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RESUMEN ABSTRACT

Aunque se publican muchos articulos anualmente Although many papers are published yearly on the
sobre el uso del laser en Odontoestomatologia, use of LASERS in dentistry, few of them relate (o the
pocos se dedican al uso de este elemento en use of this tool in Preventive Dentistry. The puipose
Odontologia Preventiva. El proposito de esta of our review is to update dentists on the use of
revision es poner al dia a los profesionales en el lasers in Preventive dentistry. The laser bistory, types
uso de los sistemas ldser en Odontologia and uses in Preventive Dentistry have been revised.
Preventiva. Se revisan la historia del laser sus tipos These investigations have demonstrated that this

y usos en Odontologia Preventiva. Las laser treatment causes surface fusion and inbibition
investigaciones revisadas demuestran que el of subsequent lesion progression and markedly
tratamiento laser causa una fusion superficial del improves the acid resistance of lased enamel.
esmalte y una inhibiciéon de la progresion de la Clinical applications are studied and discussed.
desmineralizacion, ademds de mejorar la resistencia Power and dosage are classified according 1o its

a los dcidos del esmalte. Las aplicaciones clinicas se clinical preventive uses.

estudian y se discuten. Se clasifican las dosis de
irradiacion de acuerdo a los usos preventivos del
laser. KEY WORDS

Laser: Enamel: Caries Prevention; Fluoride;
PALABRAS CLAVE Preventive dentistry.

Laser; Esmalte; Prevencion de caries; Flaor;
Odontologia preventiva.
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INTRODUCCION

La prevencion constituye el cimiento de toda
medicina. Es la piedra donde se comienza a edificar
todo el edificio de la salud. El conocimiento de la
etiologia y mecanismos intimos de inicio y desarrollo
de las enfermedades es imprescindible para realizar
una buena medicina preventiva. El concepto de
Prevencion, en cualquier practica médica, implica la
necesidad de crear las condiciones necesarias para
evitar que aparezca la enfermedad.

La caries dental es un proceso multifactorial, en el
que uno de los factores implicados es el hospedador,
el diente. Se han buscado multiples soluciones para
aeforzar la estructura dentaria, mas concretamente,
el esmalte.

El laser es un elemento fisico muy interesante por-
que, en cierta medida, contribuye a «endurecer el
esmalte. Desde el principio del descubrimiento y
desarrollo del laser, se plante6 la posibilidad de usar-
lo para provocar algin tipo de cambio en la superti-
cie del esmalte dentario con objeto de incrementar
su resistencia a la caries.

Desde los afios sesenta, se han publicado mds de
mil trabajos relacionados con el uso del laser en
odontologia, de los que aproximadamente el 19 % se
refieren al uso del liser en la prevencion de la
cariesV. Presentamos hoy una revision de los cono-
cimientos que se han ido sucediendo a lo largo de
este tiempo.

TIPOS DE LASER

Existe una considerable cantidad de aparatos laser,
las diferencias entre ellos se derivan de la naturaleza
de la sustancia a partir de la cual se generan (Tabla
1). La prictica totalidad de los tipos de laser existen-
tes se han utilizado para aumentar la resistencia del
esmalte al ataque 4cido bacteriano. Los primeros lase-
res que se emplearon fueron los de Rubi*®, entre
1964 y 1970. A partir de 1968 se ha utilizado el laser
de diéxido carbonico (CO2)® 21, Cronologicamente,
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el tercer tipo de ldser usado con este fin fue el de Nd-
YAG222). Mas tarde se usaron el liser de Argon#3”
y el de Arseniuro de Galio®'. Por fin, los ultimos en
aparecer en el terreno de la Prevencion de la caries
han sido el laser de He/Net230y el de excimero'®5.

EL LASER Y EL ESMALTE

Todos los trabajos realizados hasta hoy dejan claro
que se produce una disminucion de la desmineraliza-
cion subsuperficial del esmalte, tras la exposicion al
laser. En 1964, tan solo cuatro anos después de que
se fabricara el primer ldser, Stern y Sognnaes' inten-
taron alterar las propiedades fisicas y quimicas del
esmalte con un laser de Rubi. Encontraron que la alte-
racion producida en la superficie adamantina reducia
la desmineralizacion subsuperficial -primera etapa de
la caries-2. Advirtieron que se producia una fusion
con vitrificacion del esmalte, lo que se interpretd
como la causa de la resistencia al ataque acido®.

