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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION



Antecedentes y Justificacion

El LASER (Light Amplificacion by the Stimulated Emision of Radiation)
es una fuente luminosa basada en la emision estimulada de radicacion por la
materia, que se caracteriza por sus propiedades de monocromaticidad, coherencia,

y emision de la luz en un haz bien determinado de direccion®.

Fue Maiman® quien el 7 de julio de 1960 anunci6é oficialmente el
funcionamiento del primer l&ser, que tenia como elemento activo un cristal de rubi
sintético constituido por éxido de aluminio barnizado con 6xido de cromo, y en
los extremos dos superficies planas y plateadas, una completamente y la otra
parcialmente. La energia provenia de un tubo de descarga de gas que iluminaba la

barra de rubi de forma concéntrica, consiguiendo asf una emision laser pulsada®.

Desde entonces se ha ido avanzando en esta tecnologia, desarrollando
maultiples tipos de laser en funcidn del medio activo que utilicen, disponiéndose en

la actualidad de més de un centenar de tipos distintos de emisores®.

Los laseres se han empleado en gran variedad de campos, llegando
también al campo de la Medicina, donde podemos decir que en la actualidad son
pocas las especialidades médicas que no se ven beneficiadas con la aplicacion de
esta fuente luminosa, resultando en algunas rutinaria e imprescindible su

utilizacion.

Dentro de los laseres utilizados en Medicina se encuentran los de baja
potencia o soft-laseres, con efectos de bioestimulacion tisular, antiinflamatorio y
de regulacién vascular®®; y los laseres de alta potencia o power-laseres cuyo
efecto fundamental se produce por sus propiedades téermicas (desnaturalizacion de
las proteinas, necrosis por coagulacion, volatilizacion de los componentes

tisulares y carbonizacion)”®.

La Odontologia tampoco ha sido ajena a los avances de esta tecnologia, de

esta manera y teniendo en cuenta que la cavidad bucal sirve de asiento a procesos



Antecedentes y Justificacion

patolégicos con un caracter polimorfo y con predominio de sintomas como dolor e

inflamacion, la convierten en un lugar idéneo para la aplicacion del laser®.

La utilizacion del laser en tejidos duros data desde 1964 cuando Stern y
Sognnaes'® vaporizaron lesiones careosas y prepararon cavidades con el laser de
rubi. Posteriormente en 1972 determinaron la mayor resistencia a la disolucion

por 4cidos del esmalte previamente tratado con laser™.

Lhuisset'? en 1979 y Melcer*® en 1980 iniciaron sus estudios sobre la

aplicacion del laser de CO; sobre los tejidos mineralizados.

En 1985 Bonin y cols.* y en 1987 Seux y cols.” afirman que el laser de
CO, produce modificaciones estructurales en los tejidos mineralizados del 6rgano

dentario.

El laser de Nd:YAG aumenta la unién de resinas compuestas a la dentina
tratada y a los brackets metalicos al esmalte, segun los estudios de White y

cols.*817,

El laser de argén se ha utilizado para polimerizar resinas compuestas

consiguiendo una disminucién de la contraccion de polimerizacion®.

En la actualidad el laser de Er:YAG tiene aplicacion dentro del campo de
la operatoria dental (eliminacion del tejido careado, eliminacién de composites,
compdémeros 'y cementos, acondicionamiento dentinario); en endodoncia
(desinfeccion de los conductos antes de la obturacion); y en odontologia

preventiva (selladores de puntos, fosas, surcos y fisuras)®.

La utilizacion del laser en Cirugia Bucal presenta una serie de ventajas
sobre otros métodos, entre las que destacan, seguin Miller y cols.”, la cicatrizacién
mas rapida de las incisiones que las realizadas electroquirdrgicamente, mejor

hemostasia, menor inflamacion, cicatrices y dolor postoperatorio, efectos
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esterilizantes sobre el lugar quirtrgico, reduccion del tiempo operatorio en la
mayor parte de los casos, mayor versatilidad que los instrumentos convencionales

y muy buena aceptacion por parte del paciente.

La FDA aprueba la utilizacion de los laseres en los tejidos blandos bucales
en la realizacion de frenulectomias; biopsias; eliminacion de lesiones benignas,
malignas, hiperqueratosicas y vasculares; gingivoplastias y gingivectomias;
vestibuloplastias®; etc.

Apfelberg? en 1987 afirma que este “bisturi nuevo y diferente” ofrece una

alternativa aceptable e impresionante en el campo de la Cirugia Bucal.

Dentro de todas las aplicaciones anteriormente mencionadas son los
laseres de CO, y el de Er:YAG los méas utilizados e investigados en el campo

odontoldgico, especialmente en el &ambito de la Cirugia Bucal.

El laser de CO; es el méas representativo de los laseres moleculares. Sus
indicaciones en el ambito de la cavidad bucal son mudltiples, debido a la
posibilidad de vaporizar las lesiones benignas superficiales y de gran

extension?*?*?* precision de corte y sus propiedades hemostaticas®,

26,27

antiedematosas®®?” y antiinflamatorias®®.

Autores como Kaplan® y Shafir®, entre otros, emplearon este laser para la

extirpacion de hemangiomas de diferentes localizaciones bucales y faciales.

Pecaro y Garehime® en 1983 afirman el avance significativo que supone

el laser de CO; en el tratamiento de las lesiones de tejidos blandos bucales.

Martinez-Gonzélez* y cols. comprobaron su eficacia en glosectomias

parciales realizadas en perros.
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Entre las indicaciones principales de este laser sobre los tejidos duros
dentarios, para estos autores, destacan la colocacion de selladores de surcos y
fisuras y restauraciones de resinas compuestas sin necesidad de grabado acido.
También lo utilizan para la colocacion de brackets de ortodoncia y para favorecer
la remineralizacion del esmalte y frenar la desmineralizacion, ya que eleva la

microdureza superficial y aumenta la resistencia a la disolucién acida®.

Para Melcer y cols.®* la accion del laser de CO, sobre los tejidos
dentinarios produce vitrificacion, elevacion de la microdureza superficial y

esterilizacion.

En el cemento se consigue una verdadera fusion que se acomparfia de la

presencia de cristales de dentina®.

El laser de Er:YAG es el fruto de investigaciones anteriores centradas en
conseguir una longitud de onda que fuera bien absorbida por los tejidos dentarios

y por el agua ( presente en los tejidos blandos)™®.

En 1988 el fisico Raimund Hibst y el odontologo Ulrich Keller iniciaron el
desarrollo del laser de Er:YAG, para el uso odontoldgico en el Instituto para las

Tecnologfas Léaser en Medicina (ILM) de la Universidad de Ulm, Alemania®’ .

Su fundamento es que la energia laser aplicada en brevisimas pulsaciones
es absorbida por el agua del tejido superficial, se produciendo un calentamiento de
la misma hasta alcanzar la temperatura de vaporizacién. Esta vaporizacion del
agua produce una expansion de la misma dentro del tejido, con aumento de la
presion en su interior, explosién del mismo y eliminacion de materia sin

calentamiento del tejido remanente®¥°,

Este laser, debido a su proceso especial de remocion termomecanica, sin
calentamiento del tejido subyacente, no produce dafios térmicos en esmalte,

dentina y pulpa®.
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En cuanto a las aplicaciones del laser de Er:YAG en el campo
odontoldgico los autores nos hablan de su utilidad en Operatoria Dental
incrementando la superficie microrretentiva para resina compuesta y otros
materiales adheridos por retencion micromecénica. Y en Odontologia Preventiva

como sellador de puntos, surcos, fosas y fisuras*.

En dentina, la eliminacion del tejido con este laser produce un crater de
perimetro irregular, sin efectos visibles, los tubulos dentinarios estan abiertos. Su
diametro varia en funcion de la energia aplicada y la distancia focal. Con energia
similar el diametro del crater es mayor en dentina que en esmalte, pues la dentina

es mas rica en agua.

Otros estudios in vitro manifiestan que el laser de Er:YAG presenta, en
superficies dentinarias infectadas, un efecto esterilizador en profundidad®. Se
pueden eliminar materiales antiguos de obturacibn como composites Yy
compdmeros y cementos. En amalgama de plata e incrustaciones metélicas debido

su gran reflexion esta contraindicado su uso***.

Se ha propuesto su utilizacion para realizar el grabado previo al cementado

de brackets en Ortodoncia®®.

En Endodoncia se utiliza para facilitar la instrumentacion manual,
produciendo pequerfias ablaciones de las paredes del conducto. Se utiliza también

para la desinfeccion de conductos antes de la obturacién de los mismos®.

En Periodoncia el laser de Er:YAG se utiliza con una pieza de mano
especial y una fibra dptica en forma de espatula. La energia es liberada en una
direccion paralela a la superficie radicular no actuando sobre el cemento radicular,
actuando a modo de cincel sobre las sustancias adheridas sobre ella. Puede ser

utilizado también para la realizacién de gingivectomias y gingivoplastias®’.

10
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En Cirugia tras la realizacion de incisiones o excisiones de los tejidos
blandos Hibst y Keller afirman que, se aprecian cortes muy limpios y profundos
con una pequefia zona de cambios térmicos 20-40um, debido a su proceso
especial de remocién termomecanica, basado en una alta absorcion en agua de la
longitud de onda de 2,940nm™’.

Se trabaja con una energia baja y con el maximo de frecuencia de impulsos
(15 Hz), para poder realizar un corte lineal. El corte de la mucosa se puede
realizar sin irrigacion, para que los efectos térmicos sean superiores en los
margenes de corte, pero al llegar al periostio hay que irrigar con agua con agua
para evitar el dafio térmico del mismo con peor cicatrizacion y postoperatorio. En
consecuencia el laser de Er:YAG es (til para la remocion de grandes alteraciones
benignas de la mucosa, como épulis o fibromas de origen prostético, lesiones

planas, frenulectomias, etc®.

Esta contraindicado su uso en tejidos y tumoraciones muy vascularizadas o
en lesiones profundas con un gran componente inflamatorio, pues tiene poca
capacidad coaguladora debido a sus bajos efectos térmicos, reduciendo dicho
sangrado la eficacia de corte, ya que la radiacién quedara absorbida por el agua

contenida en la sangre®.

En cirugia 6sea Hibst y Keller*® afirman, tras realizar osteotomias en
animales, observar cortes limpios con dafios minimos en los bordes. El tiempo de
cicatrizacion es similar al tiempo de cicatrizacion tras una osteotomia con una
sierra. Tras ocho semanas el espacio producido por la osteotomia estd ocupado

por tejido éseo laminar.
Del mismo modo, las primeras investigaciones sobre la utilizacion de este

laser en cirugia periapical parecen prometedoras. Sin embargo, son pocas las

aportaciones realizadas al respecto.

11
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Por ello, y teniendo en cuenta la escasez de estudios realizados en este
campo, consideramos justificada la realizacion de este trabajo de investigacion,
con el fin de aportar nuevas aplicaciones dentro de esta nueva tecnologia laser,

atiles en el &mbito de la Cirugia Bucal.

12



2. HIPOTESIS DE TRABAJO. OBJETIVOS



Hipdtesis de Trabajo y Objetivos

La cirugia periapical es una técnica quirdrgica que se va a realizar tanto en
los tejidos periapicales como apicales del propio diente, para lograr el sellado del

conducto radicular y limpieza del tejido afectado®.

Grossman® en 1962 enumeraba quince indicaciones de la cirugia
periapical, de las cuales, segin Weine®® no més de tres tienen validez en la
actualidad (cuando fracasa el tratamiento endododncico, en conductos inaccesibles,

sobreobturaciones que actlien como irritantes).

En la actualidad y debido a que cada vez se tiende a tratamientos méas
conservadores, la cirugia periapical se centra cada vez méas en conseguir un buen
sellado y esterilizacion apical. Por ello, vamos a hacer una breve revision de la
literatura sobre las distintas técnicas y materiales de relleno utilizados en cirugia
periapical.

El primer material que se utilizd fue la amalgama de plata, cuyo manejo,
transporte y condensacién sencillos le ha hecho ser siempre el mas utilizado. Sin
embargo, se ha podido comprobar que alguno de estos tratamientos con amalgama
fracasan inmediatamente o antes de 5 afios de forma ignominiosa. Estos fracasos
del tratamiento se justifican desde la corrosion, actividad electrolitica y
reabsorcién de la estructura apical que rodea el diente, como nos indican Alcouffe
y Pokoik®, aconsejandonos no colocar de forma rutinaria una amalgama apical en

todos los casos quirdrgicos.

Previamente Stabholz, Friedman y Abed™ en 1985 realizaron un estudio
con distintos materiales de obturacion retrograda in vitro y con microscopia
electronica de barrido, consiguiendo mejor sellado apical con el Restodent,
mientras la amalgama ofrecia menor adaptacion y sellado que el resto de los

materiales.

Sin embargo, en 1997 Baumann y Gerhards® afirman encontrar en el

Super-EBA el producto principal y mas mencionado en todas las publicaciones.

14
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En estudios comparativos in vitro otros autores afirman encontrar una mejora
significativa en el cierre hermético con la amalgama™, la gutapercha y los

cementos de vidrio iondmero®.

En un estudio clinico retrospectivo durante 10 afios la tasa de éxito del
Super-EBA se situ6 en un 95%, parecida a la del IRM y claramente por encima de

la amalgama>®.

Gregori Sanchez y cols.” realizaron una revision bibliografica con meta-
analisis de 19 estudios in vitro, realizados por diferentes autores, utilizando en
cada uno de ellos varios materiales de obturacion retrograda y valorando los
parametros de filtracibn marginal, adaptabilidad y biocompatibilidad. Tras un
tiempo variable, calcularon la filtracion marginal media por cada material,
teniendo en cuenta que sélo Stabholz®* en 1985 y Danin® en 1992 utilizaron
tiempos de control de mas de 6 meses. Asi el material que menor filtracion
presentd fue la amalgama de plata (31°5%), seqguido del ionémero de vidrio
(26"3%), gutapercha brufiida en frio (21%) y cemento EBA (15°7%).

No obstante, tenemos que tener en cuenta que los articulos publicados
sobre la metalosis y casuisticas de reacciones alérgicas sistémicas a la amalgama
de plata, llevo en el afio 1992 en Alemania a prohibir la utilizacion de la misma
en obturaciones retrogradas. Asi, se cred la necesidad urgente de un material
alternativo y de nuevas técnicas que nos faciliten el acceso apical, diminuyan la
contaminacién y consigan un campo estéril®°.

De esta manera se han ido desarrollando nuevas técnicas, la combinacion
de un microscopio para la intervencion, microinstrumental y la preparacion con
ultrasonidos permitiendo una reseccién apical menor, sin bisel y con una caja de
obturacion de menor dimension, ha convertido a las apicectomias en una cirugia

minimamente invasiva .

15
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Otros autores, como Béveda y Pérez, nos explican las ventajag
significativas de los ultrasonidos frente a los instrumentos rotatorios. Coinciden
con ellos Engel y Steiman® y Wuchenich y cols.®® que explican como la técnica
ultrasonica contribuye a aumentar la tasa de éxito en el tratamiento quirargico de
los canales radiculares. Sin embargo, coinciden en la necesidad de realizar

estudios a largo plazo y en la estandarizacion de los procedimientos clinicos.

Sumi y cols.** | en 1996 publicaron un estudio de 86 pacientes donde
habian realizado cirugia periapical usando ultrasonidos, encontrando a los tres
afios un éxito del 92%, frente a la técnica convencional que presenta entre 48% y
75 %.

Sin embargo, otros autores como Abedi y cols.®® y Layton y cols.?®
concluyen que la aparicion de fracturas radiculares es mayor en la preparacion con
ultrasonidos que en la reseccidon con fresa. Del mismo modo que la aparicion,

segin Gay Escoda®, de un mayor niimero de filtraciones y grietas.

Frente a todo este cumulo de posibilidades se comenzé a investigar sobre

la posibilidad de utilizar la tecnologia laser en el campo de la cirugia periapical.

Miserendino® y Duclos®® a finales de la década de los ochenta afirman,
que el laser de CO, es un complemento en la terapéutica clasica de las lesiones
periapicales, por sus efectos esterilizantes asi como la obturacion de canaliculos

dentinarios.

La capacidad vitrificante de este laser sobre los tejidos duros dentarios y la
posible utilizacion de este efecto para mejorar el sellado apical, ha sido fuente de
numerosas investigaciones, coincidiendo los autores en la formacién de zonas mas
o0 menos amplias de fusion dentinaria entre areas de yuxtaposicion de crateres

resultantes de cada impacto laser>".

16
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Con la aparicion més actual del laser de Er:YAG se abri6 otra ventana en
el campo de la cirugfa periapical. Keller y Hibst*’ obtuvieron, en sus primeros
estudios clinicos sobre el empleo del mismo en apicectomias, resultados

prometedores sin practicamente efectos térmicos de naturaleza secundaria®®.

Las investigaciones realizadas por otros autores concluyen que el laser de

Er:-YAG, presenta un efecto esterilizador en profundidad de la dentina infectada.

Otros estudios como el de Ando y cols.* indican que con niveles bajos de
energia el laser de Er:YAG posee un elevado potencial bactericida.

De todas maneras los resultados en este campo no estan suficientemente
desarrollados; lo que conlleva a numerosas controversias sobre la utilizacién del
laser de Er:YAG en cirugia periapical. Por ello pretendemos desarrollar nuevas

lineas de trabajo disefiando diferentes protocolos terapéuticos.

Asi, supuestamente la combinacion de la radiacion laser de Er:YAG, a
distintas potencias, con una técnica convencional de apicectomia seré el nucleo de
investigacion de este trabajo, con la finalidad de demostrar los efectos
esterilizantes de esta radiacion y la consecuente mejora de los resultados en el

postoperatorio y recuperacion de las lesiones apicales.
De esta forma los objetivos que nos planteamos son los siguientes:

1° Comprobar el efecto esterilizante del laser de Er:YAG en dientes
in vitro con distintas potencias de aplicacion.

2° Corroborar dicho efecto esterilizante en lesiones granulomatosas

periapicales, mediante controles microbiolégicos.

3° Controlar la evolucion de las lesiones periapicales, a través de

controles radiogréaficos y clinicos.
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Introduccion

3.1. MICROBIOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LESIONES
PERIAPICALES.

Existe una estrecha relacion entre la pulpa y los tejidos periapicales debido
a su proximidad anatémica y a su correlacion fisioldgica y, aunque la lesion
pulpar es la primera, habitualmente ambas comparten la inflamacion y las

secuelas’.

La pulpitis o inflamacion pulpar generalmente es el resultado de una
agresion bacteriana. Se trata de una infeccion de endodonto vital, que evoluciona
hacia una necrosis séptica de los tejidos endodontales. Del mismo modo una pulpa
vital puede necrosarse por un shock térmico o un traumatismo y ser inicialmente
estéril y posteriormente infectarse. En ambos casos el cuadro es una infeccion
endodontal que puede determinar una lesion periapical inflamatoria aguda o

crénica’.

La diferencia entre procesos inflamatorios agudos y cronicos es dificil de
establecer, para algunos autores cuando el proceso dura mas de 2 6 3 semanas es
crénico, sin embargo otros hablan de 4 ¢ 6 semanas. Por lo general estos procesos
suelen ser dinamicos alternando estadios agudos con cronicos, aunque su inicio

suele ser con un episodio agudo.

La causa mas frecuente de las lesiones periapicales es la infecciosa, bien
sea por enfermedades pulpares y del periodonto o por inflamaciones e infecciones
Oseas severas. De entre las causas locales podemos destacar, ademas de la
infecciosa, las mecanicas (traumatismos alvéolodentarios, microtrauma repetido),
térmicas ( aplicacion de calor) y quimicas ( materiales de obturacion, farmacos de
endodoncia). Las causas generales suelen ser todas las enfermedades sistémicas
que ocasionan una disminucién de las defensas organicas y un aumento de la
virulencia de los gérmenes, y las colonizaciones apicales producidas en el curso

de una bacteriemia de cualquier etiologia.
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La incidencia de lesiones periapicales en la poblacion general varia de
unos autores a otros. Odesjo y cols. hablan de un 2,9% en un estudio de 967
individuos; otros autores apuntan que el 24,5% de los dientes endodonciados
presentaban foco apical. Sin embargo, méas controvertido es el porcentaje de
granulomas y quistes presentes en las lesiones apicales, existiendo multitud de
estudios al respecto. Gay Escoda y cols. concluyen, después de revisar catorce
estudios de diferentes autores, que el 58% de las lesiones periapicales eran

granulomas frente a un 36% de quistes y un 6% de otras lesiones’.

3.1.1. MICROBIOLOGIA DE LESIONES PERIAPICALES

Las especies bacterianas capaces de colonizar el endodonto varian segun el
origen de la infeccion, pero una vez ésta se ha instaurado la composicién de la

flora se adapta al nuevo hébitat, primero intracanalicular y luego periapical.

El acceso de las bacterias al endodonto puede realizarse de diferentes
formas, como mencionamos anteriormente. La apertura de la camara pulpar suele
ser la mas frecuente; a través de los tabulos dentinarios, provocada la apertura de
los canaliculos por caries, fracturas, restauraciones defectuosas, etc; por infeccion
periodontal, las bolsas periodontales alcanzan el &pice o conductos accesorios,
comunicando el periodonto con el endodonto; por anomalias del diente y a través

del torrente sanguineo’.

