgamo dentario. La dentina normal posee un contenido mayor de
mmlz;onente orgdnico (18-20%) y agua (11%) que el esmalte (NADAL-VALLDAURA 1987).
En su afectacién por la caries, la dentina sufre una serie de alteraciones que se inician por
una hipercalcificacién tubular, seguida de permeabilizacion del tibulo y penetracién de
gérmenes en su interior, afectacién de la dentina intertubular -por digestién de la trama
orgdnica-, con formacién de microcavidades intradentinarias que al confluir producen zonas
de reblandecimiento dentinario, lo que constituye la etapa final del proceso careoso en la

dentina (NADAL-VALLDAURA 1987).

El efecto térmico ocasiona un cambio morfoligico. De hecho, al aplicar la misma
densidad de energia sobre el esmalte y la dentina, el criter producido en ésta era mds
definido, probablemente debido al contenido orgdnico de la dentina (STERN Y SOGNNAES
1965). Desde estos primeros trabajos, la remocién de caries con ldser constituye una de las

posibilidades mas interesantes de aplicacion del ldser en odontologia. Ya en 1966 se propuso
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al ldser como sustituto del torno, debido a la capacidad de aquél para eliminar la caries,

por la elevacién local de temperatura que producia (GORDON 1966b).

Gracias a esta elevacién de la temperatura que se produce por efecto del ldser,
el tejido dentinario afectado por caries se vaporiza, debido a la absorcién del Ia energia por
el agua, mientras que la dentina remanante queda esterilizada. Los efectos del ldser sobre
la caries in vitro e in vive podrian ser la destruccién profunda y selectiva de regiones

cariadas coloreadas (GOLDMAN ET AL 1965).

Kinnersly y colaboradores (KINNERSLY ET AL 1966) analizaron las
microperforaciones producidas en la dentina descalcificada, por un liser de rubi de 6,493
A de longitud de onda y una potencia de 0,1 a 6 Julios/cm?, en pulsos de 0,5 ms de
duracién. Describieron las variables que incidian en la forma y caracteristicas de los
agujeritos: utilizando el ldser enfocado, depositando una alta densidad de energia (10°-10°
J/en’) y en ausencia de humedad, se conseguia un créter profundo y en forma de dedo. El
liser de rubi produce pequefios criteres en el punto incidente cuando se enfoca sobre
tejidos dentarios (STERN Y SOGNNAES 1964a). Probablemente debido a la gran densidad
de energia que se deposita y al subsiguiente aumento de la temperatura local (STERN Y

SOGNNAES 1964b).

La profundidad de los criteres que se obtienen parece ser directamente
proporcional al aumento de irradiacién sobre el blanco (PECK Y PECK 1967). Al probar
varias densidades de energia (1.800, 3.600, 3.500 y 6.800 J/cm?®), se obtuvieron criteres de
profundidad variable. En la dentina sana, la estructura de los criteres producidos parece

indicar que existen tres capas, o zonas, tras la irradiacién: una zona de completa
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destruccion, en forma de agujero no pigmentado y mds opaco; alrededor un anillo difuso,
irregular, de destruccién parcial, con un residuo oscuro (probablemente materia orgdnica)
¥ en la periferia, focos dispersos de destruccidn dentinaria, con un didmetro de 40 a 90 um.

(PECK Y PECK 1967).

L.3.3.3. Cambios Quimicos

Se producen cambios estructurales donde el ldser alcanza el tejido. Se crea una
cavidad de profundidad variable (GORDON 1967) que tiene una composicion quimica
variable (SCHEININ Y KANTOLA 1968b) con un aumento en los contenidos relativos de
calcio y fosforo (KANTOLA 1972a). Aparecen dos capas hipermineralizadas concéntricas.
El contenido en calcio de Ia zona interna es de un 15 a un 18% mayor que en la dentina
normal; y el fésforo, de un 13 a un 16%. En la capa hipermineralizada, mds externa, el
aumento de calcio fue del 6 al 9% sobre la dentina normal; y el de fosforo, del 3 al 6%

(SCHEININ Y KANTOLA 1968b).

Kantola (KANTOLAI 1972b), estudié los efectos que un ldser de CO, produjo
sobre el contenido en calcio y fosforo de la dentina. Utilizé un microanalizador radioldgico
¥ observé que aumentaba la absorcién de rayos X en los muros del crdter. Tras la
comparacién con la absorcion que se producia en la dentina no expuesta al Idser, concluyé

que los contenidos en calcio y fésforo aumentaban.
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L.3.3.4. Cambios Fisicos

Sobre la dentina, la irradiacién con el Iser de CO, produce deshidratacién,
carbonizacién y desnaturalizacién de la matriz orgdnica superficial. La dentina cariada es
suprimida y las bacterias son eliminadas por vaporizacién, La carbonizacién de las
estructuras orgdnicas hace mis dura la dentina y mds resistente a los dcidos. Se produce
una cicatrizacidn fisica de Ia herida dentinaria, credndose una barrera esterilizada y de alta

microdureza (URIBE ECHEVARRIA Y URIBE ECHEVARRIA 1990),

Franquin y colaboradores (FRANQUIN ET AL 1987) y Featherstone y Nelson
(FEATHERSTONE Y NELSON 1987) publicaron sendos trabajos en 1987, Indicaron que
el liser de CO, puede usarse con éxito sobre la dentina, en la que se obtiene una fusién y
posterior recristalizacién de su estructura superficial. Scheinin y Kantola (SCHEININ Y
KANTOLA 1968b) observaron al irradiar la dentina con un liser de CO,, de 50 W de
potencia de salida, que aparecian dos capas hipermineralizadas concéntricas. Sin embargo,
se comprobdé que la alta temperatura produjo dafio pulpar (LOBENE ET AL 1968). El ldser
de CO,, a una densidad de energia variable, de 9 a 25 KW/cm®, ocasiona un
sobrecalentamiento de la dentina, la cual se transformaba en estéril, quimico-fisicamente
mis resistente que la dentina patolégica (MELCER ET AL 1984). Sobre Ia pulpa, se obtuvo

esterilizacion y hemostasia (MELCER ET AL 1984).

En 1973, se demostré que el resultado de la exposicién de la dentina al liser era
la formacion de una estructura "similar” a la estructuras normal del esmalte (KANTOLA
ET AL 1973); conclusién a la que se llegé tras realizar un anlisis por rayos X. La

estructura dentinaria remanente se asemeja a la estructura normal del esmalte (KANTOLA
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ET AL 1973), como una barrera cristalina con una microdureza superficial aumentada.
Ademsds, parece ser que se obtiene un aumento de la resistencia a la disolucién dcida; con

un efecto afiadido de esterilizacién (MELCER ET AL 1987b).

Bonin (BONIN ET AL 1991) realizé una pruecba de permeabilidad dentinaria
después de Ia irradiacién con ldser de CO, sobre 10 perros. Los resultados muestran que
las irradiaciones son capaces, en ciertas condiciones, de asegurar el sellado de 1a superficien
dentinaria de una cavidad. Cinco mostraron una dentina sellada (potencia de irradiacion
de 4 W (cuatro casos) y 2 W (un caso), mientras que cinco permanecieron sin sellar. Un
test de Chi-cuadrado sugirié que existe una diferencia significativa (p<0.03) entre Ia

irradiacién a2y a 4 W,

Cuando se explora el efecto que un ldser de Nd-YAG produce al interaccionar
con la dentina del conducto radicular, se observa una disminucién de la permeabilidad a
los liquidos; también, una superficie "no porosa" ¥ sin solucién de continuidad (DEDERICH

ET AL 1984).

1.3.3.5. Cambios Biolégicos

Ya en 1965 se pensé que la onda térmica producida con la irradiacién ldser
"probablemente esterilizaria el drea” del impacto (KINNERSLY ET AL 1965). Kimura ¥
colaboradores (KIMURA ET AL 1983) concluyeron que el liser podia aplicarse en
tratamientos dentales, en la remocidn de tejidos duros dentarios; con el efecto afiadido de

la esterilizacion del tejido.
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El liser de CO, aplicado sobre focos infecciosos, ocasiona la esterilizacién de los
mismos (MELCER ET AL 1982). En este mismo sentido, Gauthier (GAUTHIER 1982)
comunicd que la dentina cariada era ficilmente eliminable con un liser. Realizé una prueba
in vivo sobre un paciente y Obseﬂé que la caries tratada mostraba, tras la exposicion al
Idser, un residuo carbénico que Oed.la ticilmente a la sonda; tras la eliminacién del cual,
la dentina subyacente mostraba una desaparicién total de la sensibilidad al contacto con la

sonda.

Con el liser de CO, se obtiene la esterilizacién de Ia dentina radicular infectada,
con un sellado de los conductos radiculares; tanto el principal, como los accesorios
(MELCER ET AL 1982). Se ha comunicado que la radiacién liser infrarroja (ldser de
CO,) podria usarse para sellar los dpices de dientes que hubieran sufrido tratamiento
endodéncico (DEDERICH ET AL 1986). Probablemente el liser de CO, sea efectivo en el
tratamiento de los focos periapicales ya que este sistema evitarfa la recidiva y la posible

diseminacion bacteriana (MELCER ET AL 1982),

Miserendino (MISERENDINO 1988) usé un ldser de CO, para la remocién de un
dpice radicular infectado. Obtuvo la esterilizacién y hemostasia de la zona. Present6 un caso
clinico, en el que desarrollé, con éxito, una "apicectomia-ldser" en un absceso apical.
Variando la potencia y el tiempo de exposicidn, consiguié cada uno de los efectos siguientes:
Hemostasia (en 1-2 segundos, a 3 W de potencia), coagulacién (5 W), seccién del spice con
esterilizacién (10 W, durante 20 segundos) y esterilizacién intrarradicular (1-2 W,

enfocando a 1,5 mm).



Algunos estudios in vitro muestran ademss que los conductos radiculares pueden
ser esterilizados con liser (HOCKS ET AL 1980) (ZAKARIASEN 1986b), no sélo el
principal, sino los accesorios (MELCER ET AL 1982) lo que constituiria una ventaja
adicional sobre los métodos convencionales gue a veces fallan por la presencia inadvertida
de conductos accesorios. Entre 1971 y 1972, Weichman ¥ cols. (WEICHMAN Y JOANSON
1971) (WEICHMAN ET AL 1972) probaron el uso del Iiser en el tratamiento endoddncico.
Utilizaron en su experimentacién un liser de argén guiado por fibra dptica, ¥ lograron la
fusion de la dentina apical radicular, produciendo el sellado del dpice. Hocks y
colaboradores (HOCKS ET AL 1980) en 1980, utilizaron un liser de CO, en endodoncia.
Aplicaron el extremo emisor en los conductos radiculares, obteniendo la esterilizacién de

los mismos (HOCKS ET AL 1980).

La capacidad del liser para preparar un conducto radicular in vivo parece ser
mucho més efectiva que durante procedimientos in vitro, quizds porque la irradiacién Nd-
YAG se absorbe preferentemente por la sangre y los tejidos pigmentados de la pulpa

(BAHCALL ET AL 1992).

Zakariasen y colaboradores (ZAKARIASEN ET AL 1986a) estudiaron en 1986
el efecto bactericida del Idser de CO, sobre los conductos pulpares radiculares en dientes
humanes. La exposicién de células, montadas en portaohjetos, a la radiacién ldser, mostré
que habfa poca diferencia en la exposicién requerida para matar los organismos estudiados
(Str. Sangus, Str. mutans, Actinomyces viscosus, Bacillus cereus, Staphylococcus aureus y
Pseudomonas aeruginosa). El experimento consistié en cuatro exposiciones repetidas de 10
W durante 1 segundo. Se obtuvo la esterilizacién de 4 o mds dientes en cada grupo de 10

dientes, donde se habian inoculado las bacterias previamente estudiadas. En otra
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publicacién comunicaron que este tipo de Idser se usé para soldar la dentina y lograr el

sellado apical de dientes tratados endodéncicamente (ZAKARIASEN ET AL 1986b).

1.3.3.6. Alternativa al Grabado Acido

En los procedimientos de adhesién, se necesita hacer un grabado previo para
adherir las resinas. A potencia media, el efecto del liser de CO, es similar a un grabado
dcido, por lo que no es necesario realizar el grabado 4cido, ya que el aspecto de la dentina
irradiada es similar a la dentina grabada (URIBE ECHEVARRIA Y URIBE
ECHEVARRIA 1990), ya que se producen unos criteres similares a los que se encuentran
tras efectuar el grabado dcido del esmalte (BRUNE 1980). Se ha propuesto que estos
criteres dentinarios podrfan usarse como mecanismo de retencién para los materiales de

restauracién utilizados en Operatoria dental (BRUNE 1980).

En 1984, Liberman y colaboradores (LIBERMAN ET AL 1984) publicaron un
trabajo en el que comparaban la adhesién de materiales compuestos al esmalte, mediante
el grabado dcido y el tratamiento con un ldser de CO,. La fuerza de unién se midié con una
unidad INSTRON y los resultados se analizaron estadisticamente. No se obtuvo diferencia
significativa entre ambos métodos, con lo que concluyeron que este tipo de liser, con una
densidad de energia de 35 J/em?, en pulsos de 2 sg., con un digmetro del punto focal de 0,2

mm, podria usarse con éxito para adherir composites al esmalte,

Cooper y colaboradores (COOPER ET AL 1986) presentaron un trabajo realizado
in vitro, en el que comprobaron cémo la superficie dentinaria irradiada con un liser de CO,

es capaz de retener resinas con una fuerza de unién trescientas veces mayor, comparada
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con la dentina no irradiada. Mis tarde (COOPER ET AL 1988), comprobaron que la
aplicacién de un ldser de CO, produce, sobre la dentina, una superficie 300 veces mas
retentiva para la unién del composite, Se produjo una fusién-recristalizacién de la
estructura dentinaria. El efecto se consigui6 suministrando 30 dosis, en pulsos de 100-200

ns de duracién, de 9,32 um de longitud de onda, a una frecuencia de 0,67 Hz.

Nelson y colaboradores (NELSON ET AL 1986a) utilizaron un lser de CO, sobre
esmalte y dentina. Insistieron en que la aplicacién de este tipo de energia podria servir
como alternativa al grabado dcido, en la unién de polimeros y resinas de compoéites al
esmalte; v, mds significativamente, a la dentina; porque ésta tiene mayor contenido en agua

¥ absorbe la radiacién infrarroja del ldser de CO,.

1.3.3.7. Experiencias Clinicas

Muy pronto se realizaron irradiaciones in vivo. Se realizé una prueba sobre el
molar de un paciente, consiguiendo eliminar la caries de forma indolora (GOLDMAN ET
AL 1965).

Durante la irradiacién con ldser, se produjo una elevacion de 10 °C, junto al
molar, sobre la temperatura bucal normal (GOLDMAN ET AL 1965); también, el rayo
ldser causé, a través de hueso y tejidos blandos, una transiluminacién que podria hacer
necesario tener precauciones de seguridad (GOLDMAN ET AL 1965). Advirtieron estos
autores que no estaba plenamente demostrado que el ldser eliminase la totalidad del tejido
infectado y que el fuerte olor "a quemado" podria causar molestias al paciente (GOLDMAN

ET AL 1965).
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Se han llegado a realizar cavidades de clase I, TII ¥ V, con el liser de rubi, con
mayores densidades de energia (de 12.000 a 50.000 J/c’) (GORDON 1967). Se obfuyo una
vaporizacién del material superficial y canalizaciones en la dentina, con material fundido
¥y recristalizado en su interior. Se apunta en ese estudio que, utilizando varios impactos,
podrian realizarse preparaciones cavitarias en tiempos inimaginables (cavidades de clase V
o Ill, en menos de cinco segundos; de clase I, en veinte segundos), aunque reconociendo,
sin embargo, que con la tecnologia de entonces no eran posibles estos logros (GORDON

1967).

Con otros ldseres, el efecto parece ser semejante. Launay y colaboradores
(LAUNAY ET AL 1987) estudiaron los efectos térmicos de tres tipos de ldser de uso
odontolégico (Nd-YAG, Argén y CO,). Los resultados indicaron que el laser de CO,
produjo altas temperaturas en la superficie de esmalte y dentina; sin embargo, silo
temperaturas bajas en la cimara pulpar. Este hecho demuestra que este tipo de ldser tiene

su indicacién en terapéutica dental.

Las investigaciones realizadas por Dorigo (DORIGO 1987), aunque preliminares,
sugieren que este tipo de Liser puede utilizarse para extraer tejido adamantino afectado,
con la ventaja de que mo es necesario el grabado cido para adherir la restauracién
(DORIGO 1987). Mis tarde, utilizé un liser de 2,5 W de potencia, durante 0,25 segundos,
sobre dreas de caries. Los residuos carbonizados se eliminaron con ultrasonidos, resultando
innecesario el grabado 4cido para completar la restauracién. Se produjo una esterilizacién
del campo operatorio y no se utilizé anestesia, ya que el procedimiento no fue doloroso

(DORIGO 1988).
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Franquin y colaboradores (FRANQUIN ET AL 1986) comunicaron un "nuevo"
método para el tratamiento de la caries dentinaria del Idser de CO,. Utilizaron un liser de
este tipe con 10,6 um de longitud de onda, a una potencia de 2,8 W. El digmetro del haz
fue de 300-600°m. Se utilizé sobre dientes humanos in vivo, tanto sobre dentina cariada
como sana. Los resultados indicaron que se producia volatilizacién y vitrificacién con

esterilizacién del lugar del impacto.

En un trabajo reciente, Wigdor (WIGDOR ET AL 1993) utilizé cuatro incisivos
humanos para evaluar los efectos del Iiser sobre la dentina. Los dientes fueron extraidos
al tiempo de hacer el estudio, con lo que se aseguraban unas caracteristicas aproximables
a las del diente "in vivo". Con un microscopio electrénico de barrido se evalué la dentina
¥ se observé que tanto el ldser de CO, como el de Nd-YAG causaron Ia fusién de la dentina

intertubular.