La exposicion a un liser de Rubi incrementa la
resistencia del esmalte al ataque dcido. Lobene y
Fine®™, en 1966, usaron un ldser de rubi de 6.934 A
(69.340 nm.) de longitud de onda sobre el esmalte de
dientes humanos extraidos. Observaron mediante
técnicas de microscopia optica y birrefringencia a la
luz polarizada, que el efecto del laser de rubi sobre
la superficie adamantina se debia a una ruptura de
los prismas del esmalte y que estas alteraciones ocu-
rrian en la zona del impacto y no en la periferia.

Gordon®, al observar la gran radiopacidad
demostrada mediante técnicas radioldgicas, explica
que el efecto del liser de rubi sobre elesmalte es la
fusion y condensacion de su estructura quimica®.

LA PERMEABILIDAD

Se ha querido atribuir la resistencia al acido a que
la permeabilidad se reduce en el esmalte irradia-
do131920 Sin embargo, se ha demostrado que no
s6lo no se reduce, sino que aumenta“®.
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Tabla1 Clasificacion y aplicacion de los principales tipos de laser usados en odontologia
Tipo Forma de emision Longitud de onda (nm)  Pot (W) Aplicaciones en odontologia
Solido Rubi Pulsante 694,3 (Rojo) 2-50 Preventiva
Nd-YAG Pulsatil continuo 1.060 (IR cercano) 20-120 Cirugia
Preventiva
Terapéutica
Medicina bucal
Colorante N, Nd Pulsante 450-1.200 10 Cirugia
Ar, Kr Continua (Visible a IR) Preventiva
Terapéutica
Gaseoso He-Ne Continua 632,8 2 mw Holografia
(Rojo) 50 mw Fluidometria
Medicina bucal
Ar, Kr Continua 488-514 (verde-azul) 0,5-100 Cirugia
CO, Continua 9.000-11.000 0,5-1000 Cirugia
Pulsante (IR lejano) Preventiva
Terapéutica
Excimero Pulsante 190-351 -100 Terapéutica
(Ultravioleta) Preventiva
Diodo AsGa Pulsante 904 (IR cercano) 3-20 Medicina bucal

Reproducido con permiso, Corpas Pastor L. Las aplicaciones del ldser en odontologia'”.

Stern y cols.”, en un estudio publicado en 1966,
dejaron claro que efectivamente se producia una
reduccion de la desmineralizacion del esmalte denta-
rio expuesto, frente al no expuesto al ldser de rubi.
Utilizo 4cido lactico 0,1 M. como solucion desmine-
ralizante, atribuyendo dicha resistencia al dcido a que
se reducia la permeabilidad del esmalte por efecto
del laser.

En 1968, Vahl?” publico una técnica radiologica
con la que demostré que era posible analizar los
cambios cristalograficos ocurridos en el esmalte
expuesto al rayo laser. Ese mismo ano, Lobene y
cols.® observaron que las estructuras dentarias se
mostraban vidriadas y opacas, tanto las zonas direc-
tamente irradiadas, como las adyacentes, tras expo-
ner el esmalte al ldser de CO.. Estos autores fueron
los primeros en proponer que en el futuro se usase
este tipo de laser para rellenar «por fusion» los hoyos
y fisuras de la superficie adamantina.

Scheinin y Kantola®” analizaron el efecto del laser
de CO; sobre la estructura del esmalte. Indicaron que
este tipo de ldser es capaz de fundir el esmalte super-
ficial, creando en el lugar del impacto una zona
sobreelevada de
Con una estructura mds mineralizada‘'".

material fundido recondensado.

Stern, el pionero del uso del laser en la preven-
cion de la caries, publico en 1970 un estudio? en el
que se comparaba la efectividad de varios tipos de
liser en cuanto a sus efectos inhibitorios sobre la
desmineralizacion subsuperficial (caracteristica de la
caries incipiente). Comparé el efecto que una solu-
cion desmineralizante (dc. lactico 0,1 M.), producia
sobre dientes previamente expuestos a tres tipos de
laser (Rubi, Neodimio y de CO,). La mayor reduccion
se obtuvo con el liser de CO, a una densidad de
energia de 157 W/cm?, en pulsos de 0,1 a 0,5 sg. de
duracion. Concluyeron estos autores que una futura
disminucién de la duracion de los pulsos, junto con
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un aumento de la potencia, reducirian la penetracion
térmica y le darian gran aplicacion en Odontologia a
este elemento fisico.

