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RESUMEN La anatomia compleja de las piezas dentarias vy
principalmente la configuracién interna de los conductos radicula-
res exigen que la terapia endododntica tenga como objetivo
principal lograr una correcta desinfeccion del sistema de canales
radiculares a través de la eliminacion de bacterias, toxinas y barro
dentinario. Se realizard el tratamiento endodontico en piezas
extraldas, necrdticas y enmarcadas dentro de los criterios de
inclusion y exclusion que estipula el proyecto. Se dividiran las
piezas en tres grupos, un primer grupo testigo al que solo se le
realizara el acceso cameral para luego ser observados al micros-
copio, otro al que se le aplicara el protocolo de limpieza y confor-
macion convencional y el ultimo al que se le aplicara el protocolo
convencional mas la aplicacion de laser de diodo de baja frecuen-
cia. Luego se realizard la observacion al microscopio electrénico
buscando demostrar que con la aplicacion del laser de diodo de
baja frecuencia es posible elevar la efectividad de la desinfeccion
del endodonto favorecida por una mayor penetracion del laser en
los tubulos dentinarios. Se pretende concluir que la utilizacion del
laser como complemento de la limpieza redundara en un aumen-
to significativo de la tasa de éxito de la terapia endodéntica.
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SUMMARY The complex anatomy of the teeth and mainly the
internal configuration of the root canals require that endodontic
therapy has as its main objective to achieve a correct disinfection
of this root canal system through the elimination of bacteria,
toxins and dentin sludge. Endodontic treatment will be performed
on extracted, necrotic pieces and framed within the inclusion and
exclusion criteria stipulated by the project. The pieces will be
divided into three groups, a first control group to which only the
cameral access will be performed and then be observed under the
microscope, another to which the conventional cleaning and
shaping protocol will be applied and the last to which the conven-
tional protocol plus the application of low frequency diode laser.
Then an electron microscope observation will be carried out,
seeking to demonstrate that with the application of a low frequen-
cy diode laser it is possible to increase the effectiveness of
endodontic disinfection, favored by a greater penetration of the
laser in the dentin tubules. It is intended to conclude that the use
of laser as a complement to cleaning will result in a significant
increase in the success rate of endodontic therapy.
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INTRODUCCION

La anatomia compleja de las piezas dentarias y principalmente la
configuracion interna de los conductos radiculares exigen que la
terapia endodontica tenga como objetivo principal lograr una
correcta desinfeccion de este sistema de canales radiculares a
través de la eliminacion de bacterias, toxinas y barro dentinario.
Sabemos que la contaminacién bacteriana es el principal factor
etiolégico para el desarrollo de lesiones pulpares y periapicales. Por
otro lado, la presencia de complejidades anatdmicas como curvatu-
ras con diferentes direcciones, angulos y radios, sistemas de
conductos radiculares formando redes tridimensionales y la
presencia de istmos, canales laterales, canales accesorios y deltas
apicales dificultan alcanzar este objetivo, sumado a una flora
bacteriana ductal que en piezas con necrosis es muy variada y que
alojadas en estas anatomias complejas dificultan la desinfeccion.
Mas aun, varios estudios han demostrado que las bacterias y sus
productos presentes en los conductos radiculares infectados,
pueden invadir los tubulos de dentina. Estos hallazgos justifican las
razonesy la necesidad de desarrollar medios eficaces para eliminar
el barrillo dentinario de las paredes de los conductos radiculares
después de una correcta instrumentacion biomecanica, lo que
permitirfa que los desinfectantes proporcionados por la irrigacion
llegaran y destruyeran microorganismos en los tubulos de dentina.
El agente irrigante de primera eleccién para este fin es el hipoclori-
to de sodio, sin embargo, su capacidad de penetracion en los
tubulos dentinarios es escasa debido a su alta tension superficial
(130micras) mientras que las bacterias pueden colonizar hasta una
profundidad de 1,100 micras. Zou y colaboradores en su trabajo”
Penetration of sodium hypochlorite into dentin” publicado en el
2010 en el Journal of Endodontic establecieron que el maximo nivel
de penetracion del hipoclorito de sodio en los tlbulos dentinarios
es de 300 micras a una concentracion del 6%, a una temperatura
de 45 grados actuando durante 20 minutos en el conducto. En otro
trabajo mas reciente de Ricucci y colaboradores en su articulo
“Cleaning, Shaping, and Disinfecting Abilities of 2 Instrument
Systems as Evaluated by a Correlative Micro-computed Tomogra-
phic and Histobacteriologic Approach” publicado en abril de 2020
en el Journal of Endodontic establecieron que luego de preparar los
conductos radiculares con instrumentos con diferentes aleaciones
y disefios y con hipoclorito de sodio como solucion irrigadora
obtuvieron como resultado que mas de la mitad de los conductos
radiculares todavia tenian bacterias residuales o restos de tejido
pulpar y sugieren que se deben fomentar nuevos enfoques para
optimizar la desinfeccidn. El uso de laser esta siendo sugerido para
lograr la desinfeccion del sistema de conductos y la remocion del
barro dentinario ya que este tipo de terapia provee acceso a zonas
dificiles de alcanzar y ha erradicado efectivamente microorganis-
mos de las anfractuosidades e istmos de los canales radiculares.
Este efecto parece estar directamente relacionado con la cantidad
de radiacién electromagnética y el nivel de energia. Cabe destacar
que el uso del laser es considerado un co-adyuvante en el
tratamiento endoddntico tradicional, de manera que su accion
busca potencializar y favorecer la accion de la terapéutica
endodontica, y nunca su sustitucion. En funcion a la potencia que
poseen los laseres, se pueden clasificar en dos grandes grupos: los
laseres de baja potencia que son aquellos que van a ser utilizados
por su accion bioestimulante, analgésica y antiinflamatoria; y los de
alta potencia, los cuales producen efectos fisicos visibles y se
pueden emplear como sustitutos del bisturi o del instrumental
rotatorio convencional, y hasta este momento fueron los utilizados

