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Glosario

Laser: Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation; amplificacion
de luz por emisién estimulada de radiacion) es un dispositivo que utiliza un efecto de
la mecanica cuantica, la emisién inducida o estimulada, para generar un haz de luz
coherente tanto espacial como temporalmente

Laser de diodo: El laser de diodo esta constituido por un medio activo sdlido, formado
por un semiconductor que frecuentemente usa una combinacion de galio, arsenio y otros
elementos como el aluminio o el indio para transformar la energia eléctrica en energia
luminosa. La longitud de onda de estos laseres para su utilizacion en Odontologia
comprende un rango desde 800nm hasta 980nm1. Pueden emitir en modo continuo o en
pulsos y, debido a su longitud de onda, la energia es facilmente transportable a través de
fibra Optica. Las fibras opticas pueden variar entre 200, 300 y 600um segun el fabricante

Longitud de onda: a distancia a la que se repite la forma de la onda. Normalmente se
consideran dos puntos consecutivos que poseen la misma fase: dos maximos, dos
minimos, dos cruces por cero (en el mismo sentido).

Potencia: es la cantidad de trabajo (fuerza o energia aplicada a un cuerpo) en
unaunidad de tiempo. Se expresa con el simbolo 'P' y se suele medir
en vatios o watts (W) y que equivale a 1 julio por segundo.

Maquina universal de ensayos: es una maquina semejante a una prensa, con
facultades para someter materiales a ensayos de traccion, compresion o flexion para
medir sus propiedades. La fuerza ejercida se logra mediante placas de compresion o
mordazas (conicas o laterales) accionadas por tornillos (mordazas manuales) o sistema
hidraulico (mordazas hidraulicas).

Cizallamiento: es la accién o el estrés resultante de fuerzas aplicadas que causa que
dos partes contiguas de un cuerpo o dos cuerpos se deslicen uno con respecto al otro en
direccién paralela a su plano de contacto. Fuerza interna que desarrolla un cuerpo como

respuesta a una fuerza cortante y que es tangencial a la superficie sobre la que actla.
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1 INTRODUCCION

Los brackets ceramicos son dia a dia mas apetecidos por los pacientes que acuden a
consulta con la intencién de iniciar su tratamiento de ortodoncia. Ademas de la ventaja
estética, estos brackets son duraderos y son resistentes al cambio de color; Sin embargo,
en comparacion con los metalicos, los brackets ceramicos tienen menor resistencia a la
fractura y mayor resistencia de la union (1). Al ser fragil, este tipo de bracket no se puede
despegar de la superficie dental del esmalte como los de metal.

Las pinzas, que aplican fuerzas de corte (fuerzas de torsion) podrian usarse para quitar
los brackets de cerdmica. Sin embargo, estas técnicas pueden causar fractura del
esmalte y falla o rotura de éste (2). Se han propuesto varias alternativas para solucionar
esta situacion, uno de los métodos sobre los cuales se esta haciendo investigacion y que
ha demostrado resultados eficaces es utilizar energia térmica (3), que se traduce en la
aplicaciéon controlada de calor a los brackets a ser retirados, logrando ablandar la interfaz
con el adhesivo, usando para lograr este objetivo: el laser.

Este estudio utilizé un laser de alta energia: el laser Diodo, con caracteristicas de
pequefio tamafio y peso, corriente, voltaje, intensidad y potencia ideales; La tecnologia
laser permite a los odont6logos proporcionar un tratamiento menos invasivo para muchos
procedimientos preventivos, restauradores, cosméticos y quirdrgicos de tejidos blandos.
4)

El laser de diodo Gemini 810 + 980 representa un nuevo avance en la tecnologia laser
dental, éste es el primer laser dental para tejidos que ofrece una opcion de dos longitudes
de onda laser en un solo sistema. Tiene la capacidad de seleccionar la configuracién del
laser que mejor se adapte a los procedimientos especificos y las necesidades del
paciente segun el tipo de tejido y las caracteristicas 6ptimas de absorcion de la longitud
de onda.

Una ventaja del laser de diodo Gemini 810 + 980 es que genera menos calor térmico
colateral que otros laseres de diodo que haya utilizado, lo que permite evitar efectos
secundarios sobre la pulpa dental.

Es de gran valor, hallar un método 6ptimo para descementar brackets ceramicos sin
efectos destructivos sobre el esmalte y sobre la pulpa, esto ayudaria a los profesionales

en Ortodoncia a brindar una mejor atencién a sus pacientes, rediciendo la incomodidad
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gue generalmente produce la remociéon de Brackets ceramicos tanto monocristalinos,
como policristalinos.

El objetivo de este estudio, por ende, fue determinar la eficacia del retiro de brackets
ceramicos monocristalinos y policristalinos con laser diodo cementados a dientes

premolares extraidos por indicacién ortodéncica.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A través del tiempo se ha discutido sobre las consecuencias que trae el retiro de
brackets con respecto a la cantidad de esmalte alterado como resultado de la union y la
desunion del bracket, ya que el retiro forzado y el uso de fresas sobre el remanente de
resina que queda en la superficie causa fractura y dafio, (5). El éxito de la
descementacion se basa en mantener intacto este esmalte y en provocar el minimo de
dolor en el paciente; los autores proponen diferentes técnicas de remocion del adhesivo
y la resina, pero no existe un protocolo adecuado que produzca el menor dafio (6) las
técnicas convencionales producen fuerza y dafio en el esmalte, ademas de eso el
paciente siente cierta molestia o dolor debido a las altas fuerzas suministradas, incluso
muchas veces son ingeridos cuando no hay cierto cuidado, esto sucede en especial con
los brackets ceramicos (7) (8), se han utilizado otras técnicas menos traumaticas como
el descementado térmico, el uso de ultrasonido y laseres reduciendo el riesgo de causar
danos en el esmalte”. (9) en este proyecto se utiliza el uso del laser Diodo en el cual se
busca determinar ¢, cual es la diferencia y la eficacia que existe entre el retiro de brackets
ceramicos de forma convencional en comparacién con el retiro con laser Diodo? Esto con

relacion al remanente de resina y a la magnitud de la fuerza, se realiza un estudio in vitro.
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3 MARCO TEORICO

Los primeros brackets estéticos aparecieron alrededor de los afios 70, estos estaban
fabricados de un policarbonato sobre un molde, muy pronto salieron del mercado por
manchas y olores que fueron percibidos, también por la falta de dureza lo cual provocaba
deformaciones plasticas y deterioro. En los afios 80 los brackets cerdmicos se
desarrollaron para propoésitos ortodoncicos con problemas minimos; los brackets
ceramicos resistian a la tension, a la distorsion de la ranura y quimicamente eran inertes
a los fluidos que se ingerian, sin embargo tenian algunos problemas como la incapacidad
para formar enlaces quimicos, poca resistencia a las fracturas, resistencia friccional con
el arco metalico, tiempo después se introdujo un bracket con una ranura metélica que
minimizo estos problemas e hizo que se disminuyera la friccion y se reforzara el bracket
(10)

El aspecto estético en la actualidad se ha incrementado, por lo cual es necesario
desarrollar materiales con una apariencia aceptable y por supuesto un desempefio y una
eficacia clinica para el especialista, los brackets ceramicos son fabricados de alimina ya
sea en su forma policristalina 0 monocristalina, sin embargo su uso es limitado por el
desgaste que se genera en el esmalte en el momento de la descementacion, ademas se
fracturan con facilidad y tienen un elevado coeficiente de friccion que incrementa la
resistencia al deslizamiento; Este coeficiente de friccion es mayor que el de los brackets
metélicos, ademas hay que hacer fuerza de friccion mayor para controlar el anclaje y el
movimiento 6ptimo. Algunos profesionales evitan el uso de estos brackets porque
consideran que tienen una mecanica de deslizamiento diferente, ademas de esto existen

otras desventajas:

e Debido a su color pueden mancharse y afectar la estética de la ceramica

e Son mas costosos

e El tratamiento a veces es mas largo que con los brackets metélicos

e Son mas grandes que los metdlicos es decir mas susceptibles a fracturas sobre

todo en la zona de las aletas (10)
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Con respecto a las ventajas tenemos:
e Su tono de color se mezcla con la de los dientes
e No son perceptibles a cierta distancia
e En algunos pacientes hay mayor comodidad

e Generalmente no se despegan de los dientes (10)