Dos anos mas tarde, en 1972, Stern y cols. '3 ana-
lizaron ultraestructuralmente los efectos producidos
por un laser de CO, en el esmalte. Indicaron que este
tipo de ldser era significativamente mis efectivo que
el de rubi. Basindose en la técnica de Vahl?” obtu-
vieron unos resultados que indicaban que el esmalte
se fundia con el liser de CO, entre los 13 y los 50
J/em? de densidad de energia, lo que resultaba ven-
tajoso, frente a los 200-700 J/em? necesarios para
producir el mismo efecto con un liser de rubi.
Consideraron que el esmalte asi tratado era mis
dmpermeable», y por eso se prevenia la desminerali-
zacion subsuperficial.

Ese mismo ano, Stern y Sognnaes'* investigaron la
inhibicion de la caries dental por el laser, realizando
por primera vez una prueba in vivo. Se utilizd un
laser de CO, de 10, 6 um (10.600 nm.) de longitud
de onda, operando con una densidad de energia de
10 a 15 J/em?. Se comprobo que las piezas dentro de
la boca del paciente posefan «mayor resistencia» a las
influencias del medio bacteriano que las no irradia-
das, y eran por lo tanto mis resistentes a la caries.
Sugirieron entonces que el uso del liser de rubi, de
luz visible -de menor absorcion por el esmalte que la
infrarroja- no era adecuado debido a que la radiacion
se refleja y es necesaria una mayor densidad de ener-
gia, con menor absorcion y mayor probabilidad de
ocasionar danos pulpares y a los tejidos orales. Este
fue el dltimo estudio que se realizo con laser de rubi.

Kantola" publico un estudio de los cambios en el
contenido de calcio y fosforo del esmalte expuesto a
un laser de CO; con potencia maxima de salida de
50 W. Utilizé una técnica de microrradiografia y ana-
lisis de luz polarizada. Observé cambios zonales en
la concentracion mineral del esmalte, que parecian
tomar forma de «onda de presion» moviéndose en la
direccion de propagacion del rayo laser. Se observa-
ron «pocitos» de 0.22 mm. de profundidad y seis
zonas de concentracion mineral diferente. Concluy6
que los cambios eran mds evidenciables con la téc-
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nica de andlisis por luz polarizada, siendo este méto-
do mds preciso que el microrradiografico! .

En 1973, Kantola y cols."> demostraron que con
un liser de CO,, de 20J/cm? de densidad de ener-
gia, el espesor de la zona fundida nunca excedia de
los 20-30 um. y que los efectos del rayo laser sobre
el esmalte se traducian en recristalizacion y creci-
miento del tamano del cristal de hidroxiapatita (esto
ultimo, como resultado del analisis de difraccion de
rayos X).

Yamamoto y Ooya??, al ano siguiente utilizaron
un laser de Nd-YAG de onda pulsante sobre las
supertficies del esmalte de dientes sanos, a una den-
sidad de 10-20 J/cm?. Simulando el proceso carioso
in vitro, usando 4cido lictico y cepas productoras de
dextrano de Str. Mutans, hallaron microrradiografica-
mente que la superficie del esmalte irradiado era sig-
nificativamente mds resistente a la descalcificacion
que los controles. Los cambios (fusion) se daban con
bajas densidades de energia (10 a 20 J/cm2). Como
conclusion establecieron que el liser de Nd-YAG
ocasiona un grado de alteracion del esmalte superfi-
cial capaz de reducir la desmineralizacion subsuper-
ficial. De tal forma, que con una densidad de ener-
gia de 20 J/cm? después de siete dias de ataque

o

acido, no hubo desmineralizacion subsuperficial.

En 1977, Boehm y cols.*” insistieron en que la
resistencia al ataque dcido bacteriano en dientes
expuestos al ldser se debia a cambios en su superfi-
cie. Yamamoto y Sato2¥, en 1980, utilizaron un laser
de Nd-YAG sintonizable de baja densidad de ener-
gia, y encontraron que se conseguia una gran resis-
tencia a los dcidos. Se uso en esta experiencia un
total de 60 incisivos permanentes sanos recién extrai-
dos. Con una fibra de cuarzo se gui6 la luz laser (10
W., en pulsos de 100 ns.) sin pérdida de energia.
Tras cuatro dias de ataque 4cido, con dcido lactico al
0,1 M., se demostré que el liser de Nd-YAG era
capaz de inhibir totalmente la desmineralizacion.
Morioka y cols.¢” realizaron en 1984 un estudio simi-
lar, sobre el efecto que ciertas sustancias «mediado-
ras de absorcion» producian en la absorcion del laser,
concretamente del ldser de Nd-YAG. Utilizaron tinta
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negra, con la que «pintaban» el esmalte antes de irra-
diar. El resultado fue un aumento de la absorcion.