La microbiologia de los conductos radiculares infectados varia segun la
localizacion intraconducto y la evolucion de la infeccién en el tiempo. Asi el
namero de especies bacterianas presentes en un conducto infectado puede variar
de 1 a 12 0 mas, siendo la media de 5 a 6. EI nimero total de bacterias aisladas

por cultivo varfa entre 10% y 10°.

Las principales especies bacterianas que podemos encontrar en conductos

infectados son: (Tabla 1)
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En dientes con la camara pulpar abierta el 28% de las
bacterias son anaerobias. Las mas frecuentes son el
Streptococcus Corynebacterium, enterococos y lactobacilos.
En las partes mas superficiales aparecen Neisseria,
Haemophilus parainfluenzae, Corynebacterium y
Staphylococcus epidermis. Actinomyces, bacilos
grampositivos 'y anaerobios estrictos también suelen
encontrarse. A medida que la necrosis profundiza aparecen
anaerobios estrictos del tipo de cocos y bacilos
grampositivos, bacilos 'y de cocobacilos (BPN)
gramnegativos. Los méas frecuentes son P. endodontalis y P.
intermedia.

En los dientes cerrados el 78% de las especies aisladas son
anaerobias estrictas, BPN y Prevotella no pigmentadas,
Peptoestreptococcus, Fusobacterium y Eubacterium.

El periodonto y endodonto no son compartimentos estancos,
sino que estan relacionados a maultiples niveles. Algunos
autores, como Jansson y cols.”, concluyen tras un estudio en
2690 dientes que las bolsas més profundas coinciden con
dientes con patologia periapical. El estudio de pulpas
necrosadas afectadas por una lesion periodontal avanzada
ponen de manifiesto la relacion periodonto-endodonto. Las
BPN encontradas entre el 4% y 67% de los casos constituyen
el 25% de la flora de las bolsas periodontales (P. gingivalis
14,4% , P. intermedia 9,4%) y el 11,9% de la flora
endodontal ( P. gingivalis 1,7%, P. intermedia 10,2%). Las
especies grampositivas predominantes en los conductos
radiculares son cocos anaerobios Peptoestreptococcus y

Peptococcus.
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Bacterias principales de los conductos radiculares infectados

Géneros y especies anaerobias

Géneros y especies

facultativas

Bacilos

gramnegativos

Porphyromonas

e P. gingivalis, P. endodontalis

Prevotella

e P.oralis, P. oris, P. buccae, P.
intermedia, P.
melaninogenica

Fusobacterium

e F. nucleatum, F. fusimorfis,
F. varium, F. necrophorum

Campoylobacter sputorum

Selenomonas sputigena

Treponema

Wolinella recta

Capnocytophaga

Eikenella corrodens

Bacilos

grampositivos

Actinomyces

e A.israeli, A. naeslundii
Arachnia propionica
Eubacterium

e E.alactolyticum, E. lentum
Lactobacillus catenaforme

Propionibacterium

Corynebacterium xerosis

Lactobacillus

Cocos gramnegativos

Veillonella

Neisseria

Cocos grampositivos

Peptostreptococcus
e P. anaerobius, P. micros, P.
prevotti, P. asaccarolyticus,

P. magnus

Streptococcus

e S. mitis, S. Anginosus,
S. Oralis, S. Intermedia

Enterococcus

e E. faecalis, E. faecium

Tabla 1.- Tomado de Mouton’?, 1995.

Las bacterias que salen del conducto radicular se enfrentan al sistema de

defensas del huésped, instaurandose un equilibrio precario cuyo desenlace es una
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reaccion periapical, que depende de la naturaleza y cantidad de bacterias presentes

y de los factores locales de defensa y el tiempo.

La presencia de dichas bacterias en el area periapical ha sido motivo de
controversia, pues tanto los métodos de microscopia de biopsias como la

microbiologia tradicional, dieron multitud de falsos negativos’".

Con independencia del tipo de lesion periapical que se produzca la
mayoria son sépticas, aungue no estén representadas todas las bacterias de la flora
intracanalicular (Tabla 2). Aproximadamente el 100% de los cultivos son
positivos y el 70% indican infecciones polimicrobianas que contienen 3 ¢ 4

bacterias diferentes.

El 70% de las bacterias son anaerobias y un 25% de ellas son BPN:
Porphyromonas gingivalis y endodontalis, Prevotella intermedia y melanogénica.
Otro grupo de anaerobios son los peptoestreptococcus: P. anaerobius, micros,
prevotii y magnus. El tercer grupo mas frecuente no es un anaerobio estricto es el
estreptococos del grupo viridans, siendo el mas frecuente el Streptococcus

anginosus'2.

Un estudio realizado por Wasfy y cols.”® indica que el género Eubacterium

esta presente en el 68% de los casos frente a el 56% de BPN.

lwu y cols.”” estudiaron 16 granulomas periapicales en dientes
endodonciados, y 14 tenfan bacterias detectables con 10> ufc de cantidad media.
Concluyendo que las bacterias tenian una distribucion irregular dentro del
granuloma, y que eran bacterias procedentes del conducto radicular infectado las

que habian colonizado el periapice.
Van Winkelhoff y cols.”® analizaron la supuracién de 17 abscesos de

origen endodoncico encontrando un 63% de Prevotella intermedia, un 53% de

Porphyromonas endodontalis y un 12% de Porphyromonas gingivalis.
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No obstante la infeccion polimicrobiana es la norma, siendo los esenciales,
segun la mayoria de los autores, Prevotella intermedia, Porphyromonas
endodontalis, Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium y Peptoestreptococcus.
En el caso de que éstas bacterias no se detecten probablemente hubo un error al

tomar la muestra o al procesarla.

Bacterias principales de los abscesos periapicales

Cultivos anaerobios (%) | Cultivos facultativos (%)
Gramnegativos Gramnegativos
e BPN 25 |e Haemophilus <1
e Peptostreptococuss 25 |e E.corrodens <1
e Veillonella 8 |e Capnocytophaga <1
e Fusobacterium 5 |e Corynebacterium <1
e Eubacterium 4 |e Neisseria <1
e Bifidobacterium <1
e Espiroquetas <1
Grampositivos Grampositivos
e Lactobacillus 3 |e Streptococcus viridians 13
e Actinomyces 2 |e Enterococcus faecalis 7
e Propionibacterium 2 |e Estreptococos
e [-Hemoliticos 3
e S. epidermidis 1
e S.Aureus 1
Total de anaerobios 73 | Total de facultativos 27

Las cifras indican el porcentaje de cada género o especie con relacion al nimero total de cultivos

Tabla 2.- Tomado de Mouton’?, 1995.
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3.1.2. CIRUGIA PERIAPICAL.

El tratamiento de estas lesiones apicales, conservando el diente causal, se
conoce con el nombre de cirugia periapical. Este procedimiento quirdrgico consta
de tres técnicas basicas que son: el legrado apical, la apicectomia y la obturacion

retrograda’.

La historia de la cirugia periapical se remonta al siglo IV a. de C., donde se
describe la incision para tratar un absceso apical agudo. Segun Guerini fue hace
1500 afios cuando Aetius, médico y dentista griego, hizo una incision con un
bisturi pequefio™. Posteriormente el procedimiento fue refinado y popularizado

por Hullihen en 1844, que describe la técnica de la amputacion radicular’ .

La primera referencia bibliografica que se tiene de la cirugia periapical es
del afio 1843, en un libro de Odontologia publicado en Paris por Desirabode.
Farrar®® en 1884 describe la técnica de la apicectomia en su articulo “ Radical and
heroic treatment of alveolar abscess by amputation of roots of teeth”. Rhein®! en

1897 propone la amputacion de las raices para el tratamiento del absceso alveolar.

En 1897 Partsch y Kunert® presentan la primera relacién de quince casos
de incisivos superiores e inferiores tratados con reseccion apical. En 1899
publican una descripcién del procedimiento y desde entonces se considera una
técnica de Cirugia Bucal.

Es a partir de los finales del siglo pasado cuando se publican los primeros
articulos de amputacion de raices por Andrews y Copan en 1982 y Saville en
1913%,

Hacia 1911 Hartzell preconiza el empleo de un trépano para descubrir la
zona de la lesion periapical. Otteson en 1915 ordend los conceptos y extendio
estas técnicas que en Espafa fueron extendidas posteriormente por Bernardino
Landete™. En 1919 Garvin®* demostré radiograficamente las obturaciones
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retrogradas y en 1942 publica el primer estudio longitudinal de dientes obturados

con amalgama de plata.

A partir de los afios cuarenta todo tratamiento endoddncico iba seguido por
la extirpacion quirurgica de la lesion periapical para eliminar completamente los
gérmenes resistentes que pudieran existir. Posteriormente, y desde la década delos
sesenta, con la estandarizacion de los instrumentos endoddncicos, técnicas
radiogréficas y de obturacion mejoradas, la cirugia periapical sufrio un gran
descenso. Pero en muchas situaciones la endodoncia y la cirugia periapical son
dos técnicas complementarias que evitan la extraccion de un diente, ya que la

aplicacion de una sola de ellas no seria suficiente®.

Las indicaciones de la cirugia periapical se han ido limitando con los
cambios en la filosofia y conceptos endoddncicos y los avances tecnoldgicos. De
esta manera la cirugia queda limitada a casos muy concretos e indicaciones muy
precisas, donde no sea posible la realizacion de un retratamiento y reobturacion
del conducto, que debe considerarse siempre como la primera alternativa y s6lo en

aquellos casos que no sea posible recurrir a la cirugia®.

Los autores consultados consideran, por tanto, imprescindible Ila

realizacion de cirugia periapical en los siguientes casos "+ 887

- Cuando el &pice presenta una gran curvatura o dilaceracion
que impide la instrumentacion y obturacion radicular.

- Cuando existen puentes fijos muy extensos o dientes con
grandes reconstrucciones, coronas y pernos que impiden un
nuevo tratamiento de conductos, y que presentan patologia
periapical.

- Cuando aparecen instrumentos rotos en el tercio apical y no

puede ser retirado por via ortrégrada.
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- Cuando existe una sobreobturacion y el material invade el
perigpice actuando como irritante produciendo dolor,
inflamacion y radiolucidez.

- Cuando existen quistes apicales muy grandes y es imposible
limpiar por via endoddncica la porcion apical de la raiz, no
remitiendo la lesion apical.

- Cuando por un traumatismo existe una fractura en el tercio
apical de la raiz y presentan manifestaciones patologicas.

- Cuando hay un apice abierto que es muy dificil de obturar
por via ortrograda o existen reabsorciones externas del
extremo final de la raiz.

- Cuando existe una perforacion en la raiz en el tercio apical de

la raiz.

En la actualidad todas estas indicaciones se consideran como casos
tributarios de cirugia periapical, siempre teniendo en cuenta otros factores que la
contraindican o limitan porque implican un riesgo afiadido. Como pueden ser
pacientes con boca séptica, enfermedades sistémicas, enfermedad periodontal
grave, peligro por proximidad de estructuras anatomicas o acceso dificil al campo
quirargico, lesiones Oseas y radiculares extensas, imposibilidad de restaurar el

diente, etc’858687,

Ademas de hacer una correcta seleccion de los casos y del paciente la
técnica quirdrgica seguira un modelo secuencial similar al que se emplea en el

acto quirurgico. Los pasos seguidos seran:

1.- Preparacion del paciente, con la realizacién de un historia clinica
detallada, diagnostico, informacion al paciente del procedimiento
quirurgico, administracion de medicacion preoperatoria si s necesario y

evaluar la actitud psicolégica y estado del paciente’.
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2.- Anestesia.- En la actualidad los anestésicos y las técnicas quirdrgicas
nos eliminan la sensibilidad de la zona a intervenir y proporcionan una
correcta isquemia local. Habitualmente se utilizan técnicas de anestesia
locorregional y la anestesia general se deja para casos muy concretos como

la existencia de una alteracion psicoldgica o de patologia sistémica.

En el maxilar superior se utiliza la técnica infiltrativa en el fondo del
vestibulo y en palatino y, en ocasiones, el blogueo del nervio
infraorbitario. En la mandibula se suelen efectuar tronculares del nervio

dentario inferior y del mentoniano.

Lifiares® aconseja el uso combinado de una anestésico de accién
prolongada con otro de accion mas corta, por ejemplo, la bupivacaina
asociada a lidocaina con adrenalina. La bupivacaina que proporciona una
anestesia profunda de 4 horas y la lidocaina con adrenalina, que permite el
control del sangrado si se infiltra supraperidstica en la mucosa alveolar

vecina a los apices radiculares.

Barnes®® hace énfasis sobre la necesidad de tener un campo
quirurgico exsangie y preconiza la infiltracion con una solucion anestésica
que tenga una concentracion de adrenalina de 1: 80.000. En el maxilar
superior recomienda infiltraciones supraperidsticas paraapicales que
coincidan con la base del colgajo y remarca la necesidad de que la
solucion anestésica no se inyecte a nivel de la submucosa laxa que hay
justo por encima del fondo del vestibulo ya que dificultara las maniobras

quirargicas y el efecto anestésico sera menos profundo.

3.- Incision y disefio del colgajo.- Las incisiones pueden ser variadas pero
siempre teniendo como finalidad la realizacién de un colgajo de espesor
total, para obtener una buena visibilidad de la zona a intervenir y realizar
el menor dafio posible, favoreciendo la cicatrizacion por primera

intencidn. La elecciéon del colgajo se hard en funcion del nimero de
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dientes a intervenir y de los datos obtenidos por el examen clinico y

radiografico®.

Algunas veces se puede realizar la incision inicial a espesor parcial y
posteriormente a espesor total, dejando parte del tejido gingival sobre la
raiz sin cobertura 6sea y modificando la incision a espesor total para
descubrir la lesiébn apical, esto evita recesiones gingivales

postoperatorias®.

Se pueden realizar distintos tipos de incisiones que nos van a permitir

la obtencidn de diferentes colgajos:

- Incision intrasulcular o de Neumann.- Es la de eleccién en
endodoncia y se basa en la realizacion de una incisién en el
surco gingival, festoneando los cuellos dentarios vy
seccionando las papilas interdentarias, acompafiadas de una
(colgajo triangular) o dos (colgajo rectangular o trapezoidal)
incisiones verticales liberadoras. Con estos disefios el tejido
movilizado contiene todos los vasos supraperiésticos, la
cicatrizacion es por primera intencion, sin alterar el epitelio

de insercion ni provocar recesiones gingivales®.

- Incision semilunar o de Partsch.- Se realiza una incisién
horizontal curva con la porcién convexa orientada hacia la
zona gingival, consiguiendo un colgajo semilunar de espesor
completo. Esta en desuso por el poco campo quirdrgico que
proporciona, el traumatismo tisular y mantiene un mayor

tiempo de inflamacién y una cicatriz méas visible™.
- Incision semilunar modificada o colgajo mucogingival.-

Conocido como colgajo de Luebke-Ochsenbein, requiere una
incision horizontal festoneada en encia adherida de 3 a5 mm
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del margen gingival y dos incisiones verticales liberadoras.
En la unién de las incisiones verticales con la horizontal se
evitardn los &ngulos de 90°, siendo preferible una
aproximacion redondeada o en angulo obtuso®. Con esta
técnica no se altera la encia marginal ni se lesiona la
insercion epitelial, evitando recesiones gingivales, sin
embargo, hay mayor dificultad para suturar y una mayor

cicatriz por fibrosis en los tejidos blandos™.

- Incision festoneada palatina o colgajo palatino.- Se realiza
siguiendo los margenes gingivales de las caras palatinas de
los dientes y se utiliza, generalmente, para el tratamiento de
raices palatinas. En caso necesario se pueden realizar
incisiones liberadoras, obteniendo colgajos palatinos

triangulares o cuadrangulares’® %

4.- Despegamiento del colgajo.- Este debe realizarse separando y elevando
el periostio que debe formar parte del colgajo que, a su vez, se despegara
desde la cara interna y en direccion hacia apical con el periostétomo en
contacto con el hueso alveolar. La separacion del colgajo debe ser
apoyandose sobre el hueso y no en tejidos blandos, para evitar equimosis
y tumefacciones postquirargicas por la compresion del colgajo por los

separadores™.

5.- Acceso apical y legrado periapical.- Para localizar el apice del diente o
dientes afectados habitualmente debemos realizar una ostectomia de la
cortical vestibular para localizar la lesion. La ventana que realicemos debe
ser lo suficientemente grande como para permitir el acceso y la

enucleacion de la lesidn, y un control visual de las raices afectadas.

La ostectomia se debe realizar con fresa redonda de carburo de tugsteno
montada en pieza de mano y bajo abundante irrigacion. Los estudios
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histolégicos comparando la cicatrizacion Osea tras la utilizacion de
instrumentos rotatorios a diferentes velocidades, demuestran que la
cicatrizacion es mas rapida con fresa de tugsteno a alta velocidad
y bajo irrigacion constante. Esta ostectomia debe de ser realizada con un
movimiento de pincelada y hasta exponer y visualizar los tres ultimos

milimetros apicales del diente®.

El legrado o cureteado consiste en la remocion del tejido patologico
que rodea el apice dentario y el cemento apical. Para ello nos ayudamos de
cuharillas rectas o acodadas, curetas e incluso excavadores de endodoncia.
Algunos autores han confirmado que adin realizando un buen legrado, la
cicatrizacion solo acontece si se elimina el contenido séptico de los

conductos o tras haberlos sellado, aislandolo del tejido periapical®®®“.

El material extraido debe ser remitido al anatomopat6logo para su

83 «

estudio histoldgico, segun Arens™ “un tejido que merece ser extirpado,

también merece un estudio microscépico”.

6.- Apicectomia o tratamiento apical.- Consiste en la reseccién apical con
los objetivos principales de eliminar los conductos accesorios apicales
infectados, tener un buen acceso a la parte lingual o palatina de la raiz y

facilitar la obturacion retrograda.

En la actualidad se recomienda ser econdmico en la reseccion apical,
normalmente alrededor de 2 6 3 mm, que permite eliminar el 90% de los
conductos laterales y ramificaciones accesorias, y sellar parte de los
conductos accesorios restantes con la colocacion de la obturacion

retrégrada en el conducto principal®®®.
La amputacion radicular debe realizarse preferentemente con fresa de

fisura. Su disefio, es decir, el angulo y la extension de la reseccion han sido
temas controvertidos y dependen principalmente de la etiologia del
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tratamiento. Actualmente tienden a desaparecer las resecciones en “pico de
flauta” con un angulo linguovestibular de 45°, y se tiende a aproximarlo a

un angulo recto o bisel de 0°™+#7,

Los avances tecnoldgicos, microespejos y ultrasonidos, que permiten
mejor visualizacién del campo operatorio®™ y los estudios realizados por
autores, como Giheany y cols.””, que demuestran que a medida que el bisel
es mayor aumenta la superficie de tubulos dentinarios expuestos y, por

consiguiente, la filtracion.

7.- Preparacion de la cavidad retrograda.- Con la finalidad de conseguir un
mejor sellado apical, la mayoria de autores coinciden en realizar una
microcavidad retentiva en el mismo eje de la raiz del diente, con el fin de
colocar un material de obturacion que selle perfectamente el extremo

apical de la raiz®.

Las caracteristicas que debe cumplir una preparacion retrograda ideal
son: limpieza y conformacion de los 3 mm ultimos de conducto radicular y
de 1’5 mm de didmetro, preparacion con paredes paralelas superpuestas al
conducto radicular, adecuada retencion, eliminacion del tejido del istmo y

no debilitar las paredes dentinarias remanentes®’.

Durante mucho tiempo la microcabeza montada sobre el contraangulo
ha sido el instrumento mas practico para la preparacion de la cavidad. Sin
embargo, las limitaciones de espacio en el campo operatorio han
condicionado las técnicas de tallado de la cavidad a retro, y se han ido
buscando instrumentos que, conservando su eficacia, tuvieran el menor
tamanio posible para no tener que eliminar tejido duro sano por imperativo

de la técnica®"®,

A finales de la década de los ochenta Carr®*'® disefi6 las primeras

puntas ultrasénicas para uso en endodoncia quirdrgica, mostrando como
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pequefias puntas conectadas a un generador de ultrasonidos (40.000 Hz)
eran capaces de realizar cavidades retrogradas eliminando casi de forma
exclusiva la gutapercha del conducto y con accesibilidad a la zona
operatoria muy superior a las tradicionales piezas de mano con fresa

redonda y troncoconica .

Con posterioridad se han ido realizando trabajos tratando de verificar
las excelentes cualidades atribuidas a estos aparatos. Wuchenich y cols.®®
en 1994 realizaron un estudio donde comparaban las cavidades retrégradas
realizadas con fresa y ultrasonidos, haciendo referencia a la retencion,
limpieza y paralelismo del conducto radicular. Para ello contaron con 20
dientes anteriores de cadaveres humanos que fueron endodonciados y
posteriormente se seccionaron sus apices en un angulo de 45°. Se
prepararon las cavidades retrogradas la mitad con ultrasonidos y la otra
mitad con fresa de cono invertido y pieza de mano. Los dientes fueron
extraidos, seccionados longitudinalmente, fotografiados y examinados por
microscopio electronico. Los resultados muestran como las cavidades
preparadas con pieza de mano son mas profundas, contienen méas detritos y
no son paralelas al eje longitudinal de la raiz, siendo la técnica ultrasonica
mas beneficiosa y contribuyendo a aumentar el porcentaje de éxito de este
tratamiento.