Se ha mostrado que se estimula una reaccién de dentinogénesis después de la
eliminacién de caries (MELCER ET AL 1984), lo que representa una gran ventaja del liser
en operatoria. La activacién producida de la dentinogénesis, observable por rayos X, se
confirmé por los resultados histopatolégicos obtenidos de experimentos realizados en
animales (MELCER ET AL 1984). También, la dentina sana remanente no presenta
sensibilidad de contacto (GAUTHIER 1982) (RICBOURG ET AL 1988), ya que hay una
barrera cristalina que se crea en la capa superficial (MELCER ET AL 1987b), bajo la

dentina patolégica que se vaporiza (RICBOURG ET AL 1988).

Frentzen y Koort (FRENTZEN Y KOORT 1989) realizaron en 1989 un

interesante trabajo en el que proponian el uso de un ldser excimero (ultravioleta) en la
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remocién de caries. Los mejores resultados se obtuvieron con 6 Jem® de densidad de
energia. Realizaron controles histolgicos y observaron que no se producia alteracién pulpar

alguna (FRENTZEN Y KOORT 1989).

En otro reciente estudio, los pacientes comunicaron poco o ningiin dolor durante
o después del tratamiento con un ldser demtal (SMITH ET AL 1993). Mediante el
procedimiento de encuesta por correo, se obtuvieron datos de 263 pacientes tratados con
ldser. Del 33% de pacientes que devolvieron la encuesta, el 91% indicaron haber tenido
ninguno, débil o leve dolor durante el procedimiento con ldser y el 9% restante respondié
haber tenido dolor moderadamente fuerte o intenso (Chi-cuadrado= 93.1, 6 d.f., P<.001).
Por otra parte, ninglin paciente indicé haber tenido dolor intenso o fuerte después del
tratamiento con ldser dental. M4s de dos tercios de los pacientes no tuvieron ningiin dolor

(Chi-cuadrado= 120.08, 4 d.f., P<.001) (SMITH ET AL 1993).



1.3.4. Alteraciones del esmalte superficial irradiado con ldser.

L.3.4.1. Primeras experiencias

En 1964, tan sélo cuatro afios después de que se fabricara el primer Iiser, Stern
¥ Sognnaes intentaron alterar las propiedades fisicas y quiimicas del esmalte con un ldser
de Rubi. Encontraren que la alteracidn producida en la superficie adamantina reducia la
desmineralizacién subsupertficial -primera etapa de la caries- (STERN Y SOGNNAES
1964a). Se produce una fusién con vitrificacién del esmalte, lo que se interpreté como la

causa de la resistencia al ataque dcido (STERN Y SOGNNAES 1964b).

1.3.4.2. Efectos Térmicos. Cambios morfolégicos

Laos efectos del liser sobre el esmalte parecen ser fundamentalmente térmicos. En
un estudio realizado con un liser de CO, in vifro, sobre dientes humanos, estos efectos se
presentaron como fracturas con fragmentacién del esmalte superficial y carbonizacién de
la cavidad (DeRAAD ET AL 1988). Sobre esta superficie se ohservan "pocitos" de 0.22 mm,
de profundidad y &'rferen:es zonas de concentracién mineral utilizando la técnica de anslisis
por luz polarizada (KANTOLA 1972b). En el esmalte cariado, estos microporos son

mayores (50 a 75 um de didmetro) que en el sano (25 a 30 um) (KINNERSLY ET AL 1965).

1.3.4.3. Cambios Quimicos

Se producen cambios en el contenido de calcio y fosforo del esmalte expuesto a
un laser de CO, (KANTOLA 1972b), evidenciables por microrradiografia y analisis de luz
polarizada, Se han observado cambios zonales en la concentracién mineral del esmalte, que
parecen tomar forma de "onda de presién " moviéndose en la direccién de propagacién del
rayo laser (KANTOLA 1972b). El ldser de CO, es capaz de fundir el esmalte superficial,
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creando en el lugar del impacto una zona sobreelevada de material fundido recondensado.
estos autores observaron que se obtenia un birrefringencia positiva del esmalte expuesto al
liser de CO, (SCHEININ Y KANTOLA 1968b), lo que interpretaron como una mayor
mineralizacién de su estructura. Se ha demostrado que aparece fosfato tricdlcico y fosfato
tetracdlcico monodxido en el material fundido con un Iiser de CO, a altas densidades de

energia (10° - 10° J / em®) (KURODA Y FOWLER 1984).

El gradiente de temperatura producido va desde los 1.000 °C de Ia superficie,
hasta cerca de lo normal en la unién dentino-pulpar con el liser de CO, (FOWLER Y
KURODA 1986). Para descubrir codles eran los cambios fisicos ¥ / o quimicos que
acontecian en el esmalte al ser expuesto a la radiacién ldser, responsables de la reduccién
o inhibicién de la desmineralizacién subsuperficial, se planteé un trabajo consistente en el
andlisis de los cambios estructurales que se produjeran tras el calentamiento, en un horno
convencional, de esmalte dentario. Dividieron el rango de temperaturas (100 a 1.600 °C)

en tres grupos:

L 100-650 °C
II. 650-1.100 °C
. > 1.100 °C.

En este dltimo grupo encontraron los mismos componentes que detectaron tras
la aplicacién del liser de 10° a 10° J / cm®. Los componentes encontrados en el primer
grupo (100 a 650 °C) podrian disminuir la solubilidad del esmalte. La formacién de

pirofosfato en este grupo podria tener un sustancial efecto de reduccién de solubilidad. El



efecto del liser podria deberse a una combinacién de reduccion de la permeabilidad

adamantina, junto a la reduccién de su solubilidad (FOWLER Y KURODA 1986).

Otros trabajos han observado también la presencia de difosfato-tetracalcio-mono-
xido como componente de Ia superficie fundida ¥ ademas una apatita con menor contenido
en carbonato (NELSON ET AL 1987) como efecto del liser de CO, de baja densidad de
energia (10-50 J / cm?).,

1.3.4.4. Cambios Fisicos

Parece ser que los cambios fisicos que se producen en el esmalte irradiado se
deben a una ruptura de los prismas del esmalte; estas alteraciones ocurren en la zona del
impacto y no en la periferia, cuando se irradia el esmalte con un Eiser de rubi (LOBENE
Y FINE 1966). Gordon explicaba que el efecto del Idser de rubf sobre el esmalte no era mas
que la fusién y condensacién de su estructura quimica, al observar la gran radiopacidad
demostrada mediante técnicas radiolsgicas (GORDON 1966a).

El laser de CO, resulta significativamente mds efectivo que el de rubi (STERN ET
AL 1972). Basdndose en la técnica de Vahl (VAHL 1968), se obtuvieron unos resultados que
indicaban que el esmalte se fundia con el liser de CO, entre los 13 y los 50 J / cm?® de
densidad de energfa, lo que resultaba ventajoso, frente a los 200-700 J / cm? necesarios para
producir el mismo efecto con un Liser de rubi. Se considera que el esmalte asi tratado era
més "impermeable", y por eso se prevenia la desmineralizacién subsuperficial. Las
estructuras dentarias se mostraban vidriadas y opacas, tanto las zonas directamente
irradiadas, como las adyacentes, tras exponer el esmalte al liser de CO, (LOBENE ET AL

1968). En realidad, el espesor de la zona fundida nunca excedia de los 20-30 um. y los
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efectos del rayo ldser sobre el esmalte se traducian en recristalizacién y crecimiento del
tamaiio del cristal de hidroxiapatita (conclusién resultado del andlisis de difraccién de rayos

X) (KANTOLA ET AL 1973).

En un estudio realizado con Idser de CO, a diferentes longitudes de onda, en todos
los casos se produjo la fusién de una fina capa (menor de 3 micras) del esmalte. Se midié
la conductividad térmica, que se limité a una profundidad de 10-20 um. (NELSON ET AL
1987). La fusién del esmalte superficial se produce sélo hasta las 5 um de profundidad. El
microscopio de luz polarizada confirmé la presencia de zonas de esmalte fundido hasta una
profundidad de 10 wm, como resultado del tratamiento con lser de 973, 1.045 y 1.073 em™,

(10,27; 9,57; 9,32 um.) (OHO Y MORIOKA 1990).

Con un liser de CO, (infrarrojo) en pulsos de 100 a 200 ns., se produjo un
aumento de la temperatura de 800 a 1.100 °C, que ocasiond una zona fundida de esmalte
¥ dentina que no excede de Ias 5 mm de grosor; en ella, la matriz organica se deshidrataba
¥y desnaturalizaba y se produjo una inhibicién de la formacién de lesién artificial de caries
(NELSON ET AL 1986a). En este trabajo, los antores resumieron las explicaciones que,
de este hecho, se habian dado hasta el momento; el efecto inhibitorio del Liser sobre la

caries se deberia a una combinacién de estas tres explicaciones (NELSON ET AL 1986a):

1. El esmalte irradiado es "sellado" por una capa de material con menor
permeabilidad o "Porosidad".

2. El liser induce cambios composicionales (pirofosfato) en el esmalte, que
reducen su solubilidad,

3. El efecto sobre la matriz orgdnica influye en la permeabilidad del esmalte.
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Veremos mds adelante (apartado 1.3.4.7) que el laser produce en el esmalte este
efecto interesante: disminuye su solubilidad a los dcidos. Stern ¥ colaboradores (STERN ET
AL 1966), en un estudio publicado en 1966, dejaron claro que efectivamente se producia
una reduccién de Ia desmineralizacién del esmalte dentario expuesto, frente al no expuesto
al ldser de rubi, atribuyendo dicha resistencia al dcido a que se reducia la permeabilidad del

esmalte por efecto del liser.

Sabemos que el incremento de temperatura que se produce en la superficie del
esmalte expuesto a un liser de Nd-YAG de onda pulsante, a una densidad de energia de 50
J / em® puede alcanzar los 1.000 °C., con o que se produce la fusién del esmalte (SUZUKI
ET AL 1982), Como vimos antes. el gradiente de temperatura producido va desde los 1.000
°C de la superficie, hasta cerca de lo normal en la unidn dentino-pulpar con el Idser de CO,
(FOWLER Y KURODA 1986). Los componentes encontrados en el tejido "calentado” entre
los 100 y los 630 °C (pirofosfato) podrian disminuir la solubilidad del esmalte (FOWLER

Y KURODA 1936).

El efecto del liser podria deberse a una combinacién de reduccién de la
permeabilidad adamantina, junto a la reduccién de su solubilidad (FOWLER Y KURODA
1986). De hecho, la "permeabilidad” del esmalte se reduce cuando se e calienta entre 100
¥ 600°C (SATO 1983). Los cambios que se producen en el esmalte por calor consisten en
una alteracién morfologica del cristal de hidroxiapatita que presentaba fallos en su

formacién y en la birrefringencia (PALAMARA ET AL 1987).
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Borggreven y colaboradores (BORGGREVEN ET AL 1980) intentaron descubrir
cuil era el efecto de Ia irradiacion liser infrarroja sobre la permeabilidad del esmalte.
Usando una baja densidad de energia (10 - 50 J/em®.) con pulsos de menos de 1 us.,
midieron directamente el transporte de componentes iénicos ¥ no idnicos a través del
esmalte bovine. Los resultados indicaron que la permeabilidad del esmalte no sélo no baji

tras la irradiacidn, sino que aumenté.

1.3.4.5. Experiencias Clinicas

Desde el principio del descubrimiento y desarrollo del laser, se planted la
posibilidad de wsarlo para provocar algin tipo de cambio en Ja superficie del esmalte
dentario con objeto de incrementar su resistencia a la caries. Stern ¥ Sognnaes
(SOGNNAES Y STERN 1965) investigaron la inhibicién de la caries dental por el liser,
realizando por primera vez una prueba in vivo. Se utilizé un liser de CO, de 10, 6 um
(10.600 nm.) de longitud de onda, operando con una densidad de energia de 10 a 15 J /
cn, Se comprobé que las piezas dentro de 1a boca del paciente poseian "mayor resistencia
a las influencias del medio bacteriano que las no irradiadas, y eran por lo tanto mds
resistentes a la caries. Sugirieron entonces que el uso del liser de rubi, de luz visible -de
menor absorcién por el esmalte que la infrarroja- no era adecuado debido a que la
radiacién se refleja y es necesaria una mayor densidad de energia, con menor ahsorcion y
mayor probabilidad de ocasionar dafios pulpares y a los tejidos orales. Este fue el iiltimo

estudio que se realizo con ldser de rubi.

En 1985, Stewart y colaboradores (STEWART ET AL 1985) comunicaron unos
interesantes resultados acerca de la fusién de hidroxiapatita en polvo con gran contenido

en fluoruro al esmalte dentario de hoyos y fisuras mediante Iiser de CO,. Myers y Myers
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(MYERS Y MYERS 1985) utilizaron un liser de Nd-YAG para eliminar caries incipiente
de hoyos y fisuras. El ldser utilizado (mod. Meditec OPL3, de 1.060 A de longitud de onda)
facilitaba una energia de 3,4 mJ por pulso (de 30 x 10 sg. de duracién). Para eliminar
las caries incipientes se necesitaron de 150 a 350 pulsos, con el Iiser enfocado a 50 um. No
se produjo daiio pulpar y se completé el tratamiento preventive con un sellador, sin
necesidad de hacer grabado scido. Recientemente, Hess (FHIESS 1990) us6 un Liser de Nd-
YAG para producir una alteracién de la superficie del esmalte. La energia de salida fue de

30 a 75 mJ. La rugosidad creada era similar a la del esmalte grabado con dcido,

Precisamente esta posibilidad resulta muy interesante: en el esmalte irradiado se
produce una fusién con posterior recristalzacién de los cristales de hidroxiapatita y una
rugosidad superficial del esmalte (FEATHERSTONE Y NELSON 1987). Esta alteracién
estructural es capaz de reducir la demineralizacién subsuperficial que sucede al ataque
dcido, lo que podria ser interesante en ortodoncia ¥a que la rugosidad superficial podria
usarse Ia adhesién de resinas y los efectos preventives del liser para prevenir

desmineralizaciones.

Por otra parte, los efectos de la irradiacién con este mismo liser, combinado con
otro de diéxido de carbono, sobre cordales extraidos se estudiaron mediante un microscopio
electrénico de barrido (RAUHAMAA-MAKINEN ET AL 1991). El ldser de CO, de alta
energia (10 W. de salida y 10 seg. de irradiacién) penetrd el esmalte y la dentina. Las
alteraciones morfolégicas generadas en los tejidos duros dentales consistieron en Ia creacion
de criteres en los focos de impacto del rayo y fisuras irradiadas desde el drea del impacto.
Se encontré también que la adicién simulténea de irradiacién Nd-YAG a la de laser de

diéxido de carbono (CO,) aumenta el efecto de la irradiacién con Mser de CO,, mientras
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que la irradiacién sola con ldser Nd-YAG, a dosis equivalentes de energia, no causé ningtin

efecto sobre la superficie del esmalte (RAUHAMAA-MAKINEN ET AL 1991).

Morioka y colaboradores (MORIOKA ET AL 1984) publicaron en 1984 un estudio
sobre el efecto que ciertas sustancias "mediadoras de absorcién" producian en la absorcion
del liser, concretamente del Liser de Nd-YAG. Utilizaron tinta megra, con la que
"pintaban" el esmalte antes de irradiar. El resultado fue un aumento de la absorcion. Este

método ya habia sido usado cuatro aiios antes (YAMAMOTO Y SATO 1980).

El futuro del liser en Odontologia ha de pasar irremediablemente por la fibra
dptica como mecanismo conductor, sobre todo en la prevencién de la caries oclusal,
mediante el sellado de fisuras (NELSON ET AL 1986a). Para fosas y fisuras, los ldseres de
CO2 tienen una aplicacién potencial con beneficios preventives. (WALSH Y PERHAM
1991) examinaron in vitro los efectos del liser de diéxido de carbono (irradiacién iser
infrarroja enfocada) sobre esmalte y fosas y fisuras con caries inicial en 40 dientes
humanos. Bajos niveles de potencia (2-5 W) indujeron fusion localizada y resolidificacién
del esmalte con poca destruccién superficial. Para fisuras limpias, la fusién del esmalte
desde las paredes laterales de la fisura, eliminé el espacio de Ia fisura. La tecnologia ldser
podria usarse para la fusién de fracturas dentales (NAMMOUR ET AL 1987) por su
capacidad de derretir estruturas dentales que alcanza la mitad del ancho del esmalte

(LOBENE 1968) (FEATHERSTONE Y NELSON 1987) (FRANQUIN ET AL 1987).



IJA.?.Reslstenciaalosﬁcidus.Papelsinérgimdelﬂﬁm
La exposicién a un ldser de Rubi incrementa Ia resistencia del esmalte al atague
dcido (SOGNNAES Y STERN 1965). La resistencia al ataque dcido bacteriano en dientes
expuestos al ldser se debe a cambios en su superficie (BOEHM ET AL 1977). Parece ser
que las alteraciones fisicas y quimicas que se producen en el esmalte irradiado obedecen al
tipo de ldser usado. Stern, el pionero del uso del liser en la prevencién de la caries, publicé
un estudio en el que se comparaba la efectividad de varios tipos de Liser en cuanto a sus
efectos inhibitorios sobre la desmineralizacién subsuperficial (caracteristica de la caries
incipiente). Comparé el efecto que una solucién desmineralizante (dc. Rctico 0,1 M.),
producia sobre dientes previamente expuestos a tres tipos de ldser (Rubi, Neodimio y de
C0,). La mayor reduccitn se obtuvo con el liser de CO, a una densidad de energia de 157

W/em?®, en pulsos de 0,1 a 0,5 sg. de duracién (STERN 1970).