Borggreven y cols.® también en 1980, intentaron
descubrir cudl era el efecto de la irradiacion laser
infrarroja sobre la permeabilidad del esmalte. Usando
una baja densidad de energia (10-50 J/cm?) con pul-
sos de menos de 1 us., midieron directamente el
transporte de componentes ionicos y no ionicos a
través del esmalte bovino. Los resultados indicaron
que la permeabilidad del esmalte no sélo no bajo
tras la irradiacion, sino que aumento.

En 1982, Suzuki y cols.2? calcularon el incremento
de temperatura que se produce en la superficie del
esmalte expuesto a un liser de Nd-YAG de onda pul-
sante, a una densidad de energia de 50 J/cm?. Se con-
cluyd que la superficie adamantina expuesta a esa
densidad de energia alcanzaba los 1.000°C., con lo
que se producia la fusion del esmalte. Ese mismo ano,
Tooya? realizo un estudio caso-control sobre dientes
expuestos a un liaser de Nd-YAG sintonizable. Se
encontré que la descalcificacion en las piezas proble-
ma fue significativamente menor que en los controles.

Al ano siguiente, Sato? estudio el efecto que el
calor (100-600°C) produce sobre la disolucion dcida
del esmalte dentario. Realizé andlisis quimicos vy
microscopicos y observo que la «permeabilidad» del
esmalte se reducia.

LA SOLUBILIDAD

Desde el primer trabajo®, hasta hoy, se ha inten-
tado dar una explicacion vilida que dé respuesta a
esta reduccion de la desmineralizacion subsuperfi-
cial. Parece ser que se produce una ruptura de los
prismas de esmalte tras la exposicion al laser™y una
posterior vitrificacion de su estructura®. Muy proba-
blemente, el calor depositado por el liser sobre el
esmalte es capaz de fundirlo®- 9 10.13.15. 22 quedando
la estructura remanente mds mineralizada”, con un
aumento de la relacion Ca/P"7y mds perfecta, ya
que se produce un crecimiento del tamano del cris-
tal de hidroxiapatita®>.
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Se sabe que se producen cambios en la estructura
mineral, tanto de concentracion™, como quimicos''®.
En 1984, Kuroda y Fowler!© demostraron la existen-
cia de cambios en la estructura adamantina cuando se
usa un laser de CO, a altas densidades de energia
(103-105 J/cm?) sobre la superficie del esmalte.
Demostraron la presencia de fosfato tricilcico y fos-
fato tetracilcico monooxido en el material fundido.

Segln ellos, aparecen fosfatos tricdlcico y tetracdl-
cico monooxido en el material fundido'!®; los cuales
aumentan la solubilidad del esmalte'™. Estos compo-
nentes se encuentran en esmalte sometido a mds de
1.100°C. Como el rango de temperatura obtenido con
un ldser va desde los 1.400°C (de la superficie) a
cerca de los 37°C en la union dentinopulpar, resulta
logico pensar que existird una zona del esmalte
«calentada» entre los 100 y 650 C. Precisamente, es en
esta zona donde aparece pirofosfato, que disminuye
la solubilidad del esmalte: Fowler y Kuroda™, en
1986, intentaron descubrir cudles eran los cambios
fisicos y/o quimicos que acontecian en el esmalte al
ser expuesto a la radiacion laser, responsables de la
reduccion o inhibicion de la desmineralizacion sub-
superficial. Utilizaron un liaser de CO, a una gran
densidad de energia (10" J/cm?). Observaron que se
producia un gradiente de temperatura desde los
1.000°C de la superficie, hasta cerca de lo normal en
la uniéon dentino-pulpar. Plantearon un trabajo con-
sistente 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 gru-
pos: (D 100-650°C, (II) 650-1.100°C, (III) mds de
1.100°C. En este ultimo grupo encontraron los mis-
mos componentes que detectaron tras la aplicacion
del liser de 103 a 105 J/cm2, dos anos antes'!* (difos-
fato tricdlcico y difosfato tetracdlcico monooxido)
que aumentan la solubilidad del esmalte. Sin embar-
2o, concluyeron que los componentes encontrados
en el primer grupo (100 a 650°C) podrian disminuir
la solubilidad del esmalte. La formacion de pirofos-
fato en este grupo podria tener un sustancial efecto
de reduccion de solubilidad.
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En 1986, Nelson y cols."” elaboraron un comple-
to estudio sobre el efecto que un liser de CO, pro-
duce sobre la formacion de lesiones de caries.
Utilizaron 106 piezas dentarias expuestas a pulsos de
100 a 200ns. con 10 a 50 J/cm? de densidad de ener-
gia. Los resultados indicaron que con mayores den-
sidades de energia se producia una mayor inhibicion
del efecto carioso. Ademas, el efecto era dependien-
te de la longitud de onda y del tiempo de irradiacion:
concretamente, la longitud de onda 9,32 um. (9.320
nm.) producia significativamente la mayor inhibicién
de caries (dentro de las cuatro longitudes de onda
estudiadas en este trabajo), observindose también
que en todos los casos, la relaciéon Ca/P en el esmal-
te siempre fue mayor que en los controles. En todos
los expuestos al laser se obtuvo fusion y posterior
recristalizacion del esmalte.

