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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los objetivos fundamentales de la terapia endodontica se encuentran la

completa desinfeccion y obturacion del sistema de conductos radiculares. Esta

desinfeccion se lleva a cabo mediante una combinacion fisica (instrumentacidn) y

quimica (irrigacidn) (1-3).

Estudios previos han demostrado, que metodos de instrumentacidn especialmente

tecnicas rotatorias, producen una capa denominada barro dentinario que obstruye

las paredes del conducto radicular y la entrada de los tubulos dentinales. Esta

capa esta compuesta por sustancias organicas e inorganicas, incluyendo

fragmentos de procesos odontoblasticos, microorganismos y en algunos casos

material necrdtico (4-6).

El barro dentinario es perjudicial ya que evita la penetracidn de medicamentos en

las irregularidades del sistema de conductos radiculares y tubulos dentinales, a su

vez la completa adaptacidn de los materiales de obturacion generando una falla en

la interfase de los mismos y la pared del conducto radicular (4, 7, 8).

Para lograr la desinfeccion y la remocion del barro dentinario se han utilizado

sustancias irrigantes como el hipoclorito de sodio (NaOCI), clorhexidina, EDTA

(Acido Etilendiaminotetraacetico), acido citrico, MTAD mezcla del isomero de
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tetraciclina (doxiciclina), acido citrico y detergente (tween 80) entre otros; siendo el

NaOCI el de mayor eleccidn por sus excelentes propiedades (9-12).

Para la irrigacidn de los conductos radiculares, se recomienda utilizar entre cada

instrumento el NaOCI al 5.25% y una solucion de EDTA al 17% por un minuto al

finalizar la instrumentacidn para eliminar de manera eficiente el barro dentinario

(10,13). Estos irrigantes han demostrado ser potentes agentes antimicrobianos y

efectivos para disolver los componentes organicos e inorganicos presentes en los

canales (1, 10,14).

El hipoclorito de sodio, es capaz de disolver sustancias organicas y es un agente

efectivo contra bacterias, bongos, protozoos, virus y esporas; sin embargo no ha

demostrado sereficaz para la remocion del barro dentinario (1, 11, 15).

Las sustancias quelantes como el EDTA juegan un papel importante en la

remocion del barro dentinario, despejando la entrada a los tubulos dentinales, Io

cual permite una mayor penetracion de los medicamentos, irrigantes y cementos

(5-8,11).

Previamente se han investigado los efectos de la irradiacion laser, encontrando

que pueden ser usados para vaporizar los tejidos en el sistema de conductos

radiculares, remover el barro dentinario y eliminar el tejido residual hasta el tercio

apical (16-19).

El laser de diodo ha ganado importancia en endodoncia por su bajo costo, la

longitud de onda esta dentro de la gama de infrarrojos, tiene fibras delgadas y
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adecuadamente el tiempo de irradiacion y la potencia de trabajo para evitar el

sobrecalentamiento de los tejidos adyacentes, produciendo un trauma y hasta

necrosis. Siempre que se utilice el laser de diodo se debe efectuar la proteccion

ocular recomendada tanto para el profesional, el personal auxiliar y el paciente (4,

9, 20, 21).

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

^Cual es la capacidad del laser de diodo en la remocibn del barro dentinario en

dientes uniradiculares preparados con el sistema rotatorio Protaper Universal

frente a la irrigacibn con NaOCI al 5.25% mas EDTA al 17%?

1.3 JUSTIFICACION

Estudios han demostrado que el barro dentinario altera la finalidad del tratamiento

su vez es un reservorio de microorganismos (5,6).

NaOCI al 5.25% mas laser de diodo con el fin de comparar cual tratamiento logra

mejor remocibn del barro dentinario Io que va inducir un mejor resultado en la

terapia endodbntica.

14

endodbntico ya que compromete el selle del sistema de conductos radiculares y a

Por tai razon en este estudio se utilizb NaOCI al 5.25% mas EDTA al 17% e

flexibles que se pueden utilizar intraconducto. Es importante controlar



Finalmente el desarrollo de este proyecto nos permitira brindar un tratamiento que

conduzca a un mejor pronostico para los pacientes que acuden a la clinica de la

institucion universitaria colegios de Colombia.

1.4 PROPOSITO

Este estudio pretende determinar si el uso del laser de Diodo tiene capacidad en la

mejorar la penetracion de los irrigantes, medicamentos intraconductos y la adaptacion

de los materiales de obturacion, dando asi un mejor resultado en el tratamiento.

15

remocion del barro dentinario en dientes permanentes uniradiculares, con el fin de



1.5 MARCO TEORICO

La dentina es un tejido conectivo calcificado compuesto por millones de tubules;

su densidad varia de 40.000 a 70.000 tubules por milimetro cuadrado y aumenta

en una direccibn apico-coronal a Io largo de la superficie radicular. El diametro es

de 1 pm en la union amelo-dentinaria hasta 3 micras en la superficie pulpar y

contiene un liquido con una composicion similar al fluido extracelular. Las pruebas

disponibles indican que las bacterias y sus subproductos presentes en los

conductos radiculares infectados pueden invadir los tubulos dentinales. Factores

tales como el numero y el tipo de bacterias, ademas de la duracion de la

exposicion y la presencia o ausencia del barro dentinario, podrian influir en la

profundidad de la penetration de materiales intraconducto (6,22).

Dentro de los objetivos fundamentales de la terapia endodontica se encuentran la

complete desinfeccibn y obturacibn del sistema de conductos radiculares. Estos se

logran mediante una desinfeccibn fisica (instrumentacibn) y quimica (irrigation) y

la colocacibn de una restauracibn coronal para evitar la microfiltracibn (1-3,11,12).

dentinario.

Begun brankston et al, 1980 (23) y pashley et al, 1988 (24), bajo el microscopio

electrbnico de barrido (MEB), se define como una capa amorfa, irregular y de
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especialmente tecnicas rotatorias producen una capa denominada barro



apariencia granular producida por la translocacion e instrumentacion de los

componentes superficiales de las paredes dentinales. Esta compuesta por material

organico e inorganico, incluyendo fragmentos de procesos odontoblasticos,

microorganismos y en algunos casos material necrdtico (7,15).

El barro dentinario esta compuesto de partlculas dentales que van desde menos

de 0,5 pm a 15 pm, estas partlculas se componen de subunidades globulares,

aproximadamente 0,05 - 0,1 pm de diametro que se originan a partir de fibras

mineralizadas. El espesor informado de esta capa es 1-5 pm. Este puede

depender del tipo y eficacia de los instrumentos de corte y si la dentina se

encuentra seca o humeda (25).

