Tratamiento de caries dental

con laser de ER-YAG

Resumen

a caries dental es una de las 2 patologias,

gue mas afecta a los seres humanos, exis-

tiendo una prevalencia de esta enfermedad,

de casiun 90%, siendo el grupo de los nifios

menores de 12 afios, el mas castigado. El
diagndstico de esta enfermedad, durante la fase inicial
de desmineralizacion del diente permite la instauracién
precoz de medidas preventivas y terapéuticas que, pue-
dan lograr, que se pueda dar un tratamiento conservador
a las piezas afectadas, antes de que se presenten lesiones
macroscopicas.

Palabras claves: Caries Dental, Laser de Er-YAG.

Introduccion

Actualmente, todo tratamiento dental, tiende a ser mas
conservador, con las estructuras dentales.

Uno de los problemas que mas alejan a los pacientes de
los consultorios dentales, es saber que van a ser tratados
con la turbina cldsica, la cual produce dolor al friccionar la
fresa de corte, con los tejidos dentales, ademads del ruido
y vibracién, producido por dicho instrumento. Aparte de
todo, es necesario operar gran cantidad de tejido dental,
para tener la certeza de que la infeccién de caries ya
no existe, lo que posibilita que se extirpe tejido dental
sano. Las técnicas de operatoria cldsica, son un aporte
del padre de la Odontologia, el Dr. Black de los EEUU, el
cual formulé las reglas de la operatoria dental en el afio
de 1890.

El [dser de Erbio, es uninstrumento que permite tratar,
las lesiones producidas por la caries dental, de forma
mas conservadora, permitiendo tratamientos indoloros,
sin las molestias cldsicas auditivas de la turbina de Alta
Velocidad. Elldser de ER-YAG tienen ademas, 2 ventajas
importantes:

1.- Esteriliza los tejidos.

2.- Ellaser Er-YAG, por su afinidad al agua, ablasiona me-
jor los tejidos que contienen un porcentaje mayor del
liquido, por lo gue elimina el tejido cariado ( con mas

contenido de agua), respetando los tejidos sanos.

Planteamiento del problema

La caries dental es una enfermedad infecciosa que afec-
ta a los tejidos duros del diente ' ( esmalte, dentina y
cemento) y, junto con el resfriado comun, es una de las
patologias mds prevalentes en la especie humana.
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En su desarrollo intervienen simultdaneamente tres facto-
res (diagrama de Keyes): las caracteristicas del huésped
( susceptibilidad del diente y composicién y cantidad de
saliva), el consumo por el paciente de una dieta favorece-
dora (rica en carbohidratos compuestos) y la presencia
en la cavidad oral de microorganismos cariogénicos (
estreptococo mutans, lactobacilos, actinomices).?? Junto
a ellos, se necesita la colaboracion de un dltimo factor,
gue es el tiempo, que es indispensable, para que los
otros actuen.? Los hidratos de carbono ingeridos en
la dieta, son metabolizados en la cavidad oral por las
bacterias. Como resultado de este proceso, se generan
acidos que producen una disminucién del pH y causan la
disolucién del componente organico y la desmineraliza-
cién del componente inorganico de los tejidos duros del
diente.? En la superficie del diente tiene lugar un ciclo
continuo de desmineralizacién y remineralizacién.* Si
en dicha superficie la acidez se sitla por debajo del pH
5,5 ( nivel critico), se producird una liberacién de iones
calcio y fosfato, que iran a la saliva. La ventaja es que
la saliva, es un medio saturado de estos iones, por lo
gue en muchos casos, estos se depositaran de nuevo en
las superficies dentales. Si los factores etioldgicos son
controlados y el pH de la saliva se recupera, toda lesién
gue afecte al esmalte, se puede remineralizar y cicatrizar.
Actualmente, se estudia si algunas lesiones iniciales en
dentina, pueden también curarse. Cuando el equilibrio de
desmineralizaciéon-remineralizacion, se rompe, es cuando
se forma una cavidad en la pieza dental.

Aungue ha disminuido de forma sustancial en los Ultimos
afios ¢, la caries dental sigue siendo una enfermedad
de alta prevalencia en todo el planeta. Por ejemplo en
Guatemala, el indice CPO, gue mide la actividad de caries
actuales, piezas perdidas y piezas obturadas, da un nu-
mero de 14.5, sobre 28 piezas consultadas.® En los paises
desarrollados, el indice CPO es de 5.8

La caries dental puede afectar al esmalte, a la dentina o
al cemento; localizarse en fosas y fisuras, en la superficie
lisa interproximal o libre y en la raiz del diente. ?