Gutman y cols.*®

realizaron este mismo afio un trabajo donde
comparaban, con ayuda de microscopia electronica, las cavidades
retrogradas en dientes extraidos realizadas con fresa, con y sin irrigacion
con acido citrico, y ultrasonidos. Concluyeron estos autores que la
preparacion con fresa origina una gruesa capa de barrillo dentinario, que se

eliminan con el lavado con &cido citrico y con los ultrasonidos.

Engel y cols.®® en 1995 estudiaron las preparaciones apicales

realizadas con fresa, con fresa y ultrasonidos y solo con ultrasonidos. Las
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preparaciones realizadas sélo con ultrasonidos fueron las mas pequefias y

las que presentaban menos detritos.

Fabra® afirma que la potencia que se obtiene con los ultrasonidos

permite realizar una retrocavidad con menor pérdida de estructura dentaria.

Béveda y cols.®! estan de acuerdo en que las cavidades preparadas
con ultrasonidos son mas ventajosas en cuanto a que son mas limpias,
siguen el perfil anatomico del conducto y permiten menor eliminacién de
diente y hueso. Sin embargo, consideran necesario la realizacion de
estudios a largo plazo que permitan comparar los resultados con otras

técnicas.

A pesar de todas estas ventajas el uso de ultrasonidos se ha
relacionado con la presencia de microfracturas en la dentina radicular, que
pueden servir de nichos que permitan el crecimiento bacteriano y el

acumulo de sus metabolitos toxicos e irritantes®®?.

Abedi y cols.®® en un trabajo realizado en 47 dientes in vitro
encontraron mayor incidencia de grietas en las paredes cavitarias
preparadas con ultrasonidos.

Frank y cols.*®

compararon el indice de fracturas en un grupo de 60
dientes a los que se les realizaron las retrocavidades con metodos
diferentes y que fueron examinados por microscopio. Los resultados
mostraron un mayor indice de fracturas con ultrasonidos de alta potencia
(55%) y la pieza de mano a alta velocidad (33%), mientras que los indices
mas bajos fueron los de los ultrasonidos a baja potencia (11%) y la pieza
de mano a baja velocidad.

104

Saunders y cols.™ realizaron un trabajo en 116 dientes extraidos a

los que se realizo la endodoncia y cuyas microcavidades fueron realizadas
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con pieza de mano Yy ultrasonidos. Los resultados mostraron la presencia
de mayor numero de fisuras a nivel apical y, en algunos casos, en la

superficie radicular en los dientes preparados con punta ultrasénica.

Sin embargo, algunos autores consideran que la mayor incidencia de
grietas y fisuras, en las raices tratadas con ultrasonidos, encontradas en
estos trabajos es debida a defecto del estudio y no a la técnica™. El origen
de estas fisuras puede estar relacionado con el trauma ejercido durante la
extraccion, la desecacion posterior, la vibracion y el trauma ocasionado
por el instrumental rotatorio al seccionar el &pice o por la preparacién que

se hace para los estudios de microscopia electrénica’.

8.- Obturacién retrégrada.- El éxito del tratamiento quirdrgico en un
conducto bien instrumentado y obturado tridimensionalmente se puede
lograr con el legrado completo de la lesion con o sin reseccién apical, sin
embargo el no realizar la obturacién retrograda lleva cierto riesgo. La
mayoria de estudios anatdmicos con microscopia electronica han puesto de
manifiesto la complejidad morfol6gica del sistema de conductos, lo que
hace que se cuestione la prudencia de legrar la lesion y cortar el apice sin

obturacién retrégrada®.

La reseccion apical modifica el sellado con gutapercha o expone un
istmo, un conducto en C o una seccion de conducto mal instrumentada o
mal obturada, comprometiendo el éxito del tratamiento. La obturacion
retrograda ha demostrado ser imprescindible al ser el Unico medio que
permite sellar herméticamente el extremo radicular, evitando que
productos perjudiciales contenidos en el conducto alcancen los tejidos

perirradiculares'®.

La retroobturacion debe realizarse en un ambiente seco y aséptico,
por ello es importante el control de la hemorragia. La retrocavidad se seca
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con aire y con puntas de papel estériles. A continuacion el material de
obturacion se coloca siguiendo las indicaciones del fabricante y se realiza
una radiografia para comprobar la calidad de la obturacion y la limpieza de

la cavidad dsea y del campo quirurgico.

Las caracteristicas ideales de un material de obturacién retrograda son
las mismas que las de un material de obturacién de conductos. Estos
materiales deben adherirse a las paredes de la preparacion y sellar el
sistema de conductos radiculares, no debe ser toxico, debe ser bien
tolerado por los tejidos perirradiculares y estimular la cicatrizacion; no
debe ser toéxico ni electroquimicamente activo, ni tefiir los tejidos
perirradiculares, debe ser facil de manipular y radioopaco,
dimensionalmente estable, no absorbible y no ser afectado por la presencia

de humedad*®.

La biotolerancia del material de obturacidn es importante por el hecho
de que una vez aplicado, entra en contacto con exudado liquido intersticial
y no debe influir negativamente en la acumulacion de tejido conectivo
vital, a nivel transversal de la raiz, durante y después del proceso biol6gico
de curacion. Se han utilizado muchos tipos de materiales de obturacion y
aunque no existe ninguno que cumpla todos los requisitos, mencionados
anteriormente, deben poseer unas condiciones basicas de caracter

bioldgico, fisico y practico®’.

En la actualidad se sigue investigando buscando el material ideal,
numerosos estudios muestran resultados satisfactorios con: gutapecha,
cementos de Oxido de zinc eugenol, resinas compuestas, compomeros,
ionomeros de vidrio, cementos de policarboxilato, pins ceramica oxido de
aluminio, tornillos de titanio, oro cohesivo, teflon, MTA, etc. Sin embargo,
la amalgama de plata es el mas comun y, aunque no cumpla los requisitos
del material ideal, por su uso extendido se puede considerar patron de

referencia.
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En los ultimos afios la literaturas cientifica ha resaltado los
inconvenientes de la amalgama como argumentos que desaconsejan su
uso. Dorn y Gartner®® publicaron en 1990 un estudio de 488 casos con un
seguimiento de 6 meses a 10 afos, reflejando un porcentaje de éxitos del
95% para SuperEBA®, del 91% para el IRM®y del 75% para la amalgama
de plata sin zinc.

Higa y cols.*”

en 1994 realizaron un trabajo en 60 dientes mostrando
una filtracion significativamente menor el SuperEBA® e IRM® que la

amalgama.

O’ Connor y cols.> en 1995 evaluaron la capacidad de sellado de la
amalgama con barniz y el cemento SuperEBA®. El andlisis estadistico de
los resultados mostré una filtracion significativamente menor del
SuperEBA® que la amalgama con barniz.

Torabinejad y cols.'®

compararon la filtracion de un colorante en
cavidades retrogradas obturadas con amalgama, SuperEBA®, IRM® y
MTA (agregado trioxido material). Los resultados mostraron una
diferencia estadisticamente significativa en la filtracion de los diversos
materiales, siendo el MTA el que presentaba una filtracion menor que el

resto de los materiales.

Los cementos de vidrio iondmero han sido propuestos como una

108 estudiaron la actividad

alternativa a la amalgama. Chong y cols.
antibacteriana del Vitrebond®  comparandolo con otros materiales
(cementos de Oxido de zinc eugenol reforzado y amalgama de plata); los
resultados de este trabajo mostraron una superioridad destacada en la
actividad antibacteriana del iondémero de vidrio frente al resto de

materiales utilizados.
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199 realizaron un estudio en dientes

Sin embargo Biggs y cols.
retroobturados con amalgama, SuperEBA® e ionémero de vidrio reforzado
con plata. En todos los aspectos estudiados el iondmero presentd peores
resultados.

McDonald y cols.**°

estudiaron la filtracion en un cemento de apatita,
amalgama de plata con barniz y SuperEBA®. Los resultados de este
estudio in vitro muestran que el cemento de apatita proporciona un sellado
apical comparable a los otros dos materiales utilizados.

Danin y cols.**

colocaron tornillos de titanio roscados para realizar la
obturacién retrograda comparandolos con otros materiales. Los resultados

de este estudio in vitro parecen ser muy esperanzadores.

Desde 1993 el grupo de trabajo de Torabinejad''? analiza una mezcla
de trioxido mineral (MTA), consiguiendo una buena regeneracion tisular
con induccion cementoblastica y menor citotoxicidad que con el IRM vy el
SuperEBA, y mejor sellado con ausencia de filtracion**.

Este material estd compuesto, principalmente, por silicato tricélcico,
aluminato tricalcico, 6xido tricalcico y éxido de silicato, con pequefias
cantidades de 6xido de bismuto, que le da radioopacidad, homogeneidad y

114 en el afio 2000 analizaron el

manejabilidad®®>°. Garcia Barbero y cols.
material mediante microscopio electronico de transmision y difraccion de
Rayos X, encontrando en su composicion 6xido de magnesio, sulfato
calcico deshidratado, silicato tricélcico, silicato bicélcico, ferrito-
aluminato tetracalcico, aluminato tricalcico y 6xido de bismuto que son los

componentes habituales de los cementos tipo Portland.

El MTA se ha indicado en proteccion pulpar directa, en pulpotomias

en dientes con &pices inmaduros, en obturaciones retrogradas, en
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reparacion de perforaciones radiculares y en el tratamiento de lesiones por

reabsorcion, etc!®.

Un trabajo realizado por Torabinejad y cols.'®

en 1995 en perros
comparando MTA y amalgama de plata, mostr6 una menor inflamacion
perirradicular adyacente al MTA y la presencia de cemento sobre la
superficie del mismo.

Yatsushiro y cols.**’

en 1998 compararon la microfiltracion de la
amalgama y el MTA en un estudio in vitro, obteniendo un mayor

porcentaje de filtracion en el grupo de la amalgama.

En la actualidad se siguen realizando trabajos con diferentes
materiales de obturacion en blsqueda de un material ideal. Sin embargo,
es muy importante distinguir entre resultados in vitro y clinicos. Segln
Gay Escoda los mejores resultados clinicos se han obtenido con la
amalgama de plata, la gutapercha brufiida en frio y el oro cohesivo; y los
mejores resultados in vitro con el MTA, los composites, tornillos de titanio

y los ionémeros de vidrio™.

9.- Sutura.- Consiste en el cierre de la herida quirdrgica aproximando los
bordes de la herida para conseguir una cicatrizacion por primera intencion.
Se tiende al uso cada vez de materiales méas finos (4/0, 6/0) que no

retengan placa bacteriana, pero siempre a eleccién del cirujano®.

10.- Cuidados postoperatorios.- Tras la sutura el factor mas importante
para la cicatrizacion de los tejidos blandos es el cumplimiento de las
normas de higiene oral. Se recomienda cepillo dental postquirurgico,
utilizacién de un antiséptico (digluconato de clorhexidina al 0,12%) y

aplicacion de frio enla zona .
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Se prescribe medicacion postoperatoria para el control del dolor y la

infeccion, normalmente un antibiético de amplio espectro y AINEs.

La retirada de la sutura se realizara en 5 dias, pudiendo dejarla hasta 7
6 8 dias en la zona anteroinferior por ser tejidos mas fragiles”. Sin
embargo, algunos autores proponen su retirada a las 48 horas, ya que a
partir de este tiempo se suele observar una mucosa poco inflamada sobre la
que los puntos no ejercen presion, siendo facil desplazarlos circularmente

sobre si mismos*'&1%°,

11.- Prondstico.- El porcentaje de éxito varia de unos autores a otros, para

Hsu y cols.'?°

del 60% en 1992.

en 1972 los porcentajes de éxito oscilaban entorno al 83% y

En todas las estadisticas globales el porcentaje de éxito oscila de 80%
a95%".

Para Baca y cols.” las tasas de éxito obtenidas son de un 85-90% para
dientes anteriores y de un 44% para dientes posteriores (premolares y
molares), probablemente en relacion con la existencia de istmos en los

conductos de dientes multirradiculares.

El éxito de la intervencion se considera cuando no hay sintomatologia
y el diente permanece funcional. La imagen radiografica forma parte de los
criterios de éxito, pero puede tardar mas de un afio en mostrar evidencias
satisfactorias de cicatrizacion, si después de este tiempo no hay signos de
regeneracion Osea en la zona del apice no se debe esperar que la situacion

mejore la cicatrizacion'".

En la actualidad, y con los nuevos conceptos de microcirugia periapical

con ultrasonidos, el microscopio operatorio, las técnicas de
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regeneracion tisular guiada, etc., los porcentajes de éxito de la cirugia

pueden llegar a un 90-95% de los casos'*.

El microscopio en cirugia periapical es de gran utilidad en la fase de
diagnostico, preparacion de la cavidad a retro y en la obturacion de la
misma donde es un arma valiosisima para la creacion de un sellado

adecuado*?,

Las causas mas frecuentes del fracaso de la cirugia periapical es el sellado
deficiente del sistema de conductos radiculares que permite el paso de
irritantes al tejido periapical, manteniendo las condiciones sépticas. En la
actualidad, es el verdadero caballo de batalla del tratamiento quirdrgico
periapical, considerandose méas importante, incluso, que el completo y
riguroso legrado de la lesion periapical®®.

Otras causas son lesiones radiculares no diagnosticadas, como fracturas
verticales,  perforaciones, comunicacion con una bolsa periodontal,

reaccion adversa al material de obturacion retrégrada o idiopatica®®*%.
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3.2. LASER EN ODONTOLOGIA.

El descubrimiento del laser es muy reciente, data de la década de los 50, y
no puede achacarsele a una sola persona, han sido muchos los fisicos que, desde el
plano tedrico y fisico, han contribuido a su desarrollo. Su historia se remonta a
1917 cuando Einstein ya preveia el fendmeno de la emision estimulada en su
teoria de la mecanica cuantica. A partir de entonces se sucedieron las
investigaciones, en 1953 Townes desarrollo el primer maser, término que
corresponde a las siglas inglesas de “ amplificacion de microondas por emision
estimulada de radiacion”. En 1958 Townes y Schawlow aplicaron el principio del
maser a las ondas electromagnéticas de cualquier longitud de onda, incluida la luz.
Ambos junto a Gould prosiguieron sus investigaciones para la consecucion del

laser?,

Asi, como puntualizamos anteriormente, fue Maiman® quien, obtuvo un
rayo de luz visible controlado a partir de un rubi y, anuncié oficialmente el

funcionamiento del primer laser en 1960.

El principio del laser parte de la base de que un &tomo puede ser
transformado desde su estado energético normal a una fase de energia superior,
por medio de la energia electromagnética. Durante este estado el atomo es
inestable y para volver a la normalidad emite espontdneamente un foton, que
excitara a otro 4tomo Yy asi sucesivamente, originandose una especie de reaccion
en cadena de produccidn de fotones. Esto no sucede si no se actta sobre un medio
activo, mediante un bombeo, que puede ser Optico, por paso de corriente eléctrica,
térmico o de dinamica de gases, quimico, por recombinacion de electrones de baja
temperatura en plasma mediante radiacion por desviaciones multiples de

particulas ligeras'®.
Bésicamente se puede decir que el funcionamiento del l&ser consiste en
una fuente de energia externa que estimula una camara donde hay un medio fisico,

solido, liquido o gaseoso, generandose una emisién espontanea de fotones que
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resuena entre los extremos reflejados de la cAmara. Estos fotones a su vez van a
excitar otros atomos del medio; esto se va incrementando progresivamente hasta
que se encuentra un rayo de luz, que pasa a través de un espejo colocado en un

extremo de la cdmara consiguiendo el efecto laser.

Para poder conseguir un desplazamiento de todas las particulas excitadas
necesitamos un resonador Optico o tubo laser que consiste en dos espejos, uno
muy reflectivo y el otro con transmision parcial, ubicados en cada extremo de la
cavidad oOptica y paralelos entre si®. Con este dispositivo se impide que la
radiacion emitida escape del medio activo sin aprovecharla al m&ximo, una
amplificacion en una Unica direccion de emisibn y una verdadera

monocromaticidad'?® (Figura 1).

Segun esto, la luz laser que sale del resonador presenta las siguientes
caracteristicas:

- Monocromaticidad o coherencia de frecuencias.- Todos
los fotones emitidos tienen la misma longitud de onda,
con una capacidad de discriminacion de 10°™".
Asimismo, para cada radiacion laser hay una longitud
de onda definida.

- Coherencia espacial.- Toda la energia electromagnética
de los fotones coincide en el tiempo y el espacio,
originando un frente de ondas en concordancia de fases.

- Amplificacion de la radiacion.- Caracteristica definitoria
de las fuentes laser, producida por el efecto en cascada o
de sumacion que se produce dentro de la cavidad de
resonancia.

- Direccionalidad o colimacion.- El rayo permanece
intacto y no presenta dispersion, por un perfecto
paralelismo, gracias al mecanismo de espejos del

resonador Optico. De esta manera conserva toda su

43



Introduccion

energia a lo largo de su trayecto, lo que permite
concentrar gran cantidad de energia en una seccion muy

pequefia, incluso a gran distancia®.

LENTE DE
ENFOQUE

PLANO FOCAL

FUENTE DE ENERGIA
DE EXCITACION
MEDIO ACTIVO

DEL LASER

ESPEJO DE ESPEJO DE
REFLEXION REFLEXION

TOTAL PARCIAL UNTO
DISTANCIA FOCAL FOCAL

F
Figura 1.- Esquema de un laser ( tomado de Pick yPowel, 1993)%

Estas propiedades distinguen a la luz laser de otra energia radiante
desorganizada, y son la base de la amplitud de aplicaciones de la misma en la

sociedad actual.
Los laseres emiten radiaciones con una extensa gama de longitudes de

onda, que se extienden desde las microondas hasta los rayos X. Esto nos va a

determinar el campo de accion o de aplicacion de cada uno de ellos (Figura 2).
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Alexandrit

Ruby
oye | Nd:YAG

VISISLE INFRARED

Figura 2.- Tipos de laseres y espectro de emision
(cedido por el Dr. David Ovadia)

De todos los tipos conocidos son solo unos pocos los utilizados en

Medicina. Dentro del campo odontol6gico contamos con los siguientes laseres:

Laser de Nd:YAG.-

Desarrollado en 1964 por Geusic el laser de neodimio tiene como
elemento activo el Nd** y como matriz de soporte un medio cristalino de YAG,
que esta compuesto por itrio, aluminio y oxigeno (Y3 Als O;,), aunque su nombre

corresponde a las siglas inglesas de itrio, aluminio y granate.

Al igual que el rubi, el YAG es bombeado mediante la luz de un flash o de
una fuente luminosa de parecida intensidad. Su funcionamiento es de un laser de
cuatro niveles y la longitud de onda es de 1065 nm en el infrarrojo cercano. En su

forma pulsada se obtienen potencias del orden de 20-120W.

El haz emitido es invisible, por ello se utiliza un laser de He-Ne (rojo) para

dirigir el rayo. Se libera a través de una fibra dptica pura.

Su aplicacion en la actualidad es superior a la de un laser de rubi, por sus

caracteristicas superiores y porque el umbral de potencia de bombeo necesario
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para su funcionamiento es mucho menor. En Medicina se utiliza por su capacidad
de coagulacién para tratar lesiones muy vascularizadas, y para zonas donde se

requiere una destruccion térmica™®*2.

La utilizacion del laser de Nd:YAG sobre los tejidos mineralizados en
odontologia esta en investigacion desde 1987. Algunos autores comprobaron que
aumenta la unién de las resinas compuestas a la dentina tratada y la de los
brackets metéalicos de ortodoncia al esmalte, como mencionamos
anteriormente’®!”. A estas aplicaciones podemos afiadir la vaporizacion del tejido
careado, cortar dentina, esterilizar superficies del diente, tratamiento de la
hipersensibilidad dentinaria, eliminar manchas extrinsecas, preparacion de fisuras
para selladores y para el tratamiento de las paredes de los conductos de las

raices'®?’.

Laser de Er:YAG.-

Presenta como medio activo un cristal sintético de granate aluminico de
itrio contaminado con erbio. Emite en la franja invisible del infrarrojo por lo que

precisa de un haz guia de color rojo vivo (visible) emitido por un laser de He-Ne.

Posee maxima absorcion por el agua, lo que le hace muy poco penetrante y

con minimo calentamiento de los tejidos subyacentes®

Laser de He-Ne.-

En 1961 Javan desarrolla el primer laser de He-Ne, el méas popular de los
laseres de gas, y el primero de funcionamiento continuo, capaz de emitir luz

ininterrumpidamente durante miles de horas®.
El método de bombeo es por descarga eléctrica, el sistema de excitacion es

por transicion electrénica orbital de cuatro niveles. La potencia conseguida es baja

del orden de 2-50W. De las varias lineas que es capaz de emitir, la linea roja de
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632,8 nm es la méas utilizada en los experimentos de difraccion, interferencia,

holografia y Medicina.

En la actualidad se construyen laseres de He-Ne con una tension de
alimentacion del tubo del orden de 1500-2000 mA. Se evita la contaminacion del

tubo desgasificandolo en vacio con mucho cuidado.

La absorcion de este laser a dosis terapéuticas determina dos tipos de
efectos, los directos o primarios y los indirectos o secundarios. Los efectos
directos son los que se producen en la zona de absorcion de la radiacion laser y
mientras hay absorcion de energia, son fundamentalmente de tipo fotoquimico, es
decir, de estimulo o en algunos casos bloqueo de algunas reacciones celulares y
también actdan normalizando el potencial de la membrana celular alterado y con

un efecto de bioestimulacion®.
Después de multiples estudios en animales y ensayos clinicos, las
aplicaciones del laser de baja potencia quedan encuadradas a fendmenos

inflamatorios, tratamiento de aftas, mielosis y contracturas musculares.