Este actua como una barrera la cual impide la penetracion de medicamentos e

irrigantes, a su vez interfiere en la adaptacion de los materiales de obturacion

generando una falla en la interfase entre el material sellador y la pared dentinaria

(5,7,25).

En un estudio in vitro, Orstavik y Haapasalo, 1990 (26) mostraron la importancia

de la eliminacion de la capa de barro dentinario para disminuir el tiempo necesario

en lograr el efecto desinfectante de los medicamentos intraconducto. Bystrom y

Sundqvist, 1985 (27) tambien han demostrado que la presencia de barro

dentinario puede inhibir o retrasar la penetracion de agentes antimicrobianos tales

como irrigantes intraconducto y medicamentos en los tubulos dentinales.
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Otros investigadores evaluaron la profundidad de penetracion de diferentes

cementos, incluyendo Tubliseal, AH26, Sealapex, Rosin y Roth en los tubulos

dentinales, encontrando que se produce una penetracion de 10 a 80 pm despues

de la eliminacion del barro dentinario, mientras que no se observo ninguna

penetracion con esta capa intacta (28,29).

Autores han encontrado que esta capa esta infectada y puede proteger a las

bacterias presentes en los tubulos dentinales, debido a esto se considera retirar el

barro dentinario creado en los conductos radiculares y asi permitir la penetracion

de los medicamentos intraconducto en los tubulos dentinales (6,7,15).

1.5.1 IRRIGACION DEL CONDUCTO RADICULAR

El objetivo principal de la instrumentacion es facilitar una efectiva irrigacion,

desinfeccion y obturacion de los conductos radiculares (1,6,7,10,11).

La irrigacion tiene un papel central en el tratamiento endodontico. Durante y

la eliminacion de

microorganismos y restos de tejido dentro del conducto radicular a traves de un

mecanismo de descarga. Los irrigantes tambien pueden ayudar a prevenir el

empaquetamiento de tejidos duros y blandos en el tercio apical y la extrusion de

material infectado en el area periapical. Algunas soluciones irrigantes disuelven

bien sea el tejido organico o inorganico en el conducto radicular. Ya que no existe
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requieren, esta se basa en el uso combinado de 2 o mas soluciones en una

despues de la instrumentacion, los irrigantes facilitan



resultado predecible en el

tratamiento (11,15,30).

Sin embargo, varias soluciones de irrigacion tambien tienen potencial citotoxico, y

pueden causar dolor severo si acceden en los tejidos periapicales (11). Un

irrigante ideal deberia cumplir las siguientes propiedades: (Tabla 1)

Tabla 1. Propiedades de los irrigantes (10,11,14,30,31).

Propiedades ideales de los irrigantes

Accibn de lavado ( ayuda a remover restos)

Reducen la friccibn durante la instrumentacibn (lubrican)

Facilita la remocibn dentinal (lubrican)

Disuelve tejido inorganico (dentina)

Penetran la periferia del conducto

Disuelve materia organica (colageno, tejido pulpar, biopelicula)

Eliminacibn bacteriana (tambien la biopelicula)

No debe alterar la estructura dental

Los irrigantes han sido tradicionalmente llevados dentro del conducto radicular

utilizando jeringas y agujas metalicas de diferente tamano y diseno de la punta.

Sin embargo, investigaciones han demostrado que este enfoque resulta en una

irrigacion ineficaz, particularmente en areas perifericas como anastomosis entre

canales, ramificaciones y la parte mas apical del conducto radicular. Por Io tanto,
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No debe irritar o danar los tejidos periapicales vitales, no tener efectos causticos o 
citotbxicos

secuencia especifica, para asi contribuir a un



muchos de los compuestos utilizados para la irrigacidn se han modificado

quimicamente y varies dispositivos mecanicos han side desarrollados para mejorar

la penetracion y la eficacia de la irrigacidn (11).

1.5.1.1 HIPOCLORITO DE SODIO (NaOCI)

En la Primera Guerra Mundial, el quimico Henry Drysdale Dakin y el cirujano

Alexis Carrel usaron el hipoclorito de sodio en una solucidn al 0,5% para la

irrigacidn de heridas infectadas; basado en estudios de Dakin sobre la eficacia de

las diferentes soluciones sobre tejido necrdtico infectado. Junto a su amplio

espectro, la eficacia no es especifica en todos los microorganismos y muestra

mayores efectos en los tejidos necrdticos. Estas caracteristicas han impulsado el

uso de hipoclorito de sodio en endodoncia como el principal irrigante desde 1920,

ademas; es una solucidn econdmica, accequible y demuestra buena vida util

(10,11,14).

El NaOCI es la solucidn irrigante mas popular, el cloro reactivo en solucidn acuosa

a temperatura corporal puede tomar dos formas: hipoclorito (OCI-) o acido

hipocloroso (HOCI). El estado de cloro disponible esta en funcidn del pH de la

solucidn, por encima de un pH de 7.6 la forma predominante es el hipoclorito, por

debajo de este valor es acido hipocloroso. Ambas formas son agentes oxidantes

endodoncia tiene un pH de 12 y por Io tanto todo el cloro disponible esta en forma

de OCI-(10,11,14).

20

extremadamente reactivos. Soluciones puras de hipoclorito como se utilizan en



El hipoclorito de sodio se utiliza comunmente en concentraciones entre 0,5% y

6%. Es un agente antimicrobiano potente, interrumpe varias funciones vitales de la

celula microbiana al contacto directo (11,32), Io cual resulta en la muerte celular; a

su vez disuelve efectivamente restos organicos de tejido vital y necrotico. Entre

sus desventajas incluye sabor desagradable, toxicidad y que el usarlo por si solo,

no remueve la parte inorganica del barro dentinario, por Io cual se hace necesaria

la irrigacion con EDTA o acido citrico (11).

segundos, incluso a bajas concentraciones, aunque otros informes han publicado

tiempos considerablemente mas largos para su eliminacion. Haapasalo et al, 2000

(33) mostraron que la presencia de dentina causo un aumento en el tiempo de

eliminacion del Enterococcus faecalis utilizando NaOCI al 1 % (16).

La eficacia antimicrobiana del NaOCI in vivo tambien es limitada, probablemente

sistema de conducto radicular. Ademas, la presencia de sustancias tales como el

exudado de la zona periapical, tejido pulpar y restos de colageno, inactivan la

eficacia del NaOCI. La eficacia de un irrigante es dependiente de la naturaleza del

microorganismo y el tiempo de contacto (34).