Clinicamente el aspecto de la caries, varia, desde una
decoloracién, a una mancha oscura café-negra, a la apa-
ricion de una cavidad en el diente. Sintomaticamente,
puede pasar desapercibida, hasta llegar a un fuerte dolor
en una pieza, infeccién pulpar, hasta halitosis que es pro-
ducto de la retenciéon de comida.? Hay que recordar de
gue entre los dolores que puede sufrir un ser humano, el
dolor de muelas, producida por la caries dental, siempre
estd entre los primeros lugares.

Actualmente, se puede descubrir de manera precoz las
desmineralizaciones en dientes antes de que aparezcan
lesiones macroscépicas '°, siendo posible instaurar las
medidas pertinentes al caso, para evitar que la lesién
se extienda.

Diagnostico de caries dental

Existen diferencias sustanciales en la forma en la que los
odontdlogos afrontan el diagndstico, prevenciéon y manejo
de las lesiones cariosas." Sin embargo, en los ultimos
afios, se han comenzado a aplicar nuevas técnicas de
diagndstico, que permiten practicar en el paciente multi-
ples estudios que incrementan la posibilidad de detectar
esa enfermedad.”

Los sistemas clasicos, van desde la inspeccién visual del
dentista, ayudado del uso del explorador, pasando por los
rayos X, los cuales son la causa principal de exposicién
humana a radiacion artificial. ?» Tratando de reducir la
exposicién del paciente a la radiaciéon ionizante, Ultima-
mente se han disminuido considerablemente el tiempo de
estos y han demostrado ser iguales a las peliculas anti-
guas.” Ultimamente apareci6 el sistema de radiografias
digital, gue son un sistema mas fiable y efectivo que las
rx convencionales, a la hora de diagnosticar caries.™

Todos los sistemas radiograficos, son poco Utiles para el
diagndstico de caries incipientes, de surcos y fisuras.”>’®

Otro sistema usado para el diagndstico de caries, es la
transiluminacién, que se comenzd a usar a principio de
los 70" y se basa en el hecho de que el esmalte de las
lesiones cariosas tiene un indice de transmisién de luz,
menor gque el del esmalte sano. Un sistema de estos,
funciona con una cdmara (DIFOTI).'”® Este sistema puede
detectar caries incipientes que las radiografias no pueden
ver.” Este sistema puede ser usado como método com-
plementario a las Rx., especialmente en las superficies
proximales de los dientes anteriores.?°

En1998, Hibst y Gall 2", desarrollan el equipo ldser portatil
Diagnodent, que mide el incremento en la fluorescencia
del tejido dental afectado por caries cuando se aplica so-
bre él una luz ldser con una longitud de onda de 655 nm.
El Diodo laser se encuentra dentro del interior del equipo.
El Diagnodent tiene una luz roja, la cual penetra varios
milimetros dentro de la estructura dental. Una parte es
absorbida por los componentes organicos e inorganicos
de la estructura dental, mientras que otra parte de esa
luz, es remitida como fluorescencia, dentro del espectro
infrarrojo, hacia el dispositivo. El valor numérico obte-

nido esta en relacion directa con el tamafio de la lesion.
Opcionalmente el aparato tiene una sefial acUstica, que
indica que en el diente hay caries.?>?3

Laser de erbio

Este fue introducido en 1997, siendo el primer |dser capaz
de ablasionar el esmalte dental, asi como dentina y tejido
dental dafiado por caries dental.?*

Desde 1960, cuando Maiman, construyé su laser de Rubi,
rapidamente hubieron pioneros dentales, que trataron de
usar el laser para la preparacion cavitaria. En1964, Stern
y Sognnaes, fueron los primeros gque experimentaron
ablasionar tejido duro, con ldser de Rubfi, aunque este no
tenia la longitud de onda correcta, para poder ablasionar
del tejido dental duro, aparte de que se incrementaba
dramaticamente la temperatura hacia la cdmara pulpar.
Otros tipos de laser ( Nd-Yag, CO2, Ho:YAG) tuvieron los
mismos problemas.