Laser de Argon.-

En 1962 Bennet utiliza el laser de argbn por primera vez. Excitado
mediante electricidad produciéndose transiciones de atomos ionizados, emite una
luz de espectro visible, basicamente en azul-verde, con una longitud de onda de
488nm, de color azul, y de 514nm a 532nm, de color verde azulado, y potencia
continua de 0,5-100W"2,

Con este tipo de laser es posible conseguir una concentracion de energia
en un punto focal con dimensiones menores respecto al laser CO,. Ademas al no
ser absorbida por el agua se puede utilizar sin producir efectos bioldgicos

apreciables. También por su capacidad de fotocoagular o realizar cortes
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hemostaticos en tejidos muy vascularizados y pigmentados, por estas

caracteristicas se utiliza con cierta frecuencia en Medicina®%.

De esta manera la onda de 514 nm tiene su absorcion maxima en el
pigmento rojo. Por lo tanto los tejidos que contienen hemoglobina, hemosiderina
y melanina interactan facilmente con este laser. Este laser seria ideal para una
enfermedad periodontal inflamatoria aguda y de lesiones altamente

vascularizadas, como hemangiomas.

La onda de 488 nm es la necesaria para activar la canforoquinona, el
fotoiniciador méas comuan. El tiempo de polimerizacion resulta mas corto que con
luces convencionales, incluso algunos estudios demuestran un incremento en la

fuerza de la resina polimeriza por laser.

Por otro lado ninguna de las longitudes de onda del laser de argén se
absorbe bien por los tejidos dentarios duros ni por el agua. La inexistencia de
absorcidon en el esmalte y la dentina es una ventaja al usar este laser para cortar y
esculpir tejidos gingivales, ya que no se produciria dafio en la superficie del diente
durante este procedimiento. Puede ser de utilidad para diagnosticar caries, el laser
de argon iluminara el diente y el area afectada por la caries se ve de color naranja-

rojizo y facilmente distinguible de las estructuras sanas de alrededor?®.

Laser de CO;.-

Descubierto en 1965 por Pattel y cols., fue entre los afios 1967 y 1972
cuando se llevaron a cabo numerosas investigaciones encaminadas a determinar
las posibles aplicaciones de este nuevo instrumento en el campo de la

Medicina™®.
El laser de CO; es el méas representativo de los laseres moleculares, los

cuales segun el medio activo pueden operar en regiones muy distintas del

espectro.
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Dicho laser puede generar unas longitudes de onda comprendidas entre
10,6 y 9,6 um, aungue la transicién de mayor interés es la de 10,600 um. Su forma
de emision es en modo continuo con una potencia de 0,5-1 Kw, que puede llegar
hasta centenares de Kw en régimen pulsado. Posee un rendimiento excepcional
entre 15%-40%".

El rayo laser de CO; es un haz invisible para el ojo humano, por este
motivo estos aparatos estaran constituidos siempre por dos sistemas, uno de ellos
sera el marcador rojo anaranjado, que normalmente es un laser de He-Ne, y el otro

el terapéutico o laser de CO..

La luz emitida por este fotobisturi tiene la propiedad de ser absorbida por
el agua y por tanto por los tejidos del cuerpo que contienen entre un 25% y 40%
de la misma, consiguiendo una evaporacion de los fluidos tisulares y

consecuentemente una destruccion tisulart®2°31,

El rayo laser de CO, cuando es enfocado en un punto pequefio, su estado
es de densidad maxima de energia, puede realizar una diseccion precisa. En
cambio, si se utiliza desenfocado y extendido su efecto permite la vaporizacion de

las células y coagula los vasos sanguineos méas pequefios que el diametro del rayo.

Los mecanismos de accion entre la materia viva y el haz laser son
maltiples y complejos. Los efectos de este laser sobre los tejidos se pueden

clasificar:

- Efecto de vaporizacion, producido por el efecto térmico
de la luz l&ser que conduce a una vaporizacion
intracelular y extracelular de todas las capas de tejido.
La potencia requerida para conseguir este efecto es del
orden de 2 a 6 W,

- Efecto de corte, tiene como fendbmeno de base una

vaporizacion con un desplazamiento de haces. En la
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practica se obtiene un buen efecto de corte con una
potenciade 5a 12 W.

- Efecto hemostatico, eficaz para vasos con un didmetro
inferior a 0,5 mm. Esta hemostasia hace que el laser de
CO, sea util en el tratamiento de lesiones con tendencia
al sangrado o en pacientes con alteraciones de la

coagulacion®.

Los efectos del laser de CO, sobre los tejidos calcificados ha sido
investigada por mdltiples autores. Asi Bonin y cols.* en 1985 concluyeron que
este laser tenia un gran poder de penetracion sobre los tejidos duros del diente,

provocando una fusion de superficie y una recristalizacion de los tejidos.

La accion del laser de CO, sobre el esmalte depende légicamente de la
potencia y el tiempo de aplicacion. Asi en caries de esmalte en fase de mancha
parda 0 negra si se aplica una potencia minima, se observa una pérdida de
sustancia superficial en forma de oquedad con exposicién de la estructura
prismética y fendmenos de recristalizacion. Si el impacto es de mediana potencia
profundiza la eliminacion de la capa adamantina periférica, descubriendo
estructuras mas profundas que dan la imagen de esmalte preparado con &cido
fosférico o citrico. Una potencia mayor genera en el esmalte mas
microporosidades que llegan hasta el nivel subsuperficial con fendmenos de

recristalizacion importante™*2*%,

Segun Melcer y cols.® las indicaciones principales el laser de CO, sobre el
esmalte serian para la colocacion de selladores de surcos y fisuras y restauraciones
de resinas compuestas sin necesidad de grabado acido, colocacion de bracketts de
ortodoncia y para favorecer la remineralizacion y frenar la desmineralizacion del
esmalte, ya que eleva la microdureza superficial y aumenta la resistencia a la

disolucién acida.
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Sobre la dentina la accion del laser de CO, provoca la formacion de dos
capas conceéntricas hipermineralizadas que presentan un aumento de calcio y

34138 rasumen esta

fosforo con respecto a la dentina normal******. Melcer y cols.
accion en una modificacion estructural dentina y creacion de una barrera cristalina
(vitrificacién); una elevacién de la microdureza superficial y esterilizacion de la

dentina.

El laser de CO, sobre el cemento, con una potencia elevada (20W) y en
tiempos de exposicion muy breves (1 segundo), produce una verdadera fusion?.
Esta fusion se acomparfia de la presencia en la dentina de pequefios cristales que
parecen corresponder a CaCOs, lo que explicaria el aumento de la dureza de la
dentina tras la aplicacién de este laser®®. Bonin y cols.** comprobaron que,
aumentando la potencia y manteniendo el tiempo de aplicacion breve, se
conseguia un aumento de la profundidad de destruccion sin fendémenos de
recristalizacion; por el contrario a igual potencia y mayor tiempo de aplicacion se

consigue recristalizacion y aparece un halo de difusion térmica.

En cirugfa periapical Melcer* propuso su utilizacién por sus efectos

137 utilizaron el laser

vitrificantes y esterilizantes sobre la dentina. Litovsky y cols.
de CO, para sellar el apice radicular y esterilizar el area apical tras una técnica

quirdrgica convencional.

Laser de diodo semiconductor.-

Utilizan un bombeo por paso de corriente eléctrica continua, y el sistema
de excitacion es por cambios de densidad electrénica. Se hacen pasar electrones
de la banda de valencia a la de conduccion creandose un hueco en la banda de
valencia que da lugar a la emision de un fondn (vibracion de la red) o la de un

fotén.

Este laser consta de un diodo semiconductor que conduce la corriente en

un sentido y dificilmente en el opuesto. El nucleo central es un cristal
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paralepipedo de arseniuro de galio (Ga Ar) y consta de dos bloques unidos, uno es
positivo con carencia de electrones y el otro es negativo con exceso de electrones.

La zona limitante entre ellos es la unién de semiconductores.
La forma de emision es pulsante con 904 nm de longitud de onda en el
infrarrojo lejano. Presenta un rendimiento elevado (50%), pero tiene poca

coherencia y la divergencia del haz es de 5-15°°.

Ademas de su utilizacion como analgésico y antiinflamatorio, se utilizan

para la excitacion del laser de Nd:YAG*.

Después de este repaso sobre los laseres mas utilizados en el campo

odontoldgico vamos a centrarnos en el laser de Er:YAG.

LASER DE ER:YAG

En la cavidad oral necesitamos ejercer muy distintas acciones terapéuticas
sobre tejidos tan diferentes entre si como son la mucosa, el esmalte o la dentina,
de modo que no es nada sencillo crear un laser lo suficientemente polivalente
como para satisfacer, con un mismo tipo de laser, los diversos requisitos

terapéuticos de una clinica de practica odontolégica general™.

Por ello hasta el momento, ninguno de los sistemas de laser, antes
mencionados, han conseguido implantarse de forma importante en las clinicas

dentales.

En 1987 Hibst y Keller en la Universidad de Ulm, iniciaron sus primeras
investigaciones sobre la aplicacion del laser de Er:YAG en el campo
odontoldgico. En 1988, este grupo de trabajo fue el primero a nivel mundial en
describir el laser de Er:YAG como un método de preparacion efectivo, poco
agresivo y sin produccion de calor para el tratamiento de la caries. A partir de

1990 fueron publicados los primeros informes sobre experimentos en animales
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con este laser, cirugia de los tejidos blandos y osteotomias. Se demostré que el
laser de Er:YAG puede realizar incisiones y escisiones, de forma similar a las
conseguidas con el bisturi, que venian a confirmar las expectativas que se tenian

inicialmente, sobre su posible utilizacion en el &mbito odontolégico™.

En los Estados Unidos, la utilizacién del laser de Er:YAG, fue aprobada a
principios de 1997 por la Food and Drug Administration (FDA), tras un informe
elaborado por cinco profesionales después de tratar 1300 caries, de los que sélo

tres pacientes solicitaron anestesia®®.

A continuacién vamos a exponer las caracteristicas de la radiacion emitida
por este tipo de laser, su mecanismo de accion y aplicaciones en el ambito de la

Odontologia.

e Clasificacion.-

- En cuanto a medidas de seguridad europeas (ISO) vy
americanas (AINSI) se refiere es un laser de clase 4.

- El medio activo es solido, constituido por un cristal sintético
de granate aluminico de itrio contaminado por erbio.

- El tipo de emision es pulsada, en el infrarrojo (invisible) y con
una longitud de onda de 2940 nanémetros (nm).

- Es un laser duro o quirdrgico, que al interaccionar con los
tejidos va a sufrir una maxima absorcion por el agua contenida
en ellos con una minima refraccién o penetracion en los
mismos. Produce un efecto fotoablativo, que es la base de su

aplicacion clinica.
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e Caracteristicas.-

El laser de Er:YAG que se ha comercializado en Espafia, para su uso en
Odontologia, es la unidad KEY-Laser Il de KaVo. Sus principales

caracteristicas son:

- Es un laser pulsante puro, los pulsos tienen una duracion de
250 microsegundos y el rango de frecuencia de los impulsos es
de 1-15 Hz.

- Laenergia de cada impulso pude variar de 50 a 500 milijoules
(mJ) de potencia maxima.

- La luz emitida por el laser no es visible, por ello
conjuntamente con el laser de Er:YAG discurre un laser visible
de He-Ne de 635 nm, que emite una luz de color rojo brillante
gue nos permite dirigir la luz no visible a la zona deseada.

- La energia se transmite a una pieza de mano mediante una
fibra Optica. Existen diferentes piezas de mano: la
convencional o universal similar a una turbina sin fresa con
una energia aplicable de 60-500 mJ con spray; otra para
periodoncia con punta de fibra cambiable (forma de espatula)
con una energia de 40-330 mJ y con refrigeracion de agua; vy la
de endodoncia con fibras de tres diametros y cuatro longitudes

diferentes, la energia aplicable es de 20-245 mJ.

e Accion del laser Er:YAG sobre los tejidos bucales:

El laser de Er:YAG produce una ablacion termomecénica con eliminacion
del tejido sin calentamiento del tejido subyacente. La energia laser aplicada
en brevisimas pulsaciones (mcs) es absorbida por el agua del tejido
superficial, se produce un calentamiento de la misma hasta alcanzar la
temperatura de vaporizacién. Esta vaporizacion del agua produce una

expansion de la misma dentro del tejido, con aumento de la presion en su
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interior, explosion del mismo y eliminacién de la materia sin calentamiento

del tejido subyacente remanente. El volumen de tejido eliminado depende de:

1)

2)

3)

El porcentaje de agua del mismo, a menor porcentaje de agua, se
necesitara mayor energia de trabajo. En el esmalte la energia necesaria es
el doble que en la dentina debido a un menor contenido en agua, no

obstante la ablacion termomecénica es igual de eficaz aunque mas lenta.

Alcanzar la energia suficiente para vaporizar el agua contenida. Si
trabajamos a energia insuficiente producimos soélo calentamiento y

desecacion tisular, pero no ablacion.

Trabajar a la distancia focal correcta 12-15 mm, con el haz focalizado, se
producira la mayor eliminacién de tejido por impacto para una
determinada energia, si trabajamos a menor 0 mayor distancia de la focal
(desfocalizado), el tejido eliminado para una determinada energia sera

menor.

El laser de Er:YAG ademas destruye las bacterias al provocar la

instantanea evaporacion de su liquido intracelular. Esta capacidad de

esterilizar la superficie sobre la que incide es otra de las principales ventajas

para su utilizacion en Odontologia'*®.

A.-

Laser de Er:YAG en tejidos duros dentarios y hueso.-

A.1.- Tejidos dentarios.-

A.1.1.- Esmalte.- El impacto  laser en el esmalte produce un crater de

superficie irregular y aspera, con imagenes de “copos o0 escamas” ( copos de

ablacion), lo que aumenta la superficie microrretentiva para resina compuesta

y otros materiales adheridos por retencién micromecénica

8,140
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Los crateres son conicos e irregulares de bordes bien definidos, sin
imagenes de lesion térmica (no existen signos de fusion , reblandecimiento,
facturas ni carbonizacion) y sin lesiones estructurales en los tejidos
adyacentes™®. El diametro v la profundidad del crater varian en funcién de
la energia aplicada y de la distancia focal. A mayor energia, tenemos un
crater de mayor diametro y profundidad. No obstante la energia necesaria en
el esmalte es el doble que en la dentina debido al menor contenido en agua

del mismo.

Si se enfoca correctamente, se obtendrd un crater mas profundo y de

menor didmetro que cuando desfocalizamos®.

A.1.2.- Dentina.- Se produce una eliminacion del tejido en forma de crater
como en el esmalte. EI perimetro es irregular, no hay efectos térmicos
visibles, los tubulos dentinarios quedan abiertos, la dentina intertubular esta
erosionada y la dentina peritubular forma una pared lisa en la luz de los
canaliculos. No se produce la capa de smear layer que aparece con los
procedimientos mecanicos. El didmetro y la profundidad del crater es

variable también en funcion de la energia aplicada y la distancia focal*°.

A igual energia el didmetro del crater es superior en dentina que en

esmalte pues la eficacia es superior en la dentina al ser mas rica en agua™.

Hibst y Keller'* realizaron un estudio donde analizaron la ablacién
producida por el laser de Er:YAG por fotografia rapida en un montaje
estrioscopico. Los resultados obtenidos apoyan la teoria de una ablacion
térmicamente inducida, basada en la distribucion heterogénea de elementos
con niveles altos (agua) y bajos de absorcion (hidroxiapatita). La rapida
evaporacion y el calentamiento del componente acuoso produce una
remocion de material altamente eficaz, arrancando los componentes sélidos
de los tejidos. La eliminacion de material en forma de particulas se produce
al alcanzar un umbral de densidad de energia de aproximadamente 3J/cm®. A
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potencias elevadas la velocidad inicial de los fragmentos esta en el rango de
la velocidad de sonido en el aire. Tras abandonar la superficie de los tejidos
las particulas se calientan por la radiacion del laser que sigue incidiendo

sobre ellas, produciendo fendmenos de incandescencia y fusion.

Posteriormente estos autores comprobaron que el proceso de ablacion
producido por el laser de Er:YAG en los tejidos duros dentales se produce en
dos pasos, comienza por un proceso de evaporacion, seguido por
microexplosiones. ElI material evaporado de la “nube de evaporacion” se
condensa como material fundido en el cubreobjetos y el material expulsado
por las microexplosiones procede de las paredes de los crateres y contiene
numerosas microparticulas cristalinas, compuestas por hidroxiapatita y otros
componentes inorganicos®.

Padrés y cols.'*®

en 1999 afirmaban que el laser de Er:YAG sobre la
dentina producia cuatro efectos que merecian destacar por sus aplicaciones
en la practica clinica. Los impactos laser si se aplican con una potencia
superior a los 160 mJ, y mejor si es a 250 mJ, eliminan la capa de barrillo
dentinario sin necesidad de tener que recurrir al grabado con el acido
fosforico. Esa eliminacion del “smear” se hace sin ensanchamiento de los
tubulillos dentinarios que mantienen su diametro normal, a diferencia de lo
que ocurre con la aplicacion de acido, lo que puede contribuir a mejorar las
sensibilidades postoperatorias de las restauraciones. Ademas los impactos
laser dejan una superficie dentinaria irregular dura que ofrece una especial

posibilidad de microrretencion segun la potencia con la que incida el rayo.

Por otro lado el laser de Er:YAG no deja una capa de fibras de colageno
liberadas de la hidroxiapatita, como el acido fosférico, lo que puede resultar
favorable para obtener una union directa a una superficie dura, limpia y
rugosa. Pero quizas el efecto mas interesante es la capacidad de dejar una
superficie dentinaria estéril, sin afectar a la vitalidad pulpar, gracias a su

efecto térmico reducido®®,
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A.1.3.- Pulpa.- Parece ser que el laser de Er:YAG no modifica el flujo
sanguineo de la pulpa y desencadena la formacion de dentina terciaria o
reaccional®.

Keller y cols.**

estudiaron en incisivos de ratas la afectacion pulpar tras
la irradiacion con laser de Er:YAG. Para ello estudiaron la circulacion
sanguinea pulpar con mediciones de flujo mediante la técnica de Laser-
Doppler. Demostraron que con parametros de laser apropiados es posible
evitar la aparicion de dafios pulpares durante la preparacion de esmalte y
dentina.

Los resultados obtenidos por Padrés y cols.**®

en exposiciones pulpares
son muy alentadores. De 21 exposiciones tratadas con laser de Er:YAG
consiguieron mantener vital 17, y sélo cuatro necesitaron tratamiento de
conductos. La posibilidad que el efecto germicida del laser sea el responsable
de esta cadena de éxitos tan llamativa en las exposiciones pulpares tratadas
es una de las mas sugerentes expectativas de futuro en operatoria dental. Si a
esto afiadimos los notables estimulos reparadores de la pulpa conseguidos, al
parecer, con el propio laser y con las proteinas morfogenéticas 2 y 4, es
posible que estemos a las puertas de los primeros tratamientos pulpares

propiamente dichos®.

A.2.- Hueso.-

La hidroxiapatita esta presente tanto en los tejidos dentarios como en el
hueso, por ello no es de extrafiar que el laser de Er:YAG ofrezca una buena
capacidad de remocion con dafios minimos, , debido al proceso de ablacion

ya mencionados.
Los estudios realizados por varios autores comparando el laser de

Er:-YAG y el de CO; en osteotomias en animales, muestran un corte limpio

con dafios minimos en los bordes. En cuanto al tiempo de cicatrizacion es
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comparable al conseguido tras una osteotomia con sierra, en ocho semanas el

tejido 6seo laminar esta ocupando el espacio producido por la osteotomia.

Asimismo los primeros estudios clinicos sobre el empleo del laser
Er:YAG en apicectomias muestran resultados similarmente prometedores®’.

Lewandowski y cols.***

encuentran buenos resultados en este campo
obteniendo esterilizacion de la superficie radicular y dsea en cirugias

apicales.

B.- Laser de Er:YAG en tejidos blandos.-

Este laser presenta gran eficacia eliminando los tejidos blandos por ser
estos ricos en agua, por lo cual se requieren bajas energias y maxima

frecuencias de impulsos (15pps), para tener una buena accién de corte®.

Keller y Hibst*’ tras realizar incisiones y escisiones de tejidos blandos con
laser de Er:YAG aprecian cortes muy limpios y profundos con una pequefia
zona, de aproximadamente 20-40 um, con cambios térmicos, debido a su
especial proceso mecénico térmicamente inducido, basado en una alta
absorcion en agua de la longitud de onda de 2940 nm. Sin embargo no es
posible la coagulacién de vasos sanguineos, de tal forma que la ablacion del
laser se detiene si el sangrado es demasiado importante. Segun estos autores
es til para la remocion de grandes alteraciones benignas de la mucosa, como
épulis o fibromas de origen protético y para gingivectomias en hiperplasias
gingivales, siempre con medidas de seguridad para proteger la superficies

dentarias.