El tejido que se ve perjudicado es el esmalte dental este estd compuesto por un tejido
biologico altamente mineralizado considerado el mas duro del organismo, cubre la
dentina coronaria y protege al tejido conectivo subyacente, esta formado por millones de
prismas entrelazados y se extiende desde la uniébn amelodentinaria hasta la superficie
externa. Su componente principal son los cristales de hidroxiapatita constituidos por
fosfato de calcio qué es el componente inorganico y la enamelina el componente
organico, Esta ultima es muy similar a la queratina y contribuye a la permeabilidad, su
matriz organica también contiene polisacaridos y no contiene colageno (11) y sus

propiedades del esmalte son:

3.1 Dureza.

“Es la resistencia superficial de una sustancia a ser rayada o a sufrir deformaciones
motivadas por presiones. La dureza del esmalte se debe a que se encuentra compuesto
en su mayoria por un mineral inorganico, la hidroxiapatita (95%), que también esta

presente en el hueso, la dentina y el cemento”. (11)

3.2 Elasticidad.

Se considera al esmalte como un tejido fragil y con tendencia a la fractura porque
posee una baja resistencia a la tension y tiene un médulo de elasticidad alto ya que ésta
depende de la cantidad de agua, de sustancia organica y del apoyo dentinario que
presente. Color y transparencia: Su color es de blanco amarillento a blanco azulado es
traslicido sin embargo este color no es sélo del esmalte, sino que también depende de
sus estructuras subyacentes sobre todo de la dentina, su transparencia se debe el grado

de mineralizacion a mayor mineralizacion mayor traslucidez.
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3.3 Permeabilidad.
El esmalte puede servir como una membrana semipermeable, permitiendo la difusion
de agua y de algunos iones que se encuentran en la cavidad bucal. Esta propiedad es

muy reducida en dientes viejos.

3.4 Radiopacidad.

El esmalte es la estructura mas radiopaca de todo el organismo por su grado de
mineralizacion.

Composicién quimica: El esmalte esta constituido quimicamente por una matriz

organica (1- 2%), una matriz inorganica (95%) y agua (3-5%) (11) (12)

La adhesion hace referencia a la relacion intima que se da gracias a una atraccion
fisica de las moléculas de una sustancia o a la atraccién molecular entre las superficies
de cuerpos en contacto, todo esto se da en funcion de las fuerzas de atraccion que operan
entre si produciendo fuerzas de enlaces idnicos y covalentes, enlaces de hidrégeno y
otras fuerzas equivalentes. Las fuerzas que tienden a unir moléculas de una misma
sustancia se llaman fuerzas de cohesion.

El material para la adhesion se llama adhesivo y el material sobre el cual se aplica se
llama adherente, esta adhesion es de tipo unién superficial. En odontologia la adhesion
se define como el fendmeno por el cual dos superficies se mantienen unidas por fuerza
de atraccion establecida entre sus moléculas, se produce una unién quimica o mecanica
entre materiales mediante un adhesivo; existen algunos materiales que no necesitan de
un material de enlace para el contacto y hay otros que si requieren de este como es el
caso del esmalte y el bracket. Para una interfase de adhesion éptima se debe cumplir
ciertos requisitos. (13)

e La superficie del sustrato debe estar limpia
e El adhesivo debe mojar bien al sustrato y esparcirse por toda la superficie
¢ No debe existir aire atrapado entre el adhesivo y el sustrato

e La interfase debe tener una resistencia fisica, quimica y mecanica.
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La adhesién depende de tres componentes: las caracteristicas del esmalte y su
preparacion, el disefio de la base del aditamento ortodontico y el sistema adhesivo que
se va a utilizar

Los Factores que intervienen en la adhesion son:

3.5 Tension superficial.

Corresponde a la fuerza ejerce un liquido en contacto con una superficie, es una
manifestacion de sus fuerzas intermoleculares; para que el interior de su cuerpo se
encuentre en equilibrio es necesario que exista una compensacion de fuerzas
electrostaticas esta tension superficial se produce porque la superficie de un cuerpo no
posee moléculas en todos sus lados por lo tanto las moléculas se cohesionan y forman
una pelicula dificil de mover entonces para que exista adhesion entre un sélido y un
liguido es necesario que exista un intimo contacto entre estas dos superficies, la tension
superficial del liquido debe ser menor que la energia del sélido Esta es inversamente
proporcional ya que a menor tension superficial hay una mayor posibilidad de que el

adhesivo humecte el esmalte mejorando la adhesion (13)

3.6 Energia superficial.
Corresponde a la suma de todas las fuerzas intermoleculares sobre la superficie es el

grado de atraccion o repulsion que ejerce un material sobre otro

3.7 Humectancia.

la capacidad de un liquido para cubrir un sustrato por completo obteniendo una gran
adhesién mecanica o quimica esta dada por las fuerzas de atraccion que hacen que el
adhesivo se esparza para aumentar la humectancia, la energia superficial debe vencer
la tensién superficial esta va a depender del adhesivo ya que mientras mas humectante

sea el adhesivo mayor sera el contacto (13)

3.8 Capilaridad.
Es la capacidad de penetracion de un liquido en un tubo muy delgado esto va a

depender de la tension superficial el angulo de contacto y la viscosidad del liquido
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mientras menores sean estos, mayor serd la capilaridad y como tal para introducirse por
el capilar

Existen 4 tipos de adhesion:

3.8.1 Adhesion mecanica.

En esta intervienen poros y rugosidades que logran una traba entre los materiales son
irregularidades microscopicas en la superficie del sustrato por ello el adhesivo debe ser
fluido o ligeramente viscoso para penetrar con facilidad y al endurecer proporcionar un

anclaje o union mecanica por ejemplo la micro abrasion, el arenado y el grabado acido.

(1)

3.8.2 Adhesién quimica.
Reaccion quimica entre dos superficies en contacto. Esta reaccion ocurre a nivel
atomico e intervienen fuerzas primarias como por ejemplo enlaces covalentes, idnicos y

metalicos. (14).

3.8.3 Adhesion al esmalte.

La base de una lesidn en el esmalte es el grabado &cido Esta técnica consiste en la
aplicar un acido en concentraciones adecuadas sobre el esmalte dental o estructura
dental durante un tiempo determinado lo que hace que disuelva los prismas individuales
consiguiendo una profundidad Entre 10 y 15 um es decir una superficie rugosa e irregular,
esto me va a permitir una traba mecanica que al polimerizar la resina va a formar un

enlace mecanico fuerte con la superficie del esmalte.

3.8.4 Adhesién a brackets.

En los afios 70 publicaron muchos tipos de adhesivos ortoddncico y al mismo tiempo
descubrieron resinas acrilicas que actuaban como selladores y adhesivos en este tiempo
se crea la resina de Bowen o bisGMA bisfenol A glicidilo dimetacrilato, creada para
aumentar la estabilidad dimensional y lograr que la limpieza después del descementado

sea mas facil.
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La primera evaluacion sobre adhesion se publicdé en 1977 desde entonces han salido
numerosos productos existiendo en la actualidad muchos sistemas adhesivos y variedad
de disefios de brackets y dispositivos de fotocurado. La adhesion en ortodoncia tiene por
objetivo asegurar la retencion de los brackets y los aditamentos mientras se realiza el
tratamiento y que al final de éste se pueden despegar con facilidad sin alterar el tejido del
esmalte, ni mancharlo, por eso es un proceso reversible que no debe dejar huellas, se ha
estudiado mucho el efecto del acido fosférico en la descalcificacion del esmalte en el
desarrollo de manchas blancas y lesiones alrededor de los aparatos ortodonticos
inventados, también en fracturas sobre todo en el momento de la descementacion. Se
busca un tratamiento preventivo que debe exigir un estricto programa de higiene oral
aplicaciones de fldor y uso de aparatos simples pero eficaces los resortes helicoidales
los arcos con muchas ansias ponen en riesgo el cementado y comprometen al esmalte
sano y también a los tejidos periodontales. Para obtener unos buenos resultados en la
adhesion se deben considerar tres aspectos importantes.