Nelson y colaboradores (NELSON ET AL 1986b) elaboraron un completo estudio
sobre el efecto que un liser de CO, produce sobre la formacién de lesiones de caries.
Utilizaron 106 piezas dentarias expuestas a pulsos de 100 a 200 ns. con 10250 J / om® de
densidad de energia. Los resultados indicaron que con mayores densidades de energia se
producia una mayor inhibicién del efecto carioso. Ademds, el efecto era dependiente de la
longitud de onda y del tiempo de irradiacién; concretamente, Ia longitud de onda 9,32 um,
(9.320 nm? producia significativamente la mayor inhibicién de caries (dentro de las cnatro
longitudes de onda estudiadas en este trabajo), observdndose también que en todos los

expuestos al liser se obtuvo fusién y posterior recristalizacién del esmalte.
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Featherstone y Nelson publicaron en 1987 un articulo de revisién en el cual se
resumen los trabajos anteriores de estos autores y sus conclusiones principales sobre el
efecto del liser sobre los tejidos duros dentarios (FEATHERSTONE Y NELSON 1987). La
irradiacion del esmalte con ldser de CO, inhibe la formacién de caries artificial (simulada
por una desmineralizacién con dcido ldctico 0,04 mol/l y metahidroxidifosfato 0,1 mmol/l)
(FEATHERSTONE Y NELSON 1987). De las longitudes de onda estudiadas, la més efectiva
fue 1.073 cm™ a una densidad de energia de 10 J/cm?, que produjo lesiones 50% menos

desmineralizadas que los controles (no irradiados) (FEATHERSTONE Y NELSON 1987).

La superficie del esmalte sano irradiado con un kiser de Nd-YAG de onda
pulsante, a una densidad de energia de 10-20 J/cm?, resulta, microrradiogrificamente,
significativamente mds resistente a la descalcificacién que los controles (YAMAMOTO Y
OOYA 1974), cuando se simula el proceso carioso in vitro usando dcido ldctico y cepas
productoras de dextrano de Str. Mutans, Los cambios (fusion) se daban con bajas
densidades de energia (10 a 20 J/em®). Como conclusién establecieron que este Liser de Nd-
YAG ocasiona un grado de alteracién del esmalte superficial capaz de reducir la
desmineralizacién subsuperficial. De tal forma, que con una densidad de energia de 20
J/em® después de siete dias de ataque dcido, no hubo desmineralizacién subsuperficial

(YAMAMOTO Y OOYA 1974).

Se ha propuesto un mecanismo que explica Ia resistencia del esmalte irradiado al
ataque dcido: la birrefringencia positiva del esmalte sugiere la formacién de "microespacios"
en su estructura. Los cambios graduales observados en la birrefringencia del esmalte

irradiado durante el tratamiento con soluciones dcidas, podrian atribuirse a la
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mineralizacién de estos "microespacios" por los iones Kberados en el proceso de

descalcificacién dcida (OHO Y MORIOKA 1990).

La innhibicién del progreso de las lesiones subsuperficiales de caries depende de
la longitud de onda (OHO Y MORIOKA 1990). Dado que el esmalte funde en un rangoe de
temperatura de 800 - 1.100 °C, usaron pulsos de 100-200 ps que produjeron 1.050 °C (para
9,32 um) y 800 °C (para 10,59 um), suficientes para fundir el esmalte. Con un ldser de
longitud de onda 9,32 um, en 400 pulsos a una densidad de energia de 50 J/ cmd?, se reducia
dristicamente el contenido de carbonato del esmalte, con fases de hidroxiapatita y

tetracalcio-difesfato-mono-6xido (OHO Y MORIOKA 1990).

Un Liser de Nd-YAG sintonizable de baja densidad de energia se aplicé con una
fibra de cuarzo (10 W., en pulsos de 100 ns.) sobre incisivos permanentes sanos recién
extraidos y se observé cémo el liser de Nd-YAG es capaz de inhibir totalmente la
desmineralizacién tras cuatro dias de ataque dcido, con 4cido Kictico al 0,1 M.
(YAMAMOTO Y SATO 1980). En un estudio caso-control realizado sobre dientes expuestos
a un Liser de Nd-YAG sintonizable, se observé también que la descalcificacidn en las piezas

problema fue significativamente menor que en los controles (TOOYA 1982),

El efecto por el que se reduce Ja desmineralizacién del esmalte irradiado no
quedaba claro. Los autores creyeron identificarlo por el hecho de que se reducia I
solubilidad del esmalte y otros efectos (birrefringencia positiva del esmalte irradiado,
ausencia de nuevos compuestos, disminucién del contenido en agua, carbonato y sustancias

orgdnicas) (OHO Y MORIOKA 1990).
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Se ha explorado el efecto combinado del fluoruro y el ldser. Hattab comunicé que
se producia wna mayor captacién de fluoruro en el esmalte previamente irradiado
(HATTAB 1987). Se ha demostrado ¢ualitativamente que la exposicion del esmalte al kiser
de Argén, en presencia de fluoruro sodico, tiene un efecto de aumento de la captacién de
fluoruro, y que sélo por esta razén se produce una gran reduccién de la solubilidad del
esmalte (GOODMAN Y KAUFMAN 1977). Al combinar un ldser con los fluoruroes se
obtiene un efecto beneficioso en cuanto a Ia prevencién de la caries, logrdndose una mayor

captacién superficial de flior (SPANDRE ET AL 1986).

Tagomori y Moricka (TAGOMORI Y MORIOKA 1989) utilizaron un liser de
Nd-YAG, de onda pulsante con una haja densidad de energia (0 a 10 J/ em®) y comunicaron
que las piezas de esmalte sometidas a flior-fosfato acidulado, después de la irradiacidn,
tuvieron un gran incremento de la resistencia a los 4dcidos. Esta captacién fue mayor que
cuando la aplicacidn se realizaba antes de la irradiacién. Cuando se usé fluoruro sédico,
se produjo una menor resistencia al dcido Y menor captacién de fluoruro que con el flitor-

fosfato acidulado (incluso cuando se expuso previamente al ldser).

Mejores resultados se han obtenido con la ionoforesis. Fagnoni (FAGNONI 1985)
presentd en el XX Congreso Nacional de la Sociedad Italiana de Odontoestomatologia, una
original técnica de fijacién de flior al esmalte, que mds tarde publicaria (FAGNONI 1986).
Se bas6 en la utilizacién de un kiser de diodoe de Arseniuro de Galio de emisién infrarroja,
con una potencia media de 7 mW. conjuntamente con un aparato de ionoforesis. Los

resultados indicaron un efecto "carioinhibidor" del ldser, tanto in vitro, como in vivo, en
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animales de experimentacién y en humanos. Concluyeron que esta técnica de fijacién de
flior (FAGNONI 1986);
1. No es patdgeno pulpar (T* menor de 44,5 °C.)
2. Sobre ratas sometidas a dieta caridgena, se reduce la presencia de caries sélo
con liser, incluso m4s que sélo con flior y afin mds combinando fliior con ldser.
3. cuando se probé clinicamente (sobre nifios de seis a catorce afios) aseguré un

efecto protector de al menos tres afios.

Fagnoni y colaboradores (FAGNONI ET AL 1989) en base a estas experiencias
anteriores (FAGNONI 1985, FAGNONI 1986), describieron mds extensamente esta nueva
técnica de fijacién del fldor en la estructura adamantina, Consistia en Ia aplicacién de un
aparato de ionoforesis, que mantiene el fliior en estado iénico. Un ldser de He-Ne mezclado
con otro de AsGa, con una potencia efectiva de 5 mW hacen de "fijadores" (PALANO ET
AL 1988b; PALANO ET AL 1988a). La técnica propuesta es extremadamente efectiva,

ofrece gran proteccién y es simple, préctica ¥ econdmica.

Se ha demostrado que la radiacién de 250 nm. de longitud de onda (PALANO Y
MOLINARI 1988) favorece la penetracién de fliior en las redes cristalinas de la apatita. En
este sentido, la radiacién de un liser de excimero aumenta considerablemente la captacidn
de fldior por parte del esmalte (VERNOLE ET AL 1988). La profundidad de captacién de
fitior por el esmalte cuando se utiliza simultdneamente radiacién ultravioleta. Se usé en esta
experiencia in vifro un ldser de excimero de 250 nm. de longitud de onda, y se comprobd
que la captacion de fluoruro fue seis veces mds profunda en los esmaltes humanos

irradiadoes (3 wm) que en los no irradiados (0.5 um) (VERNOLE ET AL 1989).



1.3.5. Liser y tejidos pulpares

Uno de los aspectos més relevantes y determinantes del posible uso del ldser en
Odontologia lo constituye el estudio de los efectos pulpares del liser. Taylor y colaboradores
fueron los primeros en preocuparse por el efecto que produce el liser sobre la pulpa
dentaria. Utilizaron un Iser de rubf sobre animales de experimentacién y obtuvieron una
destruecién del tejido pulpar (TAYLOR ET AL 1965). Sin embargo, los cambios
producidos en la pulpa tras la irradiacién de la superficie del esmalte, con un ldser de rubi,
fueron minimos y reversibles, cuando Ia densidad de energfa aumentaba de 60 a 250 J/cm?

(STERN ET AL 1969).

El hecho de que se observara un dafio en los odontoblastos subyacentes al lugar
del impacto, debido a la alta temperatura generada por un kiser de CO, que se probaba con
la intencién de estudiar su efecto sobre el esmalie y la dentina, sugirié que la utilizacién del
Iiser de CO, debia realizarse con unas normas de aplicacion precisas (LOBENE ET AL
1968). De igual forma, el liser de argén, por sus caracteristicas Gpticas, no es apto para
el uso clinico intrabucal. El ldser de argén produce menos temperatura en Ia superficie y
en profundidad (LAUNAY ET AL 1987). Ya que esta longitud de onda no es absorbida por
los tejidos duros dentarios, pudiendo llegar a la pulpa. Ademds, se producen con este liser

reflexiones que podrian originar yatrogenia (ADRIAN ET AL 1971),

En 1990, Uribe Echevarria y Uribe Echevarria (URIBE ECHEVARRIA Y URIBE
ECHEVARRIA 1990), tras analizar el efecio del Iiser sobre la pulpa, dieron una serie de
pautas de tratamiento en el caso de exponer accidentalmente un cuerno pulpar durante

maniobras terapéuticas. Segiin ellos, con este liser (en pulsos de 0,1 s de duracién y a 0,3



W de potencia) se preserva la vitalidad pulpar, ya que se crea una barrera fisica,

vitrificada.

Sin embargo, ofros autores han observado que las alteraciones inducidas por el
shock térmico que se produce al irradiar un diente con ldser de CO, varian de acuerdo con
. la composicién del tejido y la intensidad del lser (DeRAAD ET AL 1988). Los efectos,
generalmente, se presentan como una ausencia de vitrificacién, con exposicion tubular,
desintegracién del estrato odontoblistico y edema, la severidad del cual dependia del
espesor de dentina residual y de la intensidad del Iiser. Sugirieron estos autores que, ante
estos efectos, debia observarse precaucién ante eventuales indicaciones terapéuticas

(DeRAAD ET AL 1988).

Se ha observado que el kiser de Nd-YAG difunde profundamente a través del
esmalte y dentina hasta la pulpa (LAUNAY ET AL 1987). Sin embargo, cuando se usa un
liser de Nd-YAG guiado por fibra éptica de cuarzo, la pulpa sélo se destruye tras una
exposicién a una temperatura de 57 °C durante més de 10 segundos. Con este ldser se
obtendria una exposicién menor de 1 segundo, con lo que no existiria dafio pulpar (a 10 W
de potencia media, a una frecuencia de 1 KHz) (YAMAMOTO Y SATO 1980). La elevacion
de la temperatura después de usar el ldser ha sido estudiada también por Launay y
colaboradores (LAUNAY ET AL 1986). Presentaron un trabajo sobre los efectos térmicos
del laser sobre los tejidos pulpares. Utilizaron un Idser de 10,6 um, con una densidad de
energia de 106-5305 J/cm® sobre dientes humanos ir vitro. Obtuve una elevacién de 7 °C
de la temperatura intrapulpar. En el mismo sentido van los resultados obtenidos por Pierlot

¥ colaboradores (PIERTLOT ET AL 1986). Se ha observado que después de la irradiacidn



"in vivo", la pulpa permanece vital en todos los dientes irradiados con un ldser YAG de alta

potencia (60 W) en Odontologfa restauradora (RICBOURG ET AL 1988).

Con el liser de CO, se alcanzan temperaturas muy elevadas en la superficie de
esmalte y dentina, pero sélo temperaturas bajas en la cdmara pulpar (LAUNAY ET AL
1987). El efecto térmico que produce "in vifro" un liser de CO, de onda continua en el
interior de Ia cdmara pulpar de dientes humanos ocasiona un aumento de temperatura
intrapulpar que responde a una relacién lineal con la potencia y el tiempo utilizados
(NEIBURGER Y MISERENDINO 1988; MISERENDINO ET AL 1989).

Lenz y colaboradores (LENZ ET AL 1982), en 1982, establecieron que las bajas
densidades de energia logradas con el Kser de CO, (10-50 J/cm? no causan dafio pulpar
(con wn méiximo de 2-10,5 °C de aumento de temperatura intrapulpar) y tampoeo un daiio
permanente en la mucosa oral, Ademsds, el aumento de temperatura que se produce en la
cavidad pulpar como resultado de la irradiacién del esmalte con liser de CO, es minimo,
con lo que parecia factible tratar con este tipo de ldser el esmalte ¥ la dentina, cariados
0 no, sin inferir dafios biolégicos al diente (HARGREAVES Y PISKO-DUBIERSKI 1984).

Con pulpotomias realizadas con este ldser de CO,, Ia vitalidad pulpar se conserva
cuando se usa el Iiser desenfocado, a una potencia de 60 W ¥ durante periodos de 0,5 s.
sobre pulpas dentarias (SOHJI ET AL 1985). Melcer y colaboradores (MELCER ET AL
1985) realizaron un completo estudio del efecto del liser de CO,; sobre la pulpa dentaria,
en monos macacca mulata y en perros de la raza beagle. El estudio se realizé in vivo y se
observé que la penetracién de la onda térmica fue minima, por la evaporacién del agua

superficial. Se observé sélo 10 °C de aumento de temperatura en las zonas subyacentes,
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Tras la aplicacién del ldser, se observé la formacién de "dentina secundaria reaccional”
(neodentina) de forma similar a Ia que se produce tras pequefios procesos inflamatorios
(MELCER ET AL 1986); que también se ha estudiado sobre dientes humanos in vive

(MELCER Y OUHAYOUN 1986).

Franquin y Salomon (FRANQUIN Y SALOMON 1986) usaron un ldser de CO,
de 3 W de potencia para la eliminacién de caries en 40 premolares de pacientes con una
edad media de 12 aiios. Se observaron los efectos pulpares a 15, 30, 50 y 80 dfas de la
irradiacién. No se observé sintomatologia clinica alguna postoperatoria. Las reacciones
pulpares, que se relacionaron con el grosor de la dentina residual, fueron: cambios
inflamatorios reversibles, ausencia de procesos degenerativos y produccién de dentina
terciaria. La inflamacién traumdtica, debida a Ia aplicacién del liser de CO, sobre los
dientes de amimales (perros de la raza beagle y monos macaca), estimula en el tejido
dentino-pulpar fenémenos morfolégicos demostrables mediante microscopio  y
microrradiografias, que consistirfan en una estimulacién de los fenémenos neoformativos
dentinarios (neodentina) de diferente grosor, en funcién de la potencia empleada ¥ del
tiempo de observacién (MELCER ET AL 1987a). Idénticos resultados han obtenide otros
autores (FRANQUIN ET AL 1987), utilizando, sobre dientes humanos in vivo, un liser de
CO, de 10,6 num de longitud de onda Y una potencia de 3,5 W. A la volatilizacién ¥
vitrificacién de la dentina cariada, siguié la aparicién de neodentina, lo que sugiere la

estimulacién de la actividad productora pulpar (FRANQUIN ET AL 1987).

Serebro y colaboradores (SEREBRO ET AL 1987) intentaron determinar el
miximo incremento de energia ldser que podia ser utilizado sin disminuir la vitalidad

pulpar. La experiencia se realizé in vivo sobre ratas, utilizando un total de 40 molares). E1
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aparato utilizado fue un liser de CO, (mod. Sharplan con una potencia de salida y longitud
de pulso variables. Los estudios histolégicos de los dientes irradiados mostraron que la
duracién de la exposicion fue mds significativa que la potencia: Un pulso de 0,2 segundos,
a una potencia de 10 W, parece ser el limite de seguridad para preservar la vitalidad

pulpar,

La vitalidad pulpar de dientes humanos tres afios después de la remocién de caries
con ldser fue evaluada retrospectivamente en un reciente‘ estudio (WHITE ET AL 1993).
Las potencias de liser hasta 1.0 W, con energia por pulso hasta 100 mJ/pulso y una
frecuencia de 10 Hz se usaron para quitar caries de primer y segundo grado (caries de
esmalte y dentina, respectivamente). 35 individuos de la cohorte original de 97 pacientes,
con 57 dientes tratados, volvieron para seguimiento. Ninguno de los 57 dientes tenia
sintomatologfa ni hubo ningyin sintoma postoperatorio en la evaluacion retrospectiva. Todos
los dientes tratados presentaban una respuesta normal a estimulos térmicos (frio) o
eléctricos pulpares y se consideraron vitales ¥ sanos. Las radiografias periapicales que se
tomaron en los 57 dientes fueron completamente negativas en cuanto a patologia periapical.
Las restauraciones colocadas después de la remocién de la caries con liser se evaluaron
también. No se detecté caries en ningdn diente ¥y todas ellas estaban intactas y en servicio

(WHITE ET AL 1993),

Se hizo un estudio para determinar los efectos bioldgicos en tejidos
perirradiculares del liser Nd-YAG para procedimientos endodénticos en perros. Doce
dientes vitales (24 raices) de dos perros mongrel se seleccionaron para recibir tratamiento
endodéntico convencional o con ldser de Nd-YAG. Los dientes se evaluaron

radiogrificamente e histolégicamente a los 1, 15 y 30 dias después del tratamiento
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endodéntico, El tratamiento con ldser causé necrosis celular en el ligamento periodontal un
dia después del tratamiento. Los dientes tratados convencionalmente no presentaron
ninguna evidencia de necrosis celular en el ligamento periodontal. A los 15 dias después del
tratamiento, ambos grupos mostraron un aumento en el niimero y el tamaiio de osteocitos
¥ osteoclastos en el hueso perirradicular. Ademis, los dientes irradiados mostraron signos
de resorcidn dsea incipiente. A los 30 dias del tratamiento, los dientes tratados
convencionalmente comenzaron a volver a una morfologfa normal. El grupo tratado con
laser presenté anquilosis, cementolisis, y remodelacién ésea importante (BAHCALL ET AL

1992).