Recientemente se ha demostrado por estudios in vitro que la exposicion a largo

plazo de la dentina frente al hipoclorito de sodio en altas concentraciones puede
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es causado por problemas en la penetracion en las zonas mas perifericas del

algunos casos se informa que elimina microorganismos anaerobios en pocos

Existe una variacion considerable sobre el efecto antibacteriano de NaOCI, en



tener un efecto perjudicial sobre la elasticidad y la resistencia a la flexion,

aumentando el riesgo a la fractura (11).

El hipoclorito de sodio se debe utilizar durante toda la fase de instrumentacion, sin

embargo, usarlo como enjuague final despues del EDTA o acido citrico produce

una erosion significativa de la pared del conducto radicular (35).

1.5.1.2 ACIDO ETILENDIAMINOTETRAACETICO (EDTA)

EDTA es un acido poliprotico cuyas sales de sodio son agentes organicos no

coloidales, que pueden formar quelatos no idnicos con iones metalicos. Se utiliza

normalmente en concentraciones entre 10% y 17 %, su pH se modifica a partir de

(30). Es un agente eficaz usado en endodoncia para eliminar el material inorganico

formado durante la instrumentacion de los conductos radiculares y abrir los tubulos

dentinarios, Io cual permite una penetracidn mas profunda de los medicamentos,

irrigantes y selladores, logrando asi una mayor desinfeccidn y capacidad de selle

del sistema de conductos radiculares (8,11,14,32).

En la irrigacibn del conducto radicular se recomienda una solucidn de EDTA al

17% y se utiliza preferiblemente al finalizar la instrumentacion durante 1 minuto

para eliminar el barro dentinario y evitar la erosion dentinaria (11,13,14,30, 36, 37).

Su capacidad antibacteriana es limitada al igual que el poco o ningun efecto que

posee sobre el tejido organico (7,11).
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1.5.1.3 ACIDO CITRICO

El acido citrico es un acido organico normalmente usado en endodoncia a

concentraciones entre 10% y 50% con un valor pH entre 1 y 2. Se puede utilizar

como irrigante del conducto para eliminar el barro dentinario (30,38).

Khedmat y Shokouhinejad 2008 (39) realizaron una comparacion entre acido

citrico al 10% y EDTA al 17% en la remocion del barro dentinario y mostraron que

no bubo diferencia significativa en la eficacia de estos agentes quelantes en todos

los niveles de los conductos excepto para el tercio apical donde el acido citrico al

comprobaron que el acido citrico al 10% es mas biocompatible que EDTA al 17%

y EDTA-T al 17% (40,41).

El acido citrico deja cristales precipitados en el canal radicular que podria ser una

desventaja para la obturacion del conducto radicular; ademas remueve mejor el

barro dentinario que el acido poliacrilico, acido lactico y acido fosforico pero no

que el EDTA (5).

1.5.1.4 MTAD

El MTAD es una solucion que contiene una mezcla de un isbmero de tetraciclina

(doxiciclina), acido citrico y detergente (Tween-80).

Este se ha introducido como un irrigante endodontico que posee capacidad para

eliminar el barro dentinario sin producir cambios erosivos (7). Es un efectivo

23

10% fue menos eficiente. Estudios in vitro han evaluado citotoxicidad y



agente antimicrobiano, posee un pH bajo y no produce cambios significativos en la

H202 al 3%, Ca (OH) 2, NaOCI al 5,25% y EDTA (14).

1.5.2 AGITACION DE IRRIGANTES

La eliminacion de microorganismos y sus subproductos, restos vitales y necroticos

del tejido pulpar y material inorganico son esenciales para el exito endodontico.

imposible conformar y desinfectar el conducto radicular completamente, debido a

su compleja anatomia (42-44).

A Io largo de la historia de la endodoncia se han desarrollado sistemas de

irrigacidn y agitacion para aumentar la eficacia de la preparacion quimico-

mecanica por medio de una distribucidn efectiva de los irrigantes en el tercio apical

del conducto radicular. Estos sistemas pueden dividirse en 2 categorias: agitacion

manual (sdnica) y agitacion con dispositivos de maquinas asistidas (ultrasdnica)

(42,43).

Carver et al, 2007 (44) encontraron que aunque la agitacion ultrasdnica no elimind

por complete todas las bacterias despues de la desinfeccidn y conformacidn con

un sistema manual y rotatorio, se redujo significativamente la carga bacteriana en

comparacidn con el sistema manual y rotatorio sin agitacion ultrasdnica.
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Aunque esto podria lograrse mediante la preparacion quimico-mecanica, es

estructura de los tubulos dentinarios. MTAD es menos citotdxico que el eugenol,



1.5.2.1 IRRIGACION SONICA

Tronstad et al, 1985 (46) fue el primero en reportar el uso de un instrumento

sonico en endodoncia. La irrigacion sonica opera a una frecuencia baja (1-6 kHz) y

genera un movimiento amplio de la punta hacia atras y hacia adelante. El sistema

sonico presenta una oscilacion longitudinal de la lima, este tipo de vibracion ha

mostrado ser eficiente en la limpieza de los conductos radiculares, ya que produce

ultrasonica pasiva (42,45).

1.5.2.2 IRRIGACION ULTRASONICA

Los dispositivos ultrasonicos han sido utilizados durante mucho tiempo en

periodoncia antes que Richman introdujera el ultrasonido endodontico para el

debridamiento del conducto radicular en el aho 1957 (47). En comparacion con la

energia sonica, la energia ultrasonica produce frecuencias altas, pero amplitudes

bajas. Estan disehados para oscilar en frecuencias ultrasonicas de 25 a 30 kHz,

que estan mas alia del limite de la percepcion auditiva humana (> 20 kHz). Operan

nodos y

antinodos a Io largo de su longitud (42-45).

Se han descrito en la literatura dos tipos de irrigacion ultrasonica: combinacion de

instrumentacion e irrigacion simultanea de ultrasonidos (Ul) e irrigacion ultrasonica

pasiva (PUI), sin instrumentacion simultanea (42).
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una gran amplitud de desplazamiento. En la mayoria de los estudios publicados,

su accidn de limpieza se ha reportado inferior a la lograda por la irrigacion

en una vibracion transversal, creando patrones caracteristicos de



1.5.2.2.1 Ul

Durante la Ul la lima es intencionalmente puesta en contacto con la pared del

conducto radicular y ha demostrado ser menos eficaz en la eliminacion de tejido

pulpar o el barro dentinario que PUI. Como la anatomia del conducto radicular es

compleja, un instrumento nunca podra estar en contacto con toda su pared, de

este modo Ul podria resultar en un code no controlado sin una limpieza efectiva.