La superficie del diente con toda su preparacion, el disefio de la base del bracket y el

material adhesivo.

4 Laser En Odontologia General.

La utilizaciéon del laser en Odontologia ha experimentado una constante evolucién y
desarrollo, siendo cada vez mas las especialidades odontolégicas que lo emplean ya sea
en procedimientos diagndsticos o terapéuticos (4). Los laseres actuales permiten realizar
procedimientos tanto en tejidos duros como blandos de la cavidad, haciendo que las
intervenciones sean menos dolorosas para los pacientes.

En 1960, Theodore H. Maiman, un cientifico de la corporacion Hughes Aircraft,
desarroll6 el primer dispositivo laser (amplificaciéon de luz por emision estimulada de
radiacion), que emitia un haz de luz rojo profundo desde un cristal de rubi. (1). El
fundamento del laser es generar un haz de luz monocromatica (que tiene una longitud de
onda muy estrecha) y altamente colimada (que tiene una sola direccion) a través de un
tubo filamentoso. El tubo o fibra tiene una capa de revestimiento que colima la energia
de la luz y tiene una funda protectora exterior. Esto significa que el laser se produce en

la punta y no en los lados de la fibra. El laser emite energia concentrada a través de la
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fina punta de la fibra 6ptica a los tejidos donde la energia es absorbida. El grado de
absorcion variara con la longitud de onda del laser (medido en nanémetros), la salida de
potencia o energia seleccionado por el clinico y las caracteristicas Opticas del tejido
objetivo incluyendo su contenido de agua (15)

Desde entonces, la tecnologia laser ha evolucionado y en la actualidad son
ampliamente utilizados por diferentes profesionales, por lo que tienen mdultiples
clasificaciones, a continuacién, propondremos las mas usadas en odontologia y se
presenta una tabla con la longitud de onda, la forma de la onda y las aplicaciones en el

campo.

4.1 Dependiendo de lalongitud de onda a la cual pertenecen.

4.1.1 Laseres rojos (350-750 nm).
Pertenecen los de argon (488-514 nm) y potasio titanil fosfato (KTP de 532 nm) (1). En
el campo odontolégico, este tipo se usa para deteccion de caries, como: Diagnodent® y

los laseres de diodo utilizados para terapia de baja intensidad, como: Argilaser®.

4.1.2 Léaseres infrarrojos.

Se dividen en porcion cercana; diodos (800-980 nm) y neodimio: itrio aluminio y
granate Nd:YAG (1064 nm) , media; Er:-YAG (2940 nm) o ErCr:YSGG (2780 nm) o lejana;
CO2 (10.600 nm) del espectro infrarrojo, no son visibles al ojo humano, por lo que se

requieren haces de luces visibles como apuntadores.

4.2 Dependiendo de latemperatura que alcance el tejido.

4.2.1 Duros.
Llamados “Quirurgicos o HLLT” por highlevel laser therapy, producen un efecto térmico
en los tejidos, esto es posible debido a la conversién de energia luminica en térmica (1).

Para odontologia son muy precisos en cortes y coagulacion de vasos de pequefio calibre.

4.2.2 Blandos.
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Se conocen como “LLLT” por lowlevel laser therapy, no producen aumento de

temperatura y generan efectos directos sobre la cicatrizacion y la regeneracion celular:

bioestimuladores (1). En odontologia son muy usados para reparacion de heridas ya que

tienen mayor absorcion en tejidos inflamados.

Tabla 1 Tipos de laser: Clasificacion y propiedades.

Tipo de laser Long de Forma de onda Aplicaciones
oda (nm)

Diéxido de 10 600 Continuo Incision y ablacion de tejidos

carbono superpulsado blandos Desepitelizacion
gingival durante
procedimientos regenerativos
Periodontales

Neodimio: itrio- 1064 Pulsado Incision y ablacion de tejidos

aluminio- blandos Vaporizacion de

granate caries incipientes hemostasia

(Nd:YAG) Descontaminacién periodontal
descontaminacion
endoddntica tratamiento de
hipersensibilidad
Dentinaria

Erbio, itrio- 2940 pulsado Incision y ablacion de tejidos

aluminio- blandos Descontaminacion

granate periodontal descontaminacién

(Er:-YAG) endoddntica tratamiento de
hipersensibilidad dentinaria
Remocion de caries ablacion
de tejidos duros

Erbio, cromo: 2780 Pulsado Incision y ablacion de tejidos

itrio- blandos Descontaminacion

Selenio-galio- periodontal

granate (ErCr:

YSGG)

Argdn 457- Pulsado Fotocurado de resinas
Activacion de peroxido de
carbamida Incision y ablacion

502- Continuo de tejidoblandos Hemostasia
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Antes de utilizar laser, debemos tener en cuenta algunas consideraciones generales y
precauciones a su uso:
e A mayor distancia del terminal, mayor diametro del rayo y menos intensidad de
la luz, por ello menos precision.
e A mayor potencia de la fuente de energia, mayor poder de penetracion.
e Cuanto mayor sea el diametro, mayor dafo a los tejidos adyacentes.
e No irradiar sobre los ojos.
e Usar siempre el punto de aplicacion, para no dafar tejidos cercanos.
e Nunca irradiar con laser bioestimulante en patologias premalignas o malignas,

0 en casos de pacientes fotosensibles. (2)

En odontologia, el laser es ampliamente utilizado en las diferentes especialidades, en
base a sus caracteristicas fisicas y biologicas, a continuacién, se describen las

principales ventajas y usos en la practica diaria:

4.2.3 Patologiay terapéutica.

Procedimientos sin 0 con muy poca cantidad de anestesia. (2)

4.2.4 Aclaramiento dental.

Los agentes quimicos para aclaramiento dentales funcionan por una reaccion éxido-
reduccion que libera radicales que arrastran las moléculas que tifien los dientes (2). Se
ha evidenciado que éstos apresuran su tiempo de trabajo cuando son activados con laser,
debido a que la descomposicion de peroxido es mas réapida, y disminuye el tiempo de

aplicacion.

4.2.5 Periodoncia.

El laser Er-Cr YGSS elimina el calculo por fotoablacion y ademas es capaz de eliminar
el smear layer (mezcla de restos de cemento, toxinas de los materiales de obturacién,
bacterias y calculo residual), permitiendo una disminucion de la profundidad de las bolsas

y permite llegar a zonas de dificil acceso, como furcas, zonas socavadas (2). También es
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importante su papel bioestimulador, asi como la gran utilidad que tiene para el manejor

de gingivectomias, frenillectomias.

4.3 Cirugia Oral.

El laser de CO2, lleva usandose desde la década de los 70, siendo hoy en dia aun el
mas indicado gracias a su precision de corte y a la coagulacion que permite (1,7 del dos).
Los tejidos alrededor a la zona de aplicacion no sufren dafio, no hay riesgo de

complicaciones, no se requiere sutura y la cicatriz es de menor tamano.

4.3.1 Preventiva.

Union del laser con gel de fldor con el objetivo de reforzar la superficie del esmalte, a
través de la formacién de cristales interprismaticos. El problema aun surge, en que se
requieren numerosas sesiones, lo cual hace que este procedimiento no sea del todo

practico aun.

4.3.2 Trastorno temporomandibular.

los trastornos de la articulacion son cada dia mas frecuentes como motivo de consulta,
la LLLT se ha utilizado para reducir los signos y sintomas de la afeccion, a través de sus
efectos bioestimulante, regenerativos, analgésicos y antiinflamatorios (16), (10). También
es ampliamente usada para tratar contracturas musculares faciales, permitiendo la

relajacién de los musculos y los movimientos normales de atm y mandibula.

4.3.3 Ulceras aftosas.
Las aftas son lesiones ulcerativas muy comunes de la mucosa bucal y afectan a méas
del 20% de la poblacion (17). Gracias al efecto analgésico y de biomodulacién del laser

Terapéutico (LLLT), se alivia el dolor que producen las ulceras aftosas y su recurrencia.