Ese mismo ano, Nelson y cols.(" utilizaron un
laser de CO, (infrarrojo) en pulsos de 100 a 200 ns.
de duraciéon, con aumentos momentineos de 800 a
1.100°C observaron que la zona fundida de esmalte y
dentina no excedia de las 5 um de grosor; en ella, la
matriz orgdnica se deshidrataba y desnaturalizaba. Se
produjo una inhibicion de la formacion de lesion
artificial de caries. En este trabajo, los autores resu-
mieron las explicaciones que, de este hecho, se
habian dado hasta el momento:

L. El esmalte irradiado es «sellado» por una capa de
material con menor permeabilidad o Porosidads.

- El laser induce cambios composicionales (pirofos-
fato) en el esmalte, que reducen su solubilidad.

- El efecto sobre la matriz organica influye en la

o

[SF]

permeabilidad del esmalte.

Estos autores pensaron que el efecto inhibitorio
del laser sobre la caries se debia a una combinacion
de estas tres explicaciones. Concluyeron que el futu-
ro del ldser en Odontologia pasaria por la fibra 6pti-
¢d como mecanismo conductor, sobre todo en la pre-
vencion de la caries oclusal, mediante el sellado de
fisuras.

Al ano siguiente, estos mismos autores y Wefel0
publicaron un estudio sobre los efectos de un liser
de CO, de baja densidad de energia 10-50 J/cm? a
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varias longitudes de onda (9,32; 9,57, 10,27: 10,59
um.). En todos los casos se produjo la fusion de una
fina capa (menor de 5 micrometros) del esmalte. Se
midio la conductividad térmica, que se limité a una
profundidad de 10-20 um. Se observo difosfato-tetra-
calcio-mono-6xido como componente de la superfi-
cie fundida y una apatita con menor contenido en
carbonato. Concluyeron que el efecto del liser
podria deberse a una combinacion de reduccion de
la permeabilidad adamantina, junto a la reduccion de
su solubilidad.

Featherstone y Nelson?" publicaron en 1987 un
articulo de revision en el cual se resumen los traba-
jos anteriores de estos autores y sus conclusiones
principales sobre el efecto del liser sobre los tejidos
duros dentarios. En los resultados expusieron que la
irradiacion del esmalte con ldser de CO, inhibe la for-
macion de caries artificial (simulada por una desmi-
neralizacion con dcido lictico 0,04 mol/l y meta-
nohidroxidifosfato 0,1 mmol/l). De las longitudes de
onda estudiadas, la m4s efectiva fue 1.073 cm-1 (9,32
um.) a una densidad de energia de 10 J/cm?, que
produjo lesiones 50% menos desmineralizadas que
los controles (no irradiados).

El andlisis por microscopio electrénico demostrd
que la fusion del esmalte superficial se produjo hasta
las 5 um de profundidad. El microscopio de luz pola-
rizada confirmé la considerable reduccion en la pro-
fundidad de la lesion. También confirmé la presen-
cia de zonas de esmalte fundido hasta una profundi-
dad de 10 um. como resultado del tratamiento con
laser de 973, 1.045 y 1.073 cm-1. (10,27; 9,57; 9,32
um.). Concluyeron que la inhibicion del progreso de
las lesiones subsupertficiales de caries depende de la
longitud de onda. Dado que el esmalte funde en un
rango de temperatura de 800 - 1.100 °C, usaron pul-
sos de 100-200 ns que produjeron 1.050 °C (para 9,32
um) y 800°C (para 10,59 um), suficientes para fundir
el esmalte. Usando la longitud de onda 9,32 um, en
400 pulsos a una densidad de energia de 50 J/cm2,
observaron que se reducia dristicamente el conteni-
do de carbonato del esmalte, con fases de hidroxia-
patita y tetracalcio-difosfato-mono-6xido.
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El efecto por el que se reduce la desmineraliza-
cion del esmalte irradiado no quedaba claro. Los
autores creyeron identificarlo por el hecho de que se
reducia la solubilidad del esmalte.