Hay mis informacién sobre el uso del Kser en tejidos blandos, quizds porque la
American Dental Association (ADA) permite su uso en ese campo. La FDA (Food and Drug
Administration) de los Estados Unidos ha aprobado el uso de liseres dentales para tejidos
blandos sélo: los ldseres tienen el visto bueno de la FDA para su uso de corte ¥ coagulacién
de tejidos blandos intraorales, que incluyen mucosa oral, y encia marginal e interdental
(WHITE ET AL 1993). Hasta la fecha, el liser Nd-YAG ha recibido de la FDA Ia
aprobacién sélo para aplicaciones quirdrgicas de tejidos blandos (MILLER Y TRUHE
1993). La ADA ha dictado normas advirtiendo a los dentistas americanos para que uo usen
Liseres contra las prescripciones de la FDA (McCANN 1992). Quizds sea esta una razén que
explique Ia falta practicamente absoluta de investigacion clinica sobre Ia aplicacién del liser

en tejidos duros dentarios,

Para finalizar, el ldser podrs ser altamente efectivo en el futuro, no sélo por sus
propiedades quirdrgicas, sino también por su posible capacidad para seccionar y esterilizar

Tos tejidos dentinarios (MISERENDINO ET AL 1988), Sin embargo necesitamos estudios
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adicionales para determinar el método de dispersién térmica del ldser dentro de la
estructura dental (BAHCALL ET AL 1992) porque tanto en los procedimientos preventivos,
como en los restauradores, uno de los problemas que todavia quedan sin resolver es el

efecto que Ia radiacién ldser produce sobre el tejido pulpar.
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L4. El liser de Nd-YAG

Desde hace relativamente poco tiempo, el liser de Nd-YAG ha sido presentado
como el ldser dental por excelencia. Fue descubierto por Snitzer en 1961 (SNITZER 1961).
El laser de Nedodimio-Itrio Aluminio Granate (Nd-YAG), segiin hemos expuesto antes, es
un ldser sélido, estd formado por un cristal de tales elementos. La estimulacién se realiza
con la ayuda de lamparas de tungsteno o halégenas. Puede conducirse a través de uma fibra
dptica y generalmente se opera en forma pulsante, El rayo de liser Nd-YAG es invisible ¥y
se visualiza gracias a un marcador constituido por un haz coaxial de ldser rojo de Helio-

neén (MILLER Y TRUHE 1993).

El liser Nd-YAG tiene una longitud de onda de 1.06 micrometros,
considerablemente mds corta que la del liser de CO,. La longitud de onda del ldser Nd-
YAG se absorbe preferentemente en los tejidos pigmentados (DEDERICH 1993). De igual
forma, la amalgama, el titanio y los metales no precisos absorben bien Ia irradiacién liser
Nd-YAG; por lo que su uso en presencia de estos metales, requiere mucho cuidado

(KUTSCH 1993).

Como hemos mencionado, todos los liseres tienen diferentes propiedades Gpticas,
Se ha encontrado que sin un cebador, el ldser Nd-YAG no se absorbe en el esmalte,
pasando directamente la dentina y afectando la pulpa. Para usarlo sobre el esmalte, deben
utilizarse unas sustancias "mediadoras de absorcién" (por ejemplo, tinta china negra), con
las que se "pinta" el esmalte antes de irradiar. Con este procedimiento resulta un aumento
de la absorcion (YAMAMOTO Y SATO 1980; MORIOKA ET AL 1984). De hecho, en un

estudio publicado en 1991 se demostré que la irradiacién con ldser Nd-YAG (sin cebador),
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usando densidades de energia equivalentes a las de liser de CO,, no causa ningiin efecto
sobre la superficie adamantina (RAUHAMAA-MAKINEN ET AL 1991) y se producen
cambios histolégicos draméticos: en un estudio in vivo, usando perros y un liser continuo
de Nd-YAG, se comprobé que hubo un cambio total en la arquitectura normal histolégica

con una destruccién de la hilera de odontoblastos (WIGDOR ET AL 1993).

Por esta razén el esmalte debe ser "pintado” antes de ser irradiado con Idser Nd-
YAG: la absorcién de la longitud de onda del Iiser Nd-YAG se induce en el esmalte
superficial mediante el uso del cebador (una sustancia orgdnica oscura) sobre el drea donde
se desea producir el grabado. Un colorante negro colocado sobre el esmalte incrementaria
la absorcién de la irradiacién Nd-YAG si queremos grabar el esmalte con este tipo de liser.
Este procedimiento resulta innecesario cuando se usa el Mser de CO, con estos propasitos

(ZAKARIASEN ET AL 1991).

El uso del liser como posible mediador en los procesos de adhesién en odontologia
podria constituir un acercamiento revolucionario enfrentdndolo al grabado 4cido, método

tradicional de adhesién.

Se ha observado que con otro liser (de didxido carbémico) se producen
alteraciones superficiales en los tejidos duros dentarios. Se han estudiado sus efectos sobre
la dentina, observindose que la rugosidad microsuperficial es similar a la del esmalte
grabado con cido (NELSON 1986b; BRUNE 1980; LIBERMAN ET AL 1984; COOPER
ET AL 1986; DORIGO 1987; COOPER ET AL 1988; FRENTZEN Y KOORT 1989). La
fuerza de umifn a esta dentina irradiada aumenta un 300% (COOPER ET AL 1986)

(COOPER ET AL 1988).



La alteraq_ién microrretentiva del esmalte hasido menos estudiada. Recientemente,
se usé un liser de Nd-YAG para producir una alteracién de la superficie del esmalte. La
energia de salida fue de 30 a 75 mJ. La rugosidad creada era similar a la del esmalte
grabado con dcido (HESS 1990). Se han realizado experiencias piloto sobre Ia fuerza de
unién de brackets de ortodoncia adheridos a esmalte previamente grabado con dcido o
tratado con liser (ABED ET AL 1990). Lamentablemente, el mimero de muestras
estudiadas era escaso: se usaron tres grupos, con diez dientes cada uno: un grupo de
grabado dcido (liquido), otro de grabado dcido (gel) ortofosférico al 37%, y un tercero
tratado con ldser (tinta china como cebador, liser Nd-YAG a .75 mJ y 15 pps que daba una
densidad de energia superficial de 238.8 J cm2). En este estudio se concluyé que no habia
diferencia significativa entre el grupo grabado con dcido en gel y el irradiado con liser, Sin
embargo, los valores obtenidos con el dcido en liquido fueren significativamente mayores

(p < 0.006) (ABED ET AL 1990).

Existe un precedente clinico, bastante reciente, que se realizé en Bristol (Reino
Unido). Se trata de un estudio preliminar sobre el uso de la irradiacién ldser como método
de acondicionamiento de esmalte para adhesién de brackets de ortodoncia (ROBERTS-
HARRY 1992). En ese estudio se seleccionaron un total de ocho pacientes con necesidades
de tratamiento con ortodoncia fija. Se usé un liser Nd-YAG pulsante para "grabar" el
esmalte in vivo antes de colocar brackets de ortodoncia con resina composite.
Desgraciadamente, en general, el procedimiento de ldser tomé mds tiempo, resulté menos
confiable (en términos de fuerza de unidn -clinica-), y produjo mds disconfort que el método

convencional de grabado dcido.



I.5. Adhesion

La adhesién se define tradicionalmente como la atraccién molecular ejercida entre
las superficies de cuerpos en contacto o la atraccién entre moléculas en una interfase
(RETIEF ET AL 1970). Este fenémeno, de naturaleza quimica, causa que dos sustancias
se atraigan y se unan cuando se ponem en intimo comtacto intimo una con la otra

(DRIESSENS 1977).

La adhesién supone Ia unidén de dos materiales en intimo contacto a lo largo de
una interfase (O’BRIEN 1989). A una de ellas (generalmente un liquido) se la denomina
adhesivo, mientras que a la otra sustancia es silida y se la denomina substrato

(DRIESSENS 1977).

La adhesién en Odontologia puede ser mecdnica o quimica. Los polimeros se
adhieren al esmalte grabado por uniones micromecsdnicas y cada proyeccién se llama "tag"
(O’BRIEN 1989; McLAUGHIN, 1986). Ei grabado dcido se ha usado como método de
pretratamiento del esmalte para adherir resinas desde que Buonocuore (BUONOCORE
1955) presenté por primera vez la técnica de grabado fcido para aumentar la fuerza de
unién de las resinas al esmalte. EI grabado del esmalte con dcido ortofosforico al 37%
produce canaliculos de entre 10 y 30 um de profundidad . Los polimeros liguidos fluyen
dentro de esos canales por capilaridad porque la energia superficial del adhesivo crea
presién que lleva al liquido dentro de los canaliculos (O’BRIEN 1989) y entonces endurece

(O’BRIEN 1989; IBSEN Y NEVILLE 1974).
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El efecto del dcido para grabar depende de la concentracién del dcido y del tiempo
de aplicacién sobre la superficie del esmalte. Una vez que Ia resina penetra dentro de la
microporosidad, puede polimerizar para formar una unién mecdnica al esmalte. Estos
"dedos" de resina pueden penetrar de 10 a 20 um dentro de la porosidades del esmalte, y
esta longitud depende del tiempo de grabado (PHILLIPS 1991). Los patrones ideales de
grabado dcido se adquieren con el dcido fosférico al 37% durante periodos de 15 segundos
(PHILLIPS 1991) (URIBE ECHEVARRIA Y NUNEZ DE URIBE ECHEVARRIA 1990)

(WANG Y MENG 1992).

El esmalte grabado tiene un drea superficial aumentada ¥y una alta energia
superficial lo cual permite que una resina "moje" la superficie y penetre en la porosidad.
Un buen "mojade" maximiza Ia penetracién (IBSEN Y NEVILLE 1974), y la fuerza de
unién aumenta de la misma manera que lo hace el niimero de lugares de unién (O’BRIEN

1989).

La tensién superficial es la energia mayor que los 4tomos ¥ moléculas poseen en
las superficies de los liquidos cuando se compara con la energia que aquellos tendrian en
el interior. La energia superficial de un liguido crea presién que conduce al liquido dentro

de finos conductos o espacios angostos se conoce como penetracion capilar (O’BRIEN 1989).

La tasa de movimiento de un liguido dentro de un espacio capilar se relaciona con
la tensién superficial (ts), dngulo de contacto (ac) y viscosidad (v), y esta dado por el

coeficiente de penetracién (CP) (O’BRIEN 1989):

CP=(ts) cos(ac)/ 2(v)
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La adhesion se promueve por la afinidad del adhesivo al substrato, Cuanta mayor
afinidad, mayor serd el "mojado" (DRIESSENS 1977). Este "mojade" se define en términos
del grado de "derramamiento" de una gota de liquido sobre una superficie solida. El dngulo
de contacto formado por la superficie del liquido vy la interfase que separa el liquido del
sélido, se usa como una medida del grado de "mojado". Un dngulo de contacto de 0° indica
un "mojade" completo, y valores pequefios corresponden a un "buen mojado" (RETIEF

1973; O’BRIEN 1989).

La fuerza de adbesién al esmalte grabado con dcido estd entre los (2300 psi) a 22
MPa (3200 psi), dependiendo de la resina que se aplique (PHILLIPS 1991). En Ortodoncia,
la unién de "brackets" a esmalte se adquiere cldsicamente con grabado dcido y resinas de

unidn,

Cuando se usa el sistema de autopolimeracién (polimerizacién quimica), hay un
iniciador (peréxido orgdnico) y un acelerador (amina orgdnica), que se mantienen separados

en dos pastas (CRAIG ET AL 1992), hasta que se mezclan para polimerizar.

La fuerza de Tensién se ha estudiado tanto para las resinas autocurables como
para las fotoporimerizables, usadas frecuentemente en ortodoncia (WANG Y MENG 1992).
Para el sistema de resinas activadas quimicamente, Concise en el estudio de WANG Y
MENG 1992, 1a media y la desviacién estandard fueron 0.71 Kg/mm® y 0.14 Kg/mm?, (71
Kg/em® and 14 Kg/em?®, respectivamente)., La diferencia entre las fuerzas de midn obtenidas
con resina fotopolimerizable (Transbond) con 60, 40 y 20 segundos de exposicion a la luz,
respectivamente, y autocurada (Concise) fue de 1.05, 0.92, 0.61, y 0.71 Kg/mm?

respectivamente.
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La fuerza de unidn de Transbond con 60 y 40 segundos de exposicion a la Iuz fue
mayor que la obtenida con Transbond a 20 segundos de exposicion y la obtenida con
autopolimerizable de Concise, con significacién estadistica (p<0.01) (WANG Y MENG
1992).

La fuerza de cizallamiento ha sido estudiada para resinas de unidn aplicadas a
"brackets" sobre dientes anteriores y posteriores. Para incisivos, se han publicado valores
medios de 164.3 +/- 35.1 Kg/em® (16.1 +/- 3.4 MPa)} y para molares, de 1157 +/- 41,1

Kg/em® (11+/- 4.0 MPa) (KNOLL ET AL 1986).

Por otra parte, la literatura contiene numerosos estudios de pruebas de foerza
de unién en Ortodoncia (WANG Y MENG 1992; KNOLL ET AL 1986; RHODES ET AL
1992; SPRAYBERY 1992), los m#s tempranos fueron publicados en 1965 (NEWMAN 1965).
Desde entonces se han publicado muchos trabajos, la mayoria usando resinas composite.
En una revisién reciente de articulos sobre el tema (FOX ET AL 1994), se pone de
manifiesto que el lugar méis comiin de fallo de unién fue fallo adhesivo entre el composite
¥ el bracket (25 articulos), aunque 26 de ellos no especificaron el lugar del fallo.

Probablemente, el fallo de la unién también esté de acuerdo con el tipo de "bracker".

Debido a la variedad de los diferentes datos, resulta a menudo dificil y
frecuentemente imposible compararlos. Como dicen algunos investigadores: "hay millares
de variables que deben ser consideradas en las pruebas de materiales adheridos a las
estructuras dentarias. Con la investigacion realizada de manera no estandarizada, se convierte
en imposible la comparacin entre diferentes grupos de investigacién" (RUEGGEBERG

1991).
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L.6. Substrato. Esmalte bovino

L6.1. Esmalte Bovino

La unién de "brackets" al esmalte, hoy, parece ser un método adecuado para
realizar movimientos ortodéncicos. La aplicacion sobre los dientes de fuerzas a través de
estos "brackets" adheridos exige mejorar los sistemas de adhesion de los mismos. La prueba
de diferentes alternativas al grabado dcido necesita indudablemente un acercamiento

cientifico.

Muchos estudios de caries dental (MELLBERG 1992) ¥y pruebas de adhesion
(IBSEN Y NEVILLE 1974) se han realizado usando esmalte bovino. Los dientes de vaca son
mds grandes en volumen que los humanos (FIGURA 6) ¥ la superficie bucal de los dientes
anteriores bovinos es muy plana. Esto constituye una ventaja para realizar con ellos
pruebas de adhesidn: se pueden preparar especimenes de esmalte casi idénticos, cortando

las estructuras dentales.

Para controlar diferentes variables, como morfologia dental, humedad, o
discrepancias entre "bracket" y esmalte (por nombrar algunas) en este estudio el esmalte

bovine nos servird como substrato para realizar las pruebas de fuerza.

Sin embargo, cuando se usa este substrato en un sisterma modelo para evaluar la
adhesion de resinas, debe conocerse la presencia de una capa de rico contenido orgdnico
sobre el esmalte bovino grabado (RUSE ET AL 1990). Se ha observado que se produce un
descenso en la fuerza de adhesién de resinas cuando se adhieren a esmalte previamente
tratado con H202 al 35%. Un andlisis de las superficies labiales de incisivos bovinos jévenes
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expuestos a diferentes tratamientos demostré que este descenso no estd causado por un
cambio en la composicién elemental de superficies de esmalte tratadas. De hecho, una capa
de gran contenido orgdnico, no afectada por el grabado dcido, puede estar presente en la
superficie de los incisivos bovinos jévenes que no ban sido lijados o pulidos con pémez. Esta
capa puede quitarse bien lijando o puliendo con piedra pémez antes del grabado acido

(RUSE ET AL 1990).

Por otra parte, los patrones de grabado que se obtienen con dcido se relacionan
con la permeabilidad y morfologia del esmalte. Se han estudiado los contenidos aminodcidos
del esmalte bovino para cada estadio de amelogénesis (BURGESS Y MACLAREN 1965):
los aminodcidos totales en la mineralizacién temprana fueron 0.095 M/100 e.C., en la
mineralizacién tardia fue de 0,018 M/100 c.c. y para la erupcién, estaban en torno a los

0.016 M/100 c.c.

Con la edad, la relacién molar Ca/P es mayor y Ia permeabilidad decrece
(PETZOLD ET AL 1990). A pesar de que los contenidos orginicos de los dientes
permanentes cambian durante el estadio posteruptivo de maduracién del esmalte, es posible
estandarizar procedimientos si el conjunto completo de especimenes est4 en el mismo estadio
de erupcién, ya que la permeabilidad y cambios morfoldgicos ocurren en dependencia del

estadio de erupcidn.

1.6.2. Esmalie Humano
El conocimiento de estas caracteristicas resulta esencial a la hora de trasladar los
resultados de la investigacién al substrato humano. Cuando se estudia la histologia del

esmalte humano (KRAUS ET AL 1981), desde el punto de vista estructural, el esmalte estd
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compuesto por millones de prismas o bastoncitos calcificados que atraviesan, sin solucién
de continuidad, todo el ancho del esmalte, El principal componente submicroscépico del
prisma, es la apatita; la colocacién muy apretada y los diferentes tipos de orientacién de

sus cristales es lo que da a los prismas su identidad estructural ¥ su resistencia.

