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GLOSARIO
DEGLUCION: Funcién oral vital que involucra los tejidos blandos y duros de la
cavidad oral. Proceso mediante el cual el bolo alimenticio pasa de la cavidad oral al
estdbmago, involucrando una coordinacién neuromuscular que puede influir en el
desarrollo y funcion del sistema estomatognatico.(1)
DIASTEMA: se define como la separacion o espacio entre los incisivos centrales
superiores(2).
ANQUILOGLOSIA: La anquiloglosia es definida como una restriccion fisica del
movimiento de la lengua, causada por una alteracion en el frenillo lingual,
especificamente, una insercién anormalmente corta de este tejido (3)
FRENILLECTOMIA: procedimiento quirdrgico de la cavidad oral que tiene como

objetivo principal la eliminacion completa del frenillo(1,4—6).



1. INTRODUCCION

El frenillo es un pliegue de membrana mucosa y fibras de tejido conectivo que
se rodea de fibras musculares que conecta estructuras de la boca como los labios,
mejillas o la lengua a la mucosa oral la encia y el periostio adyacente (1,3,7). Se
distinguen principalmente el frenillo labial y el frenillo lingual, cada uno con
caracteristicas y funciones especificas (8).

El frenillo labial es un pliegue mucoso que encierra fibras del musculo orbicular
de los labios y tiene como funcion proporcionar estabilidad y limitar los movimientos
de los labios (8). Sin embargo, en algunas ocasiones se puede presentar una
insercion aberrante que puede generar diferentes patologias como diastemas,
recesiones gingivales, acumulo de placa por dificultad en la higiene, interferencias
en la retencion de proétesis removibles y por lo tanto compromiso de la estética y la
fonacion (9,10). Para su diagndstico existen diversas clasificaciones, la mas usada
es la de Placek, la cual se divide en mucoso (hasta la unién mucogingival), gingival
(dentro de la encia adherida), papilar (se extiende a la papila interdental) y papilar
penetrante (cruza el proceso alveolar hasta la papila palatina) (11). Por otro lado, el
frenillo lingual es una membrana mucosa situada en la cara ventral de la lengua que
la une al piso de boca. La alteracién patolégica de esta estructura se denomina
anquiloglosia, que es una anomalia congénita donde el frenillo es grueso y corto lo
cual representa una anormalidad y afecta la movilidad de la lengua (3,8). La
anquiloglosia puede generar dificultades en la succion, dislalias, masticacion
ineficiente, deglucién atipica y recesiones en los incisivos inferiores (12).

El tratamiento mas comun para este tipo de alteraciones es la frenillectomia,
que consiste en la eliminacién completa de la estructura, procedimiento que se
puede realizar con técnica convencional o laser (13,14). La técnica convencional se
basa en el uso de instrumental tradicional, como el bisturi para realizar
procedimientos como las técnicas conocidas, diamante, V-Y plastia, Z plastia, entre
otras, las cuales implican la escision completa del frenillo junto con sus inserciones
periosticas. Este método requiere el uso de suturas y frecuentemente se asocia a

sangrado intraoperatorio, dolor postoperatorio y edema (14,15).
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Por el contrario, la técnica laser usa fotones coherentes para lograr la incision,
del tejido blando lo que genera su ablacién y hemostasia (16—18). En esta técnica
se usan dispositivos como el laser de diodo, que presenta una alta afinidad por
cromoéforos como la hemoglobina y la melanina, lo que permite un corte preciso con
una hemostasia que mejora la visibilidad del campo quirurgico y en la mayoria de
los casos, elimina la necesidad de suturas (17).

El uso de estas técnicas puede afectar tanto la cicatrizacion, como el malestar
y el dolor postoperatorio, que también pueden estar influenciados por otros factores
como la edad del paciente, el uso y tipo de sutura, el operador, entre otros(15,19).
Por su lado, el laser ofrece ventajas como menor tiempo de cirugia, reduccién del
sangrado, dolor e inflamacién(12,20). Ademas de estas ventajas, el laser reduce la
inflamacion postoperatoria y acelera el proceso de cicatrizacion. Esto es importante
en los pacientes quienes van a recibir tratamientos rehabilitadores y en pacientes
cuya funcién del habla esta alterada, donde una rapida recuperacion es esencial
para evitar complicaciones o interrupciones en el tratamiento dental(21-23).

Aunque el laser es cada vez mas usado, persiste la necesidad de estudios
comparativos con el método convencional para evaluar el tiempo de cicatrizacion y
el dolor postoperatorio(4,6). Debido a multiples factores que incluyen la falta de una
completa comprension y estandarizacién de los parametros idéneos, el escaso
numero de estudios comparativos de alta calidad con las técnicas convencionales,
las limitaciones metodoldgicas y el alto riesgo de sesgo en la investigacidn existente,
la importante heterogeneidad de tipos de laser y configuraciones que dificultan la
comparacién entre los estudios, y la necesidad de validar resultados clinicos
especificos, resolver discrepancias entre los resultados y proporcionar una fuerte
evidencia para poblaciones especificas y a largo plazo(24—26).