Hattab, también en 1987, comunicd que se produ-
cia una mayor captacion de fluoruro en el esmalte
previamente irradiado®. Palamara®”, en Diciembre
de ese ano, comunico que los cambios que se pro-
ducen en el esmalte por calor consisten en una alte-
racion morfologica del cristal de hidroxiapatita.
Sometieron dientes humanos extraidos a alta tempe-
-atura en un horno convencional (200-600°C) y, en el
esmalte, observaron la morfologia del cristal, que
presentaba fallos en su formacion y en la birrefrin-
gencia.

UNA HIPOTESIS RECIENTE

Pero todavia no quedaba claro por qué el esmalte
queda protegido de la caries, tras su exposicion al
laser. Una reciente hipotesis, quizds la mds perfecta,
nos sugiere que en el esmalte irradiado se crean
fallos» o «microhuecos» en su estructura. Asi como
una disminucion del contenido en agua, carbonato y
sustancias orgdnicas. Oho y Morioka®” usaron un
laser de Argon sobre esmalte dentario y realizaron un
estudio sobre los cambios producidos en las propie-
dades oOpticas, composicion, estructura y permeabili-
dad adamantina.

Como consecuencia de los resultados obtenidos
(birrefringencia positiva del esmalte irradiado, ausen-
cia de nuevos compuestos, disminucion del conteni-
do en agua, carbonato y sustancias organicas), se
propuso un mecanismo que explicase la resistencia
del esmalte irradiado al ataque dcido: la birrefringen-
cia positiva del esmalte sugiere la formacion de
«microespacios» en su estructura. Tras el ataque
acido, estos amicrohuecos» se mineralizarian a partir
de los iones liberados, por el acido, de la hidroxia-
patita circundante.

Esta hipotesis es suficientemente razonable. Se
apoya en el andlisis de las propiedades oOpticas (birre-
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fringencia positiva) del esmalte irradiado®” y da
explicacion a por qué el esmalte irradiado, atn sien-
do mis permeable, es mds resistente a la disolucion
acida. Los cambios graduales observados en la birre-
fringencia del esmalte irradiado durante el tratamien-
to con soluciones dcidas, podrian atribuirse a la mine-
ralizacion de estos amicroespacios» por los iones libe-
rados en el proceso de descalcificacion dcida. La difu-
sion de los dcidos bacterianos se facilita tras la expo-
sicion al laser, puesto que el esmalte es mds permea-
ble®; una vez disuelta la apatita, los iones presentes
recristalizan y «ellenan» los «microhuecos» estructura-
les, dando como resultado una estructura mucho mas
homogénea y perfecta y resistente a la caries.

Podemos extraer una conclusion de lo antedicho:
el liser ocasiona un grado de alteracion estructural
en el seno de la apatita del esmalte, capaz de dismi-
nuir, inhibir o evitar la desmineralizacion subsuperfi-
cial -inevitable tras la exposicion a los dcidos bacte-
rianos y primera etapa de la caries-.

EL LASER Y LOS FLUORUROS

Sin embargo, otra de las contribuciones del laser a
la Odontologia Preventiva ha sido la posibilidad de
actuar como dijador fisico» o activador para conseguir
una mayor captacion de flaor por parte del esmalte.

El flGor es un elemento muy interesante en la pre-
vencion de la caries: de una parte, inhibe la desmi-
neralizacion acida, pues los cristales de apatita son
mds resistentes a su disolucion. Y por otra, contribu-
ye eficazmente a la remineralizacion, tras una caries
incipiente.

Una serie de trabajos apoyan la tesis de que el
laser actie a nivel de la captacion de fldor por el
esmalte?. 31-354040 - Se ha demostrado, tanto in vitro,
como in vivo, en ratas y humanos, que el uso com-
binado del laser y el fluoruro es mucho mds conve-
niente que uno u otro por separado®4?. Estas obser-
vaciones se constataron recientemente®3340 y se
investigd cuiando era mds eficiente esta aplicacion de
fldor junto con el laser. Parece ser que la aplicacion
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de flaor posteriormente a la exposicion al ldser era
mds ventajosa'® y ademds, el producto quimico mads
idoneo serfa el Fluoruro sodico.