La unidad morfolégica basica del esmalte s el prisma (KRAUS ET AL 1981). Las
mediciones del ancho del prisma indican que el didmetro de los prismas mas cercanos al
borde de la dentina es més pequeiio (aprox. 4 vm.) que el de los prismas cercanos a la
superficie (8 wm). Los estudios realizados con microscopio electrénico han mostrado que los
prismas, en corte transversal, presentan una forma parecida a la del ojo de una cerradura.
Alrededor de cada prisma existe una zona (interespacio) a veces demominado "espacio
interprismdtico", rico en materia orgdnica y totalmente desprovisto de cristales de apatita,
La porcién redondeada (cabeza) de cada prisma se halla entre la "cola" de los dos prismas

adyacentes, formando un perfecto entramado (KRAUS ET AL 1981).



RELACIONES DIMENSIONALES ENTRE DIENTES BOVINOS Y HUMANOS

FIGURA 6
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L7. Objetivos

El propdsito de este estudio es valorar el uso del ldser en la adhesién de "brackets"
de ortodoncia a esmalte dental comparando la fuerza de tensién de dichos "brackets"
adheridos a esmalte irradiado con liser Nd-YAG y a esmalte grabado con d4cido
ortofosférico al 37%, por medio de un andlisis cuantitativo (prueba de tensién verdadera)
¥ cualitativo (examen microscépico de la superficie desprendida) sobre esmalte de dientes

bovinos y determinando la alteracién producida en el esmalte por esta técnica.
Este objetivo global se puede desglosar en cinco objetivos concretos:

1. Medir la fuerza de tensién al punto de fallo de la unién en el grupo grabado

con dcido (A) y el irradiado con Kser (B).

2. Comparar la fuerza de tensién necesaria para desprender los "brackets" en uno

¥ otro grupo.

3. Examinar microscépicamente cada espécimen desprendido en ambos grupos y

determinar el modo tipico de fallo de unién.

4. Evaluar la morfologia superficial del esmalte irradiado, mediante microscopia

electrénica.

5. Establecer si la dosis de irradiacién usada con el liser Nd-YAG en este estudio

es efectiva como dosis de irradiacién con fines de adhesién.
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II. MATERIAL Y METODOS

II. 1. Equipo y Materiales

A continuacién, describiremos las caracteristicas de los equipos y materiales mis
importantes usados en este trabajo. Los materiales los hemos dividido (para facilitar su
exposicién) en materiales biolégicos y fungibles, El equipo incluye la descripcién de los

aparatos usados para realizar la metodologia descrita més adelante,

I1.1.1. Material biolégico

I1.1.1.1. Esmalte de diente bovino

Para la prueba de tensién, se ha utilizado un substrato de esmalte de diente
bovino. Los dientes se obtuvieron del Centro de Investigacién Oral de la Escuela de
Odontologia de Ia Universidad de Indiana (EEUU). Consistieron en dientes anteriores

mazxilares de vaca y se eligieron de forma descrita en la metodologia (apartado I1.2.1).

IL.1.1.2. Esmalte dental humano
Para el examen .micromorfolégico de Ia superficic del esmalte sometido a
radiacion, se obtuvieron cuatro premolares humanos extraidos por motivos de Ortodoncia.

Los dientes estaban sanos y correspondian a un sujeto varén, de 14 afios de edad.

I1.1.2. Material fungible
Se usé agua desionizada, fabricada por los laboratorios de la Escuela de Farmacia

del Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico, para almacenar y
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mantener en 100% de humedad los dientes bovinos, en recipientes pldsticos herméticos (del

tipo de botes de muestras histopatolégicas).

Los dientes humanos se mantuvieron en suero fisioldgico desde su extraccién hasta
Su preparacion para ser observados al microscopio electrénico. Para seccionar los tejidos

duros dentarios se usaron discos de carborundo (Bujfalo, N.Y.).

Para inducir la absercién del Iiser sobre la superficie del esmalte se usaron dos
tipes de cebadores sobre los dientes humanos: ldpiz de grafito mimero 2 blando
(suministrado por la American Dental Laser. Sunrise technologies, CA. EEUU) y tinta
china negra (Pelikan, Hannover, Germany), éste (iltimo usado también sobre los dientes

bovinos, segiin se especifica en el apartado II.2.5.

Para producir el grabado fcido, se usé el dcido fosférico al 37%, suministrado por
la Compaiiia 3M en el Kit de Composite Concise (C) (Orthodontic bonding system Kit, 3M,
Monravia, Ca), el cual contiene la resina sin carga y el composite autopolimerizable vsado

en este trabajo.

Los "Brackets" usados en la prueba de tensién fueron donados por la Compaiiia
Dentaurm (Ultratrimm (R). Dentaurum, Fforzheim, Germany). Segiin se explica en Ia
metodologia (apartado IT.2.6), las bases de los "Brackets" se aplanaron, asi como la
superficie de los dientes. Para comprobar tal aplanamiento de la superficie de los
"brackets", se utilizé una Loseta de vidrio, de las habitualmente usadas en clinica para

mezclar cementos. Para limpiarlos se utiliz6 Cloroformo volatil.



Se usaron papel de lija grados 100 ¥ 600 para aplanar la superficie de los dientes
bovinos, asi como Copas de profilaxis ¥ Piedra pémez para limpiar la superficie (Schein,

Port Washington, NY).

Los dispositims-usados para centralizar el "Bracket" en el espécimen montado en
una pieza de acrilico (Ortho Clear acrylic, MASEL, Bristol, PA.), descritos en el apartado
11.2.6, se usé silicona de consistencia "Putty" (Exaflex, Heavy body, GC AMERICA,

Chicago, 11.).

IL 1. 3. Equipo
Los "Brackets" fueron posicionados (apartado 11.2.6) gracias a un Dispositive
Centralizador fabricado en Aluminio y una serie de tubos de acrilico realizados por Arturo

Contreras Technical Laboratory Shop, (Alajuela, Costa Rica).

Para seccionar los dientes, se usé un Micromotor eléctrico (Minimite, Dremel,

Racine, WI), el cual dejaba libre de aceites las superficies de tejido.
Para la ircadiacién con ldser se usé un Equipo de liser Nd-YAG (American Dental

Laser, Sunrise Tech. CA.), operado con Gafas de lentes verdes de seguridad (American

Dental Laser, Sunrise Tech. CA.)

Para la prueba de tensién (apartado IL.2.8) se us6 un dispositivo universal para

pruebas de tensiiin, descrito en la metodologia. La maquina usada para generar y registrar
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la tensién fue una Miquina Instron (Instron Corp., Canton, Mass.), ubicada en el

Departmento de Materiales Dentales de la Universidad de Indiana.

El microscopio electrénico wsado para observar los efectos morfolégicos
producidos por el Idser en las superfices de esmalte estudiadas, descrito en el apartado
11.2.9, fue un Microscopio electrdnico de la marca "ETEC", ubicado en la Unidad Central
de Microscopia Electrénica del Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto
Rico. Cada muestra fue orificada usando una "Chorreadora de oro” para microscopio

electrénico (EXEC gold sputtering BIO RAD, Mod. E 5200).

El Microscopio dptico utilizado para la evaluacién del tipo de fallo (apartado
I1.2.10) fue un Nikon Optiphot HFX Optic Microscope (Nikon Corporation Japan), operado
con dos fuentes externas de iluminacién. El resto del equipo usado en este trabajo (Migquina
de limpieza por ultrasonidos, Méquina de Termociclado ...) es el habitual en los
Iaboratorios del Departamento de Materiales Dentales de la Universidad de Indiana

(EEUU).
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IL. 2. Métodos

IL. 2. 1. Eleccién del material biolégico
1L.2.1.1. Dientes bovinos

Los dientes incisivos maxilares de bovino, libres de tejidos blandos, limpios y
almacenados en una solucién clorada dentro de un contenedor plastico en el Instituto de
Investigacion de Salud Oral en la Escuela de Odontologia de la Universidad de Indiana
(EEUU), se tramsfirieron a un recipiente pldstico con agua desionizada con 100% de

humedad.

Se eligieron un total de 40 dientes los cuales estaban libres de dreas hipoplisicas,

fracturas, o irregularidades groseras en la estructura de su esmalte (FIGURA 6).

11.2.1.2. Dientes humanos

Para la evaluacién micromorfolégica (descrita en el apartado IL. 2. 9.) se eligieron
cuatroe premolares humanos recién extraidos que se almacenaron en un vaso de precipitados
con 25 ml. de suero fisiolsgico después de haberse eliminado los restos de tejidos blandos.
Tales dientes también se eligieron libres de dreas hipoplisicas, fracturas, o irregularidades

groseras en la estructura de su esmalte.

1L 2. 2. Manejo y almacenamiento de los dientes
Los dientes se limpiaron con ultrasonidos en agua desionizada tridestilada durante
cinco minutos (COOPER ET AL 1988) y almacenados también en agua desionizada

tridestilada a 37 °C de temperatura.
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Las raices de los dientes bovinos se seccionaron de la porcion coronal. Se
eliminaron las porciones mesial, distal, e incisal. Sdlo el tercio medio de 1a superficie labial
de los dientes se preservé para el procedimento de adhesién. La superficie bucal de las
coronas de los dientes bovinos fueron aplanadas con papel de Lija grado 100 primero, y
grado 600 después (diez veces cada uno), ¥ entonces pulidos con piedra pémez. Los
especimenes se enjuagaron y se les introdujo de nuevo en su almacenaje con agua

desionizada tridestilada.

IL 2. 3. Agrupacién de la muestra

Los dientes bovinos utilizados para la prueba de traccién se asignaron

aleatoriamente a dos grupos de 20 cada uno. Los grupos consistieron en:

* GRUPO A, n= 20 dientes para el test de tensién aplicado
sobre "Brackets" adheridos a esmalte mediante

grabado 4cido,

* GRUPO B, n= 20 dientes para el test de tensién aplicado

sobre "Brackets" adheridos a esmalte mediante

pretratamiento con ldser,
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IL 2. 4. Método de grabado sdcido
Antes de someterlos al método grabador, cada muestra de diente bovino del grupo
A se limpié con una copa de profilaxis y piedra pémez durante 15 segundos, enjuagado con

agua pulverizada durante otros 15 segundos, y secados con aire durante 20 segundos.

Los especimenes se grabaron durante 15 segundos con dcido fosférico al 37%,
segiin la metodologia estdndard usada en clinica. Después se lavaron con la jeringa de agua
y aire durante 20 segundos y se secaron con aire. Sobre la superficie grabada se aplicé una

resina sin carga (Concise (C), 3M, Monrovia, Ca.) con una esponjita.

1L 2. 5. Metodologia de irradiacién Iiser

Por otra parte, los especimenes del grupo B se irradiaron con un liser Nd-YAG
(American Dental Laser, Sunrise Technologies, CA.) con energia de tipo pulsante y potencia
variable (hasta 3 W.) conducida por una fibra dptica. Se aplicé una irradiacién lser
(elegida segiin se describe en el apartado IL.2.9.) de 15 pps/.75 watios sobre una ventana
de esmalte de 2x3 mm. pintada con tinta china negra (Pelikan, Hannover, Germany.)

(FIGURA 7).

Durante todo el procedimiento, se usaron gafas con cristales de color verde para
evitar posibles accidentes o dafios oculares al personal que utilizé el aparato ldser o
presencio la irradiacién. Tras la irradiacién, se aplicé a cada muesira de esmalte la misma

resina sin carga sobre el esmalte tratado con ldser.
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APARATO LASER Nd-YAG.

AMERICAN DENTAL LASER. SUNRISE TECHNOLOGIES.

FIGURA 7
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IL. 2. 6. Emplazamiento del "Bracket"

Se usaron cuarenta "Brackets" Ultratrimm (R) (Dentaurum, Phorzheim, Alemania),
con una malla de 12 mm’, de superficie (FIGURA 8). Sélo se usaron "Brackets" de incisivo
central maxilar, con 0 grados de torque y 0 grados de angulacién, con una ranura

horizontal de 0.022 pulgadas.

Los "Brackets" se prepararon aplanande sus bases (que tiemen una ligera
curvatura). Se aplanaron diez "Brackets" a la vez colocados entre dos placas metilicas
planas e insertados en una mordaza manual que proporcionaba una fuerza ligera para
aplanar las bases de los "brackets". La mordaza se apretaba ligeramente después del primer

contacto con la placa metilica superior.

El aplanamiento de las bases de los "Brackeis" se revisé visualmente al ponerlos

sobre una loseta de crisial (SPRAYBERRY 1992),

Para conseguir que la posicién del "Bracket" sea replicable espacialmente en cada
muestra de esmalte, se ha construido un dispositivo centralizador primario (DCP) (Arturo
Contreras Technical Laboratory Shop, Alajuela, Costa Rica.) (FIGURA 9). Se fabricé en
aluminio con dimensiones exactas para que entrara a tope en un tubo de acrilico de 0,750
x 0.875 pulgadas (didzmetros interior y exterior) (SPRAYBERRY 1992), El DCP habia sido
fabricado para que el "Bracket" estuviera centrado dentro del mencionado tubo de acrilico
con su base perpendicular a las paredes del tubo. Se colocé un "Bracket" dentro del DCP,
insertindolo por su base demtro de un espacio excavado en la superficie plana del

dispositivo (FIGURAS 10 y 11).
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DETALLE DE LA MALLA

EN LA BASE DEL BRACKET ULTRATRIMM.

FIGURA 8
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DISPOSITIVO CENTRALIZADOR PRIMARIO

DETALLE DE LAS ESPECIFICACIONES DE CONSTRUCCION.

D.- Didmetro. H.- Altura.

B.- Ranura para la base del "bracket".

FIGURA 9
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DISPOSITIVO CENTRALIZADOR PRIMARIO

FIGURA 10
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DISPOSITIVO CENTRALIZADOR PRIMARIO

SOSTENIENDO UN "BRACKET" POR SU BASE

FIGURA 11
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E1DCP, sosteniendd"Bracket", se introdujo dentro de un tubito de acrilico.
Silicona pesada "Putty” (Exaflex, GC America, Chicago IL.) se introdujo en el tubo y sobre
las alas del "Bracket" para formar el dispositivo centralizador secundario (DCS) (FIGURAS

12 y 13).

Todos los "Brackets" se enjuagaron con cloroformo en una mdquina de
ultrasonidos durante tres minutos y luego se expusieron al aire hasta gue se secaron
completamente antes de adherirlos a los especimenes. La contaminacion de los "Brackets"

se previno manejindolos s6lo con pinzas después de limpiarlos.

Se respetaron escrupulosamente las recomendaciones del fabricante para la mezcla
del adhesivo usado (Concise (C), 3M, Monrovia, Ca.). Tanto Ia resina, como del composite.
Cada mezcla de agente de unién se usé para pegar dos "Brackets"; por lo que fueron
necesarias 10 mezclas de cada agente para preparar los 20 especimenes asignados a cada

grupo.

Después de la mezela de la resina, una capa uniforme de resina sin carga (3M)
se aplico al esmalte tratado con dcido o liser. Luego se tomé un "Bracket” con composite
en su base y se colocé presionando firmemente contra el diente con una pinza. Los excesos
de resina que salian bajo la base del "Bracket" se retiraron con una cureta antes de que la
resina polimerizara. Se permitié que cada muestra curara durante 10 minutos antes de que

se le devolviera al almacenamiento con agua desionizada,
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DISPOSITIVO CENTRALIZADOR SECUNDARIO

FIGURA 12
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DISPOSITIVO CENTRALIZADOR SECUNDARIO.

DETALLE DE LAS ESPECIFICACIONES DE CONSTRUCCION.

B.- Imagen en negativo de un "bracker". P.- Silicona "Putty".
PCJ.- Dispositivo Centralizador Primario.

SCJ.- Dispositivo Centralizador Secundario.

FIGURA 13
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Después de adherir los "brackets", los dientes bovinos se incluyeron en acrilico
(dejando los "Brackets" al descubierto) dentro de los tubos (FIGURAS 14 y 15) (0.750 x
0.850 pulgadas) que habian sido cortados en trozos de 1.5 pulgadas (Arturo Contreras

Technical Laboratory Shop, Alajuela, Costa Rica).

Cuarenta de estos tubos se asignaron a dos grupos de 20 cada uno. Cada muestra,
compuesta por el "Bracket" unido al esmalte del diente, se colocé en el DCS, el cual a su

vez se insertd dentro de cada pieza de tubo.

E1 DCS sirvié para mantener al diente en una posicion tal que el "Bracket" unido
a su superficie labial se posicione en el centro exacto del tubo, con su hase perpendicular
a las paredes del tubo. Se aplicé un separador de silicona sobre la superficie interna del
tubo acrilico. Acrilico claro de ortodoncia (Clear Orthodontic Acrylic, Unitek, 3M, Monrovia,
CA.) se mezcld aleanzando una consistencia fluida, tras lo cual se vertié dentro del tubo de
acrilico sobre el diente de la muestra. Se llenaron dos tubes a la vez ¥ se dejaron curar.
Una vez que estaban frios al tacto (aprox. 15 minutos), el DCS se retiré y los especimenes

se sacaron del tubo de acrilico y se volvieron a almacenar en agua desionizada.
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INSTRUCCIONES PARA LA CONSTRUCCION DE UN ESPECIMEN COMPLETO
DE "BRACKET" UNIDO A ESMALTE, INCLUIDO EN UN BLOQUE

DE ACRILICO CLARO DE ORTODONCIA.

A.- Acrilico. B.- "bracket". E.- Pieza de esmalte.
SCJ.- Dispositivo Centralizador Secundario.

D.- Didmetro. H.- Altura.