Los estudios sobre los sistemas endosonicos han demostrado que los dientes

preparados con dispositivos Ul, obtienen conductos significativamente mas limpios

que los dientes preparados sin dispositivos Ul. Sin embargo, otros estudios han

fracasado en demostrar la superioridad de estos dispositivos. Estos resultados

pueden ser atribuidos a la restriccion del movimiento vibratorio y la eficacia de la

limpieza de los ultrasonidos dentro del conducto radicular sin suficiente espacio

(42).

1.5.2.2.2 PUI

describir un escenario de irrigacibn donde no habia instrumentacion o contacto

con las paredes del conducto con una lima de endodoncia o instrumento. Con esta

tecnologia no cortante, el potencial para crear formas aberrantes dentro del

conducto se redujo. Durante PUI, la energia se transmite desde una lima oscilante

o un alambre liso para el irrigante en el conducto por medio de ondas ultrasdnicas.

Esta ultima induce corrientes acusticas y cavitacion del irrigante (42,43,49).
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El termino PUI fue utilizado por primera vez por Weller et al, 1980 (48) para



Existen dos metodos de irrigacion durante la aplicacion PUI: Irrigacion ultrasonica

continua e Irrigacion ultrasonica intermitente.

1.5.2.2.2.1 Irrigacion ultrasonica continua

El cloro es responsable de la disolucion de los tejidos organicos y la propiedad

antibacteriana del NaOCI, es inestable y se consume rapidamente durante la

primera fase de la disolucion del tejido, probablemente en 2 minutos. Por Io tanto,

es altamente deseable un sistema mejorado que sea capaz de hacer reposicibn

continua de irrigantes en el conducto radicular (43).

Recientemente, Nusstein 2005 (50) desarrollb un adaptador de aguja para una

pieza de mano ultrasonica. Durante la activacion ultrasonica se utiliza una aguja

de irrigacion de calibre 25 en lugar de una lima endosonica, esto permite un ajuste

a la maxima potencia sin causar fractura de la aguja. La caracteristica unica de

este adaptador es que la aguja se activa simultaneamente por la pieza de mano

de ultrasonidos, mientras que un irrigante se suministra desde un tubo de via

intravenosa conectado a traves de un Luer-lok a una jeringa; el irrigante de este

modo puede ser llevado apicalmente a traves de la aguja bajo un flujo continuo

(42).

1.5.2.2.2.2 Irrigacion ultrasonica intermitente

El irrigante es llevado al sistema de conductos radiculares por medio de una

jeringa. Este es activado con un instrumento ultrasonico oscilante y finalmente se
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hace un recambio del irrigante para eliminar los restos de las paredes del canal

(42).

1.5.3 REMOCION DEL BARRO DENTINARIO CON AGITACION ULTRASONICA

Gran evidencia ha indicado que PUI con agua como irrigante no remueve el barro

dentinario. Cuando se utilizo PUI con NaOCI al 3%, se reporto una eliminacion

completa del barro dentinario por Cameron 1983 (51). Estos resultados fueron

confirmados en estudios posteriores por Alacam 1987 (52) y Huque et al, 1998

(53) con diferentes concentraciones de NaOCI. Guerisoli et al, 2002 (54)

informaron que el barro dentinario fue removido efectivamente de los tercios

apical, medio y cervical de las paredes del conducto por EDTA mas Cetavlon

(EDTAC) e NaOCI con el uso de una lima N°15 energizada por agitacion

ultrasdnica. Aunque PUI ha demostrado ser significativamente mejor que la

irrigacion con jeringa, Cheung y Stock 1993 (55) demostraron no eliminar

completamente el barro dentinario mediante PUI con NaOCI al 1% durante 10

segundos. Estudios han demostrado que PUI con EDTA o una combinacion de

EDTA e NaOCI no elimind por complete el barro dentinario en el tercio apical de

las paredes del conducto radicular (56-58).

1.5.4 LASER

La palabra LASER corresponde al aerdnimo “luz amplificada por la emisidn

estimulada de radiacidn”. Se han demostrado avances en esta tecnologla, por un

lado el desarrollo militar y por otro el industrial, los cuales han ido abarcando su
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utilizacion a muchos niveles, existiendo en la actualidad mas de un centenar de

tipos distintos de emisores laser (59).

Los laser se pueden dividir en varies grupos, de acuerdo con diferentes criterios

(60):

•El estado de la materia del medio activo: solido, liquido, gas o plasma.

•Las caracterlsticas de la radiacion emitida porel laser.

•El numero de niveles de energia que participan en el proceso laser.

1.5.4.1 COMPONENTES DEL LASER

Un sistema laser provisional consta de un medio activo, un mecanismo de

excitacion (feedback), retroalimentacion optica (espejos) y un acoplador de salida

(59).

Figura N°1. Componentes del sistema laser (59).

Feedback

Medio activo
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•El rango espectral de la longitud de onda del laser: espectro visible, espectro 
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•El metodo de excitacion (bombeo) del medio activo: bombeo optico, bombeo 

electrico.

Saiidj de la 
□diacion 

eledremagnetica

Espejo 
(100%) 
reflexion

I
Acoplador de 

salida

A AI I
Mecanismo de 

excitacion



1.5.4.1.1 MEDIO ACTIVO

El material usado como medio activo determina (59):

•La longitud de Onda.

•El metodo de bombeo mas adecuado.

•El orden de magnitud de la salida del laser.

•El rendimiento del sistema laser.

Laser que dependen de su medio activo:

•Laser de Gas

•Laser de estado solido

•Laser de Diodo (Laser Semiconductor, Laser de Inyeccion)

•Laser de Colorante (Liquido)

1.5.4.1.2 SISTEMA DE BOMBEO

Los emisores de radiacion laser emplean sistemas de bombeo para elevar los

electrones a niveles energeticos superiores. Estos sistemas aportan energia

externa para aumentar el numero de atomos excitados. Existen diversos sistemas

de bombeo. De forma simplificada, pueden dividirse en:

•Bombeo dptico, en el que se emplea una fuente luminosa, del tipo de lampara de

flash de xenon u otro laser, generalmente de menor longitud de onda.
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•Bombeo electrico, cuyo fundamento consiste en hacer pasar una corriente

electrica a traves del material active, habitualmente un gas (laser de He-Ne), o a

traves de la union PN de un semiconductor (laser de As-Ga).

•Bombeo quimico, basado en la energia liberada en la creacidn y ruptura de

enlaces quimicos (laser de fluor-hidrogeno) (61).

1.5.4.1.3 CAVIDAD RESONANTE

cavidad resonante, compuesta por dos espejos perfectamente paralelos, uno en

cada extreme del material activo. El laser esta construido de forma que el haz de

radiacion, al reflejarse, pase sucesivas veces por el medio activo; de este modo, el

numero de fotones emitidos se amplifica a cada paso. Uno de los dos espejos es

parcialmente reflectante y permite que parte del haz saiga fuera de la cavidad.