Puede ser utilizado también para el tratamiento de una lesion tan
frecuente y molesta como las aftas. Sin anestesia se recorre toda la superficie
del afta con disparos del laser con 100 mJ de potencia y 6 Hz de frecuencia.
Los efectos son espectaculares por cuanto el dolor desaparece de inmediato,

la curacién se acelera sensiblemente y no aparecen recidivas tempranas™®.
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Segun Espafia y cols.* las técnicas quirdrgicas con laser de CO, y el de
Er:YAG son muy parecidas y los postoperatorios cursan sin dolor ni edema.
Se requiere poca cantidad de anestesia, siendo posible efectuar pequefias
incisiones sin anestesia. La cicatrizacion se produce mas rapida que cuando

utilizamos el laser de CO,, debido al poco efecto térmico lateral que produce.

Las intervenciones no son exangies, como con el laser de CO;, por lo
que al finalizar la intervencién se debe comprimir durante unos minutos la
zona intervenida, hasta conseguir la hemostasia. Puede conseguirse una
hemostasia relativa, si disparamos con el haz desfocalizado, sin spray de
agua y a alta frecuencia, debido al efecto térmico lateral que se consigue con
estos parametros. De la misma manera que con el laser de CO, no se suturan
las heridas superficiales y no se prescribe medicacién postoperatoria cuando

la superficie tratada es menor a 4cm?.

Su uso queda contraindicado en pacientes anticoagulados o con trastornos
de la coagulacidn, asi como en lesiones vasculares, angiomas, etc., o lesiones
profundas con un gran componente inflamatorio, debido a la baja capacidad
coaguladora del laser de Er:'YAG y a sus bajos efectos térmicos®®.

Asimismo no debe usarse en la extirpacién de lesiones malignas*®.

e Aplicaciones en Odontologia.-

Las diferentes aplicaciones del laser de Er:YAG en Odontologia han sido
y son fuente de multiples investigaciones. Después de repasar la literatura
cientifica hemos encontrados las siguientes posibles aplicaciones en este

campo:

A.- Odontologia Conservadora.-

Lo mas importante en los tratamientos de Odontologia Conservadora es la

no utilizacién de soluciones anestésicas. Algunos autores hablan de un 90%
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de tratamientos sin anestesia, otros del 75%. No obstante es muy importante
la utilizacion del spray de agua para minimizar la sensacién dolorosa y

facilitar la ablacion®.

En cuanto a la utilizacion del laser Er:YAG frente al método
convencional de preparacion de cavidades, existen diferencias entre las
preferencias de los profesionales y los pacientes. Segin Evans y cols' en un
estudio publicado en el 2000 la mayoria de los odontologos preferian la
turbina para la preparacion de cavidades, frente a los pacientes que optaban

por el laser.

A.l.- Eliminacion de caries.- Debido a la pobre absorcion de los laseres
infrarrojos sobre el esmalte dental, la mayoria de los autores coinciden que es
preferible iniciar los tratamientos utilizando material rotatorio convencional,
que permite una exploracion segura y conservadora de las fisuras. Una vez se
haya logrado este objetivo se puede utilizar el laser para esterilizar la
superficie obtenida o cuando el paciente refiera alguna molestia, si estamos
trabajando sin anestesia®.

Pefia y cols**

. en 1999 estudiaron la capacidad del laser Er:YAG para
crear cavidades clase V adecuadas y adherir materiales de restauracion de
manera  clasica. Los resultados obtenidos mostraron que no existen
diferencias estadisticamente significativas de microfiltracion entre las
cavidades realizadas con laser y las preparadas de manera convencional.
Tampoco encontraron diferencias de microfiltracion en funcion del tejido de

cierre, esmalte o cemento.

En cambio en grandes cavidades el laser de Er:YAG ofrece unos efectos
muy interesantes sobre la superficie de la dentina profunda. Efectos mas
interesantes cuanto mas profunda, extensa y proxima a pulpa sea esta cavidad,

ya que reduce las sensibilidades postoperatorias**®
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Keller y Hibst'*" consideran que al preparar la dentina préxima a la pulpa,
es posible conseguir una remocion precisa y moderada, sin provocar dafos
pulpares irreversibles, si se eligen los pardmetros de laser correctos. En un
estudio realizado en perros demuestran que el laser sélo produce una reaccion
pulpar si se aplica cerca del tejido pulpar o se provoca una exposicion pulpar
artificial. Tras un periodo postoperatorio de 6-8 semanas en los dientes vitales
observaron la aparicion de neogénesis dentinaria en la zona opuesta al defecto

producido en los tejidos duros por el haz de laser.

Estos experimentos en realizados en animales también apuntaron los
primeros datos referidos a una posible preparacion de cavidades sin dolor,
que fueron confirmados tras una fase de estudio clinico de tres afios de
duracion. En otro estudio, realizado en varias clinicas universitarias alemanas,
se compard la preparacion de cavidades con el laser de Er:YAG con la
preparacion convencional con instrumentos rotatorios. En mas del 80% de los
tratamientos, los pacientes refirieron que la preparacion con instrumentos
rotatorios era mas desagradable y expresaron su preferencia por el laser para
futuros tratamientos, por la ausencia de dolor aunque el tiempo de

preparacion fuera mayor*,

A.2.- Eliminacién de composites, compomeros y cementos.- La remocion de
materiales antiguos de obturacion, tales como composites, ion6meros y
silicatos, es posible con el laser de Er:YAG. Para materiales como las
incrustaciones metalicas, reconstrucciones de oro y ceramica etc, estd
contraindicado su uso por la gran reflexion de energia que se produce en su
superficie®®. Las obturaciones antiguas de amalgama de plata no se deben
retirar con el laser por la altas concentraciones de mercurio que se producen

en este proceso™,
A.3.- Grabado del esmalte.- La textura rugosa que queda en el esmalte tras la

irradiacion con laser de Er:-YAG, y debido al aumento de superficie que ello

supone, incrementa la fuerza de adhesion de los materiales de obturacion.
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Aunque esta fuerza es inferior a la que se obtiene con la utilizacion del acido
ortofosfdrico, se obtienen valores suficientes para asegurar un buen sellado de

la cavidad®.

En un estudio realizado en incisivos bovinos, sometidos previamente a
distintos tratamientos con laser, se adherieron resinas compuestas
fotopolimerizables de microrrelleno. Una parte de las superficies dentarias
fue tratada exclusivamente de forma desfocalizada, mientras que otra parte
fue acondicionada con distintos patrones superpuestos de pulsos de laser
focalizados. Las muestras fueron sometidas a ciclos térmicos y se determiné
la adhesion de las resinas compuestas a través de pruebas de resistencia a
traccion. Los mejores resultados se obtuvieron tras acondicionar el esmalte
aplicando el laser de forma desfocalizada con un patron fino de pulsos Unicos
focalizados superpuesto. La resistencia a las fuerzas de traccion alcanz6 un

92,5% de la adhesion conseguida tras un grabado acido®®.

A.4.- Acondicionamiento dentinario para la obturacién con adhesivos.- La
dentina prepara con laser de Er:YAG ofrece mayores fuerzas de adhesion que
si se prepara con el material rotatorio convencional. Cuando se observa la
dentina irradiada a microscopia electronica de barrido, se aprecia una gran

rugosidad , lo que favorece un mayor anclaje de las resinas de obturacion®.

La capacidad de esterilizacion dentinaria de este laser, sin
sobrecalentamiento en las vecindades del impacto, puede ser util en la
superficie de dientes vitales, tras un tallado protésico, previo al sellado de

tibulos con un adhesivo dentinario®3,

B.- Endodoncia.-

El laser de Er:YAG en Endodoncia se utiliza para facilitar la
instrumentacion manual, efectuando pequefias ablaciones en las paredes de

los conductos, que permiten una preparacion biomecanica de los conductos
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con menor esfuerzo. Para ello contamos con finas terminales compuestas por
prismas especiales de tres diametros (30, 40 y 50) y longitudes (28mm y

10mm) diferentes segin el tamafio del conducto®3%4,

La incidencia del rayo laser sobre las paredes del conducto es
forzosamente tangencial o muy oblicua y, por tanto practicamente

perpendicular a la direccion de los tdbulos dentinarios.

La irradiacién con laser de las paredes de los conductos puede resultar
sumamente til para eliminar el “smear” y los gérmenes que han resistido los
abundantes y profusos lavados con el hipoclorito al 5% o la clorhexidina. La
técnica aconsejada consiste en ajustar la potencia a 169mJ con frecuencias
variables de 6-10 6 15Hz segun el grosor de las paredes del conducto. Se
introduce la terminal adecuada al diametro del conducto hasta 2 6 3mm del
apice, si no se llega a alcanzar con la luz l&ser el extremo apical se pueden
dejar gérmenes que impliquen el posterior fracaso del tratamiento. Una vez
conseguida la posicion se conecta la secuencia de impulsos y se inician
movimientos circulares con la punta del instrumento, siguiendo las paredes
del conducto y se va retirando al mismo tiempo la terminal del interior del
conducto a una velocidad aproximada de 2mm/s. Esta maniobra se repite de

tres a cinco veces para obtener la mejor esterilizacion dentinaria *¥*°,

Gonzélez™ en el afio 2000 realizé una revisién bibliografica sobre la
posibilidad de esterilizacion con diferentes laceres del conducto radicular y su
posible utilidad en el tratamiento endodoncico tradicional, concluyendo que
aunque el laser tiene efectos térmicos de limpieza y bactericidas en el
conducto radicular sigue siendo necesaria la instrumentacion manual previa a

la utilizacion del laser.
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C.- Periodoncia.-

Para su aplicacion en Periodoncia contamos con otra pieza de mano
especial, que transmite la energia a través de un cristal de cuarzo en forma de
espatula, que se introduce en el interior de las bolsas periodontales.

152 en 1994 realizaron un estudio sobre la remocién del

Aoki y cols.
calculo subgingival in vitro en 53 dientes humanos extraidos. Llevaron a cabo
dos experimentos, primero removieron el calculo subgingival con laser con
niveles de energfa de 10-120 mJ/pulso (3,5-42,4 J/cm?/pulso) y una tasa de
repeticién de 10 pulsos por segundo e irrigacion de agua. En el segundo
experimento la remocion del célculo se hizo por laser con y sin irrigacion de
agua, con 30 mJ/pulso y 10 pulsos por segundo. Se compararon los cambios
morfoldgicos, la eficacia y los cambios de temperatura producidos con y sin
irrigacion. In vitro, el laser de Er:YAG combinado con irrigacion de agua fue
capaz de remover el calculo subgingival de la superficie radicular de forma
eficaz con un nivel de energia de aproximadamente 30 mJ/pulso y 10 pulsos
por segundo. La ablacién de sustancias dentarias al utilizar el laser para la
remocion del calculo ser limit6 al cemento. Y apenas se produjo aumento de

la temperatura en la superficie radicular durante el tratamiento.

Keller y Hibst™® estudiaron también los efectos de la remocion del
calculo subgingival con este laser en dientes humanos recién extraidos con
placa bacteriana y calculo mineralizado. Fue posible realizar una remocion
efectiva del calculo con 50mJ é 150mJ con una fibra triple, consiguiendo una
pérdida de sustancia de aproximadamente 5,1 mg/min. Los estudios
histol6gicos de la superficie del cemento presentaron un aspecto alisado,
alternando con depresiones irregulares producidas por las puntas de las fibras,
lo cual puede considerarse una buena condicion previa para la regeneracion

de los tejidos periodontales.
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Garcia Nufiez y cols.™

obtienen resultados aceptables en la eliminacion
del célculo, cuando la instrumentacion se realiza a energias de 120y 140 mJ (
42-49 J/ cm?/ pulso) y frecuencia de 10 Hz, aplicando la radiacién en contacto
directo con el terminal de fibra de vidrio. Sin embargo, comprueban que a
niveles de energia de 140 mJ y frecuencia de 10 Hz puede generar surcos en
las superficies radiculares y a 170 mJ produce crateres de varios nandmetros.
Para estos autores el problema de este laser es conseguir un aplicador que
permita el adecuado acceso de la radiacion.

Padrés y cols™®

. observan en el microscopio electronico de barrido que si
la aplicacion del haz de rayos es tangencial a la superficie radicular, el
cemento no sufre trastorno de ningun tipo, pero si el operador incide el rayo
del laser sobre el cemento radicular con cierto angulo, éste sufre ablaciones y
cavitaciones perjudiciales. Es importante, por tanto, que el operador sepa

cémo debe actuar con la espatula de prismas conductora de los rayos.

El efecto bactericida del laser de Er:YAG sobre las bacterias
periodontopatdgenas ha sido investigado por varios autores. Ando y cols.** en
1996 publicaron un estudio in vitro de la accion de este laser sobre colonias
de P. gingivalis que fueron irradiadas con una energia entre 1,8-10,6 J/cm®.
Se detectaron zonas de inhibicion de crecimiento en las areas irradiadas con
una energia superior a aproximadamente 0,3 Jicm? El indice de
supervivencia de las bacterias viables dentro de las colonias P.gingivalis
irradiadas con laser descendio de manera significativa tras la aplicacion de
una energia de 7,1 y 10,6 J/lcm?, en comparacion con el indice del grupo

control.

D.- Implantologia.-

Se ha propuesto su utilizacion en las segunda fases quirdrgicas, en
aquellos casos en que se podria utilizar el bisturi circular (punch) para
exponer el tapon de cicatrizacion del implante. Las ventajas, respecto a la
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exposicion por medios mecanicos se concretan en que se elimina sin presion
ni contacto solo la cantidad de tejido necesaria para conseguir una impresion
correcta en la fase protésica. Por lo general no es necesario la utilizacion de
anestesia local. Keller’®® también propone su utilizacién en infecciones
periimplantarias utilizando una irradiacion subablativa.

Padrés y cols.**®

no aconsejan la utilizacion del l&ser sobre el titanio de
los implantes, aunque en dos ocasiones usaron el laser para la remodelacion
de la mucosa periimplantaria sin que apareciera complicacion alguna en la

osteointegracion.

Contrariamente a esta opinion la tendencia actual de otros autores es la
utilizacion del laser de Er:YAG en el tratamiento de infecciones o

155 en el 2002 estudiaron el

alteraciones periimplantarias. Asi Kreisler y cols.
efecto bactericida de este laser sobre tres tipos de superficies implantarias
(SA, TPS y HA), encontrando una reduccidn bacteriana sin incremento de la

temperatura ni alteraciones en la superficie del implante.

E.-Prétesis.-

Con este laser no es posible realizar ningun tallado protésico razonable,
pero si puede ser (til, desfocalizandolo, para esterilizar la superficie de la
dentina recién tallada en los dientes vitales, antes de sellar los tubulillos con
el adhesivo dentinario correspondiente y proseguir con la toma de
impresiones, etc. También se puede usar antes de la cementacion definitiva de

coronas con resinas®'%,

Algunos autores afirman que puede ser utilizado para grabar en clinica las

carillas de cerdmica, no obstante las pruebas iniciales realizadas

satisfactorias™®®.
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Puede ser utilizado en el ambito de la cirugia preprotésica para el
remodelado gingival de la zona del pontico y para efectuar la retraccion

gingival previa a la toma de impresiones®.

F.-Ortodoncia y Odontopediatria.-

El laser de Er:YAG puede ser utilizado en dientes temporales lo mismo
que en definitivos. Ademas puede utilizarse para la colocacion de selladores

de puntos, fosas, surcos y fisuras®.

En el tratamiento de fosas y fisuras la actuacion del laser seria equivalente
a pasar una fresa fina con la finalidad de que no queden surcos muy retentivos
y pudiendo colocar directamente la resina selladora, debido al grabado que se

produce con el laser®®. Sin embargo, Padrés y cols.'®®

afirman que no
encuentran ventajas especiales en la aplicacion de este laser en las fisuras
oclusales de los molares, porque no nos brinda la apertura selectiva de la
fisura ni nos revela con mayor sensibilidad que la fresa las caries iniciales

ocultas.

También puede utilizarse para efectuar el grabado previo al cementado de
brackets. Segln Espafia®® los valores de adhesién que se obtienen son
inferiores a los conseguidos con el &cido ortofosforico, pero superan el 70%
necesario para ser considerada una técnica valida.

En este sentido Fernandez-Caliz*’

consiguié utilizando el laser de
Er:-YAG para el grabado de la superficie del esmalte una superficie mas
mineralizada que el grabado &cido, lo que hace pensar en una superficie mas
resistente al ataque bacteriano. Sin embargo, consigue menor resistencia con
el grabado con laser, que se traduce en una mayor fractura del esmalte de los
anclajes ortoddncicos cementados tras dicho tratamiento, frente al grabado

con acido ortofosforico.
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G.- Cirugia.-

G.1.- Cirugia de tejidos blandos.- La utilizacion de este laser amplia el

abanico terapéutico del odont6logo, pudiendo tratar en la consulta un sin

nimero de lesiones benignas de modo sistematco®®. Segin Keller™® este

laser puede ser (til en las siguientes técnicas quirurgicas:

Displasias benignas de la mucosa oral.- Lesiones como leucoplasias,
liquen plano y pigmentaciones pueden ser eliminadas por escisién o
ablacion exfoliativa. La escision presenta la ventaja de poder analizar
histoldgicamente la totalidad del tejido patoldgico y de no producir
una molesta zona de necrosis de origen térmico, como se produce con
el laser de CO, o de Nd:YAG, que limita la capacidad del
anatomopatdlogo para estudiar las zonas marginales.

Hiperplasias, tumoraciones y quistes.- Para la extirpacién de fibromas,
lipomas, épulis, ranulas,etc., para estas intervenciones generalmente
es necesario recurrir a la anestesia local. Durante la escision el tejido
es mantenido bajo una tension leve con una pinza. Se prepara el tejido
patoldgico por capas, a modo de socavado, sin contacto o sélo con un
contacto leve entre la fibra y el tejido. A continuacion, si se considera
necesario, se puede irradiar la superficie abierta de la herida de forma
no focalizada con energia subablativa, con la frecuencia méaxima de
pulsos para obtener un efecto hemostatico. Con la pieza angulada se
pueden nivelar los margenes de la mucosa obteniendo al mismo
tiempo una hemostasia.

Frenulectomias, incisiones de abscesos y patologias eruptivas.- Las
incisiones se realizan con dosis bajas de energia por pulso, con un
maximo de 300 mJ, y frecuencias de pulsos de hasta 15 Hz,
superponiendo una linea de pulsos sobre la otra con un leve
movimiento de barrido para profundizar en el corte. Utilizando
frecuencias altas y energias bajas se consigue una reducida tendencia

al sangrado. La reduccion del nimero de gérmenes en el campo
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operatorio irradiado produce una cicatrizacion sin complicaciones,
disminucion del edema y cicatrices. En la mayoria de los casos no es

necesario instaurar tratamiento analgésico.

G.2.- Cirugia 6sea.- La aplicacion de este laser en osteotomias parece ser mas
ventajosa que la del laser CO, observandose un corte mas limpio y una mas

rapida cicatrizacion.

Su utilizacion en el campo de la cirugia periapical es defendida por
diversos autores que ven ventajas significativas sobre los métodos
tradicionales. La realizacion de osteotomia y la apicectomia con el laser de
Er:YAG supone que este paso de la cirugia periapical sea mas limpio, ya que
no se impulsan contaminantes sobre la herida (lubricantes del instrumental
rotatorio) y précticamente no quedan detritus en la cavidad, lo que mejora

158

significativamente la cicatrizacion y el postoperatorio™. Ademas el efecto

esterilizante de la superficie radicular y dsea parece mejorar los resultados de

este tratamiento*,
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El presente trabajo se realizd en el Departamento de Medicina y Cirugia
Bucofacial, en la Unidad Docente de Cirugia Bucal y Maxilofacial y en el
Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Complutense de Madrid.

El material empleado en la realizacion del presente trabajo puede agruparse

en dos apartados:

4.1. ESTUDIO IN VITRO.

4.1.1. Material dentario

4.1.2. Material quirdrgico

4.1.3. Material de Laboratorio y Microbioldgico
4.1.4. Material fisico

4.1.5. Material complementario

4.1.1. Material dentario

Se utiliz6 una muestra de 47 dientes unirradiculares (incisivos, caninos y

premolares) extraidos por motivos periodontales.

Estos dientes procedian de pacientes que acudieron a la Unidad Docente de

Cirugia Bucal y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la U.C.M..

4.1.2. Material quirdrgico

El material quirdrgico utilizado fue el habitual para realizar exodoncias
simples: (Figura 3)

-Jeringa tipo carpule
-Aguja larga de 42mm o aguja corta de 27mm desechable

- Anestesia en carpule tipo Articaina con epinefrina (Ultracain
1:100000®)
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- Férceps de arcada superior e inferior
- Botadores rectos

Figura 3.- Instrumental de exodoncia

4.1.3. Material de Laboratorio y Microbioldgico

El material utilizado pertenece al Servicio de Microbiologia de la Facultad
de Odontologia de la U.C.M.:

- Tubos de recogida de muestras preparados con un medio de
enriquecimiento: caldo de triptona soja (BBL).

- Estufa (Figura 4)

Figura 4.- Estufa

- Medio de cultivo agar-sangre con hemina y menadiona
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- Jarras de anaerobiosis (Figura 5)

Figura 5.- Jarras de anaerobiosis

- Lupa estereoscopica de WILD (Figura 6)

Figura 6.- Lupa estereoscopica
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4.1.4. Material fisico

Contamos con el aparato mévil KEY Laser 2 ( KAVO®), que presenta las

siguientes caracteristicas: (Figura 7)

- Laser de medio solido: Laser de Erbio YAG clase 4
- Longitud de onda: 2,940nm

- Modo de operacion: en pulsos

- Potencia de radiacion: 50-500mJ

- Frecuencia de pulsos: 1-15Hz

- Rayo guia: 635mm/1mw

- Potencia de entrada: méximo 1,5Kw

- Conexion de entrada: 230V, 50/60Hz/10

|

Figura 7.- KEY Léaser 2 (Kavo®)

4.1.5. Material complementario

- Fichas de recogida de datos
- Material bibliogréfico

- Material fotografico
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4.2. ESTUDIO CLINICO.