La presente investigacion describié las caracteristicas del proceso de
cicatrizacion y dolor postoperatorio de 10 pacientes atendidos en las clinicas de
UNICOC sede Cali para el procedimiento de frenillectomia realizado a través de
laser o método convencional con bisturi.

Para la universidad, esta investigacion no solo enriquece la formacion de los

estudiantes, sino que también fortalece su proyeccion académica como una
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institucion comprometida con la innovacion y la excelencia en la practica clinica.
Generar estudios que integren la tecnologia laser en procedimientos odontologicos
pone a la universidad en una posicion de liderazgo en la ensefianza de
procedimientos modernos, practicos y efectivos, elevando la calidad del posgrado y

contribuyendo a la formacion de profesionales altamente calificados.
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

En la practica odontoldogica, la presencia de frenillos hipertréficos o con
alteracion en la insercion puede generar limitaciones en la funcion, diastemas vy
afectaciones en la estabilidad del tratamiento (27,28). La frenillectomia, como
procedimiento quirdrgico, es una intervencion comun para corregir estas
alteraciones, y puede realizarse mediante técnicas convencionales con bisturi o
mediante el uso de laser. Sin embargo, aun existen controversias sobre cual técnica
ofrece mejores resultados en términos de precision quirurgica, control del sangrado,
tiempo de cicatrizacion, manejo del dolor postoperatorio y satisfaccién del paciente
(2-4). Por ello, es fundamental comparar ambas técnicas en los pacientes
sometidos a frenillectomias, con el objetivo de determinar la opcion mas eficiente y
beneficiosa en términos clinicos y postoperatorios.

La frenectomia o frenillectomia, puede realizarse a través de técnicas tradicionales
como el bisturi o mediante tecnologia laser de alta intensidad, este ultimo método
ha ganado popularidad en los ultimos afos gracias a sus ventajas, tales como
menor tiempo de intervencién, reduccion del dolor y la inflamacién postoperatoria,
cicatrizacion mas rapida y ausencia de suturas en la mayoria de los casos(9,29,30).
No obstante, persiste la necesidad de comparar de manera sistematica los
beneficios del método laser frente al método convencional en términos de tiempo
de cicatrizacion y dolor postoperatorio, teniendo en cuenta que este es un
procedimiento que ayuda a corregir alteraciones en la funcion ademas de preparar
zonas edéntulas para un tratamiento protésico.

El uso del Iaser en la frenillectomia ha ganado popularidad debido a sus multiples
beneficios. En primer lugar, este método reduce significativamente el tiempo de
intervencidn quirdrgica, lo que se traduce en una menor incomodidad para el
paciente(9,31). Ademas, el laser ofrece una mayor precision en el corte de los
tejidos, minimizando el dafo a las estructuras adyacentes. Otro de los beneficios
del Iaser es la reduccion del sangrado durante la cirugia, ya que el haz de luz ayuda
a coagular los vasos sanguineos mientras corta el tejido, lo que disminuye la

necesidad de suturas en muchos casos(1).
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Ademas de estas ventajas, el laser reduce la inflamacion postoperatoria y acelera
el proceso de cicatrizacion. Esto es importante en los pacientes quienes van a recibir
tratamientos rehabilitadores y en pacientes cuya funcién del habla esta alterada,
donde una rapida recuperacion es esencial para evitar complicaciones o
interrupciones en el tratamiento dental. La disminucion del dolor postoperatorio es
otra de las grandes ventajas del laser, lo que mejora significativamente la
experiencia del paciente en comparacién con los métodos convencionales(21)

A pesar de los avances en el uso del laser, persiste la necesidad de realizar estudios
comparativos que evaluen de manera sistematica las diferencias entre el método
convencional y el laser en términos de tiempo de cicatrizacion, dolor postoperatorio
y satisfaccion del paciente. La frenillectomia tradicional, realizada con bisturi, suele
requerir mas tiempo en el quiréfano, presenta un mayor riesgo de sangrado y puede
ocasionar un postoperatorio mas incémodo para el paciente, con mayores niveles
de dolor e inflamacién(2,32) Sin embargo, algunos profesionales contindan
utilizando esta técnica debido a su costo mas accesible y a la familiaridad con su
uso.