La cavidad resonante permite alcanzar 2 objetivos esenciales:

•Realizar la amplificacion en una unica direccion.

•Lograr la predominante monocromaticidad de la emisidn (60).

1.5.4.2 LASER SEMICONDUCTOR

comportan como aislantes, es decir, no conducen la electricidad, pero que cuando

la temperatura aumenta por encima de un cierto valor se convierten en muy

31

Los materiales semiconductores son aquellos que a temperatures muy bajas se

El hecho que completa el proceso de produccidn laser es el empleo de una



buenos conductores. Algunos materiales semiconductores son por ejemplo el

silicio, el germanio y el selenio.

Las principales areas de uso del laser en odontologla son cirugla, periodoncia y

operatoria dental. Sin embargo, tambien ha habido un considerable interes en el

potencial de los mismos en endodoncia (59).

Uno de los principales objetivos del tratamiento endodontico es dejar el conducto

radicular libre de microorganismos. Para ello se pueden utilizar diferentes sistemas

de desinfeccion y el laser de diodo es uno de ellos. No obstante se debe de tener

precaucidn con su uso a fin de prevenir el posible dano termico generado por el

laser sobre el diente (62).

Los laser tienen la capacidad de limpiar y desinfectar eficazmente los conductos

aumentar la permeabilidad dentinal coronal al remover el barro dentinario Io cual

resulta en la apertura de los tubulos (60,61).

La eficacia de los laser depende de muchos factores, incluyendo el nivel de

potencia, duracion de la exposicion, absorcion de la luz en los tejidos, la geometria

del conducto radicular (61).

Recientemente, la terapia con laser ha demostrado una gran promesa en la

endodoncia, especialmente en la eliminacion del barro dentinario que permanece

en la pared del conducto radicular instrumentado. Los estudios han demostrado

que la instrumentacion convencional junto con la solucion irrigante solo puede
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radiculares, vaporizar los tejidos y eliminar el tejido residual en la parte apical,



eliminar el barro dentinario parcialmente. Diferentes longitudes de onda de laser

han sido investigadas para su uso en el campo de la endodoncia, entre ellos, laser

Nd: YAG el mas frecuente y aceptado. El relativamente nuevo laser de diodo es

portatil, compacto y eficiente para aplicaciones practicas, tales como para realizar

conducto radicular y para aliviar el dolor post-tratamiento (4).

semiconductor que frecuentemente usa una combinacion de galio, arsenio y otros

energia luminosa. La longitud de onda de estos laser para su utilizacion en

odontologia comprende un rango desde 800nm hasta 980nm. Pueden emitir en

modo continuo o en pulsos y debido a su longitud de onda, la energia es

facilmente transportable a traves de la fibra optica, estas pueden variar entre 200,

300 y 600pm segun el fabricante. La ventaja de los laser de diodo es su pequeno

tamano. Estos laser quirurgicos son actualmente los de menor costo economico

(20,63).

La fibra del laser debe ser Nevada con un movimiento en espiral a Io largo de la

pared del conducto radicular y mantenerla Io mas cerca posible hasta el apice para

maximizar el area expuesta al haz de laser (64).

longitud de onda esta dentro de la gama de infrarrojos, y posee fibras delgadas y
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Se recomienda el laser de diodo para el tratamiento de endodoncia, porque su

El laser de diodo esta constituido por un medio activo solido, formado por un

elementos como el aluminio o el indio para transformar la energia electrica en

incisiones sin promover un sangrado, para la desinfeccion y esterilizacion del



flexibles. Ademas, parece ser capaz de limpiar los conductos sin aumentar la

temperatura de la raiz. Esta es una propiedad deseable para evitar lesiones a los

tejidos circundantes.

En funcion de la potencia los laser de diodo pueden clasificarse en dos grandes

grupos: de baja potencia y de alta potencia.

•Baja potencia, tambien llamados laser blandos (Low Level Laser Therapy), son de

baja energia y emiten en la region del espectro infrarrojo cercano (632,8, 670 y

830nm), con una potencia media de 1- 100mW. Sus aplicaciones basicas en

ciencias de la salud estan basadas en sus efectos de bioestimulacion de los

tejidos y en su accion analgesica-antiinflamatoria.

•Alta potencia, son aquellos laser con potencias de 1W hasta 15W o mas y con

relativamente nuevos en su aplicacion en el campo de la odontologia. El laser de

diodo de alta potencia, debido a su pequeno tamano y a su bajo costo econbmico,

es actualmente uno de los laser con mas predicamento en Odontologia. Las

aplicaciones de este tipo de laser se relacionan con su efecto bactericida, con

indicaciones especificas en Periodoncia y Endodoncia (4).

1.5.5 MICROSCOPIO ELECTRONICO DE BARRIDO (MEB)

La microscopia electronica de barrido es una tecnica de analisis superficial, que

consiste en enfocar sobre una muestra electrodensa (opaca a los electrones) un
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una longitud de onda comprendida entre 810 nm y 980 nm. Son laser



fino haz de electrones acelerado con energias de excitacion desde 0.1 kV hasta

30kV (65).

El haz de electrones se desplaza sobre la superficie de la muestra realizando un

morfologica de la muestra entrega diversas sehales (electrones secundarios,

electrones retrodispersados, emision de rayos X, etc.) que son recogidas por

microanalisis superficial de materiales tanto organicos como inorganicos (65).

Un microscopio electrdnico de barrido funciona con un haz de electrones

producido por una fuente de electrones que puede ser un canon termoionico

(filamento de tungsteno o de hexaboruro de lantano) o un canon de emision de

campo FEG (Field Emission Gun) (65).

Al canon se le aplica un potencial electrico que acelera el haz de electrones hacia

la columna, este es focalizado por medio de lentes electromagneticas sobre la

muestra (toda la trayectoria de los electrones debe estar en vacio, de Io contrario,

los electrones colisionarian con las moleculas de aire y serian absorbidos). Los

electrones chocan e interactuan con la muestra produciendo varias senales que

podran ser recogidas de acuerdo a los detectores presentes. Todas estas senales

estan relacionadas entre si y dependen en gran medida de la topografia, el

numero atomico y el estado quimico de la muestra (65).
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barrido que obedece a una trayectoria de lineas paralelas. La variacion

distintos detectores; los cuales permiten la observacidn, caracterizacion y



electromagneticas que mediante un tratamiento adecuado de las senales

electronicas son proyectadas en un tubo de rayos catddicos (CRT) (65).

topografica y composicional de las muestras, gracias a la interaccion de los

electrones con la superficie de la muestra y a los fenomenos que alii se producen,

los mas importantes son:

•La propia muestra emite electrones secundarios para obtener imagenes

tridimensionales de alta resolucion SEI (Secondary Electron Image), la energia de

estos electrones es muy baja, inferior a 50 eV, por Io que los electrones

secundarios provienen de los primeros 15nm de la superficie.