4.3.4 Ortodoncia.

En ortodoncia, la utilizacién de laseres se limita a un bajo nUmero de campos de uso,
estudios recientes investigan la aceleracion del movimiento del diente de ortodoncia por
LLLT, entre otros y el uso de laseres de alta energia se ha centrado en la simplificacion

del procedimiento de desunion de brackets ceramicos (18).
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Este proyecto de investigacion se basa en la aplicacion de laser en Ortodoncia, motivo
por el cual se abordard mas a fondo las finalidades de su uso hasta llegar a la remocion

de brackets ceramicos; tema que es el objetivo final de este estudio.

e Prevencion de la desmineralizacion:

Posterior al retiro de los brackets de ortodoncia, se ha evidenciado zonas de
desmineralizacion del esmalte clinicamente detectables.

Estas lesiones de mancha blanca se consideran precursoras de caries en esmalte y
dentina y se han atribuido a la acumulacion prolongada y la retencién de la placa
bacteriana en la superficie del esmalte adyacente a los aparatos ortodénticos.

Existen varios factores que pueden actuar en conjunto para lograr esta reduccion de
la susceptibilidad a la caries. Los estudios realizados indican 10 segundos de exposicion
a un nivel_de energia de 250 mW mostrando una reduccion de 31- 35% en la
desmineralizacion y concluyen que ademas de disminuir la desmineralizacion del esmalte
y la pérdida de la estructura dental, el tratamiento con laser puede reducir el umbral del

pH en el que se produce la disolucién. (15)

e Manejo del dolor:

Los Laseres de baja potencia poseen propiedades analgésicas para disminuir el dolor
tras los ajustes ortodoncicos, entre los cuales destacan el laser de Arseniuro de Galio y
Aluminio (Ga,Al,As), el laser de Arseniuro de Galio (Ga,As) y el laser de HelioNeon (19).
El laser que se utiliza en estos casos puede ser el de diodo de arseniuro de galio y
aluminio, que se aplica de una manera puntual, en el &pice radicular con una dosimetria
de 2 J/cm2 y a lo largo del eje de la raiz con tres puntos de 1 J / cm2. La frecuencia de
aplicacion es de 1-2 sesiones semanales (15). El LLLT produce una estimulacion de
neuronas deprimidas y del sistema linfocitario, lo que se traduce en desaparicion de dolor
después de la aplicacion local de laser de CO2 al realizar fuerzas ortodonticas.
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4.3.4.2 Efectos fotobiomoduladores:

Expansiéon del maxilar: Para esta terapia se usa el laser de baja potencia
Diodo de Arseniato de Galio Aluminio por sus propiedades bioestimulantes
celulares (19), que produce aceleracion en la formacién de hueso en la sutura
media palatina, proviene la recidiva de la expansion, acorta el periodo de
retencion y reduce el discomfort del paciente, al mismo tiempo que el cual
reduce el movimiento ortodontico indeseado y la proiniclinacion de las piezas
dentales.

La aplicacion del laser se realiza en puntos determinados distribuidos en la
trayectoria paralela a la sutura media palatina, antes de activacion del expansor,
con una dosis de 2J/ cm2 por punto determinado. Durante el periodo de
activacion de la expansion las aplicaciones deben ser realizadas de 2 a 3
sesiones semanales con intervalo minimo de 48 horas (19).

Movimiento dental: Se ha demostrado que la terapia con laser aumenta la
velocidad de movimiento ortodéntico de los dientes de una manera fisiolégica,
sin causar efectos secundarios sobre la vitalidad o sobre el periodonto.
Diferentes autores como Doshi y Bhad encontraron que el laser aumenta en
30% el movimiento dentario en comparacion con el grupo control por lo que se
puede usar de manera segura y rutinaria durante el tratamiento. La aplicacion
es de forma puntual, en el apice radicular con una dosis de 2J/cm2 a lo largo
del eje radicular con 3 puntos de aplicacion de 1 J/cm2 y la frecuencia de

aplicacion sera de 1 a 2 sesiones semanales (19).

4.3.4.3 Adhesion y remocién de brackets:

La fuerza de adhesion entre el bracket y la superficie del esmalte depende de tres

factores: el mecanismo de retencion de la base del bracket, el material adhesivo y la

preparacion de la superficie del diente Comunmente se utilizan sistemas adhesivos que

emplean acondicionador de esmalte, solucion primer, y resina para adherir los brackets

de ortodoncia a la superficie del esmalte. (19)
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Adhesion de brackets: Laser de alta intensidad como el Er: YAG
yEr,Cr:YSGG son los que se han utilizado para el grabado del esmalte previo
al cementado de brackets.

A pesar de que los resultados obtenidos hasta ahora no superan los valores
de adhesion que se alcanzan con el acido ortofosférico, puede considerarse
como una técnica valida ya que superan el 70% de retencién, que es el valor
minimo requerido. Con el laser de Er:YAG el esmalte es irradiado con una
longitud de onda de 2, 94 um, 300 mJ/ pulso, 10 pulsos por segundo durante
10 segundos. La energia del laser permite la fusion y la ablacion localizada de
la superficie del esmalte, lo que afecta al grabado a través del proceso de
vaporizacion y micro-explosiones continuas, que ocurren debido a la
vaporizacion del agua atrapada dentro de la matriz de hidroxiapatita (19).
Remocion de Brackets: Para este procedimiento, algunos autores han
considerado el uso del laser de alta intensidad del grupo YAG o, en la mayoria
de los casos, el laser de CO2 de modo pulsatil (con una longitud de onda de
10,6 micras con una potencia de 3 a 20W con tiempo de exposicién de 2 a 3
segundos) (19), ya que provoca un reblandecimiento de la resina y facilita la
remocion del bracket sin que haya fractura del esmalte dental o dafios en la
pulpa, debido a su potencia que genera calor.

Otros autores como Feldon han realizado estudios, en los que demuestran, que el laser

diodo o laser de inyeccion tiene las caracteristicas ideales para remocion de brackets

ceramicos (20). En este estudio, utilizaremos este tipo de laser basados en la evidencia

cientifica desarrollada en los ultimos afios en base a éste.

El laser diodo es un dispositivo semiconductor que produce radiacién coherente; que

quiere decir que todas las ondas tienen la misma frecuencia y fase, en el espectro visible

o infrarrojo cuando la corriente lo atraviesa. Los diodos laser difieren de otros tipos de

laser en varias formas importantes: tamafio pequefio y bajo peso, corriente, voltaje,

intensidad y requisitos de potencia. (20)

Otros usos del laser diodo son, por ejemplo, los reproductores de discos compactos,

impresoras laser y dispositivos de control remoto.
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En el estudio realizado por Feldon y col (20), evaluaron el efecto del laser de diodo en
la remocion de 2 tipos de brackets ceramicos, utilizando incisivos de bovinos y
encontraron que el uso de laser de diodo disminuyé significativamente la fuerza de
desunion requerida para los brackets monocristalinos sin aumentar significativamente la
temperatura de la pared de la camara pulpar interna, pero para los brackets policristalino
no disminuyé significativamente la fuerza de desunion requerida, esto podria ser porque
éstos ultimos poseen una ranura metalica que hubiera podido interferir.

De igual manera, se han evaluado los cambios sobre las propiedades mecanicas del
esmalte que produce el laser de diodo en la desunién de brackets ceramicos.

Sinaee y col, realizaron una prueba de nanoindentacién mientras se controlaban los
cambios de temperatura de la pulpa en un estudio In vitro (21), donde 18 brackets fueron
cementados en premolares sanos, extraidos por motivos ortodénticos, y encontraron que
el laser de diodo con 3W y 1W de potencia durante 3s es efectivo para reducir la fuerza
de unién del bracket de ceramica monocristalina y que no tienen no tienen ningun efecto
destructivo en la pulpa, aunque el laser de 1W es mas seguro que el laser de 3W. El laser
de diodo de 445 nm para la separacion de brackets asistida por laser fue también
estudiado utilizando 18 terceros molares extraidos sin caries.

El objetivo fue mirar si su uso conduce a un aumento de la temperatura en la pulpa
dental con microcirculacion simulada; obtuvieron que, segun los ajustes de laser
utilizados, no existe ningun riesgo para la vitalidad del tejido de la pulpa dental durante la
desunion asistida. (22)

Para ilustrar cuantitativa y estadisticamente la cantidad restante de adhesivo en la
superficie del diente después de la separacion del bracket, muchos estudios utilizaron el
indice de adhesivo remanente (ARI) [ (17) (23) (16)].