Se necesita realizar mas investigaciones sobre la técnica laser en la frenilectomia
debido a multiples factores que incluyen la falta de una completa comprension y
estandarizacion de los parametros idoneos, el escaso numero de estudios
comparativos de alta calidad con las técnicas convencionales, las limitaciones
metodoldgicas y el alto riesgo de sesgo en la investigacion existente, la importante
heterogeneidad de tipos de laser y configuraciones que dificultan la comparacion
entre los estudios, y la necesidad de validar resultados clinicos especificos, resolver
discrepancias entre los resultados y proporcionar una fuerte evidencia para
poblaciones especificas y a largo plazo, elemento clave para una toma de

decisiones clinicas basadas en la evidencia(6,9,10,24,33)
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21 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las diferencias en cicatrizacion y dolor postoperatorio en pacientes

adultos de UNICOC sometidos a frenillectomia con laser o método convencional?
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3. MARCO TEORICO

3.1 FRENILLO LABIAL

El frenillo es una estructura anatomica compuesta por tejido conectivo y fibras
musculares que conecta los labios o la lengua con las estructuras Oseas
subyacentes. Los mas importantes en la odontologia son el frenillo labial superior,
el frenillo labial inferior y el frenillo lingual. Estas estructuras pueden variar en su

desarrollo y ubicacion, lo que en ciertos casos provoca complicaciones funcionales.

De acuerdo con la anatomia vy fisiologia, el frenillo labial superior se desarrolla
durante la gestacién y, con el tiempo, experimenta cambios estructurales debido al
crecimiento de las estructuras 6seas y la erupcion dental. En algunos casos, una
insercion andmala del frenillo puede causar diastemas interincisales (espacio entre
los dientes), problemas de pronunciacion, y dificultades para mantener una
adecuada higiene bucal(11). El frenillo labial superior puede clasificarse segun su
composicion en fibroso, muscular o mixto, y segun su forma o insercion,
presentando distintos tipos y variaciones que determinan la severidad de la

afectacion clinica(34).

3.2 CLASIFICACION DE PLACECK

Existen diversas clasificaciones para la insercion de frenillos. Algunos autores los
han clasificado segun su forma o por el tipo de tejido. En este caso, Placek propuso
una clasificacion basada en el sitio de insercidén, que se divide en cuatro tipos:
Mucoso; insercion en la mucosa oral, Gingival; insercién en la linea mucogingival o
dentro de la encia adherida, Papilar; las fibras se extienden hasta la papila incisiva,
Papilar penetrante; las fibras del frenillo atraviesan el proceso alveolar y se

extienden hasta la papila palatina(35).
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Fotografia 1: Clasificacién de Placek

a) mucoso b) gingival c) papilar d) papilar penetrante(28)

3.3 FRENILLO LINGUAL

El frenillo lingual, por su parte, conecta la lengua con el piso de la boca. Una
insercion anormalmente corta de este frenillo puede provocar anquiloglosia, que
limita el movimiento de la lengua y afecta la funcion de succién, deglucién, fonacién
y masticacion. Estas limitaciones también pueden derivar en complicaciones

periodontales, como la acumulacion de placa y la retraccion gingival.(32)

3.4 ANQUILOGLOSIA Y DIASTEMAS: CONSECUENCIAS FUNCIONALES

La anquiloglosia es una condicién congénita que afecta entre el 0.02% y el 11%
de los recién nacidos. Esta anomalia puede interferir en la lactancia materna, la
correcta pronunciacion y el desarrollo del lenguaje, asi como en la higiene bucal, lo

que a largo plazo puede provocar problemas periodontales. Para corregir esta

18



afeccion, se utiliza una técnica quirurgica llamada frenillectomia, que consiste en la
eliminacién del frenillo(32,36).

De manera similar, el frenillo labial superior puede ocasionar problemas
estéticos y funcionales, como la formacién de diastemas interincisales, que afectan
la alineacion de los dientes, y dificultades en la movilidad del labio. Estos problemas
también pueden requerir una intervencion quirdrgica para eliminar o reposicionar el
frenillo(37).

3.5 FRENILLECTOMIA

La frenillectomia es un procedimiento quirurgico utilizado para eliminar el frenillo
labial o lingual cuando esta causa problemas funcionales o estéticos. Existen
diversas técnicas para realizar esta cirugia, las cuales varian en funcion de los
instrumentos y métodos utilizados. Las dos principales opciones son el método
convencional y el método laser(38). La freillectomia es un procedimiento quirurgico
que tiene como objetivo eliminar el exceso de tejido interdental y reducir la tensién
de los tejidos gingivales marginales. Consiste en la escision completa del frenillo,
incluyendo su union al hueso subyacente. Este procedimiento busca restablecer la
anatomia de la zona, mejorar la estética y ayudar a prevenir problemas
periodontales, asi como la recidiva del diastema.(9) Este procedimiento esta
indicado cuando la insercidn del frenillo causa diastema en la linea media, recesion
gingival, dificulta la higiene bucal, interfiere con los movimientos labiales o por

necesidades protésicas(10,24).