En 1977, Goodman y Kaufman® exploraron el
efecto combinado del fluoruro y el laser de Argon.
Demostraron cualitativamente que la exposicion del
esmalte a este tipo de ldser, en presencia de fluoruro
sodico, tenia un efecto de aumento de la captacion
de fluoruro, y que solo por esta razéon se producia la
gran reduccion de la solubilidad del esmalte.

En 1985, Fagnoni®" presentd en el XX Congreso
Nacional de la Sociedad Italiana de Odontoestomato-
logia, una original técnica de fijacion de flaor al
esmalte, que mas tarde publicaria®”. Se baso en la uti-
lizacion de un laser de diodo de Arseniuro de Galio
de emision infrarroja, con una potencia media de 7
mW. conjuntamente con un aparato de ionoforesis.
Los resultados indicaron un efecto «arioinhibidor» del
laser, tanto in vitro, como in vivo, en animales de
experimentacion y en humanos. Concluyeron que esta
técnica de fijacion de flaor: [1] No es patdgeno pulpar
(T* menor de 44,5°C.). [2] Sobre ratas sometidas a dieta
caridgena, se reduce la presencia de caries solo con
laser, incluso mas que solo con fldor y atn mds com-
binando fldor con ldser. [3] cuando se probo clinica-
mente (sobre ninos de seis a catorce anos) asegurd un
efecto protector de al menos tres anos.

Spandre y cols.“*? comunicaron en 1986 que al com-
binar un ldser con los fluoruros se obtiene un efecto
beneficioso en cuanto a la prevencion de la caries,
lograndose una mayor captacion superticial de flGor.

Durante 1988, Palano y cols.%3 39 publicaron una
serie de estudios sobre el efecto del laser de muy baja
energia (He-Ne) y el uso combinado del fltor en la
prevencion de la caries dental. Estos autores demos-
traron en Diciembre de ese ano, que la radiacion de
250 nm. de longitud de onda“V favorece la penetra-
cion de flaor en las redes cristalinas de la apatita.

Vernole y cols.3> demostraron que la radiacion de
un ldser de excimero aumentaba la captacion de
flaor por parte del esmalte. Iwase y cols.® conti-
nuaron con los trabajos de Palano®® y estudiaron el
efecto del laser de He/Ne sobre la placa bacteriana.
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Tagomori y Morioka® utilizaron un ldser de Nd-
YAG, de onda pulsante con una baja densidad de
energia (0 a 10 J/cm?) y comunicaron que las piezas
de esmalte sometidas a flaor-fosfato acidulado, des-
pués de la irradiacion, tuvieron un gran incremento de
la resistencia a los dcidos. Esta captacion fue mayor
que cuando la aplicacion se realizaba antes de la irra-
diacion. Cuando se usod fluoruro sodico, se produjo
una menor resistencia al dcido y menor captacion de
fluoruro que con el flaor-fosfato acidulado (incluso
cuando se expuso previamente al ldser). Fagnoni y
cols.3?, también en 1989, en base a experiencias ante-
riores®! 0 describieron una nueva técnica de fijacion
del fltor en la estructura adamantina. Consistia en la
aplicacion de un aparato de ionoforesis, que mantie-
ne el flaor en estado idnico. Un laser de He-Ne mez-
clado con otro de AsGa, con una potencia efectiva de
5 mW hacen de {ijadores». Concluyeron que la técni-
ca propuesta es extremadamente efectiva, ofrece gran
proteccion y es simple, prictica y economica.

Vernole y cols.5 presentaron un trabajo en 1989
en el que se demostro como aumenta la profundidad
de captacion de flaor por el esmalte cuando se utili-
za simultineamente radiacion ultravioleta. Se uso6 en
esta experiencia in vitro un ldser de excimero de 250
nm. de longitud de onda, y se comprobo que la cap-
tacion de fluoruro fue seis veces mds profunda en los
esmaltes humanos irradiados (3 um) que en los no
irradiados (0,5 um).

LA CARIES INCIPIENTE Y SELLADORES

No solo es el laser, solo o junto con el fltor, capaz
de inhibir la aparicion de caries, sino que con €l se
pueden eliminar caries incipientes, resultando ser
una terapia preventiva, puesto que se impide el pro-
areso de la caries, ademds de dejar un esmalte rema-
nente mds resistente'** 3. Con un sellante se com-
pleta el procedimiento.