4.2.1. Recursos humanos

4.2.2. Material quirargico

4.2.3. Material de Laboratorio y Microbiol6gico
4.2.4. Material fisico

4.2.5. Material complementario

4.2.1. Recursos humanos

Para la realizacion de este estudio participaron una muestra de 45 pacientes,
que estando en perfecto estado de salud general, fueron remitidos a la Unidad
Docente de Cirugia Bucal de la U.C.M., con indicacion expresa para la realizacion

de cirugia periapical.

4.2.2. Material quirdrgico

- Jeringa tipo carpule
-Aguja larga de 42mm o aguja corta de 27mm desechable

- Anestesia en carpule tipo Articaina con epinefrina
(Ultracain1:100000®)

- Bisturi tipo Bard-Parker

- Hojas de bisturi del n°15 desechables

- Separadores Farabeuf

- Periostotomos

- Micromotor quirdrgico con pieza de mano
- Cucharillas de legrado

- Fresas redondas y de fisuras de carburo de tugsteno
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4.2.3.

- Contraangulo con microcabeza para apicectomia (Figura 8)
- Vaso dappen

- Fresas de cono invertido para microcabeza

- Atacadores y brufiidores de amalgama para apicectomia

- Portaamalgama para apicectomia (Figura 8)

- Pinzas de Adson

- Portaaguja tipo Mayo

- Sutura de 00 6 000

Figura 8.- Instrumental apicectomia

Material de Laboratorio y Microbioldgico

- Puntas de papel estéril n°40
- Viales con Reduced Transpor Fluid (RTF)
- VORTEX 30 minutos

- Cultivo en placas de agar sangre con hemina y menadiona .- Se trata de
un medio de cultivo OXOID n°2 agar base con 5% de sangre
desfibrilada de caballo y 5% de solucién de hemina y menadiona.
Permite identificar las siguientes especies: Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Campylobacter

rectus, Tanerella forsythensis (Bacteroides forshytus),
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Peptostreptococcus micros y Actinomyces odontolyticus ( Figuras 9 y

10).

CwvVIZ271

BLOOD AGAR
BASE No. 2

In Vitro Diagnosticum

500g makes 12.5 litres

Figura 9.- Medio de cultivo OXOID n°2

— &

Figura 10.- Cultivo en plaas de agar sngre

PBS para diluciones décimo-normales. Su composicion es la siguiente
para 1000 ml de solucion:

+ NaCl: 8gr

+ KCI: 0,2gr

+ Na;HPO,: 1,4gr

+ KH,POy4: 0,2gr

+1000ml de H,O destilada

Jarras de anaerobiosis. Se realizan tres llenados con 10% CO,, 10% H,
y 80% N, (Figura )

Bombas de vacio
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4.2.4. Material fisico

- Aparato movil KEY Laser 2 ( KAVO®), que ha sido descrito con
anterioridad ( Figura 11)

8 .-.--'_ ] A .? = .‘:l '“,“‘

és;eF ‘Er:YAG

Figura 11.- Cabeza del |

- Lupa Estereoscopica WILD.- Que nos permitio la observacion de las

muestras hasta con 20 aumentos (Figura 6)

- Microscopio 6ptico (Figura 12)

Figura 12.- Microscopio Optico
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4.2.5. Material complementario
- Radiografias periapicales y ortopantomografias
- Fichas de recogida de datos
- Material bibliogréfico

- Material fotografico
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La metodologia que seguimos en nuestra investigacion se hizo en dos fases:

5.1. Estudio in vitro

5.2. Estudio clinico

5.1. ESTUDIO IN VITRO.

En primer lugar se realiz6 el estudio in vitro en el que se siguieron los siguientes
pasos:
5.1.1. Selecciodn de pacientes
5.1.2. Tratamiento quirdrgico
5.1.3. Irradiacion con laser de Er:YAG
5.1.4. Introduccion en medio de enriquecimiento
5.1.5. Siembra en placas de agar sangre
5.1.6. Recuento de colonias

5.1.7. Andlisis Estadistico

5.1.1. Seleccion de pacientes.

Se seleccionaron los pacientes que acudieron a la Unidad Docente de Cirugia
Bucal y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia de la U.C.M., y requerian la

exodoncia de dientes unirradiculares por motivos periodontales.

5.1.2. Tratamiento quirurgico.

Se realizaron las exodoncias bajo anestesia local (Ultracain®) ayudandonos de

elevadores y forceps, y sin que en ningun caso precisaran de tratamiento quirargico.
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5.1.3. Irradiacién con laser de Er:YAG.

Una vez obtenidas las muestras, los dientes recién extraidos se dividieron en
cuatro grupos:
- Grupo | o Grupo Control: Integrado por 10 dientes no irradiados con laser de
ErrYAG.
- Grupo II: Integrado por 13 dientes irradiados con laser de Er:YAG a 250mJ.
- Grupo II: Integrado por 12 dientes irradiados con laser de Er:YAG a 350mJ.

- Grupo IV: Integrado por 12 dientes irradiados con laser de Er:YAG. a
450mJ.

Inmediatamente después de la extraccion dentaria los Grupos II, 111 y 1V, los
dientes fueron irradiados con laser de Er:YAG en su totalidad, es decir, toda su
superficie corono-radicular en condiciones estériles y con las siguientes caracteristicas:
(Figura 13)

—  Aplicacion focalizada con 0,5-1cm de distancia focal
—  Potencia de aplicacion: 250mJ, 350mJ y 450mJ en los grupos
ILIy IV respectivamente

—  Frecuencia de aplicacion de 10Hz

Figura 13.- Diente irradiado

5.1.4. Introduccion de los dientes en un medio de enriquecimiento.

Los 47 dientes se introdujeron en un medio de enriquecimiento, caldo de triptona
soja, para su incubacién, donde permanecieron durante 72 horas a 37°C en condiciones
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de anaerobiosis. Se realizaron controles visuales a las 24 horas, 48 horas y 72 horas,
considerandose que existia crecimiento de microorganismos cuando aparecia turbidez

en el medio (+) y que no existia cuando habia transparencia (-) (Figura 14).

Figura 14 .- Diente en caldo triptona soja

5.1.5. Siembra en placas de agar sangre.

A continuacién se procedié a sembrar en placas de agar-sangre con hemina y
menadiona, en las mismas condiciones anteriores, es decir, 37°C y anaerobiosis, durante
7 dias.

5.1.6. Identificacion de colonias.

Pasado este tiempo se procedi6 a confirmar, con la ayuda de una lupa
estereoscopica y microscopio, si los resultados de los controles visuales realizados en el

medio de enriquecimiento coincidian con la siembra en placas de agar sangre.

5.1.7. Analisis estadistico.

La metolodologia estadistica seguida en esta parte de la investigacién ha sido la

siguiente:

Estadistica descriptiva.- Se realizaron tablas de frecuencia para analizar la respuesta
de cada variable.
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Tablas de contingencia.- Para analizar la asociacién entre dos variables, obteniendo

el test de chi- cuadrado.

5.2. ESTUDIO CLINICO.

En esta fase de nuestra investigacion los pasos que se siguieron fueron los

siguientes:

5.2.1. Seleccion de pacientes

5.2.2. Técnica quirdrgica

5.2.3. Irradiacion con laser de Er:-YAG
5.2.4. Toma de muestra postirradiacion
5.2.5. Suturay postoperatorio

5.2.6. Cultivos microbiolégicos

5.2.7. Controles evolutivos

5.2.1. Seleccion de pacientes.

Para ello se realiz6 un diagndstico clinico y radioldgico, ayudandonos de
radiografias periapicales y ortopantomografias. Se seleccionaron aquellos pacientes que,
contando con un buen estado de salud general, presentaban lesiones periapicales en

dientes incisivos, caninos y premolares. Ver indicaciones en la siguiente tabla: (Tabla 3)
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. Sobreinstrumentacién

. Sobreobturacion

. Rotura de instrumentos

. Rotura de material de obturacion

. Dolor persistente

. Apice abierto

. Fenestracidn y dehiscencia

. Patologia periapical precedente

. Lesién periodontal

. Curvatura radicular intensa

. Conductos laterales y accesorios

. Peligro de fractura dental

. Otras anomalias radiculares

. Fracaso del tratamiento convencional

. Material no soluble en conducto

radicular

3. Fracaso tras restauracion con espiga

4. Fracaso por motivos clinicos
desconocidos

Tabla 3.- Indicaciones de cirugia periapical

1. Cirugia tras accidente terapéutico

2. Cirugia por patologia previa

3.Cirugia por complicaciones
anatomicas

4.Cirugia por fracaso del tratamiento
endodoncico

NRFRAROWONRERPRONRFRPORROLODNPE

5.2.2. Técnica quirdrgica.
La técnica quirdrgica seguida fue la siguiente:
- Anestesia
- Incision y despegamiento
- Osteotomia y localizacion de la lesion, con pieza de mano y fresa redonda de

carburo de tugsteno

- Toma de una muestra con puntas de papel estéril en la zona de la lesion. Se
utilizaron dos puntas de papel estéril consecutivas durante 10 segundos, que
introducimos en un medio de transporte reducido (RTF) (Figuras 15y 16)

- Legrado y curetaje de toda la lesion

- Seccion de la zona apical minima y necesaria en cada caso, con la ayuda de

pieza de mano y fresa de fisura

86



Metodologia

- Realizacion de la cavidad apical con ayuda de microcabeza y fresa redonday

troncocdnica (Figura 17)

- Colocacion de la obturacion retrograda de amalgama de plata

Figura 16.- Introduccion de puntés en RTF
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5.2.3. Irradiacién con laser de Er:YAG.

Se procedié a continuacion a irradiar con laser de Er:YAG el defecto 6seo,
dejado tras la osteotomia y legrado de la cavidad, y el cemento radicular remanente, en

la totalidad de la muestra. (Figura 18)

Los parametros que se aplicaron fueron los siguientes:
— Aplicacion focalizada a una distancia de 0,5-1cm
— Potencia de aplicacion de 350mJ

— Frecuencia de aplicacion de 10Hz
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5.2.4. Toma de muestra postirradiacion.

Tras la aplicacion del laser se tomé una muestra de la zona de la lesién con
puntas de papel estéril, introduciéndose de nuevo dos puntas de papel consecutivas

durante 10 segundos (Figura 19).

Figur 19.- Toma de muestra postirradiacion

Las muestras se transportaron en un vial de 1,5ml con un medio de transporte
RTF y se llevaron al Laboratorio de Microbiologia para su procesamiento y posterior

identificacion.

5.2.5. Sutura y postoperatorio.

Se procedié a suturar de manera convencional utilizando suturas de 000
(Figura 20).

. u - - ey ]
Figura 20.- Imagen de sutura
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Indicamos a continuacion las normas, medidas higiénicas y tratamiento a seguir

tras la intervencion:

- Amoxicilina 750mg 1c/8h durante 7 dias
- Diclofenaco so6dico 50mg 1c/8h durante 4-5 dias

- Metamizol magnésico 1c/6h (en caso de dolor)

5.2.6. Cultivos microbioldgicos.

Las muestras tomadas antes y después de la irradiacion con el laser de Er:YAG

se procesaron en el Laboratorio de Microbiologia.

Las muestra tomadas antes y después de la irradiacién con laser de Er:-YAG se
transportaron en RTF, como ya se menciono, y se disgregaron con Vortex y diluyeron
en una solucion salina, PBS, y fueron inoculadas en los medios de cultivo: agar- sangre

con hemina y menadiona.

Pasado este tiempo procedimos al recuento de colonias e identificacion de

bacterias con la ayuda de la lupa estereoscopica y microscopio éptico (Figura 21).

Figura 21.- Imagen de placa de cultivo

Los resultados del analisis microbiologico se presentaron en UFC/ml y

porcentaje de la flora total.
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5.2.7. Controles evolutivos.

A los 7 dias se procedio a la retirada de la sutura.

Posteriormente realizamos controles clinicos y radiograficos a los 3 meses, 6
meses, 12 meses y 24 meses después de la intervencion, ayudandonos de radiografias

periapicales y ortopantomografias.
En los controles clinicos se evalu6 la presencia  de sintomatologia,
considerando como (+) cuando la evolucion fue favorable y (-) cuando el paciente

presentd inflamacion, dolor o fistula.

Mediante los controles radiograficos se valor6 el indice de osificacion de la

lesion, utilizandose la escala que aparece en la Tabla 4.

Tabla 4.- Escala de osificacion

Indice de osificacion | Valor
No osificacion No 0
Estadio inicial <Y 1
Estadio intermedio Yo 2
Estadio avanzado > 3
Estadio completo Completo 4

5.2.8. Analisis estadistico de los resultados.

Para terminar se procedid al analisis estadistico de los resultados obtenidos en

nuestra investigacion.

La metodologia estadistica empleada fue la siguiente:

Estadistica descriptiva.- Dado que las variables examinadas son cualitativas se
calcularan las frecuencias absolutas y relativas porcentuales, realizandose tablas de

frecuencias para describir las respuestas de cada variable.
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Tablas de contingencia.- Se obtuvieron tablas de contingencia para analizar la
asociacion entre dos variables, analizandose el test de chi-cuadrado cuando se comparan
grupos ( estudio in vitro) y el test de McNemar para comparar cambios de una variable (

bacterias antes y después del tratamiento).

Todos los datos fueron tratados estadisticamente con el programa SPSS version
11.5.
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Resultados

6.1. ESTUDIO IN VITRO.

Los resultados que se reflejan en este apartado corresponden a los
recogidos en la primera fase de la experimentacion, que tiene como objetivo
determinar la potencia a la que se consigue un efecto esterilizante con el laser de

Er:YAG en dientes in vitro.

Para ello, se realizaron controles visuales a las 24 horas, 48 horas y 72
horas de las muestras tratadas previamente con el laser de Er:YAG e introducidas
en caldo de triptona soja. A continuacion se efectuaron cultivos microbiol6gicos
en placas de agar sangre durante una semana en anaerobiosis, como se explicd

anteriormente en la metodologia.

La muestra integrante de esta fase de la experimentacion estaba constituida
por 47 dientes divididos en los grupos I, Il, Il y IV descritos con anterioridad
(Tabla5).

Tabla 5. Tabla de frecuencia

Grupos Frecuencia Porcentaje
Validos I 10 21.3
Il 13 27.7
i 12 25.5
[\ 12 25.5
Total 47 100.0

Los datos se recogieron valorando como (+) la presencia de turbidez en el
medio o de crecimiento bacteriano, y como (-) la transparencia en el medio o de

no crecimiento bacteriano.

A continuacion vamos a pasar al analisis de los resultados obtenidos en esta

primera parte de nuestra investigacion.
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6.1.1. Grupo Control (I)

Las muestras integrantes del grupo Control o grupo I, no sometidas a ningln
tratamiento con el laser de Er:YAG, presentaron turbidez en el medio de
enriquecimiento en el control realizado a las primeras 24 horas en el 100% de la
muestra. Estos resultados se mantuvieron, como era de esperar, en los controles

posteriores realizados a las 48 horas y 72 horas (Tabla 6, Figuras 22 y 23).

Tabla 6. Grupo Control
N° 24h. 48h. 72h.

RPlO(|N|O|OID[WIN|F-
+ |+ |+ ||+ +]+]+]|+
+ |+ |+ || F[+]+]+]|+
+ [+ ||| +]+]|+]|+

Figura 22.- Controles Grupo | (Control)

N° de muestras
OFRNWMNUTION0WOO

24 H 48 H 72 H

Tiempos de control

—+—Turbidez medio enriguecimiento
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Figura 23.- Grupo I (control 24h))

Estos resultados se confirmaron en los cultivos en placas de agar sangre,
donde la totalidad de las 10 muestras presentaron contaminacion tras una semana

en anaerobiosis (Figura 24).

Figura 24.- Crecimiento Bacteriano Grupo |
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96



Resultados

6.1.2. Grupo 250 mJ (1)

Los resultados obtenidos en este segundo grupo, integrado por 13 dientes
irradiados con el laser de Er:YAG a 250mJ de potencia, mostraron una
contaminacion del 46% de la muestra ,0 lo que es lo mismo, 6 dientes
presentaron turbidez en el medio de enriquecimiento, en el primer control

realizado a las 24 horas.

En el segundo control realizado a las 48 horas este porcentaje se incrementd
al 69,2%, es decir, 9 muestras presentaron turbidez frente a 4 que presentaban
transparencia en el medio de enriquecimiento. Estos resultados se mantuvieron en

el ultimo control realizado a las 72 horas (Tabla 7 y Figura 25).

Tabla 7.- Grupo | 1 (250mJ)

N° 24h. 48h. 72h.
1 + + +
2 - + +
3 + + +
4 - + +
5 + + +
6 - - -
7 - + +
8 - - -
9 + + +
10 + + +
11 - - -
12 - - -
13 + + +
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Figura 25.- Controles Grupo 11
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Tiempos de control

—+—Turbidez ——Trasparencia

En la Figura 25 se observa la evolucion de este grupo durante los
controles visuales. EI nimero de muestras con presencia de turbidez en el medio
de enriquecimiento se incrementd a medida que el tiempo de incubacién fue

mayor y se mantuvo en los controles a las 48 y 72 horas.

Los resultados obtenidos en los cultivos en placas de agar sangre se
corresponden con el control visual realizado a las 72 horas de incubacién en el
medio de enriquecimiento. Por lo tanto el 30,8% de las muestras no presentaron
crecimiento bacteriano, tras permanecer una semana a 37° C y en condiciones de

anaerobiosis, es decir, 4 placas permanecieron estériles (Figura 26).
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Figura 26.- Crecimiento Bacteriano Grupo Il
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6.1.3. Grupo 350 mJ (111)

El tercer grupo constituido por 12 dientes irradiados con laser de Er:YAG

a 350 mJ de potencia present6 una disminucidn en el crecimiento bacteriano.

Observamos en el primer control realizado a las 24 horas que el 66,7% de
la muestra presentaba transparencia en el medio de enriquecimiento, es decir, que
solo 4 dientes presentaron turbidez. En el siguiente control a las 48 horas una
muestra mas presentd turbidez en el medio de enriquecimiento, quedando el

58,4% con transparencia.

Los resultados que obtuvimos a las 72 horas coincidieron con el control
de las 48 horas (Tabla 8).
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Tabla 8. Grupo 111 ( 350mJ)

N° 24h 48h. 72h
1 - - -
2 - - -
3 + + +
4 - _ -
5 - - -
6 - - -
7 - + +
8 - - -
9 - - -
10 + + +
11 + + +
12 + + +

Figura 27.- Controles Grupo 111
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A través de la Figura 27 quedan reflejados los resultados de este grupo. Se

observa, como la turbidez en el medio de enriquecimiento aumenta del 33,3%, en

el primer control realizado

a las 24 horas, al 41,6% en el siguiente control a las

48 horas y se mantiene en el ultimo control a las 72 horas.
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En los cultivos microbioldgicos los resultados obtenidos coincidieron con el
altimo control visual realizado a las 72 horas. Por lo tanto el 58,4% de las
muestras permanecieron estériles frente al resto (41,6%) que presentaron

contaminacion bacteriana (Figura 28).

Figura 28.- Crecimiento Bacteriano Grupo 111
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6.1.4. Grupo 450 mJ (1V)

En el grupo IV o grupo integrado por 12 dientes irradiados con laser de
Er:-YAG a 450mJ los resultados obtenidos mostraron una disminucion del

crecimiento bacteriano frente a los grupos anteriores.

De este modo observamos en el primer control a las 24 horas que el 75%
de la muestra presenta transparencia en el medio de enriquecimiento, frente al

25% que aparece con turbidez (Figura 29).

En el control realizado a las 48 horas una muestra mas aparece contaminada,
es decir el 33,3% presenta turbidez. Estos resultados, al igual que en los grupos Il
y 111, se mantuvieron en el control a las 72 horas. En la Tabla 9 podemos ver
detallados los resultados obtenidos en esta fase de la experimentacion.
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Figura 29.- Grupo 111 (control 48h)

Tabla 9.- Grupo 1V (450mJ)

N° 24h. 48h. 72h.

1 - + +
2 R R R
3 + + +
4 - _ -
5 - R R
6 + + +
7 - - -
8 + + +
9

10 - - -
11 - - -
12 - - -
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Figura 30.- Controles Grupo IV

e
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En la Figura 30 observamos mas detalladamente el desarrollo de la

muestra en los controles realizados a las 24 , 48 y 72 horas.

Los resultados obtenidos del cultivo en placas de agar sangre confirmaron
los resultados de los controles visuales a las 72 horas. En este caso el 66,7% de
las muestras permanecieron estériles tras la incubacion a 37° y anaerobiosis

durante 7 dias (Figura 31).

103



Resultados

Figura 31.- Crecimiento Bacteriano Grupo IV
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De manera comparativa podemos apreciar como los resultados obtenidos
en esta fase muestran una disminucién del crecimiento bacteriano a medida que

aumentamos la potencia de aplicacion del laser de Er:YAG .

Podemos observar a través de la Figura 32 cémo los grupos de
irradiacion con laser de Er:YAG, presentaron menor turbidez en el medio de
enriquecimiento en el control realizado a las 24 horas, frente al grupo Control en

el que el 100% se valor6 positivamente.