FIGURA 14
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ESPECIMEN COMPLETO DE "BRACKET" UNIDO A ESMALTE,

INCLUIDO EN UN BLOQUE DE ACRILICO CLARO DE ORTODONCIA.

FIGURA 15
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IL. 2. 7. Termociclado

Antes de someter los especimenes a la prueba de tensién, dos semanas después de
realizar el procedimiento de adhesién y preparacién de los especimenes completos, cada uno
de ellos en ambos grupos (grabado con scido y tratado con ldser) se sometié a una prueba
de estrés mediante un aparato de termociclado automético (Thermocycling Machine Indiana

Univ. Depariment of Dental Materials.) (FIGURA 16).

Ambos grupos se sometieron a baiios de agua con temperaturas de 40°C de
diferencia, 7°C (la més baja) y 47°C (la mis alta), para un total de 2,500 ciclos. Después
del termaociclado, cada grupo de especimenes se almacené a 37°C de temperatura en agua

desionizada hasta la prueba de tensidn, realizada una semana después.

IL 2. 8. -Prueba de tensién con la mdquina "Instron"

Cada muestra completo se someti6 a una prueba de tensién verdadera usando una
unidad Instron (Instron Corp., Canton, MA.) (FIGURA 17). Para unir los especimenes a los
brazos de la miquina, se confeccionaron dos trozos de alambre de ligadura de ortodoncia,
de idéntico tamafio, los cuales se soldaron juntos y a una pieza de alambre en un punto.
Este harnés se fijé a la parte de abajo de la mdquina Instron mientras el muestra de
esmalte se fijé a la parte de arriba a través de un "Universal Testing Device" (elemento
universal para pruebas) disefiado en la Universidad de Indiana para permitir la aplicacién

de fuerzas puras de tensién (FIGURA 18).
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MAQUINA DE TERMOCICLADO AUTOMATICO.
DEPARTAMENTO DE MATERIALES DENTALES.

ESCUELA DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERISDAD DE INDIANA (EEUU).

FIGURA 16
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Cada espécimen completo se introdujo en la Msquina Instron (Instron Corp.,
Canton, MA) (FIGURAS 17-19) para medir la fuerza de unién usando un dispositivo
especial desarrollado en la Universidad de Indiana (EEUU). El dispositivo universal para
pruebas de tensién (FIGURA 18) fue desarrollado esencialmente por Gilberto Hanke
(HANKE 1968). Los espécimenes se sujetaban por el dispositivo universal que estaba sujeto
ala pm‘te superior de la miquina Instron mediante un alambre de acero inoxidable. Este
dispositivo se construyé con sus componentes sin rozamientos, parecido a un sistema de
articulacién universal para eliminar, en la medida de lo posible, otras fuerzas que no fueran

las puras de tensién coando se aplica la carga.

La carga de tension se aplicé a los "Brackets" adheridos a través de otro alambre
de ortodoncia de acero inoxidable, con dos lazos de idéntico tamaiio fijos al miembro
inferior de la mAquina Instron. La carga de tensién que se aplicé a los "Brackets" de los
especimenes fue de 50 Kg. como médximo, conducida a una velocidad de traccién de 0.1
mm/min (COOPER ET AL 1988). Se registro la fuerza de tensién hasta el punto en el que
se produjo el fallo de la unién entre el "Bracket" y el diente. Se registré gréficamente con
la mdquina Instron. La unidad wsada para la tltima fuerza de unién se registrd en
kilogramos (Pico de carga por mm?). Originalmente, la computadora del equipo INSTRON
caleuld este pico de carga para una base estindard de 15 mm? de drea. Se tuvo que aplicar
un "factor de correccién" de 12/15 a todas las medidas porque el 4rea real de la superficie

del "Bracket" era de 12 mn’.
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MAQUINA DE PRUEBAS DE FUERZA "INSTRON".
DEPARTAMENTO DE MATERIALES DENTALES.

ESCUELA DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERISDAD DE INDIANA (EEUU).

FIGURA 17



MAQUINA DE PRUEBAS DE FUERZA "INSTRON".

DETALLE DEL ELEMENTO UNIVERSAL PARA PRUEBAS DE TENSION.

A-ANILLO METALICO; B.-PLACA DE SOPORTE QUE GIRA FUERA DEL ANILLO
METALICO A; C.-PLACA DE SOPORTE QUE GIRA FUERA DE LA PLACA B; D.-MUESTRA
CON EL "Bracket' ADHERIDO; E.-DIENTE BOVINO; F.- ALAMBRE PARA SER INSERTADO
EN LAS MORDAZAS DE LA MAQUINA INSTRON. (De HANKE G.- SCREENING METHODS

AND THEIR APPICATION IN MEASURING ADHESION OF SELECTED DENTAL RESINS.

THESIS. Indiana University School of Dentisiry, 1968).

FIGURA 18
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MAQUINA DE PRUEBAS DE FUERZA "INSTRON".

DETALLE DE LOS ELEMENTOS INFORMATICOS ACOPLADOS.

FIGURA 19
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IL. 2. 9. Microscopia electrénica

Con el objetivo de evaluar la alteracién producida por la irradiacién liser en la
superficie del esmalte humano para elegir una dosis y un cebador, ocho especimenes de
esmalte humano se observaron al microscopio elecirénico después de someterse a varias

pruebas.

Cuatro premolares humanos extraidos se almacenaron en un vaso de precipitados
con 25 ml. de suero fisioldgico después de haberse eliminado los restos de tejidos blandos.
Durante el estudio se seccionaron (mesiodistalmente), proveyendo dos especimenes cada uno
(mitad bucal y mitad lingual). Cada mitad se incluyé en un bloque de acrilico para facilitar
su manejo, dejando la superficie de esmalte libre. El tratamiento del esmalte se realizé con
un liser Nd-YAG Liser (American Dental Laser) descrito mds adelante (en el apartado IL.

2. 5.).

Se aplicd a cada muestra de esmalte un procedimiento diferente de grabado y se
usé un Microscopio Electrénico de Barrido (MEB) para evaluar la morfologia superficial
de cada muestra de esmalte y observar qué tipo de alteracién se producfa en la superficie
del esmalte. Se usaron dos energias de salida ldser diferentes (15 pps./ 0.75 Watios y 20
pps. / 1.50 Watios), y dos diferentes cebadores pigmentados (lipiz negro de grafito y tinta

china negra) sobre los especimenes segiin la siguiente tabla (TABLA 3).
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TABLA 3

Cuadro identificativo de los procedimientos empleados para la prueba de morfologia

superficial con microscopio electrénico de barrido.

NUM. DE DOSIS COLORANTE
ESPECIMEN

1.- 15 pps/.75 W. x1 LAPIZ NEGRO
2,- 15 pps/.75 W. x2 LAPIZ NEGRO

3.- 20 pps/1.50 W. LAPIZ NEGRO

4.- 15 pps/.75 W. x1 TINTA CHINA NEGRA
5.- 15 pps/.75 W. x2 TINTA CHINA NEGRA
6.- 20 pps/1.50 W, TINTA CHINA NEGRA
7.- LASER 15 pps/.75 W CONTROL

8.- CONTROL CONTROL
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La preparacién previa de cada muestra de esmalte para su observacién al
Microscopio Electronico de Barrido (MEB) consisti6 en la inmersién de cada uno de ellos
en agua tridestilada desionizada durante 30 minutos en una miquina de ultrasonidos, tras
lo cual, los especimenes se bafiaron con una capa de oro de 10-12 nm. de grosor en una
"ETEC gold sputtering BIO RAD, Mod. E 5200", usando 18 mA. durante 100 segundos

(FIGURA 20).

i.os especimenes se observaron a MEB para el examen de su morfologia mediante
un MICROSCOPIO ELECTRONICO DE BARRRIDO "ETEC" (FIGURA 21) operado a

10 KV de potencia y 30° de inclinacién.

La absorcidn del liser en el esmalte, para producir una micromorfologia
superficial rugosa, se posibilita gracias a un cebador organico que se aplica sobre el esmalte.
Una vez aplicados diferentes dosis de irradiacién y dos cebadores diferentes, se obtuvieron
fotografias (aprox. x1000 y x4000) de cada muestra de esmalte, que se presentaron a cinco
odontélogos escogidos al azar para que eligieran el patron mds adecuado, con la
consiguiente eleccion de la dosis e cebador especificos que serian usados en la prueba de

tension,

Los criterios especificos que se siguieron para la eleccién fueron: la presencia de

fracturas mas estrechas y mayor cantidad de micropits por frea.



ESPECIMEN DE ESMALTE HUMANO ORIFICADO PARA SU

OBSERVACION AL MICROSCOPIO ELECTRONICO.

"ETEC SCAN ELECTRON MICROSCOPE".

FIGURA 20
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MICROSCOPIO ELECTRONICO "ETEC"

FIGURA 21
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1I. 2. 10. Microscopia dptica

El modo en el que fallé la unién de los "Brackets" en los especimenes se determind
como sigue: cada muestra de esmalte se examind en un microscopio éptico (Nikon Optiphot
HFX Optic Microscope, Nikon Corporation Japan) a 40 aumentos, usando dos fuentes de

iluminacién externas (FIGURA 22).

Se hicieron observaciones de las bases de los "Brackets" desprendidos para
determinar la naturaleza de cada fallo, describiendo un fallo completamente adhesivo o
cohesivo y adhesivo/cohesivo. Se hicieron microfotografias y se estimé si el fallo era

completamente cohesivo, adhesivo alguna de sus combinaciones.
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MICROSCOPIO OPTICO.

"OPTIPHOT" (NIKON CORP.)

FIGURA 22
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IL 2. 11. Recogida de datos

Como hemos descrito, cada muestra de esmalte (compuesto por un "Bracket"
adherido a esmalte bovino mediante resina) seleccionado al azar dentro de cada grupo, se
sometié a una carga de tensién a una velocidad de 0.1 mm/min. El punto de fallo (en
Kilogramos) se grabé en la memoria del ordenador conectado a la Miquina Instron. El
punto exacto de fallo (Kg) de cada muestra de esmalte se dividié por el drea de Ia base del
"Bracket" para obtener la fuerza de tensién de unién por unidad de 4rea. Se calculé una
base de doce mm® de drea para cada base de "Bracket" y se asumié que era exactamente
la misma para cada uno de los especimenes, cualquiera que fuera el drea de la superficie
real ocupada por Ia resina. Se construyeron tablas para anotar los picos de carga y el modo

de fallo para cada muestra de esmalte en cada grupo (TABLAS 4 y 5).

1L 2. 12. Andlisis de los datos

En el estudio se ha heche un intento de comparar Ia fuerza de tensiém que
soportan "brackets" de ortodoncia adheridos a esmalte irradiado, a una dosis elegida, con
liser Nd-YAG con la que soportan "brackets" adheridos a esmalte grabado con H,PO, al
37%, usando un anidlisis cuantitativo (Prueba de tension verdadera) sobre incisivos de
bovino. Se ha complementado esta evaluacidn cuantitativa con la exploracién dptica de cada
especimen en ambos grupos para determinar el modo de fallo cuando se producia el
desprendimiento del "bracket”. Se ha usado un método estadistico para probar alguna

diferencia significativa entre ambos grupos.

Se tabularon el pico de carga y el tipo de fallo para cada espécimen en ambos
grupos. Los valores medios del pico de carga correspondiente a la fuerza dltima de tension

(X, ¥ X,) y sus desviaciones estindard (s, y s,) se calcularon para los grupos A y grupo B.
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La siguiente hipétesis nula serd puesta a prueba, para ser aceptada, o bien

rechazada:

"Los promedios de la fuerza de tension mecesaria para
desprender "brackets" adheridos a esmalte previa
irradiacion liser (GRUPO B) y previo grabado dcide

(GRUPO A) son iguales"

"Los promedios de la fuerza de tensién necesaria para
desprender "brackets" adheridos a esmalte previa
irradiaciéon liser (GRUPO B) y previo grabade Acido

(GRUPO A) no son iguales"”

Ho: u-u, = 0

Ha: n;-w, = 0

Se asumié que los datos representaban dos muestras aleatorias independientes,

extraidas de dos disiribuciones normales cuyas varianzas de poblacién son desconocidas.

Se realizé6 una prueba de F de homogeneidad de varianza para determinar si las dos

poblaciones son o no significativamente diferentes entre ellas. Se usd la prueba de t de

Student para investigar las diferencias significativas entre los promedios de las dos

poblaciones, porque las varianzas fueron homogéneas.
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Se realizaron una prueba de X? para consistencia en una tabla 2 x 4 y una prueba
exacta de Fisher para consistencia en una tabla 2 x 2 para determinar si existian diferencias

en las distribuciones de las observaciones para ambos grupos.
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III. RESULTADOS
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III. RESULTADOS

IL1. Valores obtenidos en la Prueba de traccion. Tablas. Resultado del tratamiento

estadistico. Tablas estadisticas.

Las TABLAS 4 y 5 muestran el pico de carga en Kilogramos y el modo de fallo
para los dos grupos (grabado dcido y tratade con liser). La media de los valores de pico
de carga de fuerza de tensién en el punto de fallo de la unién fue de X,= 5.17 Kg para el
grupo de grabado 4cido y de X,= 2.66 Kg. para el grupo tratado con ldser. Las
Desviaciones estandard fueron de s, = 1.3 para el grupo de grabado acido y s, = 1.4, para

el irradiado con kiser (FIGURA 23).

Se calcularon las varianzas para cada distribucién a partir de la TABLA 5,
obteniéndose una varianza para el grupo A de 8%, = 1.77, y de §%,, = 2.22 para el
grupo B. El test de homogeneidad de varianza determiné que las dos varianzas de las
poblaciones no son significativamente diferentes entre si. Por lo tanto, no rechazamos la
hipétesis nula (Ho: O;* = 0,’) porque el estadistico calculado (Fyg = 8%, /8%, 1,=1.25)

fue menor que el valor F esperado al 95% de confianza (Fg, (0.05) = 2.04),
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TABLA 4

PICO DE CARGA EN KG. Y MODO DE FALLO PARA
EL GRUPO DE GRABADO ACIDO

Espécimen Pico de MODO DE FALLO
nim.: carga (Kg): (MICROSCOPIO OPTICO):
1.- 3.97 Fallo cohesivo de la resina
2.- 5.39 Fallo cohesivo de la resina
3.- 3.7 Fallo cohesivo de la resina
4.- 7.86 Fallo cohesivo de la resina
5.- 5.55 Fallo cohesivo de la resina
6.- 6.22 Fallo cohesivo de Ia resina
7.- 4.26 Fallo cohesivo de la resina
8.- 4.91 Predominantemente Fallo cohesivo de la resina
9.- 7.73 Predominantemente Fallo cohesivo de la resina
10.- 4.84 Fallo cohesivo de la resina
11.- 4,12 Predominantemente Fallo cohesivo de la resina
12.- 4,62 Fallo cohesivo de la resina
13.- 5.19 Fallo cohesivo de la resina
14.- 5.84 Fallo cohesivo de la resina
15.- 5.78 Fallo cohesivo de la resina
16.- 3.85 Fallo cohesivo de la resina
17.- 7.03 Fallo cohesivo de la resina
18.- 3.26 Fallo cohesivo de la resina
19.- 4.08 Predominantemente Fallo cohesivo de la resina
20.- -- DATOS PERDIDOS

Para la prueba de fuerza de tension:

n, =19
X, = 517

SD,

E
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TABLA 5

PICO DE CARGA EN KG. Y MODO DE FALLO PARA
EL GRUPO TRATADO CON LASER

Espécimen | Pico de MODO DE FALLO
nim.: carga (Kg): (MICROSCOPIO OPTICO):

1.- 217 Fallo adhesivo en el esmalte

2.- 2.30 Fallo adhesivo en el esmalte

3.- 1.77 DATOS PERDIDOS

4.- 1.95 Fallo adhesivo en el esmalte

5.~ 1.54 DATOS PERDIDOS

6.- 1.25 Fallo adhesivo en el esmalie

7.- 2.94 Predominantemente Fallo adhesivo en el esmalte
8.- 1.07 Predominantemente Fallo adhesivo en el esmalte
9.- 0.35 Fallo adhesivo en el esmalte

10.- 3.47 Fallo adhesivo en el esmalte

11.- 2.41 Predominantemente Fallo adhesivo en el esmalte
12.- 3.71 Fallo adhesivo en el esmalte

13.- 3.36 Predominantemente Fallo adhesivo en el esmalte
14.- 4.84 Predominantemente Fallo adhesivo en el esmalte
15.- 1.14 Predominantemente Fallo adhesivo en el esmalte
16.- 4.22 Predominantemente Fallo adhesivo en el esmalte
17.- 3.88 Predominantemente Fallo adhesivo en el esmalte
18.- 6.07 Predominantemente Fallo adhesivo en el esmalte
19.- 2,14 Fallo adhesivo en el esmalte

20.- -— DATOS PERDIDOS

Para la prueba de tensién:
n, = 19,
X, = 2.66 8D, = 1.4
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COMPARACION VISUAL DE LOS PROMEDIOS DE FUERZA
OBTENIDOS EN LOS GRUPOS A (ACIDO) Y B (LASER).

Kilograms

517

instron Tensile Test

Pretreatment method:
[ 1Acid (n=19)
[ ]Laser (n=19)

FIGURA 23
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La TABLA 6 muestra los resultados de la prueba de t de Student (método de
prueba de t para dos medias de poblaciones con varianzas desconocidas pero iguales) que

se usé para investigar la significacién de la diferencia entre medias de dos poblaciones.

Considerando las dos poblaciones con medias u, y u,, se escogieron dos muestras
estadisticas independientes y al azar ambas de tamaiio 19, de las cuales se calcularon las
medias muestrales X, = 5.17 y X, = 2.66, junto con las sumas de cuadrados calculadas®

[SS, = 8 (X;; - X)) = 31.9258] y [SS, = 8 (X;; - X,)* = 40.0454].