•Algunos electrones primaries son reflejados o retrodispersados permitiendo la

obtencibn de imagenes planas de composicibn y topografia de la superficie BEI

(Backscattered Electron Image).

•La muestra absorbe electrones en funcibn del espesor y la composicibn; esto

produce el contraste en la imagen.

•Emisibn de rayos X: cuando los electrones de niveles internos son expulsados por

la interaccion de los electrones primaries, habra transiciones entre los niveles de

energia con emisibn de rayos X, esta energia y longitud de onda estan

relacionadas con la composicibn elemental del especimen, permitiendo realizar
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Un microscopio electrbnico de barrido suministra informacibn morfolbgica,

La amplificacibn de la imagen se produce por un conjunto de lentes



analisis quimicos mediante espectroscopia por dispersion de energia y de longitud

de onda (EDS y WDS).

•Emision de electrones Auger: cuando un electron es expulsado de un atomo, otro

electron mas externo puede saltar hacia el interior para llenar esta vacancia

resultando en un exceso de energia. Esta energia extra puede ser liberada

emitiendo un nuevo electron de la capa mas externa (electron Auger). Son

utilizados para obtener informacibn sobre la composicion de pequenisimas partes

de la superficie de la muestra.

La maxima magnificacibn que puede alcanzar un microscopio electrbnico de

barrido es de 5X hasta 300.000X; la maxima resolucibn que se obtiene es hasta

3nm, dependiendo del tipo de muestra y de la forma en que esta haya sido

preparada. Se puede introducir una muestra de 304.8 mm de diametro, por 40 mm

de altura y un peso maximo de 3 Kg (65).

El microscopio electrbnico de barrido puede observar muestras organicas e

inorganicas, hidratadas o libres de humedad, conductoras y no conductoras, de

tamanos desde 30 x 8 cm hasta tamanos nanometricos (65).

1.5.5.1 VENTAJAS DEL MEB

•Gran profundidad de campo que le da apariencia tridimensional a las imagenes

permitiendo enfocar y observar amplias zonas de la muestra al mismo tiempo.
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•Puede producir imagenes de alta resolucion (de hasta 3 nm), es decir, que

alta magnificacion.

•Sencilla preparacion de las muestras.

•Se pueden observar muestras de tamanos desde centimetres hasta muestras del

orden de nanometres.

1.5.5.2 LIMITACIONES DEL MEB

•Las muestras deben ser conductoras.

•Las muestras deben estar libres de humedad.

•No es posible observar la estructura interna y detalles ultraestructurales de las

muestras, para esto se requiere un Microscopio Electrbnico de Transmisbn MET o

TEM, de las siglas en ingles Transmission Electron Microscopy (65).

El microscopio JEOL, modelo JSM 6490-LV de ultima generacibn, opera en los

modes de alto y bajo vacio, tiene integrados cuatro detectores que permiten la

obtencion de imagenes de electrones secundarios (tridimensionales), imagenes de

imagenes de mapas de puntos EDS (mapping). El detector de espectroscopia por

dispersion de energia (EDS) permite ademas la realizacibn de microanalisis

cualitativos y cuantitativos (65).
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detalles muy cercanos en la muestra pueden ser observados separadamente a

electrones retrodispersados (topograficas, composicionales y de sombra) e



Los microscopios electronicos emplean electrones, que tienen una longitud de

onda mucho menor que la de la luz y pueden revelar estructuras mucho mas finas.

La longitud de onda mas corta de la luz visible es de alrededor de 4.000 A (1A=

1x10-10m). La longitud de onda de los electrones que se utilizan en los

microscopios electronicos es de 0,5 A aproximadamente (65).

La maxima magnificacidn que alcanza el JSM-6490LV va desde 5X hasta

300.000X y la maxima resolucidn que permite es de hasta 3 mm, dependiendo del

tipo de muestra y de la forma en que esta haya sido preparada (65).
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la capacidad In vitro del NaOCI al 5.25% mas irradiacion del laser de

Diode en la remocion del barro dentinario de dientes uniradiculares Vs NaOCI al

5.25% mas EDTA al 17%.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

•Determinar la cantidad de remocion del barro dentinario por medio del

Microscopio Electronico de Barrido posterior a la irrigacidn con hipoclorito de sodio

al 5.25% mas EDTA al 17%.

•Determinar la cantidad de remocion del barro dentinario por medio del

Microscopio Electronico de Barrido posterior a la irrigacidn con hipoclorito de sodio

al 5.25% mas irradiacion del laser de Diodo.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO

Experimental in vitro.

2.2 DISENO DE ESTUDIO

Experimental

2.3 UNIDAD DE OBSERVACION

Dientes uniradiculares.

2.4 MUESTRA

50 dientes uniradiculares.

2.5 CRITERIOS DE INCLUSION

•Dientes extraidos per enfermedad periodontal.

•Dientes con formacion radicular completa.

2.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

•Dientes con calcificaciones pulpares.

•Dientes con marcadas dilaceraciones.

•Dientes con perforaciones.

•Dientes con fracturas radiculares.
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2.7 VARIABLES

VARIABLE OPERACIONALIZACION NIVEL ESCALA RELACION

Remocion del Micrometres Cuantitativa Numerica Dependiente
barro

dentinario

Hipoclorito de sodio al 5.25%

Tratamiento mas EDTAal 17% Cualitativa Nominal Independiente

Hipoclorito de sodio al 5.25%

mas Laser de Diodo

Tabla N°1. Variables

2.8 PROCEDIMIENTO

Recoleccion de la muestra

Se utilizaron 50 dientes uniradiculares extraidos por enfermedad periodontal. La

muestra se dividio en 2 grupos constituidos por 25 dientes cada uno.

Grupo control: Los especimenes fueron preparados por un solo investigador, el

cual llevo a cabo la decoronacion a nivel de la union amelo-cemental con una

pieza de baja velocidad (NSK) y un disco transmetalico (Figura 2 A y B).

La longitud de trabajo se determine) visualmente 1 mm corto del apice anatomico

por medio de una lima K #10. (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland).
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Figura 3. Instrumentacion manual.
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Figura 2. A y B Decoronacion con disco transmetelico

Se realize instrumentacion manual con limas k #10, #15 y #20 (Dentsply, maillefer) 

hasta la longitud de trabajo (Figura 3) e irrigacion con NaOCI al 5.25% (Eufar) por 

medio de jeringas hipodermic^s y agujas monojet calibre 27 entre cada 

instrumento.