En 1988, en Ulm, Alemania, Hibst y Keller, construyeron
el ldser Er:YAG, que se convirtié en el primer aparato
gue ablasionaba tejido duro, y lo hacia sin incrementar
la temperatura pulpar. La longitud de onda del Er:YAG
gue es 2.94 nm coincide que el pico madximo de absorcién
del agua, resultando en una buena absorcién en todos los
tejidos biolégicos, incluidos la dentina y el esmalte.?®

El l[dser de Er:YAG, permite que se pueda tratar lesiones
de caries, fuera del principio de extensién por preven-
cién. Porlo tanto los principios de Black de preparacién
cavitaria, no se usan al trabajar con laser.

Preparacion laser

En preparacién laser, se usa una gran cantidad de energia
para que ablasione los tejidos. Depende de la longitud
de onda del laser, para saber si hay un efecto termal o
fotoguimico. La ablasién, consiste en la remocién qui-
rurgica de tejidos, por medio de la vaporizacién. Elldser
calienta en milésimas de segundo el citoplasma celular,
lo que provoca, la vaporizacién celular.?”

La velocidad de ablasién de un laser, era hasta hace un
par de afios, mas lenta, si se comparaba con instrumental
de alta velocidad. La diferencia se debia a la diferencia
del poder aplicado, mientras que los laser ablasionaban
en 6 W, la turbinas cortaban a15 W. Aunque los equipos
de ultima generacién de Er:YAG, tienen una potencia de
15 W, similar a la potencia de corte de una turbina.

El corte con fresa, siempre va a dejar una capa de Smear
Layer, mientras que la ablasion ldser no deja esta capa
de residuos. 2¢

El ldser de Er-YAG, al ablasionar los tejidos dentales, pro-
voca un sonido grave, como de pequefios aplausos, que
no tiene nada que ver con el sonido agudo de la turbina
de alta velocidad.
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Hay gran diferencia, en la preparaciéon de una resina,
preparada con fresa, ya que hay necesidad de usar acido
fosfoérico al 35%, por 15 segundos, para que se forme un
micro grabado del esmalte, que luego con la aplicaciéon
del bonding, va a formar una capa hibrida, que es lo que
permite que se adhiera laresina al diente. El grabado con
Er_YAG, es completamente superior al del 4cido fosfdrico,
porgue penetra mejor en la estructura dental.

En la dentina preparada con Er:YAG, Rocca y Bertrand
29 demostraron en estudios con microscopia electrdnica,
gue la dentina preparada con Er:YAG y con spray de agua,
no formaba capa de smear layer. La dentina intertubular
es parcialmente removida, porque tiene un contenido de
agua superior gue el resto de la dentina. Aparte de ello
se abren los tubulillos de la dentina peritubular, lo que
permite que el monémero de la resina pueda penetrar en
los tubulillos, formdndose tags ( columnas) de resina que
estan conectadas directamente. Lo que no ocurre es la
hibridizacion de la superficie dentinal.

El bonding es efectivo para sellar la superficie dentinal,
para prevenir la sensibilidad postoperatoria y ademds
para proteger la pulpa. Con el ldser de Er:YAG, existe
este mismo sellado, aunque este es mejor que el que da
el 4cido fosférico.?®

Los tratamientos con Er:YAG, produce mejores resul-
tados que la fresa de alta velocidad, porque no produce
smear layer, se forman columnas de resinas mas anchas,
mas profundas y rectas, y por ultimo, sellan de mejor
manera.(Figuraly 2).

Conclusiones

1.- El tratamiento de caries ldser de Er-YAG, es menos
doloroso, que el tratamiento convencional. Lo que
provoca, menos tensién en los pacientes.

2.- Lacausanumero uno de fobia para los tratamientos
de caries convencionales, es el ruido provocado por
la turbina de alta velocidad, que con los tratamientos
laser, no existe ese inconveniente.
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Figura 2. Se colocaron las resinas compuestas, para restaurar las

piezas dafiadas. No se puso anestesia.

3.- El tratamiento de caries con Er-YAG, esteriliza los
tejidos dentales.

4.- Los tratamientos con Er-YAG, tienen predileccién por
ablasionar, los tejidos dentales cariados.

5.- En mi practica clinica, no se necesita en el 90% de
los casos, la colocacion de anestesia local, cuando se
trabaja con el [dser de Erbio.
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