La mejor estimacién de la varianza de la poblacién se estimé como [s* =(SS; +
88,)/(n,+n,-2)]; s*= 1.9992. Kl estadistico ealculado es
(X,-X,) - (u;-uy)

t= = 5.47
s (I/n; + 1/n,)"2

el cual puede compararse con la distribucion de la t de Student con 36 grados de libertad.
Debido a la ansencia de esta t;; (0.05) en la tabla de referencia (NORMAN Y STREINER
1993), podemos extrapolarla con [t;; (0.05) = 1.6896 ] y [t,, (0.05) = 1.6839] y rechazar

la hipétesis nula.

? Hemos usado la letra S como el signo de "sumatoria”.
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TABLA 6

PRUEBA DE T PARA DOS MEDIAS DE POBLACIONES

(VARIANZAS DESCONOCIDAS PERO IGUALES)

X %% ﬂ X, - X |I X k¥ oka-x0
3.97 -1.20 1.4400 2.17 -0.49 2.2401
5.39 0.22 0.0484 2.30 -0.36 0.1296
3.71 -1.46 2.1316 1.77 -0.89 0.7921
7.86 2.69 7.2361 1.95 0.71 0.5041
5.55 0.38 0.1444 1.54 -1.12. 1.2544
6.22 1.05 1.1025 1.25 -1.41 1.9881
4.26 0.91 0.8281 2.94 0.28 0.0784
4.91 -0.26 0.0676 1.07 -1.59 2.5281
7.73 2.56 6.5536 0.35 -2.31 5.3361
4.84 -0.33 0.1089 3.47 0.81 0.6561
4.12 -1.05 1.1025 241 -0.25 0.0625
4.62 -0.55 0.3025 3.7 1.05 1.1025
5.19 -0.02 0.0004 3.36 0.7 0.4900
5.84 0.67 0.4489 4.84 2,18 4.7524
5.78 0.61 0.3721 1.14 -1.52 2.3104
3.85 -1.32 1.7424 4.22 1.56 2.4336
7.03 1.86 3.4596 3.88 1.22 1.4884
3.26 -1.91 3.6481 6.07 3.41 11.6281
4.08 -1.09 1.1881 2.14 -0.52 0.2704
TOTAL 31.9258 40.0454
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ML2.  Curvas de tensién-deformacién en los dos grupos.

Las FIGURAS 24 y 25 muestran la curva de tensién-deformacidén tipica para cada
grupo. Podemos observar que ambas curvas son diferentes. En la FIGURA 24 (grupo de
grabado dcido), la curva comienza como una linea recta, pero gradualmente se curva
después de que un cierto valor de estrés se sobrepasa. El limite proporcional es alto y hay
una buena deformacion plistica hasta el punto P, entonces la extension continiia hasta que

la unidn falla. Esta es la tipica curva de carga con fallo cohesivo.
Por ofra parte, la FIGURA 25 (grupo grabado con ldser) representa la curva que

describiria una material con una baja deformacion, con un limite proporcional bajo y un

fallo de unién temprano. Representa la curva de carga con fallo adhesivo temprano.
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CURVA DE TENSION DEFORMACION TIPICA

PARA LOS ESPECIMENES DEL GRUPO A (ACIDO),

10

LOAD -
kgl

0.00 1.00 2.00
EXTENSION ({mm)

FIGURA 24
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CURVA DE TENSION DEFORMACION TIPICA

PARA LOS ESPECIMENES DEL GRUPO B (LASER).

0,00

0.25 o.sC
EXTENSION [mm)

FIGURA 25
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I1L.3. Observacién de la base de los Brackets. Modo de Fallo. Resultades del tratamiento
estadistico.

La malla de las bases de los "brackets" desprendidos se observaron enm un
microscopio Gptico, segin se describe en la metodologia. Se observaron cuatro tipos de
modo de fallo;: COHESIVO (FIGURA 26), Predominantemente COHESIVO (FIGURA 27),

ADHESIVO (FIGURA. 28) y Predominantemente ADHESIVO (FIGURA 29).

La FIGURA 30 muestra la distribucién del pico de carga de especimenes de
esmalte con "Brackets" unidos en los grupos A (Acido) y B (Laser). Se puede ver que la
carga soportada por los especimenes en el grupo dcido es mayor que en el grupo con ldser.
Podemos identificar incluso un patron entre el modo de fallo y el pico de carga, con una
mayor carga asociada a un fallo cohesivo (FIGURA 26) y una menor carga asociada a un

fallo adhesivo (FIGURA 28).

Las TABLAS 4 y 5 muestran el lugar de fallo de unién en cada espécimen
(muestra de esmalte unide a un "Bracket") de los grupos A y B. El examen dptico de las
bases de los "Brackets" mostré que el fallo cohesivo (cohesivo y predominantemente
cohesivo) parece ser el modo de fallo mds tipico en el grupo A (FIGURAS 26 y 27);
mientras que en el grapo B, el fallo adhesivo parece ser el mds tipico. En las FIGURAS 28
¥ 29 pueden observarse detalles del fallo completo adhesivo y del fallo predominantemente
adhesivo. La TABLA 9 muestra la distribucién de los cuatro tipos de fallo para los grupos

AyB.
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MODO DE FALLO COHESIVO

FIGURA 26
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MODO DE FALLO PREDOMINANTEMENTE COHESIVO

FIGURA 27

145



MODO DE FALLO ADHESIVO

FIGURA 28
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MODO DE FALLO PREDOMINANTEMENTE ADHESIVO

FIGURA 29

147



DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE PICO DE CARGA OBTENIDOS
SEGUN EL TIPO DE PRETRATAMIENTO

Peak load (Kg)
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FIGURA 30
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DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE PICO DE CARGA OBTENIDOS

SEGUN EL. MODO DE FALLO

Peak load (Kg)
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FIGURA 31

149



La distribucién de las estadisticas dadas como fodas las frecuencias observadas
menos las esperadas dividido por la frecuencia esperada es 1a distribucién Chi-cuadrado (X?).
La prueba de X* para consistencia en una tabla 2 x 4 (GOPAL Y KANJI 1993) (TABLA
7) confirmé que ambas muestras estadisticas se originan de dos poblaciones con una

diferente distribocion.
La TABLA 7 recoge los valores necesarios para obtener el estadistico X*:

(ny-e,)? (ny-2,)°
X = + 8

b | &y

La X? calculada fue de 33.75536, que, cuando se compara con el valor obtenido
de una tabla de X* con 3 grados de libertad [X;? (0.05) = 7.81], y se rechaza la hipétesis
nula que las dos muestras se originan de dos poblaciones con la misma distribucion, porque

la X? calculada excede el valor critico.

TABLA 7

TIPO DE FALLO PARA LOS GRUPOS A Y B

TIPO DE FALLO
COHESIVO | ADHESIVO | Predomi Predominas te | TOTAL
COHESIVO ADHESIVO
ACIDO |15 0 4 0 19
LASER |0 8 0 9 17
TOTAL | 15 8 4 9 36
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Por otra parte, los resultados de la prueba exacta de Fisher (WOOLSON 1987)
para consistencia en una tabla 2 x 2 (TABLA 8) muestran que bay una diferencia altamente
significativa en las distribuciones de las observaciones para ambos grupos. Esta tabla-
restimen ha sido realizada uniendo las cuatro categorias de tipo de fallo para obtener sélo

dos encabezamientos (Cohesivo y Adhesivo).

Hicimos el intento de obtener la probabilidad de la tabla de la prueba exacta de
Fisher (WOOLSON 1987) pero fue imposible debido a la falta de informacién. Por eso,
la probabilidad se calculé de la siguiente forma:
(a+b)! (c+d)! (a+c)! (b+d)! 1

S p= S S —
n! ai! bi! ci! di!

Al sustituir cada valor (usando la distribucién hipergeométrica), la probabilidad

se calculd como:

19! 17! 19! 17! 1 1 1
Sp=

{
36! 0101171191 1111181201 212119121
Como resultado, la probabilidad de que las distribuciones sean la misma es casi

nula; del orden de 10 ( S p = 3.7833 10, Por lo tanto, podemos establecer que ambos

métodos son significativamente diferentes,
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TABLA 8

TEST DE X* PARA CONSISTENCIA EN UNA TABLA 2 X 4

n, 8y (e (n,e,)* ny mye) | e | (e

& &y ]
15 157.92 | 50.1264 6.3290 0 0-7.0833 | 50.1731 7.0833
0 0-4.22 17.8084 4.22 8 §-4.7192 | 10.7636 2.2808
4 42.11 3.5721 1.6929 0 0-1.8888 | 3.5676 1.8888
0 0-4.75 22.56 4.75 9 9-4.25 22,5625 5.3088
TOTAL 16.9919 16.5617
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TABLA 9

TIPO DE FALLO AGRUPADO PARA EL
GRUPO A (ACIDO) Y GRUPO B (LASER)

Tipo de fallo
COHESIVO Y ADHESIVO Y TOTAL
Predomi Predomi it
COHESIVO ADHESIVO
ACIDO 19 0 19
LASER 0 17 17
TOTAL 19 17 36
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1114, Observacién de Ia superficie de esmalte tratado con Eiser. Efecto de las Variables

Chualitativas.

De cada uno de los especimenes descritos en la TABLA 3 (apartado 11.2.9), se
realizaron microfotografias a 1000 y 4000 aumentos (aprox.), que describiremos a

continuacion.

En la FIGURA 32, que corresponde al espécimen de CONTROL (mimero 8 de
la TABLA 3), podemos observar la estructura superficial del esmalte sano e intacto (x1000
aprox.), Vemos el entramado compuesto por las cabezas y las colas de los prismas del

esmalte.

La cldsica descripcién de "ojo de cerradura” podemos observarla en la FIGURA

33, a mayor aumento (x4000 aprox.). En ésta se identifica claramente un prisma de esmalte,

compuesto por la cabeza y su cola, rodeados de substancia interprismdtica.
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000) DE

ESMALTE HUMANO SANO (CONTROL).

FIGURA 32
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 4000) DE

ESMALTE HUNAMO SANO (CONTROL). DETALLE DE UN PRISMA.

FIGURA 33
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La FIGURA 34 corresponde a una imagen ampliada (x1000) del espécimen
ntimero 7 de la TABLA 3. Existe un desdibujamiento leve de la silueta de algunos prismas
de esmalte, apareciendo zonas completamente lisas y algunas ligeras alteraciones en forma
de suaves depresiones, Una de estas formaciones se destaca, a mayor aumento (x4000) en

la FIGURA 35.

La adicién de una substancia pigmentada sobre la superficie del esmalte, previa
a la irradiacién, parece ocasionar un mayor efecto del liser: aparecen gran cantidad de
hoyites que dan un aspecto agujereado al esmalte (FIGURA 36) y se identifican
microfracturas en un esmalte totalmente desdibujado. La FIGURA 36 muesira una imagen
periférica del lugar de irradiacién en ¢l espécimen miimero 1 de’la TABLA 3. Vemos cémo
en Ia parte central del lugar de irradiacion, el niimero de "micropits” es mayor (FIGURA

37), a mayor aumento (x4000 aprox.).

La FIGURA 38 corresponde al espécimen nitmero 2 de la TABLA 3. La doble
exposicién con ldser a 15 pps. .75 W. con Lipiz como cebador produjo un efecto similar:
aparecieron microhoyos y microfracturas en la zona central de irradiacién. A mayor
aumento (aprox. x4000), observamos cémo las lineas de fractura atraviesan la superficie del

esmalte y corren a lo largo de la superficie uniendo entre si los microhoyos (FIGURA 39).
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000) DE ESMALTE

HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER SIN CEBADOR (CONTROL).

FIGURA 34
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 4000) DE ESMALTE
HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER SIN CEBADOR (CONTROL).

DETALLE DE LAS DEPRESIONES EN FORMA DE SUAVE LAGUNA.

FIGURA 35
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000) DE ESMALTE
HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 15 PPS./.75W. CON LAPIZ COMO CEBADOR).

Obsérvese la zona de transicion entre

la parte irradiada y no irradiada

FIGURA 36
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 4000) DE ESMALTE

HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(IGUAL DOSIS QUE LA ANTERIOR).

FIGURA 37
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 15 PPS/.75 W. x2 CON LAPIZ COMO CEBADOR).

Obsérvese la aparicién de microhoyitos y microfracturas

FIGURA 38
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 4000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 15 PPS/.75 W. x2 CON LAPIZ COMO CEBADOR).

DETALLE DE LAS MICROFRACTURAS

FIGURA 39
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Aunque los microhoyos son mas numerosos cuando se aumenta la dosis de
irradiacién (20 pps. 1.5 W.) (FIGURA 40), cuando se observa a mds aumento (x2500

aprox.) se identifican unas microfracturas mds anchas (FIGURA 41).

A gran aumento (x4000 aprox.) se observa con detalle la produccion de créiteres

y los microporos alrededor (FIGURA 42).
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 20 PPS/1.5 W. CON LAPIZ COMO CEBADOR).

Obsérvese la aparicién de crdteres,

junto a los microhoyitos y microfracturas.

FIGURA 40
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 2500)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 20 PPS/1.5 W. CON LAPIZ COMO CEBADOR).

DETALLE DE UN CRATER.

FIGURA 41
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 4000) DE ESMALTE HUMANO
SOMETIDO A IRRADIACION LASER (DOSIS 20 PPS/1.5 W. CON LAPIZ COMO

CEBADOR). DETALLE DE LA APARICION DE MICROHOYITOS EN EL SENO DE

LOS CRATERES.

FIGURA 42
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La FIGURA 43 muestra una zona central de la superficie del esmalte irradiado
con ldser Nd-YAG, en presencia de Tinta China come cebador, a una dosis de .75 W. de
potencia y 15 pps de frecuencia (x1000 aprox.). Como se ve, se observan pocos criteres y
gran cantidad de microporos, surcados por microfracturas. Parecen identificarse fracturas
principales (mAs gruesas) desde las que irradian otras secundarias.Estas fracturas se

distribuyen a través de varios microhoyos a los que atraviesan.

En la zona periférica (FIGURA 44) se observa claramente la transicion entre el
esmalte irradiado y el circundante. En esta zona de transicién hay esmalte desprendido,
dejando al descubierto criteres de variable tamaiio. Estos criteres también se observan a

mayor aumento (x4000 aprox.) en la zona central (FIGURA 45).

La FIGURA 46 muestra una imagen (x1000 aprox.) de la zona central de
irradiacién del espécimen nimero 5 de la TABLA 3. En ella podemos observar cémo
aparecen los tres elementos priucipales identificados: gran cantidad de microhoyos, algunos
criteres (incluso con microhoyitos en su interior) y varias microfracturas surcando la
superficie, A mas aumento, la FIGURA 47 (x4000 aprox.) nos muestra la gran cantidad
de micropits de didmetro variable que se obtienen con la dosis de irradiacion empleada en
este espécimen. Vemos que las microfracturas son més estrechas que las que se observan
al mismo awmento en especimenes que se irradiaron a una dosis mayor (FIGURA 48). En
esta FIGURA 48, podemos ver (x4000) Ia alteraciéon que produce en el esmalie su
irradiacién con liser Nd-YAG a mayor potencia (20 pps. 1.5 W.). Aparecen enormes

criteres, junto a fracturas de mayor grosor.
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 15 PPS/.75 W. CON TINTA COMO CEBADOR).

Obsérvese la aparicion de microfracturas surcando los microhoyitos

FIGURA 43
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 15 PPS/.75 W. CON TINTA COMO CEBADOR).

Obsérvese zona transicional entre el esmalte irradiadio

¥ el no expuesto.

FIGURA 44
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 4000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 15 PPS/.75 W. CON TINTA COMO CEBADOR).

Obsérvese Ia aparicién de criteres, microfracturas
surcadas por microhoyitos y material fundido

recondensado sobre el esmalte.

FIGURA 45

171



IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 15 PPS/.75 W. x2 CON TINTA .COMO CEBADOR).

Obsérvese la aparicién de microfracturas

mas estrechas y gran cantidad de microhoyitos.

FIGURA 46
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 4000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER
(DOSIS 15 PPS/.75 W. x 2 CON TINTA COMO CEBADOR).

DETALLE DEL NUMERO AUMENTADO DE MICROHOYITOS.

FIGURA 47
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 4000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER
(DOSIS 20 PPS/1.5 W. CON TINTA COMO CEBADOR).
DETALLE DE LA ENORME MICROFRACTURA PRODUCIDA TANGENCIALMENTE

AL PERIMETRO DE UN CRATER, SURCADO POR UNA MICROFRACTURA Y

CON MICROHOYITOS EN SU INTERIOR.

FIGURA 48
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Las FIGURAS 49 y 50, correspondientes al espécimen nimero 6 de la TABLA 3,
muestran dos aspectos (a menor ammento) de la misma superficie de esmalte que la
FIGURA 48. Resulta curioso observar la diferencia tan evidente que presentan estas dos
microfotografias. En la FIGURA 49 se identifican los crdteres, microhoyitos y
microfracturas que hemos visto con otras potencias. En la FIGURA 50 observamos cémo
parte de los criteres son irregulares, de los cuales irradian microfracturas y aparece un
enframado muy irregular sobre la superficie del esmalte intercratérico, como un sistema
de micromontafias que parecen ser material arrancado de los lugares donde se forman los

criteres y resolidificado sobre la superficie adamantina.
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 20 PPS/1.5 W, CON TINTA COMO CEBADOR).

Obsérvese la aparicién de microfracturas,

criteres de limites suaves y microhoyitos.

FIGURA 49
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IMAGEN AL MICROSCOPIO ELECTRONICO (x 1000)
DE ESMALTE HUMANO SOMETIDO A IRRADIACION LASER

(DOSIS 20 PPS/1.5 W. CON TINTA COMO CEBADOR).

Nétese la aparicién de un entramado superficial que parece estar
constituido por el material desprendido de los crateres,
fundido y recondensado luego irregularmente

sobre la superficie irradiada.