A partir de las 48 horas y de forma idéntica a lo que sucede en control
realizado a las 72 horas, los resultados se mantuvieron en el 100% de la muestra
en el grupo Control 6 | y aumentaron el nimero de muestras con turbidez en los

grupos laser .
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Figura 32.- Resultados de los controles visuales del estudio in vitro: turbidez
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En la Figura 33 quedan reflejados los resultados de los controles visuales
contabilizados en muestras que presentaron transparencia en el medio de
enriquecimiento. Se observa como a medida que se va aumentando la potencia de
aplicacion del laser Er:YAG el numero de dientes que presentaron transparencia
en el medio de enriquecimiento se va incrementando y se mantiene en los

controles a las 48 y 72 horas.

Figura 33.- Resultados de los controles visuales estudio in vitro: transparencia
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Los resultados del cultivo en placas de agar sangre mantienen estos
porcentajes, obtenidos a las 48 y 72 horas, para los cuatro grupos. De forma que
en el grupo IV el 66,7% de la muestra result6 estéril, en el grupo 111 el 58,4%, en
el grupo 1l el 30,8% y el grupo | el 0% de la muestra permanecié estéril (Tabla
10).

Tabla 10.- Tabla de contingencia

48h ,72h
- + Total
GRUPO 1 Recuento 4 9 13
%de | 3080 | 69.20 | 100.0%
GRUPO ' ' '
i Recuento 7 5 12
% de 0, 0, 0,
GRUPO 58.3% 41.7% 100.0%
AV Recuento 8 4 12
% de 0, 0, 0,
GRUPO 66.7% 33.3% 100.0%
Recuento 19 18 37
Total % de 0 0 0
GRUPO 51.4% 48.6% 100.0%

Del mismo modo podemos decir que entre los grupos Il y IV no existen
diferencias significativas en los resultados obtenidos tras la irradiacion con laser,
en ninguno de los controles realizados a las 24, 48 y 72 horas, ni en los cultivos
en placas de agar sangre (Tablas 11,12 y 13).

Tabla 11.- Tabla de contingencia

24h
- + Total

GRUPO i Recuento 8 4 12
% de 66.7% 33.3% 100.0%

GRUPO ’ ’ '

v Recuento 9 3 12
G[é)L(JjISO 75.0% 25.0% 100.0%

Total Recuento 17 7 24
% de 70.8% 29.2% 100.0%

GRUPO ' ' '
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Tabla 12.- Tabla de contingencia

48h
- + Total
GRUPO Recuento 7 5 12
- e | 83% | a17% | 1000%
v Recuento 8 4 12
G(é)L?ISO 66.7% 33.3% 100.0%
Recuento 15 9 24
Total G‘é’&'so 62.5% | 37.5% | 100.0%
Tabla 13.- Tabla de contingencia
72h
- + Total
GRUPO Il Recuento 7 5 12
e | 83% | a17% | 1000%
v Recuento 8 4 12
G(é)L?ISO 66.7% 33.3% 100.0%
Recuento 15 9 24
Total G‘é’&'so 62.5% | 37.5% | 100.0%

Para terminar con este primer apartado, podemos ver como en la Figura

34 quedan reflejados los resultados obtenidos en el estudio in vitro, observando

coémo el grado de esterilizacion de las muestras pasa de 0, del grupo | o Control,

a ir aumentando progresivamente a medida que la potencia de irradiacion con el

laser de Er:YAG se va incrementando.

107



Resultados

Figura 34.- Esterilizacion dientes in vitro: cultivos microbiologicos
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6.2. ESTUDIO CLINICO.

Los resultados que aparecen en este apartado corresponden a la segunda fase

de nuestra experimentacion o estudio clinico.

La muestra integrante de esta parte de nuestra investigacion estuvo
constituida por 45 pacientes susceptibles de tratamiento quirdrgico periapical,

como ya se describio anteriormente en la metodologia.

Los resultados obtenidos se dividen en dos subapartados:

6.2.1.- Resultados de los cultivos microbioldgicos.-
En esta fase nos propusimos determinar la presencia de gérmenes antes y
después de la irradiacion con laser de Er:YAG a 350mJ de potencia, asi como el

recuento de colonias e identificacion de los mismos.

6.2.2.- Resultados de los controles clinicos y radiolégicos de los pacientes.-

Los resultados que se obtienen en esta fase del trabajo corresponden a los
controles que se realizan a los pacientes a los 3 meses, 6meses, 12 meses y 24
meses después del tratamiento.

6.2.1.- Cultivos microbioldgicos

6.2.1.1.- Estudio del crecimiento bacteriano.-
Este apartado tiene como objetivo, la confirmacion o no del efecto
esterilizante del laser de Er:YAG in vivo mediante la realizacién de un estudio

microbioldgico, descrito anteriormente en la metodologia.

Tras la toma de las muestras en la zona de la lesién antes y después del
tratamiento e irradiacion con laser a 350mJ, las muestras son procesadas en el
Laboratorio de Microbiologia y tras una semana en anaerobiosis se procede a su

analisis.
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La recogida de datos se realizd valorando como (+) la presencia de

crecimiento y (-) el no crecimiento bacteriano de cada una de las muestras

recogidas antes y despues de la irradiacion con el laser de Er:YAG (Tabla 14). .

Tabla 14.- Crecimiento bacteriano pre y postirradiacion con laser de Er:YAG

(350mJ)

N° [Preirradiaciéon |Postirradiacion N° | Preirradiacion |[Postirradiacion
1 + - 24 |+ -
2 + - 25 |+ -
3 + - 26 |+ +
4 + - 27 |+ +
5 + - 28 |+ +
6 + - 29 |+ -
7 + - 30 [+ -
8 + + 31 |+

9 + - 32 |+

10 |+ - 33 |+ -
1 |+ - 34 |+ +
12 |+ - 3B |+ -
13 |+ - 36 |+ -
14 |+ + 37 |+ -
15 |+ - 38 |+ -
16 |+ + 39 [+ +
17 |+ - 40 [+ -
18 + - 41 |+ -
19 [+ - 42 |+ -
20 |+ - 43 |+ -
21 |+ - 44 |+ -
22 + - 45 |+ -
23 |+ +

El comportamiento de las muestras antes del tratamiento refleja un

crecimiento bacteriano en el 100% de la muestra, sin embargo, una vez realizado

el tratamiento quirdrgico y la irradiacion con el laser de Er:YAG el crecimiento

bacteriano disminuyo al 35,6% ( Tabla 15y Figura 35).
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Tabla 15.- Tabla de frecuencia

Grupos Frecuencia Porcentaje
Preirradiacion S| 45 100
NO 0 0
. ., Sl 11 24.4
Postirradiacién NO 3 76

Figura 35.- Crecimiento Bacteriano en el estudio clinico
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6.2.1.2. Recuento de colonias e identificacion de gérmenes.

Los resultados obtenidos en este apartado se muestran en primer lugar
como unidades formadoras de colonias/ mililitro (UFC/mI) y como porcentaje de
cada grupo de bacterias con respecto al total de las bacterias encontradas en cada

muestra.

En primer lugar vamos a describir en la Tabla 16 los resultados hallados
del recuento de colonias preirradiacion y postirradiacion con laser de Er:YAG en
UFC/ml.

Tabla 16.- Recuento de colonias en UFC/ml
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N° Preirradiacion | Postirradiacion N° Preirradiacion | Postirradiacion
1 792 0 24 2.673 0

2 990 0 25 303,6 0

3 14.916 0 26 16.777,2 5.016
4 19.800 0 27 1.042,8 429

5 1.122 0 28 3.458,4 402,6
6 336,6 0 29 165 0

7 1.716 0 30 3.234 0

8 1.617 871,2 31 3.366 759

9 125,4 0 32 825 138,6
10 198 0 33 2.079 0

11 14.850 0 34 2.164,8 92,4
12 2.244 0 35 13,2 0

13 858 0 36 1.768,8 0

14 2.244 396 37 4.903,8 0

15 1.320 0 38 7.128 0

16 4.012,8 26,4 39 792 455,4
17 2.376 0 40 4.356 0

18 528 0 41 4.026 0

19 330 0 42 1.650 0

20 450 0 43 34.650 0

21 39.600 0 44 6751,8 0

22 12.606 0 45 4.356 0

23 10.560 1.650

Como ya ha sido comentado podemos ver que, los resultados obtenidos
muestran un crecimiento bacteriano positivo en el 100% de la muestra antes del
tratamiento quirdrgico y la irradiacion con laser de Er:YAG. Sin embargo,
después del tratamiento so6lo 11 muestras, el 24,4%, presentaron presencia

bacteriana, el resto aparecen estériles.
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En cuanto a la identificacion de gérmenes encontramos antes del
tratamiento quirurgico, la presencia de bacterias patdgenas como Porphyromonas
gingivalis (Pg), Tanerella forsytensis (Tf), Prevotella intermedia (Pi),
Peptoestreptococcus micros (Pm), Fusobacterium nucleatum (Fn), Actinomyces
odontolyticus (Ao) y Porphyromonas endodontalis (Pend), que describimos a
continuacion. Sin embargo, después del tratamiento su presencia disminuye
notablemente (Tabla 17 y Figuras 36, 37).

Tabla 17.- Distribucidn de resultados pretratamiento

Bacterias Frecuencia %
No Patdgenas 41 91.1
Pg 8 17.8

Tf 3 6.7
Pi 15 33.3
Pm 12 26.7
Fn 22 48.9
Ao 6 13.3
Pend 1 2.2

Figura 36.- Crecimiento bacteriano pretratamiento con laser de Er:YAG
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Fusobacterium nucleatum

Peptoestreptococcus micros

Prev. intermedia,Porph. gingivalis

Actinomyces odontolyticus

Figura 37.- Microorganismos patégenos mas frecuentes

Después del tratamiento quirdrgico y la irradiacion con laser se

Tabla 18 .- Distribucién de resultados postratamiento

y de los gérmenes patogenos (Tabla 18 y Figuras 38, 39).

Bacterias Frecuencia %
No Patogenas 11 24.4
Pg 0 0
Tf 0 0
Pi 2 4.4
Pm 5 111
Fn 4 8.9
Ao 3 6.7
Pend 1 2.2
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Figura 38.- Crecimiento Bacteriano postratamiento con laser de

Er:YAG
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Los resultados que se obtuvieron en esta fase del estudio en cuanto a la
identificacion y recuento de gérmenes antes y después del tratamiento apical e
irradiacion con laser de Er:YAG muestran una disminucion de todos los
gérmenes patdgenos. Asimismo, podemos destacar en este sentido la mayor
susceptibilidad al tratamiento e irradiacion con laser de determinadas bacterias
como son la Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Tanerella
forsythensis 'y Fusobacterium nucleatum, que presentan diferencias
estadisticamente significativas entre el pretratamiento y postratamiento (Tabla 19

y Figura 40).

Tabla 19 .- Comparativa pre y postratamiento

%
Bacterias Pretratamiento | Postratamiento
No Patdgenas 91.1 24.4
Pg 17.8 0
Tf 6.7 0
Pi 33.3 4.4
Pm 26.7 11.1
Fn 48.9 8.9
Ao 13.3 6.7
Pend 2.2 2.2
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Figura 40.- Comparativa pre y postratamiento
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6.2.2. Controles clinicos-radiolégicos

Se realizaron controles a todos los pacientes pertenecientes a este estudio,
como ya se menciono en la metodologia, a los 3 meses, 6 meses, 12 meses y 24

meses después del tratamiento.

6.2.2.1. Evolucion clinica

En las revisiones periddicas se control6 la presencia de sintomas por parte

del paciente (inflamacion, dolor,...) o bien la presencia de fistula.

Los resultados de los controles clinicos se consideraron (+) cuando la
evolucion era favorable y (-) si presentaban sintomatologia, en cada uno de los

controles realizados a los 3 meses, 6 meses, 12 meses y 24 meses (Tabla 21).

Los resultados obtenidos en los controles realizados a los 3 meses fueron
positivos en el 100% (asintomaticos) de la muestra, es decir, ningun paciente
presentd clinica pasados 3 meses después del tratamiento quirdrgico. Sin
embargo, a los 6 meses dos pacientes presentaron sintomatologia (fistula), es
decir, el control fue negativo, y hubo que reintervenir. En los posteriores
controles realizados a los 12 meses y 24 meses el resto de los pacientes
presentaron una evolucion positiva, es decir, el 95,5% de la muestra estuvo

ausente de clinica (Tabla 21 y Figura 41).

En cuanto a los pacientes que presentaron sintomatologia a los 6 meses
se les realizé un control radioldgico y en ambos casos se decidio reintervenir. En
uno de los casos, encontramos una fractura vertical en la raiz y se decidié extraer
el diente. En el segundo caso se procedié a limpiar todo el tejido contaminado
encontrando un buen sellado apical y ninguna causa aparente de fracaso, la

evolucion posterior tras el retratamiento quirurgico fue positiva.
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Tabla 21.- Controles clinicos

N° [ 3m 6m 12m 24m N° [3m 6m 12m 24m
1 |+ + + + 24 |+ + + +
2 |+ + + + 25 |+ + + +
3 |+ + + + 26 |+ + + +
4 |+ + + + 27 |+ - - -
5 |+ + + + 28 |+ + + +
6 |+ + + + 29 |+ + + +
7 |+ + + + 30 |+ + + +
8 |+ + + + 31 [+ - - -
9 |+ + + + 32 |+ + + +
10 |+ + + + 33 |+ + + +
11 |+ + + + 34 |+ + + +
12 |+ + + + 35 |+ + + +
13 |+ + + + 36 |+ + + +
14 |+ + + + 37 |+ + + +
15 |+ + + + 38 |+ + + +
16 |+ + + + 39 |+ + + +
17 |+ + + + 40 [+ + + +
18 |+ + + + 41 [+ + + +
19 |+ + + + 42 [+ + + +
20 [+ + + + 43 |+ + + +
21 [+ + + + 44 |+ + + +
22 |+ + + + 45 | + + + +
23 [+ + + +
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Figura 41.- Controles clinicos
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6.2.2.2. Remodelacion de la cavidad 6sea

Para el control del tamafio de la lesion y su evolucion nos ayudamos de
radiografias periapicales y ortopantomografias, como ya se describié en la
metodologia, que se realizaron en el mismo tiempo que los controles clinicos a
los 3 meses, 6 meses, 12 meses y 24 meses, valorando el indice de osificacion, es
decir, la reduccidn de la cavidad Gsea, la trabeculacion y si existe formacion Osea

total en la zona de la lesién.

Para ello hemos seguimos la escala, que aparece en la metodologia,
considerando la reduccion de la cavidad Osea en estadio inicial (1), estadio
intermedio (2), estadio avanzado (3) y estadio completo (4), en los casos que
hubo fracaso del tratamiento consideramos como (0).

A continuacion vamos a describir los resultados obtenidos de estos controles.

Para ello vamos a describir cuatro casos clinicos pertenecientes a nuestra

investigacion (Figura 42).
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Caso clinico A: Lesion a nivel de 12, 11y 21
Caso clinico B: Lesion a nivel de 21y 22
Caso clinico C: Lesion a nivel de 22

Caso clinico D: Lesion a nivel de 21, 22, 23, 24, 25

Figura 42.- Imagen preoperatoria

En las Tablas 22 y 23 quedan reflejados los resultados de los controles
radiograficos, observandose como lo habitual es que el indice de reduccion de la
cavidad Gsea vaya aumentando a medida que pasa el tiempo y termine en estadio

completo de osificacion en el ultimo control realizado a los 24 meses.
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Tabla 22.- Controles radiograficos
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Tabla 23.- Tabla de frecuencias ( controles radiogréaficos)
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Observamos como en el primer control radiogréfico realizado a los 3
meses la mayoria de la muestra, un 91,1% de los pacientes presentaron un
estadio inicial de osificacion (1). El resto, el 8,9% se encontraban en un estadio
intermedio (2), es decir, que la lesién Gsea estd en la mitad de su proceso de
osificacion (Figuras 43 'y 44).

Figura 43.- Indice de formacion 6sea a los 3meses
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Figura 44.- Controles radiograficos 3 meses

En los controles posteriores realizados a los 6 meses la mayoria de los
pacientes se encontraron en un estadio intermedio de osificacion, es decir que en
el 82,2% de la muestra el tamafio de la lesion 6sea se habia reducido a la mitad.
Asimismo encontramos que un 13,3% de los pacientes han superado ya el estadio

intermedio y se encuentran en un estadio avanzado de osificacion (4).

En este control hay dos pacientes en los que el tratamiento fracasd, como
ya se comento con anterioridad, y que por lo tanto hemos considerado como valor
0, sin osificacidn. Estos pacientes corresponden a un 4,5% de la muestra (Figuras
45y 46).
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Figura 45.- Indice de formacion 6sea a los 6 meses
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Figura 46.- Controles radiograficos 6 meses
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En el tercer control radiografico que realizamos a los 12 meses nos
encontramos que mas de la mitad de la muestra, el 68,8% se encontraba en un
periodo avanzado de osificacion (3), es decir, que se habia producido una
reduccion del tamafio de la cavidad 6sea en mas de la mitad. El 22,2% de la
muestra, diez pacientes, habian completado su osificacion, se encontraban en un

estadio completo (4).
Asimismo nos encontramos con dos pacientes que en este control

radiografico se encuentran en un estadio intermedio de osificacion, lo que

representa un 4,5% de la muestra (Figuras 47 y 48).

Figura 47.- Indice de formacion dsea a los 12 meses
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Figura 48.- Controles radiograficos 12 meses

Por ultimo en el control realizado a los 24 meses se observa, como era de
esperar, que la mayoria de los pacientes, el 77,7%, han terminado su osificacion o

se encuentran en un estadio completo (4).

El resto de la muestra, el 33,3%, se encuentran repartidos entre los
pacientes que fracasé el tratamiento (4,5%) y los que en este tiempo no
concluyeron su proceso de osificacion. Dentro de este dltimo grupo tenemos dos
pacientes que presentaban un estadio intermedio de osificacion (4,5%) y seis
pacientes (13,3%) en estadio avanzado (Figuras 49 y 50).
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Figura 49.- Indice de formacion 6sea a los 24 meses
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Figura 50.- Controles radiograficos 24 meses
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En la Figura 51 quedan reflejados estos resultados, observando como a
medida que aumenta el tiempo entre los controles radiograficos, el porcentaje de

pacientes que estan en un estadio mas avanzado de osificacion es también mayor.

Figura 51.- Comparativa de los controles radiogréaficos
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Discusion

Los objetivos que nos planteamos al inicio de esta investigacion, han ido
encaminados a constatar los efectos esterilizantes y bactericidas, asi como la
aplicacion potencial del laser de Er:YAG en el ambito de la cirugia periapical,

propuesta por distintos autores a lo largo de las dos Gltimas décadas .

En este sentido, y siguiendo a los mismos, quisimos comprobar, en primer
lugar, el efecto esterilizante del laser de Er:YAG en un estudio in vitro. Para ello,
se utilizaron tres potencias de irradiacion diferentes sobre dientes unirradiculares,

como ya se describid anteriormente en la metodologia .

En segundo lugar, se realiz6 el estudio in vivo, con el objetivo de
corroborar dicho efecto esterilizante en lesiones periapicales, en el que se utilizo
una de las potencias de irradiacion seleccionada en funcion de los resultados del

estudio in vitro.

Ambas fases de la experimentacion se realizaron mediante estudios
microbioldgicos con la finalidad de evidenciar la presencia o no de crecimiento

bacteriano, tras la aplicacion del laser, en anaerobiosis.

Por otro lado, se siguié el control de estas lesiones a través de
exploraciones clinicas y radiogréaficas durante los dos afios siguientes a la
intervencion, determinando el éxito o fracaso del tratamiento, segin los criterios

descritos en la metodologia.
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7.1. ESTUDIO IN VITRO.- ESTERILIZACION

Antes de comenzar la discusion de este apartado, consideramos de interés
describir brevemente los resultados obtenidos por diversos autores con la

aplicacion de diferentes laseres sobre las estructuras dentarias.

Asi, la aplicacién del laser CO, sobre los tejidos duros dentarios produce,

3334 v Brune™®, una gran destruccién tisular con gran

159

segin Bonin**, Melcer
produccion de grietas y fisuras en la superficie radicular. Sin embargo, Coffelt
describe una reduccion de colonias microbianas con la aplicacion del mismo y sin
dafio radicular. Resultados que coinciden con los de Del Canto y cols.'®®, que
consiguieron un efecto esterilizante completo y duradero, no obstante estos

autores describen la aparicion de fisuras severas en las zonas de impacto del laser.

Los resultados obtenidos con la aplicacion del laser de Nd:YAG en
apicectomfas fueron muy satisfactorios, segin Arens'® y Stabholz'®?, que
consiguieron una disminucién de la permeabilidad dentinaria frente a la técnica

convencional. No obstante Morlock'® h164

y Trylovic afirman que este laser
provoca cambios fisicos sobre la superficie radicular y altera la biocompatibilidad

de la superficie del cemento, dificultando la union de los fibroblastos.

Al comparar estos laseres con el de Er:YAG los resultados obtenidos, por

Israel'®®

, son mas satisfactorios con este Gltimo ya que consigue modificaciones
menos lesivas en la superficie radicular. Estos resultados coinciden con los de
Komori'® que obtiene una superficie de corte limpia y alisada, sin dafios
térmicos, con la aplicacion de este laser, ademas de una obturacién del conducto

radicular.