A continuacion, los conductos fueron preparados con el sistema rotatorio Protaper 

Universal (Dentsply, Maillefer) en un motor VDW Silver a 350 rpm, y torque de 300 

g/cm (Figura 4), siguiendo la secuencia segun las recomendaciones del fabricante:



1. Instrumento S1 18/02 con movimiento de cepillado hasta el tercio medio y luego

hasta alcanzar la longitud de trabajo.

2. Instrumento S2 20/04 con movimiento de cepillado hasta alcanzar la longitud de

trabajo.

3. Instrumento F1 20/07 y F2 25/08 con movimiento de picoteo.

Figura 4. Instrumentacion con el sistema rotatorio Protaper Universal.

El protocolo de irrigacion se realize de la siguiente forma:

1. Irrigacion entre cada instrumento rotatorio con NaOCI al 5.25%; y para finalizar

se active con ultrasonido (NSK Varies 560 LUX) por un minuto.

2. Enjuague con solucion salina esteril y secado con puntas de papel.

3. Irrigacion con EDTA al 17% y activacion con ultrasonido por un minuto.

4. Enjuague con solucion salina esteril y secado con puntas de papel.

frecuencia de 25-30 kHz (Figura 5).

Grupo experimental: Los especimenes se prepararon siguiendo el procedimiento

del grupo control. En reemplazo de la irrigacion con EDTA al 17%, se utilize el
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La activacion de los irrigantes se realize con limas ultrasonicas N°25 a una



laser de diodo (Biolase) activando la fibra optica a una longitud de onda de 940nm

con una potencia de 2w. La punta de 9mm se introdujo lentamente en el conducto

con una salida de 200 micrones realizando un movimiento circular segun las

recomendaciones del fabricante.

Figura 5. Irrigacion ultrasonica.

El tiempo de irradiacion fue de 40 segundos; despues de transcurrido este tiempo,

la punta del laser se retiro del conducto radicular (Figura 6).

Figura 6. Irradiacion con laser de diodo.
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Microscopia Electronica de Barrido (MEB)

Las muestras se estabilizaron en alto vacio. En este proceso se utilize el nitrogeno

liquido puro como fijador fisico a - 200°C para la criofractura (Figura 7).

Figura 7. Congelation de las muestras con nitrogeno liquido

En una superficie plana se realize la criofractura con una placa metalica a Io largo

monedas previamente desinfectadas con alcohol antiseptic© al 96% (JgB) y

ubicadas en un portamuestras (Figura 8).

Figura 8. Portamuestras.
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del eje longitudinal del diente. Las muestras fueron montadas sobre plastilina en
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Se realizo la tecnica de recubrimiento en oro, esta consiste en el deposito de una

pelicula fina de material conductor sobre un substrate (muestra) en condiciones de

baja presion (10-4 Torr); se emplea para la obtencion de imagenes de electrones

secundarios, ya que el oro es uno de los materiales que origina mayor emision,

conduciendo a mejores resultados (Figure 9).

Figura 9. Recubrimiento con oro.

Evaluacion al Microscopio Electrdnico de Barrido

una magnificacion de 5000x donde se observaron los tercios apical y medio del

conducto radicular, tomando como punto de referenda 50 pm desde la pared

externa del canal hacia la pared externa del diente en la imagen.

Para evaluar el grado de remocion del barro dentinario se utilizaron los criterios

descritos por Torabinajad et al, 2003: (7)
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Se realizo la lectura de las muestras en un MEB (JEOL, modelo JSM 6490-LV) a



1= No hay evidencia de barro dentinario en la superficie del conducto radicular;

todos los tubulos dentinales se encuentran limpios y abiertos.

2= Barro dentinario moderado. No se evidencia barro dentinario en la superficie

del conducto radicular, pero los tubulos dentinales contenian restos.

3= Barro dentinario amplio que recubre la superficie del conducto radicular y los

tubulos dentinales.

La lectura de las microfotografias fue realizada por un experto calibrado.

2.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Begun la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud, este estudio se clasifica

sin riesgo y fue aprobado por el comite de investigacion de la Institucion

Universitaria Colegios de Colombia UNICOC. Los investigadores declaran no tener

conflicto de intereses.

2.10 METODOS ESTADISTICOS

Se elaboro una base de datos en Excel y fue procesada en paquete IBM SPSS

Statistics V22.

Para comparar los tratamientos en general, se aplico la prueba estadistica U de

aplico la prueba Chi-cuadrado y se considero significative p<0,05.
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Mann-Whitney y para comparar las proporciones entre los diferentes tercios se



3. RESULTADOS

Se trataron 50 dientes distribuidos en dos grupos de tratamiento; grupo control:

NaOCI al 5.25% mas EDTA al 17%; grupo experimental: NaOCI al 5.25% mas

laser de diodo durante 40 segundos; en cada grupo se observe el tercio apical y el

tercio medio.

Al comparar los grades de remocion del barro dentinario en los dos grupos de

tratamiento en el tercio apical y tercio medio, no se encontro diferencia

estadisticamente significativa a nivel global (p=0,343) (Figura 10 y 12). Sin

embargo en el tercio apical se observe que el NaOCI al 5.25% mas EDTA al 17%

present© en grado 1 (12%), grado 2 (68%) y grade 3 (20%); NaOCI al 5.25% mas

laser de diodo present© en grado 1 (12%), grado 2 (36%) y grado 3 (52%), en

donde se encontro una diferencia estadisticamente significativa (p=0,049) (Figura

11 y Tabla 2).

* 0fj
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Figura 10. A NaOCI al 5.25% m£s EDTA al 17% en tercio medio B NaOCI al 5.25% mas laser de 
diodo en tercio medio C NaOCI al 5.25% mas EDTA al 17% en tercio apical D NaOCI al 5.25% mas 
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Tercio P

Grado 1Apical

0.049
52,05 20,0 13

Medio
0,45

Total
0,343|
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20kV X5.000 5pm UNIANDES
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B

Tabla 2. Distribucion porcentual de dientes segun tratamientos para la remocion del barro 
dentinario en tercio apical y medio.

Figura 11. A NaOCI al 5.25% mas EDTA al 17% en tercio apical B NaOCI al 5.25% mas laser de 
diodo en tercio apical.
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Figura 12. Distribucidn porcentual de dientes segun tratamientos para la remocion del barro 
dentinario en tercio apical y medio.
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4. DISCUSION

El barro dentinario que se produce durante la instrumentacion de los conductos

radiculares debe ser removido. Segun Violich D, Chandler N, en 2010 (5) el barro

dentinario invade la entrada de los tubulos y canales accesorios, alterando los

efectos antibacterianos de los medicamentos intraconductos e impide la capacidad

de selle entre la interfase del material de obturacion y la pared dentinaria (66, 67).