El indice de adhesivo remanente fue disefiado para evaluar la cantidad de resina
residual en la superficie de esmalte, después de retirar los brackets. Este indice tiene una
gran importancia desde un punto de vista clinico y se registra utilizando la siguiente
escala: 0= ausencia del adhesivo residual en el diente; 1= menos del 50% de adhesivo
residual en el diente; 2= mas del 50% de adhesivo residual en el diente; 3= todo el

adhesivo residual en el diente, con la impresion de la base del bracket (4). Una
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eliminacién completa del material adhesivo corresponde a una puntuacion ARI de 0 e
implica, segun algunos estudios, un mayor riesgo de fractura del esmalte. (18).

5 OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la eficacia del retiro de brackets ceramicos monocristalinos y policristalinos
con laser Diodo en una técnica invitro, utilizando 28 dientes extraidos por motivos de
ortodoncia, que se encuentren con la superficie intacta
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar a través del indice ARI (indice de adhesivo remanente) la influencia
del laser de Diodo en el area que ocupa la resina remanente después del retiro de
brackets ceramicos monocristalinos (N=7) y policristalinos (N=7) de la superficie
de dientes  extraidos por motivos de ortodoncia.

e Establecer con la maquina universal de ensayos, los niveles de fuerza requeridos
para descementar los Brackets cerdmicos monocristalinos (N=7) y policristalinos

(N=7) de las muestras realizadas, dadas en Newtons.
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6 METODOLOGIA

6.1 DISENO DEL ESTUDIO.
Estudio de tipo experimental en donde a través de la modificacién del protocolo de
remocién de brackets se incluye el uso del laser para determinar el cambio o no en el

remanente de resina en el bracket y la fuerza requerida para su desalojo.

6.2 POBLACION OBJETIVO.

Este estudio se realizara con 28 segundos premolares inferiores extraidos con motivos
Ortododncicos, que se cementaran con Brackets ceramicos; 14 monocristalinos y 14
policristalinos, que se encuentren con la superficie dental sana, sin restauraciones, sin

caries, sin fracturas o desgastes.

6.3 CRITERIOS DE SELECCION.

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

e Dientes extraidos de pacientes bajo tratamiento de ortodoncia que se
encuentrencompletamente sanos y con las superficies vestibulares intactas.
e Premolares extraidos recientemente

e Superficies desgastadas o0 que ya se hubieran sometido a algun proceso de

desmineralizacion del esmalte.

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Primeros premolares inferiores.

e Primeros y segundos premolares supriores.

e Premolares con restauraciones en resina, amalgama, caries, fracturas,
superficies desgastadas o que ya se hubieran sometido a algin proceso de

desmineralizacion del esmalte.

6.4 TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO.
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6.4.1 CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA.

« El analisis de potencia que se uso para estimar el nimero de casos requeridos,
segun estudios anteriores, por ejemplo: 14 muestras por grupo para lograr una
potencia de prueba de p> 80%, un error a de 0.05 y un tamafio del efecto de 0.97
por una observacion bilateral. Se seleccioné un valor de a = 0.05 como la
probabilidad de error. Se aplicara una prueba de x2 a la tabla de distribucion de

frecuencias

6.4.2 DISENO DE MUESTREO.

Para evaluar el nivel de fuerza requerido en cada técnica, se emplea una maquina de
ensayolInstron Modelo Universal para medir las fuerzas de desunion.

Las maquinas de ensayo universales (maquinas de ensayos de traccion-compresion)
representan una solucion flexible para ensayar un gran numero de materiales y
componentes para aplicaciones de todos los sectores.

Una maquina universal de ensayos es una maguina semejante a una prensa, con
facultades para someter materiales a ensayos de traccidon, compresion o flexion para
medir sus propiedades. La fuerza ejercida se logra mediante placas de compresion o
mordazas (conicas o laterales) accionadas por tornillos (mordazas manuales) o sistema
hidraulico (mordazas hidraulicas).

La maquina universal de ensayos tiene como funcién comprobar la resistencia de
diversos tipos de materiales. Para esto posee un sistema de servocontrol (servolazo) que
aplica cargas controladas sobre una probeta (modelo de dimensiones preestablecidas) y
mide en forma de gréfica la deformacidn, y la carga al momento de su rotura.

Los tipos de ensayos que se pueden realizar son atraccion, compresion o flexion.

En la medicién del remanente de resina se tomaran imagenes con una camara o un
estereomicroscopio para la mejor visualizacion y mayor detalle del remanente, utilizando
un testigo métrico que puede ser un pie de rey o una regla milimetrada y posteriormente

evaluar el remanente de resina a través del indice ARI
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Tabla 2 indice del adhesivo remanente (ARI)

Ari Definicion Tipo de falla
0 No hay remanente adhesivo en la superficie Falla en la interfaz entre
dental dos estructuras, falla
1 Menos de la mitad del remanente adhesivo en  tipo adhesiva

la estructura dental

2 Mas de la mitad del remanente adhesivo en la
estructura dental

3 Todo el resto de remanente adhesivo
permanece en la estructura

Falla al interior de la
estructura, falla tipo
cohesiva

Para determinar la muestra y los brackets retirados de dientes seleccionados de cada

paciente, lo haremos asi:

e Grupo control: 7 premolares inferiores cementados con Brackets ceramicos

monocristalinos y 7 premolares inferiores cementados con Brackets ceramicos

policristalinos a los que no se les aplico laser previo a la descementacion con la

maquina universal de ensayos.

e Grupo casos: 7 premolares inferiores cementados con Brackets ceramicos

monocristalinos y 7 premolares inferiores cementados con Brackets ceramicos

policristalinos sometidos a aplicacidén de laser diodo previo a la descementacion.

La aplicacion del laser se realizara en la interfaz resina-bracket en 4 superficies:

distal, mesial, gingival y oclusal.

Los Brackets después de retirados se mediran con el indice ARI; se utilizara un

microscopio con una regla milimetrada, ubicada en la superficie fotografiada, en oclusal

de cada premolar. Este estara conectado a un computador, en el que se realizaran todas

las fotos y las mediciones de las variables. Se procedera a tomar una foto macro con el
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programa “IMAGEJ”, de cada premolar control y caso, con un medio de contraste de luz
led apuntando directamente sobre el diente, lo que permite la visualizacion correcta del
remanente de resina en cada diente. Posteriormente se realizara la demarcacion y
medicion de cada area con el programa “DIGIMIZER”. (ver anexos)

Los instrumentos utilizados fueron:

e Microscopico (obtencion de la imagen)

e Distancia al foco para determinar una distancia estandar

e Testigo métrico (obtencién del valor: regla milimetrada)

e lluminacion estandar: luz led de lampara Valo, modo: resina.
e Programa IMAGEJ

e Programa DIGIMIZER

6.5 Definicion De Variables.

6.5.1 Variables.
e Variable resultado (dependiente): Resina remanente Variable explicativa
(independiente): Fuerza

e Variables intervinientes: tipo de bracket: monocristalino o policristalino
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6.5.2 Cuadro operacional de las variables.

Tabla 3 Definicion operacional de las variables.