En nuestra investigacion el primer objetivo que nos planteamos fue

comprobar el efecto esterilizante del laser Er:YAG sobre las estructuras dentarias.
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En este sentido consideramos esencial la seleccion de la muestra. Por ello,

solo, seleccionamos dientes unirradiculares extraidos por motivos periodontales.

Estos dientes se distribuyeron aleatoriamente en cuatro grupos uno Control
y tres donde se aplicd el laser. Se utilizaron tres potencias de irradiacion (250 mJ,

350 mJ y 450 mJ) con una distancia focal de 0°5-1 cm y una frecuencia de 10 Hz.

El estudio de los resultados nos permitié observar como en el grupo | o
grupo Control, donde no se irradié con l&ser de Er:YAG, todas las muestras
presentaron crecimiento bacteriano desde el primer control realizado a las 24
horas. Asimismo, el cultivo en placas de agar sangre posterior confirmé los

resultados de los controles realizados a las 24 horas, 48 horas y 72 horas.

En este sentido coincidimos con los resultados obtenidos por Del Canto y

cols.*®°

en su estudio para corroborar los efectos esterilizantes del laser CO, sobre
las estructuras dentarias, donde evidenciaron crecimiento bacteriano en todas las
muestras no sometidas al tratamiento con este laser, desde el primer registro

realizado a las 24 horas.

En el grupo Il o grupo de irradiacion a 250 mJ observamos, en el primer
control a las 24 horas como aproximadamente el 50% de la muestra presento
crecimiento bacteriano, que aumenté a las 48 y 72 horas a un 69°3%.

En el grupo 111 o grupo de irradiacion a 350 mJ el nimero de muestras que
presentaron crecimiento bacteriano a las 24 horas es menor (33'3%). Este
porcentaje aumento y se mantuvo en los controles posteriores a las 48 y 72 horas
(41°6%).

La muestra del grupo de méxima potencia o grupo IV presenté en el

primer control un crecimiento bacteriano en el 25% de la muestra que aumenta al

33,3% en los controles posteriores.
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Al realizar una comparacion entre los grupos Il, I11'y 1V o grupos donde se
aplico la irradiacion con el laser de Er:YAG con el grupo I o Control,
encontramos que existe una asociacion estadisticamente significativa entre el
tratamiento aplicado y la negatividad de los controles realizados, aplicando
cualquiera de las potencias, 250 mJ, 350 mJ é 450 mJ. Es decir, que
independientemente de la potencia utilizada el laser tiene efecto esterilizante sobre

las estructuras dentarias, con una significacion estadistica p< 0°01.

Sin embargo, al comparar este efecto entre las tres potencias de irradiacion
aplicadas observamos, como la potencia maxima de aplicacion, en nuestro
estudio, 450 mJ, es la que mayor porcentaje de esterilizacion consigue en todos

los controles.

No obstante no se encuentran diferencias estadisticamente significativas

entre este grupo 450 mJ (1V) y el grupo de 350 mJ (111).

Segun estos resultados, coincidimos, por tanto, con Verdasco y cols.® que
afirman conseguir, tras la aplicacion de este laser, una superficie dentaria estéril
como consecuencia de su mecanismo de accion.

Padrés y cols.'®’

obtienen, también, un efecto esterilizante sobre la
superficie dentinaria, tras la irradiacion con este laser, sin sobrecalentamiento en

las vecindades del impacto.

Camargo y cols.’® comparan el laser de Er:YAG y Nd:YAG utilizados
para mejorar el sellado apical en apicectomias, consiguiendo mejores resultados
con este ultimo.

189 consideran también la utilizacion del laser de Er:YAG

Gouw y cols.
una alternativa en las apicectomias, obteniendo mejores resultados con densidades

de potencia mas bajas.
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Mehl y cols.*

consiguen una disminucién de microorganismos con la
aplicacion del laser de Er:YAG en el interior de conductos radiculares en
endodoncia, dependiendo del tiempo de irradiacion.

171

Takeda y cols.”"~ encuentran més efectivo, en la limpieza del conducto

radicular, al laser de Er:-YAG, frente a los laseres de argén y Nd:YAG.
Por lo tanto, podemos decir, a la vista de nuestros resultados, que

coincidimos con los distintos autores en el efecto esterilizante del laser de

Er:YAG sobre las estructuras dentarias.
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7.2. ESTUDIO CLINICO.- ESTERILIZACION

Después de la realizacion del estudio in vitro y una vez determinada la
potencia ideal para conseguir efecto esterilizante con el laser de Er:YAG (350
mJ), iniciamos la segunda parte de nuestra investigacion, es decir, corroborar el
efecto esterilizante del laser de Er:YAG en cirugia periapical, mediante controles

microbiologicos.

En este sentido las investigaciones realizadas con anterioridad con otros
laseres, como el de CO,, ya habian mostrado amplias ventajas en este campo,
como nos muestran los resultados obtenidos por Miserendino® que consigue, con
la aplicacion de este laser en cirugia periapical, rapida hemostasia, esterilizacion
del apex radicular y reduccion del riesgo de contaminacién quirdrgica.

Litovsky-Oules y cols.*

también propusieron su uso, consiguiendo con
potencias de 5a 8 W y pulsos de 0"1-0"5 segundos esterilizacion del foco apical,
después aplicaron pulsos de 0°1 segundo y 4 W para conseguir esterilizacion y
obliteracion de los conductillos secundarios. Sin embargo, Martinez-Gonzalez y
cols.*®, Adrian'™ y Hooks'" consiguen esterilizacién tanto del apex como del

area periapical con potencias superiores (10 W) y onda continua.

Investigaciones més recientes han utilizado la combinacion de tres laseres,
Er:-YAG, Nd:YAG y Ga-Al-As , en cirugia periapical. Los resultados del estudio
han demostrado que esta combinacion puede ser una alternativa aceptable y un

método eficaz para el tratamiento quirGrgico®".
Con respecto a nuestro estudio, la potencia de aplicacion del laser

seleccionada, segun los resultados del estudio in vitro, fue de 350 mJ con una

distancia focal de 0"5-1cm y una frecuencia de aplicacion de 10 Hz.
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Los resultados de los cultivos microbioldgicos, antes de la limpieza e
irradiacion con laser de la lesién, muestran presencia o crecimiento bacteriano

positivo en el 100% de la muestra.

Los microorganismos que mas frecuentemente aparecieron fueron
Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, Peptoestreptococcus micros y

Porphyromonas gingivalis.

Coincidimos con Mouton’®  que afirma que en abscesos apicales el 100%
de los cultivos son positivos y el 70% indican infecciones polimicrobianas que
contienen tres o cuatro bacterias diferentes, y en el 70% las bacterias son
anaerobias.

Tronstat'”’

investigd en 1987 la flora microbiana a nivel periapical, en
dientes que presentaban sintomatologia tras tratamiento endodoéncico, encontrando
crecimiento bacteriano en todos los cultivos analizados, por lo que concluyd que
las bacterias anaerobias son capaces de sobrevivir y mantener un proceso

infeccioso en los tejidos periapicales.

lwu y cols.”” estudiaron el contenido de 16 granulomas periapicales y
encontraron crecimiento positivo en el 88% de las muestras. Ademas el 55% de
los microorganismos eran anaerobios facultativos y el 45% anaerobios estrictos.

Abou-Rass'’® en 1998 investigd la prevalencia de microorganismos en
lesiones periapicales cerradas, encontrando en todos los casos presencia de
bacterias en el periapice, de las cuales el 63"6% fueron anaerobios estrictos y el
36°4% anaerobios facultativos.

Roldén y cols.*”

también afirman que las lesiones periapicales presentan
un numero limitado de especies diferentes y que en ellas parecen predominar los

anaerobios estrictos, principalmente Peptoestreptococcus micros, Fusobacterium
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nucleatum, Prevotella intermedia y otras especies negro-pigmentadas, como las

mas frecuentes.

Después del tratamiento apical e irradiacion con el laser de Er:YAG los
resultados de los controles microbiol6gicos muestran una clara disminucion de
los microorganismos. No obstante hubo presencia bacteriana en el 24°4% de las
muestras tomadas, es decir, en 11 pacientes los cultivos microbiologicos fueron

positivos tras el tratamiento apical e irradiacion con laser.

Estos resultados pueden ser debidos a la facilidad de contaminacion de la
zona quirudrgica con gérmenes de la cavidad bucal, en lo que coincidimos con Eli

y cols™®.

Los patdgenos mas frecuentes en el postratamiento fueron
Peptoestreptococcus micros y Actinomyces odontolyticus. El resto de
microorganismos presentaron una clara disminucion tras la aplicacion del
tratamiento, presentando una diferencia estadisticamente muy significativa entre

el antes y el después.

En este sentido, coincidimos con los resultados de Ando y cols.* que
consiguieron efectos bactericidas sobre Porphyromonas gingivalis, manifestando
que la luz del laser puede penetrar en las colonias bacterianas y producir su

ablacion.

Pick!® y Watanabe'® consiguieron también la eliminacion de
Porphyromonas gingivalis y Actinomyces actinomycetecomitans con una potencia
de 10°6 J/cm? pulso.

Este efecto bactericida es debido, fundamentalmente, a que la luz laser de
Er:-YAG es absorbida por el componente acuoso de los tejidos duros y vaporiza
las moléculas de agua. La evaporacion del agua aumenta la presion interna y

produce microexplosiones que destruyen el tejido duro. De la misma forma, al
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exponer una célula bacteriana, con alto contenido en agua, al laser de Er:YAG la
luz es, fundamentalmente, absorbida por el agua de la célula y la evaporacion de

la misma produce una destruccion celular, que conlleva a la muerte®.

La tasa de absorcion en agua del laser de Er:YAG es 10 veces mayor que
la del laser de CO; vy, aproximadamente, 20.000 veces mas elevada que la del
laser de Nd:YAG. Se supone que el mecanismo bactericida de estos laseres esta
basado, por lo tanto, en la destruccion de células bacterianas por un efecto térmico

producido por una alta energfa de irradiacion'®.

En nuestro trabajo si que hemos conseguido una disminucion clara de
microorganismos tras la irradiacion con el laser de Er:YAG en lesiones
periapicales. Consideramos, por lo tanto, la utilizacion de este laser, en los
parametros y condiciones de nuestro estudio, de gran utilidad en el ambito de la

cirugia periapical.
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7.3. EVOLUCION CLINICA Y RADIOGRAFICA

Los resultados obtenidos en esta Gltima fase de nuestra investigacion, han
sido evaluados a lo largo de dos afios tras la realizacion del tratamiento, como ya

se indico en la metodologia.

En primer lugar, en cuanto a la evolucion clinica de los pacientes
sometidos al tratamiento, encontramos que el 95°5% de los pacientes intervenidos
no presentaron ni signos ni sintomas en ninguno de los controles realizados. Esto

supone una tasa de éxito bastante elevada.

So6lo en dos casos el tratamiento no funciond, presentando sintomatologia
en el segundo control, realizado a los 6 meses. En uno de ellos, como ya
comentamos con anterioridad, se volvio a realizar la técnica reglada de cirugia
periapical. En el segundo caso se decidio extraer el diente, ya que a la hora de la
reintervencion se diagnostico una fractura vertical.

Los resultados obtenidos coinciden con los de Rapp y cols.*® que
obtuvieron un porcentaje de éxito del 95% en cirugia periapical de dientes

185

anteriores. Amagasa Y cols.”™ muestran un resultado de un 85% de tratamientos

exitosos.

Segun Baca y cols.”® la tasa de éxito para dientes anteriores se pueden
cifrar en un 85-90%. Por el contrario en los posteriores (premolares y molares)
apenas llega al 44%. Estos pobres resultados parecen estar en relacién con la
existencia de istmos en los conductos de dientes multirradiculares.

186 o loanndes®® y cols. han comprobado también un

Friedman y cols.
mayor indice de fracasos en apicectomias realizadas en premolares y molares, con

un rango de éxito que oscila entre el 44% vy el 73%.
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Vallecillo y cols.'®®

en el 2002 publicaron un estudio, sobre una muestra
29 pacientes ( 29 dientes unirradiculares) sometidos a cirugia periapical, un éxito
clinico de 58"6%.
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Balandron=* estima que el éxito de la cirugia periapical puede variar de un

60% a un 90%, segun los distintos autores consultados.

Fernandez Véazquez y cols.*® después de un periodo de 6 afios y 180
apicectomias, obtienen un éxito que sobrepasa ligeramente el 80%.

Para Donado y cols.*® la tasa de éxito siempre es superior al de duda o

fracaso, cifrandose en el 70-90%, segun los estudios.

No obstante la mayoria de los autores estdn de acuerdo en que los
resultados de la cirugia periapical son mejores después del retratamiento
convencional de los conductos, sin que existan diferencias respecto a la edad,
sexo, localizacién del diente, longitud de la raiz seccionada y tipo de lesion
(granuloma o quiste). Igualmente, existe consenso en que una cirugia no corrige

una endodoncia deficiente!®19:192,

Gay Escoda y cols.”* estan de acuerdo con lo anterior y afirman que la
cirugia periapical no serd la solucién si el tratamiento de conductos no es el
correcto. En este sentido los porcentajes de exito de la cirugia periapical, segun

este autor, oscilan entre el 90-95%.

Podemos decir, por tanto, que los resultados obtenidos en nuestro estudio,
en cuanto a exito clinico, estd algo por encima de los obtenidos por la mayoria de
los investigadores. Por lo que consideramos que la técnica quirdrgica y la
utilizacion del laser de Er:YAG en las condiciones de nuestro estudio parecen
bastante prometedoras.

141



Discusion

Por Gltimo analizaremos los resultados obtenidos en los controles

radiologicos, donde evaluamos la remodelacion de la cavidad ésea.

En este sentido, debemos resefiar los resultados obtenidos por distintos
autores, en cuanto a la interaccion de la luz laser de Er:YAG con el tejido 6seo.

Asi Keller y cols.”” afirman que tras una osteotomia con este laser se
produce un corte limpio con Unicamente dafios minimos en los bordes, sin efectos
secundarios de naturaleza térmica. El tiempo de cicatrizacion es similar a una
osteotomia con medios mecanicos, y tras ocho semanas , el tejido 6seo laminar
estd ocupando el espacio producido por la osteotomia. Resultados que no se
consiguen con el laser de CO,, que produce extensas zonas de carbonizacion que
prolonga el tiempo de cicatrizacion entre tres a cuatro semanas®’.

Lewandowski y cols.***

también obtuvieron resultados muy prometedores
en osteotomias en mandibulas de rata, consiguiendo reparacion de los defectos
0seos en cuatro semanas. Histoldgicamente, no encontraron diferencias con la

osteotomia realizada con medios rotatorios, ni dafios térmicos en el hueso.

En nuestra investigacion se realizaron controles radiograficos a los 3
meses, 6 meses, 12 meses y 24 meses, que fueron valorados en una escala de 0 a
4, segun se explico en la tabla 4 de la metodologia.

Los resultados muestran como a medida que aumenta el tiempo después
del tratamiento, la osificacion de la cavidad désea va aumentando. Esto parece

I6gico si tenemos en cuenta los resultados obtenidos en los controles clinicos.

No obstante debemos sefialar, que los criterios de éxito y fracaso de la
cirugia periapical no son los mismos para todos los autores.
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Para Molven y cols.”™ se consigue éxito tras un afio de la intervencion. Y

éste consistiria no solo en la desaparicion completa de la lesion radiografica sino
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también en la zona radiotransparente de cicatrizacion incompleta (scar tissue) que
aparece en la zona apicectomizada. Esta imagen se caracteriza por una
disminucion de la zona radioltcida con un limite irregular que se extiende por sus
extremos en el espacio periodontal. La imagen se puede localizar asimétricamente
en relacion con el apice radicular con o sin estructura 6sea visible en su interior.
Estos autores consideran que la persistencia de esta imagen radiografica un afio
después del tratamiento, seria considerado fracaso del mismo, mientras la
disminucion de la imagen seria considerada como resultado incierto, que exige

controles hasta un plazo de cuatro afios.

Balandron*®® considera que el 45% de las lesiones periapicales requieren

de 1 a 10 afios para su resolucion radiolégica completa y el 30% mas de 10 afios.

Orstavik™* afirma que a los 6 meses del tratamiento ya se pueden observar
signos radiogréaficos de reparacion. Sin embargo, si al afio no se observan estos

signos el pronostico de curacion es bajo.

De todas maneras el proceso para completar la cicatrizacion varia mucho
de unos individuos a otros. Asi, en algunos, se hace radiolégicamente visible en
cuestion de meses, mientras que en otros puede transcurrir un afio 0 mas hasta que
se establece el patron trabecular normal. Incluso existen lesiones periapicales que
necesitan 10 afios 0 mas para su resolucion radioldgica completa. Hay que tener
en cuenta, ademas, que el proceso de cicatrizacion in vivo va por delante de la
radiogréafica. Asi, pues, podremos detectar el cambio cuando ya se ha producido la

mineralizacion™.

Para August'®® los criterios de éxito serfan la ausencia de signos y

sintomas y la disminucion de radiolucidez a 1mm o menos.
Segun Baca y cols.” los criterios de éxito y fracaso que més se ajustan a su

opinién son los expuestos por Zetterqvist y cols.'®® en 1991. Estos autores

consideran que existe una curacion completa cuando hay ausencia de signos y
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sintomas clinicos, acompafiados de una situaciéon radiografica con normal
trabeculacion dsea de la zona operada, admitiendo defectos 6seos persistentes de
no mas de 1mm, y un ligamento periodontal ligeramente ensanchado. Asimismo,
consideran que, hay una mejoria en los casos donde no existen sintomas ni signos
clinicos, pero los hallazgos radioldgicos muestran una situacion de clara mejoria
respecto al momento de la cirugia. El criterio de duda serian todos aquellos casos
qgue no presenten sintomatologia clinica, pero la situacion radiolégica no ha
sufrido cambios desde la intervencion quirargica. Por Gltimo, los fracasos serian
todas las situaciones que tras la cirugia sigue habiendo clinica, acompafiado o0 no

de signos de empeoramiento radiografico.

En nuestro estudio hemos encontrado como el control inicial a los 3 meses
mas del 91% de los pacientes se encontraban en un estadio inicial de osificacion.
En el siguiente control, la mayoria de los pacientes estaban en un estadio
intermedio (82°2%). Sin embargo, en este tiempo aparecen dos casos de fracaso,
gue aunque radioldgicamente en el control inicial mostraban un estadio inicial de
osificacion, la sintomatologia clinica (presencia de fistula e inflamacion) nos

obligd a reintervenir quirdrgicamente.

En los controles realizados al afio después del tratamiento, nos
encontramos como el mayor porcentaje de pacientes se hallan en un estadio

avanzado (68°8%) y so6lo un 22°2% han terminado su osificacion.

Coincidimos, por lo tanto, con la mayoria de los autores que consideran la
prolongacién del tiempo de control a més de un afio después de la

intervencion®®"18°,

En la revision radiografica realizada a nuestros pacientes a los 24 meses,

observamos como mas del 75% (77°7%) han completado su osificacion, el 13"3%

se encontraban en un estadio avanzado y 4°5% en estadio intermedio.
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Si relacionamos la presencia de crecimiento bacteriano después del
tratamiento con la osificacion de las lesiones, no encontramos relacion entre
aquellos pacientes que a los dos afios se encontraban en un estadio intermedio y la

presencia de microorganismos.

En cuanto a los pacientes que se encontraban en un estadio avanzado, y
gue no habian completado su osificacion a los 24 meses, si que presentaron
crecimiento bacteriano después del tratamiento en un 66°6% ( cuatro de las seis

muestras presentaron contaminacion).

Al comparar, por lo tanto, el estadio de osificacién a los dos afios con la
presencia de microorganismos después del tratamiento, encontramos una relacién
estadisticamente significativa con p< 0°01. Es decir, que la presencia de
crecimiento bacteriano si que tiene relacion con el grado de remodelacion 6sea de

la cavidad.

En general, en nuestra investigacién conseguimos un porcentaje de éxito

del 77°7% en cuanto a osificacion de la lesion, frente al 95°5% de éxito clinico.
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Conclusiones

1. El efecto esterilizante del laser de Er:YAG sobre las estructuras
dentarias in vitro se va incrementando a medida que aumenta la potencia de

irradiacion.

2. La potencia ideal para conseguir efecto esterilizante y menores
dafios en la superficie radicular y tejido 6seo, en tratamientos periapicales

in vivo, es de 350 mJ y 10 Hz de frecuencia .

3. El crecimiento bacteriano in vivo tras el tratamiento con laser de
Er:-YAG disminuy6 considerablemente, presentando diferencias preirradiacion y

posttirradiacion estadisticamente significativas.

4. Las bacterias mas sensibles a la radiacién con laser de Er:YAG son
Porphyromonas gingivalis, Tanerella forsythensis, Fusobacterium nucleatum y

Prevotella intermedia

5. La evolucién clinica de los pacientes sometidos a tratamiento

quirtargico periapical e irradiacién con laser de Er:YAG, en las condiciones
i v 5% y

de nuestro estudio fue favorable en el 95°5% de los casos, lo que supone

una tasa de éxito bastante elevada.

6. Encontramos relaciéon entre el grado de remodelacion de la
cavidad 6sea a los 24 meses y la presencia de crecimiento bacteriano
después del tratamiento, siendo la presencia del Fusobacterium nucleatum la

que supuso mayor significacion.
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