El hipoclorito de sodio es el irrigante mas importante y el unico capaz de disolver

los tejidos organicos, incluyendo el biofilm y la parte organica del barro dentinario

(10,14, 37). El NaOCI interrumpe varias funciones vitales del microorganismo, Io

cual resulta en la muerte celular. Este se utiliza comunmente en concentraciones

entre 0,5% y 6%; acompahado de agentes quelantes como el EDTA o acido

citrico, ya que su uso por si solo no elimina completamente el barro dentinario.

(11, 25, 32, 68).

El EDTA juega un papel importante en la remocion del barro dentinario

despejando la entrada de los tubulos dentinales, esto permite una mayor

penetracion de los medicamentos, irrigantes y cementos. Se utiliza normalmente

en concentraciones entre 10% y 17%. En la irrigacidn del conducto radicular se

recomienda una solucibn de EDTA al 17% y se utiliza preferiblemente al finalizar la

instrumentacion durante 1 minuto para eliminar el barro dentinario y evitar la

erosion. (11,13, 14, 37, 30).
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Hasheminia et al, 2012 (69); realizaron un estudio comparativo de EDTA al 17% y

acido maleico al 5% versus el laser Nd:YAG en la remocion del barro dentinario,

demostrando que el laser Nd:YAG tuvo menor capacidad en comparacidn con

EDTA y acido maleico. A su vez, Ashraf et al, 2014 (70) evaluaron la capacidad

del EDTA al 17%, etidronato al 18% y el laser Er: YAG en la remocion del barro

dentinario utilizando 50 dientes uniradiculares. Elios demostraron que el EDTA al

similares con los hallazgos obtenidos en este estudio, donde se observo que el

NaOCI al 5.25% mas EDTA al 17% tuvo mayor capacidad en la remocion del barro

dentinario en el tercio apical en comparacidn con el NaOCI al 5.25% mas el laser

de diodo.

Se podria asumir que los resultados de este estudio se deben a los siguientes

facto res:

•Mayor control de las sustancias irrigadores a la longitud de trabajo.

•La activacidn ultrasdnica permite a las soluciones irrigadoras una mayor

penetracidn a los tubulos dentinales y conductos laterales.

•Tiempo de permanencia del EDTA dentro de los conductos radiculares.

Gurbuz et al, 2008 (71), evaluaron el grado de remocion del barro dentinario y

restos en los conductos radiculares despues del uso con 5 sustancias irrigantes e

irradiacidn con el laser Nd:YAG. Se obtuvieron grados similares en la remocion

con el EDTA al 15% y el laser Nd:YAG, demostrando que no se encontrd
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17% tuvo mayor capacidad comparado con el laser Er:YAG. Estos resultados son



diferencia estadisticamente significativa; Io cual coincide con los resultados del

presente estudio a nivel global entre los dos tratamientos.

esterilizacion de los conductos radiculares debido a su capacidad bactericida

informando en estudios in vitro disminuciones significativas en su numero (59,72

76). Dederich et al, 1984 (77) utilizaron el laser Nd: YAG para irradiar las paredes

del conducto radicular dejando superficies cristalizadas. Goodis et al, 1992 (78)

demostraron que el laser Nd: YAG fue capaz de limpiar los conductos radiculares

en combinacibn con la obturacion manual mostrando una ausencia general de la

capa de barrillo dentinario. El laser CO2 ha ganado amplia aceptacion en el campo

de la cirugia debido a su capacidad de realizar una incision sobre el tejido sin

generar un sangrado, vaporizar, coagular, disminuir el malestar postoperatorio, y

acelerar el proceso de cicatrizacibn (79).

Onal et al, 1993 (80) utilizaron el laser CO2 para eliminar el tejido organico del

conducto radicular y para abrir los tubulos dentinales. Takahashi et al, 1996 (81) y

Takeda et al, 1998 (82) y 1999 (60) observaron que despues de la irradiacibn con

el laser Er: YAG la mayor parte de la capa de barrillo dentinario fue removida,

logrando asi tubulos dentinales permeables. Moritz et al, 1997 (83) realizaron un

estudio in vitro en conductos radiculares con un laser de diodo, de una longitud de

onda de 810nm y trabajando a 2, 3 y 4w de potencia durante 50 segundos;

obteniendo una completa eliminacibn bacteriana cuando empleaban las potencias

de 2 y 3w. Kreisler et al, 2003 (84) compararon la accibn del hipoclorito sbdico al
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0,9% frente al hipoclorito de sodio combinado con un laser de diodo, con el fin de

conseguir la desinfeccion de los conductos radiculares. Emplearon una longitud de

reduccidn bacteriana del 99,86% cuando se utilizd conjuntamente el hipoclorito

sddico y el laser a 3w de potencia.

observaron las paredes del conducto radicular mas limpias en el tercio medio que

(4), quienes demostraron que el laser de diodo removio mas barro dentinario en el

tercio apical que en el tercio medio; ellos atribuyen sus resultados a:

Modo de irradiacion

Potencia

Segun los resultados de este estudio, el NaOCI al 5.25% mas el laser de diodo

tuvo mayor capacidad en la remocion del barro dentinario en el tercio medio que el

NaOCI al 5.25% mas EDTA al 17%; suponiendo que la razon es una de las

siguientes:

•La potencia del laser fue muy baja.
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• Tiempo de exposicion

• Y/o diametro de la fibra

•La longitud de la punta y el diametro no son adecuadas para acceder al tercio 
apical del conducto radicular.

•La falta de preparacion apical debido a la conicidad del instrumento final utilizado, 
no permitio la introduccion de la punta a su maxima longitud.

en el tercio apical. A diferencia de los hallazgos reportados por Wang et al, 2005

En el presente estudio se utilizd NaOCI al 5.25% mas laser de Diodo y se

onda de 809nm y potencias de 1, 3 y 4.5w durante 60 segundos con una



5. CONCLUSION

Basado en los resultados y con las limitaciones de este estudio, se concluye que

la irrigacion con NaOCI al 5.25% mas EDTA al 17% removio mayor cantidad de

barro dentinario en el tercio apical que cuando se utilize NaOCI al 5.25% mas laser

de diodo.
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6. RECOMENDACIONES

Se sugieren estudios adicionales que cuenten con modificaciones en la potencia,

longitud y diametro de la punta del laser de diodo, al igual que una preparacion tai

vez mas amplia para la remocion del barro dentinario, sobre todo a nivel apical

donde nuestros resultados difieren.
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