Variable Definic.ic'm Tipo./.nivel de Valc_)res _Fuente dg
operacional medicion posibles informacion
Resina Cantidad de resina  Cuantitativa/ O - infinito  Brackets
remanent remanente que escala ceramicos
e queda en el numérica de policristalinos
bracket después razén/ continua y
del retiro con laser monocristalin
0S
Fuerza Nivel de fuerza Cuantitativa/esc  Dada en Brackets
requerido para ala numérica de newtons ceramicos
retirar los brackets razon/continua policristalinos
cementados a las traducida y
superficies a monocristalin
dentales de los megapas g
modelos cales
Uso de Eficacia en el uso Cualitativa/ 1 Clinica del
laser del laser para la escala posgrado de
descementacion numerica de Ortodoncia
intervalo/discret UNICOC

a

6.6 Analisis Estadistico.

Los célculos estadisticos se realizaron con STATA IC15y Prism 9. Se calcularon medidas
de tendencia central, dispersién y posicion. El contraste de la fuerza y el indice ARI
(numérico y categorico) entre el grupo convencional y el grupo laser se realizé mediante
la prueba de Wilcoxon. Se realiz6 Anova de dos factores para identificar la interaccion
entre las variables de interés. Ademas de modelo un regresion lineal mdltiple para
determinar el aporte independiente de las variables. Se establecioé el nivel de significancia
de 0=0.05.
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Las puntuaciones de ARI se examinaran para determinar una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo convencional y el grupo laser mediante la
prueba de chi cuadrado (x2). El analisis de potencia se usara para estimar el numero de
casos reqgueridos, segun estudios anteriores, por ejemplo: 14 muestras por grupo para
lograr una potencia de prueba de p> 80%, un error a de 0.05 y un tamano del efecto de
0.97 por una observacion bilateral. Se seleccioné un valor de a = 0.05 como la
probabilidad de error. Se aplicara una prueba de x2 a la tabla de distribucion de

frecuencias

6.7 Consideraciones Eticas.

Investigacion con riesgo minimo segun la resolucion 8430 de 1998

7 Resultados.

Fueron evaluados 28 cuerpos de muestra distribuidos en grupos de 7; El analisis
estadistico no mostré diferencias significativas entre grupo control y grupo laser con
respecto a la fuerza de descementacion, su comportamiento fue similar con una
tendencia a una disminucion de la fuerza en el grupo control, los resultados se pueden
ver en la tabla Numero 4.

Las mediciones indican que en dos muestras del grupo control de brackets
monocristalinos se produjo una fractura del bracket. No se produjo ninguna fractura de
brackets en el grupo de laser. Al comparar las puntuaciones ARI investigadas a simple
vista y con un aumento de 10 veces del grupo control y el grupo laser, se mostré un
cambio en el grupo de laser de los brackets policristalinos en la categoria 3 a comparacion
del grupo control, el numero porcentual de la puntuacion ARI de 1 fue mayor en el grupo
de brackets monocristalinos control (60 %), mientras que el nUmero porcentual de la
puntuacion ARI de 3 en el grupo de laser fue mayor que en el grupo de los brackets

policristalinos. (Tabla 5)
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Tabla 4 Variable indice fuerza

Resistencia Monocristalino Policristalino P
MediatDE Me (IQR) MediatDE Me (IQR)
15.94 (13.8- 17.06 (9.45 -
Control 19.25+8.28 27.5) 17.55+7.75 21.74) 0,9491
, 20.65 (9.78- 17.06 (12.68-
Laser 18.89+10.58 26.81) 19.56+7.52 26.41 0,8982
P 0,7012 0,6089
g _
2%
=3
(o]
=
Zo
o
Control Laser Control Laser
Monocristalino Policristalino

llustracion 1 diagrama porcentaje esfuerzo maximo (resistencia) evaluado en

cuartiles.
Tabla 5 Variable indice ARI.
InA(\jlchl:e Monocristalino Policristalino P
MediazDE Me (IQR) MediazDE Me (IQR)
77.44(24.88- 21.86 (10.61-
Control 77.40+56.05 142 05 24.40+16.89 29.91) 0,0639
63.08 (14.22- 36.70 (21.38-
Laser 63.70+46.05 103.44) 44.44+32.74 70.13) 0,4822
P 0,6547 0,2248
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indice ARI (%)

5
I

hi .

Control Laser Control

Laser
Monocristalino Policristalino

llustracion 2 Porcentaje indice ARI evaluado en cuartiles.

Control Laser Control Laser Control Léaser
1 2 3

|_ Monocristalino [l Policristalino ‘

llustracion 3 Resultado del Porcentaje de resistencia a la union de brackets

monocristalinos y policristalinos.
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a b

llustracion 4 Adherencia a la cizalla en Brackets ceramicos. Antes (a) y Después (b)
del ensayo.

No se identifico interaccion entre las variables tipo de bracket y grupo de intervencion.

Los coeficientes beta de la regresion lineal muestran un incremento de 0.82MPa en el
grupo laser y una disminucion de 0.51Mpa en el bracket Monocristalino. De igual manera
en el indice ARI, el coeficiente beta indica un incremento de 3.16% en el indice en el

grupo laser y una disminucion de 36.13% en los brackets monocristalinos.

8 Discusion.

El objetivo de este estudio fue investigar si la fuerza utilizada para descementar un
Bracket de la superficie de un diente, se puede cambiar mediante la utilizacion del laser
de diodo de doble longitud de onda de 445 nm Gemini® para reducir el riesgo de
fracturas tanto del bracket como del esmalte, a la misma vez que se evalué la cantidad
de resina remanente que queda sobre la cara vestibular, al hacer el retiro. Los problemas
del retiro de Brackets ceramicos se han estudiado previamente, ya que la mayor
resistencia a la deformacion, tenacidad a la fractura menor (2) y las altas fuerzas
necesarias en la descementacién, han ayudado a que se produzcan fracturas y gritas en
el esmalte y fallas en los Brackets. Del mismo modo, publicaciones previas, han
investigado el efecto de distintos tipos de laser, longitudes de onda, configuracion y
distintos tipos de resina y adhesivos. Este estudio, in vitro, arroja una serie de resultados,

gue pueden ser incluso, contradictorios con otro tipo de literatura encontrada. Por tal
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motivo, éstos deben ser interpretados con cautela, ya que existieron factores dificilmente
controlables que pudieron interferir en la efectividad de nuestra investigacion.

Para este estudio, se utilizaron 28 segundos premolares extraidos por motivos de
ortodoncia; el tiempo que cada uno de éstos dientes estuvo por fuera de boca una vez
realizada la exodoncia, es desconocido para los autores, se sabe por investigaciones
previas (4), que el tiempo entre la exodoncia y el ensayo debe ser lo menos posible, ya
gue las condiciones fisicas que se necesitan o son ideales para la adhesion, no iguales
en un diente que ha estado por fuera durante varios meses o incluso afos, a uno que
lleva solo unas pocas horas. De la mano de este punto, va el medio de conservacion,
segun los autores Feldon y colaboradores, una vez el diente es retirado de boca, debe
ingresa a un medio de conservacion antes de realizar la fase experimental, ellos,
almacenaron los dientes almacenaron durante 24 horas en agua destilada a la que se
afiadieron cristales de timol para inhibir el crecimiento bacteriano (21), Mundethu habla
de un medio de conservacién en 100 % de humedad a 37 °C hasta su uso (1) y Stein
menciona que Inmediatamente después de la extraccion y durante todo el estudio, los
dientes fueron almacenados en solucion isotonica de NaCl al 0,9% con azida de sodio al
0,001% para proporcionar una superficie de esmalte estandarizada (4), en la presente
investigacion, se las estructuras dentales fueron sumergidas en solucion salina por 24
horas, sin embargo, al no saber el tiempo que lleva cada muestra por fuera de boca, es
muy posible, que esta conservacion no surgiera ningun efecto.

Otra condicién dental a tener en cuenta es la relaciéon de la edad de los pacientes a los
cuales se les realizo dicho procedimiento, las caracteristicas fisicas tales como el espesor
y la calidad del esmalte, que son fundamentales para el proceso de adhesién, no son las
mismas en un diente, de un paciente adulto, a un paciente muy joven. Lo anterior nos
conduce, a que pudimos utilizar en nuestro estudio un nimero determinado de dientes
con las caracteristicas, de un paciente de mas de 50 afios, extraido hace 10 meses y
lavado con hipoclorito por el odont6logo posterior al procedimiento, asi como también, de
pacientes de menos de 20 afos, extraidos la misma semana del ensayo, lavados con
aguay conservados inmediatamente en la solucion salina que se us6. Como vemos, tales
diferencias, podrian generar las variaciones tan importantes que encontramos y que

realmente son muy dificiles de controlar.
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Con frecuencia los segundos premolares inferiores son unirradiculares, razon por la
cual, en nuestro estudio consideramos estos como los dientes ideales anatomicamente
para la ubicacion en los cubos de acetato realizados, con las dimensiones que la
compresa de la maquina universal de ensayos presenta, sin embargo, el ancho linguo-
vestibular de la raiz y la forma anatomica especifica de cada diente, hizo que replicar la
posicion exacta de estos dentro del acrilico, fuera un reto bastante grande. Los cambios
en la posicién de la raiz dentro de nuestra matriz, debido a su anatomia particular,
generan cambios a la vez, en la posicién de la corona, quedando ubicada con distinta
angulacién respecto al plano guia de la maquina (llustracion A y B), la consecuencia
directa de lo ya mencionado es la variacion en la ubicacion sobre el bracket, de la punta
gue imita la pinza para hacer el retiro, de manera convencional. En la mayoria de los
casos, la punta incidio directamente sobre la cajuela de la parte superior de cada bracket;
punto donde deberia estar dirigida la fuerza; no obstante, se presentaron situaciones,
donde dicha punta ejercié su punto de aplicacion sobre la interfaz bracket-diente. Esta
situacion, da como resultado, valores de fuerza mas altos, que los presentados con una
situacion semejante a la clinica en un paciente (ver tabla 1). Por tal motivo, unos rangos
de fuerza mas altos entre los mismos grupos (control o experimental) pueden deberse a
esta situacion.