En 1985, Stewart y cols.“*¥ comunicaron unos inte-
resantes resultados acerca de la fusion de hidroxia-
patita en polvo con gran contenido en fluoruro al
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Tabla2  Dosimetria eficaz en las aplicaciones preventivas de diversos tipos de laser
Tipo de laser Dosis Efecto
Cos 10-50 J/em? de densidad de energia (pulsos de 100-200 ns)  Carioinhibidor
Nd-YAG 10-20 J/cm? de densidad de energia Carioinhibidor
Argon 67 J/cm? de densidad de energia Carioinhibidor

5-7 mW de potencia
120-140 mJ de energia

AsGa mezclao con He-Ne
Excimero (UV)

esmalte dentario de hoyos y fisuras mediante laser de
CO,. Myers y Myers“ utilizaron un ldser de Nd-YAG
para eliminar caries incipiente de hoyos y fisuras. El
laser utilizado (mod. Meditec OPL3, de 1.060 A de
longitud de onda) facilitaba una energia de 3,4 mJ
por pulso (de 30 x 1012 sg. de duracién). Para elimi-
nar las caries incipientes se necesitaron de 150 a 350
pulsos, con el laser enfocado a 50 um. No se produ-
jo dano pulpar y se complet6 el tratamiento preven-
tivo con un sellante.

Ademds, tras su irradiacion, la morfologia superfi-
cial del esmalte queda suficientemente retentiva,
incluso con el laser de Nd:YAGY® y no necesita un
grabado 4dcido para adherir el sellador.

LA DOSIS

En cuanto a las dosis mis eficaces, dejando al
margen las del laser de rubi (que ya no se utiliza), la
densidad de energia necesaria para producir el efec-
to carioinhibidor del laser de CO, se estima entre los
10 y 50 J/cm2® 13.15.17.20.21. 57 en pulsos de 100-200
ns. Aunque también se consigue con altas densida-
des de energia (entre 103 y 105 J/cm*!* ®. Con el
laser de Nd-YAG, entre los 10 y 20 J/cm??* 2329 se
consigue el efecto carioinhibidor. Y con 30 m] se
consigue el «grabado» del esmalte®. El liser de
Argon, se ha probado en Odontologia Preventiva con
densidades de energia alrededor de los 67 J/cm2- 3,

El laser de AsGa y el de He-Ne suelen usarse jun-
tos en la ijacion de fluoruror, desarrollando entre los
5y 7 mW de potencia®s 34, El laser mds novedoso, el
de excimero®" 1 se ha probado en pulsos de 20-25 ns.

Fijacion de flaor
Fijacion de flaor

con una energia de 120-140 mJ, también como dijador
de flior y obteniendo unos grandes resultados.

Para la eliminacion de caries incipientes, con un
laser de YAG, se ha empleado una dosis de 3,4 m]
en pulsos de 30 x 102 s. de duracion.

CONCLUSIONES

Es quizas la aplicacion preventiva del ldser la mas
importante desde un punto de vista médico: se trata
de impedir la formacion de lesiones cariosas, median-
te el «weforzamientor de la estructura adamantina.

Tanto solo como junto al fluoruro, el laser es
capaz de reducir la desmineralizacion subsuperficial.
Esto indica que los dcidos bacterianos no van a
poder iniciar la destruccion del tejido dentario, y por
tanto, no se va a producir la cavidad de caries.

Las dosis Optimas para el uso de los distintos sis-
temas de ldser en Odontologia Preventiva no han
sido establecidas atn. Sin embargo, pueden usarse
de referencia las distintas dosis probadas por los
autores que se resumen en la tabla 2.

Pese a todos estos estudios, todavia no queda esta-
blecido cuiles son los cambios concretos que sufre el
esmalte expuesto al laser. Sobre todo, cuidles son -si
existen- las repercusiones bioldgicas pulpares y perio-
dontales de estos tipos de ldser. En el futuro, como ya
hemos senalado antes“”, seria deseable afrontar
investigaciones bioquimicas y morfologicas que deter-
minasen la inocuidad de estos procedimientos.

El mecanismo intimo por el que se produce el
aumento en la captacion de fluoruro por el esmalte
sometido al ldser continta siendo desconocido y

703



704

L. Corpas Pastor

J. Villalba Moreno

A. Ceballos Salobrena

J. Lopez-Gonzalez Garrido

constiuye un interesante campo de investigacion®.
De igual forma, si bien queda claro que efectiva-
mente se produce una inhibicion del proceso cario-
so en los dientes expuestos al ldser, todavia no se
puede afirmar que el efecto sea duradero en el tiem-
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