en endodoncia. La diferencia entre los mecanismos de accion de
estos laseres de mayor y menor potencia se debe, justamente, a la
enorme variacion de la potencia utilizada. Mientras que el laser de
mayor potencia actUa con unidades de WATT, el laser de menor
potencia utiliza mili Watt para la irradiacion del tejido bioldgico.
Los laseres de baja potencia utilizados en Odontologia emiten
fotones con una longitud de onda en la banda roja (600 a 700 nm)
y del infrarrojo adyacente (700 a 980 nm) del espectro electromag-
nético. Cada longitud de onda presenta indicaciones clinicas
especificas, puesto que se trata de radiaciones distintas que
interactlan con diferentes tejidos bioldgicos. Los efectos bioldgi-
cos del laser de baja potencia son causados por efectos fotoffsi-
cos, fotoguimicos y fotobiolégicos en las células del tejido irradia-
do. Tomando en cuenta las diferentes fases del tratamiento
endoddntico y las posibles manifestaciones pulpares y periapica-
les ante los diversos estimulos nocivos, como la presencia de
microorganismos 0 la manipulacion del sistema de conductos
radiculares, la instalacion de un proceso infeccioso es un hecho
bastante comun. En este sentido, la fototerapia con laseres de
baja potencia debe ser utilizada junto con el tratamiento tradicio-
nal, de manera que sea posible proporcionar mejores condiciones
clinicas y mejor comodidad al paciente. La fototerapia acelera los
procesos de reparacion tisular y restablece la funcién neural
después del trauma de la recision pulpar. Por lo general, el laser
de baja potencia en la banda infrarroja actla mas superficialmen-
te, con profundidad, de penetracion aproximada de la radiacion
entre 0,5y 2,5 mm. Los principales cromoéforos para estos laseres
son la oxihemoglobina y la melanina, y sus fotos receptoras se
localizan en las mitocondrias. Por otra parte, el laser de baja
potencia en la banda infrarroja actla en mayor profundidad, con
penetrabilidad entre los 8 y 10 mm. Este doble accionar se debe a
los modos de pulso utilizados. Sus principales receptores estan
localizados en la membrana citoplasmatica de la oxihemoglobina,
hemoglobina y melanina). Ademas de los efectos citados anterior-
mente, el laser rojo puede, ademas, generar una reducciéon micro-
biana de conductos contaminados al ser asociado como un
fotosensibilizador ante la presencia de oxigeno, la cual es denomi-
nada terapia fotodindmica (photodynamic therapy, abreviado
PDT). La eficiencia de la PDT depende de la selectividad y de la
capacidad de retencion del fotosensibilizador por parte del
microorganismo, la intensidad de la radiacion, la eficiencia de la
absorcion de los fotones activadores, la eficiencia de la transferen-
cia de energfa de excitacion y el efecto oxidante de la molécula
fotosensibilizadora. El oxigeno singlete es un poderoso agente
oxidante y altamente toxico para las células. La seleccion de la
dosimetria apropiada para la terapia fotodinamica depende de las
condiciones del tejido, del paciente (edad, estado de salud) y del
diagnostico clinico. Existen varias técnicas para la aplicacion de
laseres, puede ser utilizado solo o0 sumado a un fotosensibilizante.
Esta técnica se conoce bajo el nombre de desinfeccion fotoactiva-
da o terapia fotodinamica. La base de este procedimiento consta
de tres elementos: el fotosensibilizante, la fuente de luz y oxigeno.
El fotosensibilizante es aplicado de forma tépica al tejido dental a
desinfectar para luego ser irradiado por el laser bajo una longitud
de onda adecuada y que al ser absorbido por el fotosensibilizante
sufre una transicion a un estado de energia superior, lo que
conlleva a la generacion de especies reactivas del oxigeno,
altamente citotdxicas, principalmente el oxigeno singlete,
extremadamente toxico para células y bacterias.