La cantidad exacta de resina dispensada sobre la superficie del bracket para su
cementacion, asi como el adhesivo y el &cido, son factores clave, pero que no se pueden
controlar. A pesar, que todo el proceso de cementacion fue realizado por un solo
profesional, para evitar sesgos, cuantificar pequefias cantidades de estos tres materiales,
es todo un reto. La diferencia de los anteriores, de un bracket a otro, pudo influir también
en las variaciones de la fuerza, independiente del tipo de bracket usado, al mismo tiempo
gue pudo tener un efecto sobre la cantidad de adhesivo remante, sobre la superficie del
esmalte, que fue la segunda variable que tuvimos en cuenta para este estudio. Al realizar
el proceso de descementacion en un bracket que tuvo una mayor cantidad de resina y de
adhesivo, podria pasar, que presentara un mayor indice ARI, comparado, con un caso,
en el que la resina haya sido mucho menor.

Con respecto al tiempo de aplicacion del laser en el grupo experimental, se sugiere

gue el tiempo trascurrido hasta el retiro de los brackets en la maquina universal de
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ensayo, debe ser menor a un minuto. En nuestro estudio, por la distancia de la Facultad
de Odontologia donde se aplico el laser, hasta la Universidad donde fue realizado el
ensayo, el tiempo que transcurrié, podria generar diferencias al comparar los dos grupos,
dando asi unos resultados muy semejantes entre ambos, perdiendo el laser, su
efectividad.

Teniendo en cuenta que una de las principales preocupaciones del ortodoncista
cuando usa brackets de ceramica es el riesgo de dafar el esmalte durante el
descementado (9), y teniendo en cuenta los estudios que han informado que cuando se
han utilizado técnicas de retiro convencionales, se producen fracturas de los brackets
entre un 10 % y un 35 % de las veces, (23) (11) (6) (7)) propusimos en este estudio el
uso de un mecanismo que permita reducir al maximo este posible efecto. Estos Brackets
pueden ser de alumina policristalina o de alumina monocristalina (20), para nuestro
estudio, tuvimos en cuenta los dos tipos, para comparar y ver posibles diferencias entre
ambos, tanto en la medida de fuerza como en el indice adhesivo remanente.

En los ultimos afios, el uso de laseres de alta energia en ortodoncia se ha centrado en
la simplificacién del procedimiento de descementado de brackets ceramicos (4) y se han
realizado diversos estudios segun el tipo de laser, incluidos en el laser de diéxido de
carbono (CO2), el diodo, el granate de itrio y aluminio dopado con erbio (Er:YAG) ,
granate de itrio y aluminio dopado con neodimio (Nd:YAG), etc. (20), teniendo en cuenta
lo anterior, es importante mencionar que el retiro de dichos brackets puede verse afectado
no solo por las variables previamente mencionadas en este apartado, si no también, por
el tipo de laser, el modo de accién, el tiempo de aplicacion, la potencia y el tiempo
trascurrido entre el laser y el descementado (20)

De acuerdo con el autor Tocchio y colaboradores, la energia del laser puede degradar
la resina adhesiva por 3 métodos: ablandamiento térmico, ablacién térmica y fotoablacion
(23). El primero ocurre cuando el laser calienta el agente adhesivo hasta que se ablanda.
Clinicamente, esto da como resultado que él se deslice fuera de la superficie del diente.
La ablacion térmica ocurre cuando el calentamiento es lo suficientemente rapido como
para elevar la temperatura de la resina a su rango de vaporizacién antes de que ocurra
la desunion, esto da como resultado que el bracket salga volando de la superficie del

diente, este es un proceso relativamente lento, lo que se traduce en un gran aumento de
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la temperatura tanto del diente como del bracket. y la fotoablacion también da como
resultado que éste salga volando de la superficie dental, fisicamente, lo que sucede es
qgue cuando la luz laser de muy alta energia interactda con el material adhesivo y el nivel
de energia de los enlaces entre los atomos de la resina adhesiva se eleva rapidamente
por encima de sus niveles de energia de disociacion, lo que resulta en la descomposicion
del material Estas ultimas dos, suceden rapidamente y se produce muy poca difusion de
calor; por lo tanto, el diente y el bracket permanecen cerca de las temperaturas
fisioldgicas. (23), (19). Con respecto a lo anterior, se ha encontrado que el retiro de los
brackets monocristalinos a longitudes de onda de 248 y 308 nm ocurre por ablacion con
densidades de potencia que oscilaron desde 2,7 W/cm2 (23), mientras que cuando el
retiro se realiza con una longitud de onda de 1060 nm se produce mediante fotoablacion
o ablacién térmica a densidades de potencia superiores a 26 W/cm2. En este estudio, se
manejé laser diodo con dos longitudes de onda: 810nm y 980 nm con una potencia de
2W. Hay muy pocos estudios que refieran los ajustes para el laser diodo. Stein y
colaboradores sugiere un ajuste de longitud de onda de 445 nm, portencia de 2w y un
tiempo de irradiacon de 3 segundos (4), nosotros podemos decir que bajo estas
caracteristicas, el proceso quimico que se da es una fotoablacion o un ablandamiento
térmico del adhesivo, al igual que Strob y colaboradores en su estudio donde utilizan laser
CO2 y Nd:YAG, para retirar Brackets monocristalinos y policristalinos (17), al realizar el
disparo en las 4 superficies, durante 3 segundos cada una. En otros estudios, se ha
utilizado el laser de alta intensidad del grupo YAG o, en la mayoria de los casos, el laser
de CO2 de modo pulsétil (con una longitud de onda de 10,6 micras con una potencia de
3 a 20W con tiempo de exposicion de 2 a 3 segundos), en el descementado de brackets
ceramicos, el laser de alta potencia produce calor, lo que provoca un reblandecimiento
de la resina y facilita la remocion del bracket sin que ocurra la fractura del esmalte dental
o dafos pulpares (3)

En estudios realizados previamente, diversos autores han encontrado diferentes
resultados en el indice ARI y en la fuerza al descementado, segun el tipo de laser
utilizado, la potencia, y el tiempo. Con respecto a lo anterior, lijimay colaboradores, Marci
y colaboradores (24), Tehranchi (22) y (18) utilizaron laser de CO2 para el

descementado. lijima y Tehranchi encontraron una resistencia de unién al cizallamiento
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disminuida (22). May colaboradores (25) despegaron 10 muestras utilizando un laser de
diéxido de carbono (CO2) a 18 W y un tamafio de punto de 1 mm de diametro durante 2
segundos y sus datos mostraron que 8 de las 10 muestras tratadas con laser se
despegaron con una carga de traccién de solo 1,48 megapascales (MPa). Cuando se
investigo el efecto del laser de diodo, los autores Feldon (17) y Almohaimeed (13)
descubrieron en sus estudios, que este laser podria disminuir significativamente la
resistencia adhesiva al cizallamiento de brackets monocristalinos y que la puntuacién del
indice ARI fue diferente para los grupos control y experimental. También se investigo el
efecto del laser de Er: YAG, Oztoprak y colaboradores (16) encontraron que el laser
Er:YAG a 4,2 W durante 9 segundos fue eficaz para reducir la resistencia al cizallamiento
de los brackets ceramicos policristalinos. Nal bantgil y colaboradores (10) también
demostraron que diferentes duraciones de laser (3, 6 y 9 segundos) fueron eficientes en
el descementado de brackets policristalinos (20). Sarp (20) utilizé un laser de fibra de
iterbio de 1070 nanémetros en modo de onda continua (CW), con una potencia de a 18
W y encontré una reduccién significativa de la fuerza adhesiva, el tiempo y el trabajo
realizado durante el descementado de los brackets ceramicos (20). En otras
publicaciones, se ha visto que los brackets monocristalinos requieren una menor energia
laser para el descementado que los brackets policristalinos, con una reduccion de 5,2 en
comparacion con una reduccion de 1,3 veces en la fuerza de descementado para los
brackets policristalinos en condiciones similares. Otro estudio encontré6 que el
desprendimiento ocurre idealmente cuando se usa un laser de CO2 con irradiacion
normal durante 3 segundos a 3W (26)