FIGURA 50
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IV. DISCUSION
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IV. DISCUSION

Resulta un hecho innegable, como deciamos al principio en el apartado
"Introduccién”, que la Odontologia necesita para progresar del avance de las Ciencias

Bisicas. El uso del Laser es un ejemplo claro de la interrelacién entre Fisica ¥ Odontologia,

Hemos puesto de manifiesto en este trabajo que el liser produce una superficie
con morfologia micro-retentiva, cuando irradiamos el esmalte dental, en presencia de un
cebador (apartado II1.4). Sin embargo, segiin los resultados obtenidos, no hemos podido
asumir el punto de referencia inspirador del trabajo: queriamos explorar si este método
podria usarse como alternativa al grabado dcido en los procedimientos de adhesién en

Odontologia y hemos encontrado que ambos métodos son esencialmente diferentes,

Elmétodo de grabado deido y el pretratamiento con Idser son diferentes en cuanto
a todos los indicadores que obtuvimos: la fuerza que aguantan hasta desprenderse los
"brackets"” (apartado TIL1), el comportamiento de la resina (curva de tensién-deformacién)
en cada grupo (apartado ITL2), y el modo de fallo de los brackets al desprenderse (apartado

IIL.3).

Si atendemos al comportamiento estadistico de los resultados, en el anslisis de los
datos obtenidos a partir de Ta evaluacién microscépica del modo de fallo, tanto la prucha
de X? para consistencia en una tabla 2 x 4 (GOPAL Y KANJI 1993) (TABLA 8) como la
prueba exacta de Fisher (WOOLSON 1987) para consistencia de una distribucién de
observaciones en una tabla 2 x 2 (TABLA 9), demuestran que ambas muestras se
originaron de dos poblaciones con diferente distribucién, La probabilidad de que fas

distribuciones obtenidas en ambos grupos sea la misma es casi cero. Asi lo demuestra el test
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exacto de Fisher (WOOLSON 1987) para consistencia de una distribucién de observaciones

en uma tabla 2 x 2 (Tabla 9),

No sélo los resultados en las observaciones son concluyentes: la prueba de 1a t de
Student, de comparacién de dos medias, apoya firmemente que ambos métodos son
esencialmente diferentes. Esta prueba demostr una diferencia significativa (p < 0.05)
entre los grupos de esmalte pretratado con ldser y el grabado con dcido, éste tiltimo grupo
mostrando una fuerza de unién mayor (FIGURA 23). Por lo tanto, ya que las medias

poblacionales (u, y u,) son diferentes ¥ representan dos distribuciones diferentes.

Podria objetarse que es dudosa la validez del test estadistico Chi® para muestra
pequeiias (como en nuestro estudio); sin embargo, si aplicamos en este caso el criterio
tradicional de Cochram (BLAND 1987) que establece que Ia chi cuadrado es vilida si al
menos el 80% de las frecuencias esperadas excede de 5 y todas las Jrecuencias esperadas
exceden de 1, podemos tomarlo como vilido. La TABLA 8 satisface este requerimiento,
¥a que s6lo 2 de las 8 frecuencias esperadas estdn lejos de 5 y ninguna de ellas es menor
de 1. Aunque este criterio puede ser cuestionable, aceptamos la validez de este test para

estos datos.

El examen éptico de las bases de los "Brackets" desprendidos mostré cuatro
categorias de modo de fallo: Adhesivo, Cohesivo, Predominantemente adhesivo ¥
Predominantemente cohesivo (Tabla 7). El modo de fallo cohesivo, como muestra la
FIGURA 26, fue el modo de fractura tipico para el grupo de grabado dcido {Tablas 4y 7).
EI valor promedio de la fuerza de tension en el punto de fallo de unién fue 5.17 Kg + 1.3

para el grupo de grabado dcido. Estos valores son cercanos a los obtenidos por Wang y
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Meng (WANG Y MENG 1992), que obtuvieron unos valores de .71 Kgmm® y 0.14
Kg/mm’ para la media y la desviacién estdndard de la fuerza de tensién, respectivamente,
en un estudio de fuerza de unién entre resinas de ortodoncia autocurada y fotocurada para

esmalte grabado con dcido, - L : ol T, i e N

El fallo adhesivo (FIGURAS 28 ¥ 29) parece ser el modo de fallo de unién més
tipico para el esmalte tratado con l4ser. El valor promedio y la desviacién esténdard fue
de 2.66 Kg + 1.4 para el grupo grabado con liser. Sin embargo, como muestra la Tabla
5, algunos especimenes del grupo B (muestras de esmalte con "Brackers" adheridos mediante
liser como pretratamiento) tuvieron unos valores mayores de fuerza de tensién con un
modo de fallo enteramente adhesivo, En el mejor de los casos, porque obtengamos una

buena retencién del esmalte grabado con Idser.

Una posible explicacién para este valor contradictorio podria ser Ia avsencia de
un control riguroso del grosor de la resina entre el esmalte tratado y la superficie del
bracket. En nuestro trabajo, se aplicé presiGn sobre cada "Brackes" sin revisar el grosor
de resina en la interfase que deberfa ser una variable controlada. Otra explicacién podria
ser Ia presencia inadvertida, sobre la superficie de los "brackets", de un exceso indetectable
del acrilico de ortodoncia transparente usado para preparar los especimenes. De todas
maneras, para el propésito de comparar ambas medias, este exceso no modifica los
resultados del estndio porque podemos asumir que la cantidad de resina acrilica que
pudiera haber quedado remanente sobre la superficie del bracket (en cada espécimen) seria

similar para todos ellos.
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Los resultados sugieren una asociacién fuerte entre modo de fallo y tipe de
tratamiento de esmalte y entre modo de fallo ¥ pico de carga. Se asociaron mayores
valores de carga a fallo cohesivo (grabado 4cido) y menores a fallo adhesivo (ldser), como
se muestra en la FIGURA 31. El modo de fallo predominantemente adhesivo observade
entre la resina y el esmalte irradiado sugiere una retencién micromecinica "incompleta".
La dosis de ldser aplicada sobre el esmalte cubierto por un cebador causa aparentemente
un derretimiento y fusién del esmalte (apartado IIL.4). El cambio de volimen producide
por la solidificacién del esmalte fundido se neutraliza parcialmente por la formacién de
hoyos (micropits) y microfracturas. Estas observaciones concuerdan con las de Featherstone

y Nelson (FEATHERSTONE Y NELSON 1987), y los de Hess (HESS 1990).

Las FIGURAS 34-50 muestran la apariencia del esmalte irradiado, mientras que
las FIGURAS 32 y 33 ilustran la imagen del &smalte no tratado. Los valores inferiores de
fuerza de unidn en el grupo pretratado con liser se puede explicar debido a una falta de
penetracion de la resina dentro de los estrechos micropits y microfracturas del esmalte
irradiado (FIGURAS 46 Y 47) o a Ia falta de capacidad del kdser de modificar la energia
superficial del esmalte, Por otra parte, si la penetracién de la resina dentro de los estrechos
hoyitos y microfracturas fuera efectiva, la carga de tensién de los especimenes podria ser
el resultado de la fractura de las prolongaciones ("tags") de resina formadas en su interior,
0 un despegamiento "lmpio". La distancia relativa entre microhoyos (FIGURAS 46 Y 47)
podria ser probablemente un factor mecinico critico. Para un drea especifica, se obtiene
una mayor cantidad de "tags" con el método de grabado scido que con la irradiacion laser.

Por lo tanto, el despegamiento de la resina en el esmalte tratado con ldser podria ser méis

ficil que en el tratado con dcido. En este grupo, el modo de fallo (FIGURAS 28 Y 29)
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consiste principalmente en fallo adhesivo o una combinacién predominantemente adhesiva

(Tabla 7).

Las FIGURAS 24 Y 25 ilustran la curva tipica de deformacién para los
especimenes de los grupos A ¥ B, respectivamente, sometidos a fuerza de traccién. Ta
FIGURA 24 (grupo 4cido) representa un comportamiento a Ia deformacién complejo. Por
una parte, el material se comporta inicialmente siguiendo un modelo newtoniano en el que
se puede apreciar claramente el intervalo de Hooke (linealidad deformacién-tensién);
mientras que a partir de un cierto valor se observa que este comportamiento newtoniano
desaparece, sugiriendo la curva un comportamiento reolégico dilatante (probablemente
reopéxico) y llegado un cierto nivel de carga se produce Ia saturacién (1a linea se curva) y
el material se rompe. Este comportamiento es tipico de materiales no homogéneos
sometidos a fuerzas de deformacién. Todas estas observaciones sugieren que se trata de la
deformacidn de la resina composite ¥ por lo tanto presenta un patrén de fuerte adhesién
¥ ruptura por la propia resina (fin de Ia resistencia del material). Mientras que si nos
fijamos en la FIGURA 25, se observa como el reograma (curva de carga) presenta un
comportamiento newtoniano continuo con un final que coincide con la ruptura del material,
Ademds, esta ruptura se produce a una carga muy inferior a la observada en el grupe A,
hasta el punto que coincide con el final de la zona de Hooke del reograma de la FIGURA
24. Lo que induce a pensar que se trata de la deformacién del mismo material (igual curva
de carga) y que se desprende antes de alcanzar tensiones superiores (comportamiento no

newtoniano).,

Estos datos ehservados en las curvas de deformacién coinciden con los resultados

obtenidos en la observacion microscépica de las rupturas (apartado IIL.3). En el grupo A,
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el fallo se produce por ruptura del material de adhesién (resina) y por tanto, la curva de
carga es completa y tipica de deformacitn del material. Mientras que en el grupo B, que
microscépicamente se ohserva que el fallo predominante es de adhesidn, la curva acaba
prematuramente, produciéndose el fallo y corroborando los datos observados
micrlllscépicamente. El adhesivo usado fue el mismo en los dos grupos, por lo que el
comportamiento adhesivo de Ia resina en cada situacidn se relaciona con las condiciones
Presentes en la superficie del substrato. De nuevo, se puede pensar que la irradiacién liser
produce el peor patrén de grabado de ambas modalidades de tratamiento de esmalte usados

en este estudio,

Antes de afirmar taxativamente que el acondicionamiento del esmalte mediante
Idser puede no ser el método de eleccién para adherir "Brackets" de ortodoncia al esmalte,
debemos hacer algunas consideraciones. Para la extrapolacién de los resultados ¥y
posibilidades del grabado del esmalte con Idser a los dientes humanos, a pesar de los
resultados, debemaos preguntarnos para qué queremos el grabado. Definitivamente, si
queremos adherir restauraciones permanentes, probablemente mnecesitariamos un
tratamiento adhesivo que resista mayores fuerzas. Pero si vamos a producir movimnentos
dentales, probablemente necesitemos bajos valores de carga (los cuales produuen
generalmente pocos efectos negatives, como dafios en el esmalte cuando se despegan los
"Brackets"). En Ortodoncia, podemos mover dientes con sélo 50 a 125 gr (RHODES ET AL
1992), Por ejemplo, el estudio clinico realizado para la colocacién in vivo de "Brackets"
con un Liser Nd-YAG y resina (ROBERTS-HARRY 1992) revelé que a pesar de que era
menos fiable el método en términos de fuerza de unién clinica, produjo la unién efectiva
de algunos "Brackets" (ROBERTS-HARRY 1992).  Sin embargo, si nos atenemos al

presente estudio, EI ldser de Nd-YAG no puede recomendarse para su uso sobre esmalte
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dentario. En realidad, deberfa realizarse mds investigacién para probar otras dosis de
ldser, otros cebadores ¥ otras longitudes de onda,

A pesar del comportamiento adhesivo, el futuro puede ser prometedor para el uso
del ldser en los procedimientos de adhesién en Odontologia. No olvidemos que el l4ser
Ppodria ser capaz de producir resistencia a la disolucién gcida. Muchos investigadores han
demostrado que la desmineralizacién subsuperficial del esmalte desciende después de la
aplicacién del liser debido aun derretimiento y posterior fusién de la estructura del esmalte
(STERN Y SOGNNAES 1964a; STERN Y SOGNNAES 1964b; SOGNNAES Y STERN
1965; LOBENE Y FINE 1966; GORDON 1966a3), La mineralizacién estd aumentada
(SCHEININ Y KANTOLA 1968a; SCHEININ Y KANTOLA 1968b; KANTOLA 1972b;
KANTOLA ET AL 1973) en la superficie del esmalte irradiado hasta un grosor de 50 a
100 um. (KANTOLA 1972b). Los contenidos de agua, carbonato y substancias orgénicas
se reducen en el esmalte irradiado (OHO Y MORIOKA 1990).  Ocurren cambios
estructurales en el esmalte irradiado con Eiser, con la aparicién de nuevos componentes
quimicos. La presencia de Pirofosfato (KURODA Y FOWLER 1984; FOWLER Y
KURODA 1986) y la reduccién de apatita carbonatada (NELSON EL AL 1986b; NELSON
ET AL 1987; FEATHERSTONE Y NELSON 1987) reduce la solubilidad a los dcidos del
esmalte. Por tanto, es preciso antes de desechar el método de pretratamiento con liser el
esmalte para adhesién, valorar estos otros efectos que pudieran ser muy positivos sobre el
esmalte ¢ incluso ser el método de eleccién si la fuerza que necesitamos emplear es

suficientemente baja.
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Cada ldser tiene un efecto diferente del mismo tejido, de acuerdo a su longitud
de onda. Por lo tanto, otros tipos de ldser (como el de CO,, Argén, Excimero, Erbi-YAG
0 Holmi-YAG) deberfan ser probados para poder considerar al método de grabado con
ldser como una alternativa al grabado dcido convencional. El uso de Tinta China (Pelikan,
Hannover, Germany) con el liser de Nd-YAG resulta imprescindible para inducir 1a
absorcién de la longitud de onda de este ldser dentro del esmalte superficial donde se desea
el grabado. Sin un "cebador", el Liser de Nd-YAG no se absorbe por el esmalte, pasando
a través de €l y afectando la dentina ¥ la pulpa directamente (RAUHAMAA-MAKINEN
1991). En el futuro, otros tipos de cebador, asi como otras longitudes de onda, deberfan
probarse para considerar al método de grabado liser como una alternativa al grabado dcido
convencional. Resulta imprescindible el estudio de otros tipos de ldser, en especial aquellos
Cuyo mecanismo de accién produce efectos fotoquimicos (no dependientes de Ia elevacién

de la temperatura), como el Iiser excimero (FRENTZEN Y KOORT 1990).

En cuanto ala metodologia que hemos empleado, s¢ han publicado en Ia literatura
humerosos articulos sobre pruebas de tensién realizadas in vitro de "Brackets" cementados
a esmalte dental (WANG Y MENG 1992; KNOLLL ET AL 1986; SPRAYBERRY 1992;
NEWMAN 1965). Las diferencias entre estos articulos han sido revisadas recientemente
por Fox (FOX ET AL 1994). 1.4 metodologia empleada ha sido tan dispar que resulta
dificil comparar los resultados con una minima coherencia. La mayoria de esos estudios se
hicieron con materiales de resina composite como medio de cementado. Los estudios de
fuerza de tensién publicados difieren grandemente en la metodologia empleada ¥ en los
resultados obtenidos en cada wno. Resulta dificil y a menudo imposible compararlos

cuantitativamente, por la variedad de los diferentes datos. En nuestro estudio, la mayor
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parte de los procedimientos usados para la medicién de la fuerza de unién estaban
estandarizados, lo que permite futuras comparaciones de diferentes procedimientos ¥

agentes adhesivos.
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V. CONCLUSIONES

Del andlisis de los resultados, puede concluirse que:

1. La irradiacién del esmalte humano con un liser Nd-YAG produce escasos

efectos morfolégicos cuando no se utiliza un cebador que absorba la radiacién.

2. La alteracién de la morfologia superficial normal del esmalte, producida tras
su irradiacién con liser NA-YAG, a frecuencia de 15 pps y potencia de 0.75,
Watios y en presencia de un cebador, consiste en la aparicién de una
micromorfologia superficial rugosa por fusién y resolidificacién del esmalte; en
Ia que se observan hoyitos en nimero y dismetro variables, asi como
microfracturas, probablemente debido a la resolidificacién con un cambio
volumétrico,

3. A mayor potencia de ldser, se obtiene mayor efecto sobre el esmalte. Las
microfracturas que aparecen en el esmalte irradiado con la frecuencia ¥ potencia
mayores (20 pps y 1.50 Watios), son mds anchas que las producidas obtenidas con
la dosis menor (15pps/0,75 W.), debiendo valorarse por investigaciones
posteriores las consecuencias que acarrean en el esmalte y sus posibles

repercusiones en la vitalidad pulpar.

4. Al observar la base de los "Brackets" despegados, el modo de fallo cohesivo es

el modo de fallo de unién més tipico para el procedimiento de grabado dcido.
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5. El modo de fallo adhesivo es el mds tipico para el pretratamiento del esmalie
con ldser cuando se examinan las bases de los "Brackets" desprendidos,

6. Se encontré una diferencia significativa en Ia fuerza de tensién tiltima que
soportan "Brackets" de ortodoncia hasta despegarse enire el grupo A (tratado con
dcido a 15 segundos/37% 4cido fosforico) y el grupo B (grabado con ldser de Nd-
YAG a 15pps/.75 W), Io que confirma el fallo predominantemente diferente en

ambos grupes.

7. El pretratamiento del esmalte con ldser para adherir "brackets" es un método
poco efectivo desde el punto de vista de Ia fuerza de unién. Los resultados de este
estudio concuerdan con los obtenidos por Roberts-Harry (ROBERTS-HARRY
1992) que, al presente, el liser de Nd-YAG no puede recomendarse para su uso

sobre esmalte como método alternativo al grabado dcido desde este punto de vista.

8. No podemos desestimar el uso del liser Nd-YAG (15 pps./.75W. con tinta china
como cebador) para la adhesién de brackets, cuando la fuerza a realizar sea
pequenia y debido a las ventajas de resistencia al ataque dcido que el liser

proporciona al esmalte.

9. En funcién de los resultados - obtenidos, deberian realizarse otras
investigaciones con Liser de distintas longitudes de onda para determinar si por
otros mecanismos de actuacion (efecto fotoquimico del l4ser excimero) se produce

una fuerza de unién superior incluso al grabado dcido.
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