MATERIALES Y METODOS

El proyecto consta de tres etapas a realizarse en cuatro afios. En
la primera etapa del proyecto se realizé un estudio descriptivo con
60 piezas dentarias con indicaciones precisas de extraccion, con
diagndstico de necrosis y enmarcadas dentro de los criterios de
inclusion y exclusion que estipula el proyecto. Todas las muestras
fueron acondicionadas para su conservacion en una heladera a 7
grados Celsius y en una soluciéon adecuada en el interior de
frascos de laboratorio (Fig.1). Ademas, se realizé la capacitacion de
docentes y alumnos en el manejo del laser, tareas que formaron
parte de la etapa pre-clinica (Fig.2). Actualmente el proyecto se
encuentra cursando la segunda etapa que se extendera por un
periodo de dos afios. En estos primeros 12 meses de la segunda
etapa del total de muestras recolectadas se seleccionaron 10
piezas dentarias a las que no se le realizo tratamiento alguno, solo
se le practicaron cortes longitudinales y sagitales para dejarlas
como modelo experimental testigo de las condiciones del
endodonto. Los cortes se realizaron con un martillo MEAD con
tapa plastica de 300 gs, 17 cm y un didametro de 25 mm (KOHLER,

Figura 1. Muestras conservadas en frascos de laboratorio

Figura 3. Laser de diodo de baja frecuencia Biolase Epic X

Alemania) y cincel recto graduado en 17,5 cm con un diametro de
6mm (KOHLER, Alemania). Estas maniobras fueron realizadas bajo
la vision de un microscopio clinico, (Microscopio NEWTON serie
MecXXl de pie con 5 aumentos. Newton SRL. Bernal Bs. As.). Las
muestras fueron acondicionadas y conservadas adecuadamente
en espera del analisis con microscopio electrénico de barrido. En
los siguientes 12 meses de esta segunda etapa se prepararan los
grupos de modelo experimental, y los dos protocolos de prepara-
cion endoddntica y limpieza elegidos para comprobar la capaci-
dad de penetracién en los tUbulos dentinarios de laser de diodo
de baja frecuencia utilizando el dispositivo Biolase Epic X (Fig.3)
segun los parametros establecidos al inicio de este trabajo. En una
tercera etapa todas las piezas tratadas se someteran al estudio
histolégico, en busca de comprobar la presencia de tubulos
limpios en profundidad. Se compararan los datos obtenidos que
seran sistematizados y ordenados en tablas ad hoc, para luego
realizar el analisis estadistico de los resultados obtenidos con un
test de significancia.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

El estudio contempla los lineamientos éticos establecidos en
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (WMA),
las Pautas Fticas Internacionales del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), la Declaracion
sobre proteccion de Datos Genéticos vy la Declaracion Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos, ambas de la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO). Asimismo, se ha verificado el cumplimiento de las
disposiciones normativas referidas a la confidencialidad estableci-
da en la Ley Nacional N° 25326 sobre proteccién de datos vy la
Guia para Investigaciones en Salud del Ministerio de Salud de la
Nacion (Res. 1480/2011). En la presente investigacion se utilizaran
muestras del banco de tejidos y estructuras anatémicas confor-
mado a partir de la entrega voluntaria de piezas dentarias
pérdidas o extraldas en el marco de la atencion clinica en el Hospi-
tal Odontoldgico Universitario. Por este motivo, los pacientes que
dejen las piezas anatdmicas en el banco de tejidos deberan suscri-
bir un documento de consentimiento informado en el cual:

1) quedara expresamente detallado el destino de investigacion que
tendran las mismas vy el tipo de investigacién que se realizara
sobre éstas;

2) el compromiso de guardar la confidencialidad de las muestras
codificadas e identificables;

3)los objetivos del presente estudio y la eventual divulgacion de sus
resultados manteniendo la confidencialidad de su participacion;

4) la destruccion del material y de todos los registros identificables
al finalizar el estudio bianual;

5) el derecho de los participantes a solicitar la destruccién o
anonimizacion de las muestras, en caso de retirar el consenti-
miento;

6) detalles sobre la recoleccion, codificacion, retencion y seguridad,
divulgacion, acceso, uso y disposicion de informacion personal.

Cabe destacar que el Comité de Bioética de la Facultad de Odonto-
logia de la Universidad Nacional de La Plata emitié un dictamen
favorable respecto de los aspectos éticos del presente estudio.



RESULTADOS

Del total de muestras recolectadas en la primera etapa y luego de
haber evaluado y seleccionado las piezas dentarias que se enmar-
caban dentro de los criterios de inclusion y exclusion que estipula
el proyecto, se inici6 la segunda etapa en la que separamos 10
piezas del total de muestras y que definimos como muestras
testigos a las cuales seccionamos cuidadosamente con un cincel y
un martillo elegidos para ese fin y siempre realizando todo el
procedimiento bajo la vision a través del microscopio clinico.
Luego de realizar la seccion de todas las muestras las acondicio-
namos para que permanezcan adecuadamente conservadas para
su posterior visualizacién histoldgica a través del microscopio
electronico de barrido en la siguiente etapa. Etapa que se vio
interrumpida por la pandemiay obligo a reestructurar las activida-
des, con las muestras ya preparadas y en espera de su tratamien-
to el grupo se volcé a la actualizacion bibliografica de los protoco-
los laser y su interaccion con los tejidos dentarios que formaran
parte de la redaccion del informe final.
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