No hay una indicacion clara de que solo un tipo de laser seria significativamente mejor
0 una opcion mas segura para el procedimiento de extraccion de brackets de ortodoncia,

ni existe una "receta para el éxito" en la configuracién del laser. (19)

9 Recomendaciones.
Recomendamos realizar este estudio, primeramente, con una muestra de dientes
premolares mucho mayor, de igual manera, que éstos sean extraidos en el mismo lapso

de tiempo, en la misma institucion y con pacientes de edades similares. Se sugiere
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también que el medio de conservacion se verifique y que todos los dientes sean
sometidos al mismo proceso.

Recomendamos que la muestra elegida tenga una anatomia lo mas similar posible, el
diametro meso distal, ocluso gingival de la corona, la angulacion de esta y el largo
radicular, para evitar variaciones en el punto de aplicacion de la fuerza.

Con respecto a la aplicacion del laser, se sugiere que inmediatamente se haga ésta,

se realice la prueba en la maquina universal de ensayos.

10 Conclusiones.

Los Brackets monocristalinos mostraron mayor resistencia al desalojo en la maquina
Universal de Ensayos, comparados con los brackets policristalinos

El uso del laser diodo y el tipo de bracket no son determinantes en el resultado de la
fuerza maxima de resistencia adhesiva para ser removido

Los Brackets monocristalinos mostraron mayor indice ARI al ser removidos sin la
aplicacion de laser diodo.

Los Brackets policristalinos mostraron una clasificacién de ARI de la categoria nimero

3 en el grupo de laser y no en el grupo control
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Anexos.

Anexo A Adherencia a la cizalla en Brackets polimétricos. Antes (a) y después del
ensayo (b).
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Anexo B Grafica de fuerza vs extension de adherencia de la cizalla en Brackets
monocristalinos (control).

TABLA 1: Resultados de adherencia a la cizalla en Brackets monocristalinos

(control)
Ancho F Esfusrs Ty Extensidn
PROBETA Inicial Inicial (N} 20,1 (MPa) mMAxXima
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Figura 2: Grafica de Fuerza vs extension de adherencia a la cizalla en Brackets
monocristalinos (control)
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Anexo C Grafica de Fuerza vs Extension de adherencia a la cizalla en brackets
policristalinos (control).

: u e adherencia a la cizalla en Brackets policristalinos (contr
Ancivn Espasor Fausr Esfusrzs duax E'.I -I —
PROBETA Inicial Inicial (MPa)

mm mm 0,01 | N 01 20,01 i“."':,'l

1 j:':: 1.42 GEB.5 14.80 [.35

3 3.24 1.42 141.7 30.78 0,14

3 3.24 1.42 100.0 21.74 0.15

4 3.24 1.42 4350 9.45 D22

B 3.24 1.42 TB.S 17.06 0.35

g 3.24 1.42 85.0 20.65 023

- 3.24 1.42 3B.3 833 026

Promedic 3.24 1.42 B0.79 17.56 .24

Grafica Fuerza vs extension

140 P
134 1
r ] T
= 100 - )
n P &
c B0 ]
! I' FroEla
= i /
i Froeia 4
3l - o .
g (L]
3, P
U - =
.-'.-T' - b — - d
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0 01 03 1.1 0.4 e
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Figura 3: Grafica de Fuerza vs extension de adherencia a la cizalla en Brackets
policristalinos {control)
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Anexo D Grafica de Fuerza Vs Extension de adherencia a la cizalla en Brackets
monocristalinos (laser).

TABLA 3: Resultados de adherencia a la cizalla em Brackets monocristalinos (laser)
Ancho Ezpesor F E=fusres uax Extensidn
FROBETA Inicial Inicial (N} 20,1 (MFPa) mdxima
T mm £0,01 . +0,01 uT]
40,01 £0,01
i 3.24 1.42 600 13.04 0.38
2 3.24 1.42 123.3 26.61 D42
1 3.24 1.42 11E.5 25.T6 .25
4 3.24 1.42 15.00 326 0.1
B 3.24 1.42 a5.00 2065 0.13
B 3.24 1.42 45.00 9.78 0.093
7 3.24 1.42 151.F 3287 0.16
Pronsedis 3.24 1.42 BE.9 16.80 0.x2
Grafica Fuerza vs extension
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; B Pl A b s st it T P Hrotead
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2 1ot ]
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Figura 4: Grafica de Fuerza vs extension de adherencia a la cizalla en Bracksts
monocristalinos (laser)
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Anexo E Grafica de Fuerza vs Extensién de adherencia a la cizalla en Brackets

policristalinos (laser).

TABLA 4: Resultados de adherencia a la cizalla en Brackets policristalinos (laser)

Ancho Espesor F Esfusrzs Sy Extensidn
PROBETA Iniicial Inicial — (MPa) mAxima
mm mm 0,01 | (N 20 0,01 -
+1,M1 #0,01
q 3.24 1.42 121.5 26.41 0.5
2 3.24 1.42 TB.5 17.06 158
1 324 1.42 71.5 15.54 3.51
4 3.24 1.42 383 12,66 021
5 3.24 1.42 135.0 20.34 061
g 3.24 1.42 4B6.67 10.14 054
7 3.24 1.42 11B.5 25.T6 070
i 324 1.42 130.0 2B.26 029
Promedio 32 1.42 95.0 Z0.65 099

Grafica Fuerza vs extension
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Figura 5: Grafica de Fuerza vs extension de adherencia a la cizalla en Brackets
policristalinos (laser)
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Anexo F Observaciones.

OBSERVACIONES:

precision de £0,01 mm.

Las muestras fueron elaboradas por el cliente.
Las dimensiones de las probetas fueron medidas con un calibrador digital con

Las muestras fueron rofuladas por el ipo de muesira.

La celda utilizada de 50 KM durante los ensayos de tensidn tiene un valor da
incartidumbre o de error del 0_27 %.

La extension automsatica es calculada por el software de la maguina (QMAT 5.47)
feniendo en cuenta el desplazamiento del cabezal de la maguina durante los ensayos.
El laboratorio no se encuentra acreditado bajo la norma 150 17025

Esie informe de ensayo no conslifuye una certificacion de calidad y no puede ser
utilizado con fines publicitarios.

ELABORADD POR:

="

I\_L | flad ey 0G| o :_

Laboratorista

EIMAT — Universidad del Vale

Quimica July Andrea Manguille C.

REVISADD POR:

rl..|:I 1+ LU w

PhD. Ménica Villaguiran Ing.

Coordinadora  Laboratons  Malefiales

Cerfmecos y Compuestas
EIMAT — Universidad del \Valle

Fin del informe
CC: archivo
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Anexo G Seleccion de muestras y elaboracion de bases.
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Anexo H Proceso de cementacion.

Brocket Cristol
Zafliro

Brockeots Ceramico Tander Clear pro
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Anexo | Aplicacion de laser.
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Anexo J Maquina Universal de Ensayos
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Anexo K indice adhesivo remanente Brackets monocristalinos control.
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Anexo L indice adhesivo remanente Brackets monocristalinos experimental.
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Anexo M indice adhesivo remanente Brackets policristalinos control.
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Anexo N Indice adhesivo remanente Brackets policristalinos experimental.
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