3.5.1 METODO CONVENCIONAL

El método convencional de frenillectomia utiliza bisturi o tijeras para cortar el frenillo.
En la técnica simple, se realiza una incision lineal y se sutura el area afectada. En
la técnica romboidal, se eliminan las fibras transalveolares, lo que deja una cicatriz
en forma de diamante. Este método ofrece algunas ventajas como facil de realizar,

precision y control, preservacion de la integridad del tejido, cicatrizacion superior de
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las heridas; asi como algunas desventajas entre las que podemos mencionar estan,
sangrado, uso de suturas que pueden causar molestia, dolor y un tiempo quirurgico
mayor(2,11,39,40). Ademas, esta es una técnica que se puede realizar de diferentes
formas pues dentro de esta se clasifican técnicas como la de Miller, z plastia, VY

plastia, entre otra, que ayudan a eliminar ese tejido fibroso mal posicionado (2,41).

3.5.2 METODO LASER

El Iaser permite realizar incisiones mas controladas, con una mayor capacidad de
coagulacion, lo que reduce el sangrado intraoperatorio y elimina en muchos casos
la necesidad de suturas. una de las ventajas mas notables del laser es la reduccién
del dolor postoperatorio. Al aplicar el laser, se produce un efecto analgésico y
antiinflamatorio en los tejidos irradiados, lo que disminuye la percepcion del dolor
en los dias posteriores a la intervencion. Este beneficio es crucial para mejorar la
calidad de vida del paciente durante el periodo de recuperacién, minimizando la
necesidad de analgésicos y reduciendo el malestar asociado con el proceso de
cicatrizacion(1,10,42) .

Ademas, el laser contribuye a una menor inflamaciéon debido a su capacidad de
sellar los vasos sanguineos durante la intervencion. Esta caracteristica ayuda a
controlar el sangrado, evitando la inflamacion excesiva y reduciendo el riesgo de
complicaciones postoperatorias. Como resultado, se obtienen mejores tiempos de
cicatrizacion, ya que, al ser un método menos invasivo, los tejidos se regeneran mas
rapido. Esto mejora el confort del paciente y reduce el tiempo necesario para
retomar sus actividades normales. Los laseres de diodo o laseres Nd son
frecuentemente utilizados en este tipo de procedimientos por su capacidad para
realizar cortes precisos, coagular los vasos sanguineos y promover una
cicatrizacion rapida y eficiente, con menos complicaciones (3,38).

Diversos tipos de laseres se han implementado en odontologia para la
frenillectomia, cada uno con sus propias caracteristicas de longitud de onda,
potencia y energia, que influyen en su interaccion con los tejidos. En estos podemos
encontrar laser de diodo, Laser de CO2 (diéxido de carbono), Laser Nd:YAG

(granate de itrio y aluminio dopado con neodimio), Laser Er:YAG (granate de erbio,
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itrio y aluminio), Laser KTP ( (potasio titanil fosfato); cada uno con sus
caracteristicas (9,10,21). Las longitudes de onda varian comunmente entre 800 nm
y 980 nm y su potencia se encuentra entre 1,3w y 10w, esto depende a parte del
tipo de laser, del manejo que se les daria a los tejidos y teniendo en cuenta que tipo

de tejido se quiere extirpar (4,21,33,43).

3.6 CLASIFICACION DE LOS LASERES

En odontologia, los laseres se clasifican segun su potencia en dos grandes
categorias: laseres de alta potencia y laseres de baja potencia. Los laseres de alta
potencia son aquellos que generan suficiente energia para cortar o vaporizar tejidos.
Ejemplos comunes incluyen el laser de dioxido de carbono (CO.), el laser Nd y Er,
que se utilizan en cirugia de tejidos blandos y duros. Estos laseres son ideales para
procedimientos quirurgicos debido a su capacidad para cortar con precision, reducir
el sangrado y eliminar el uso de suturas. En contraste, los laseres de baja potencia,
como el laser de helio-nedn (HeNe) o el arseniuro de galio (GaAs), son utilizados
principalmente en terapias no quirurgicas. Estos laseres se emplean en terapias de
bioestimulacion, donde su objetivo es reducir la inflamacion, acelerar la cicatrizacion
de los tejidos y aliviar el dolor. A diferencia de los laseres de alta potencia, los de
baja potencia no generan suficiente calor para cortar tejidos, pero son altamente

efectivos en la regeneracion celular y el tratamiento de lesiones superficiales (44).

3.6.1 LASER DE DIODO

El laser de diodo es muy utilizado en procedimientos quirurgicos de tejidos blandos
orales, como la frenillectomia, debido a sus caracteristicas especificas de longitud
de onda (45). Los laseres de diodo son semiconductores que emiten longitudes de
onda en el infrarrojo cercano. Generalmente, estas longitudes de onda se
encuentran en el rango de 810 nm a 1064 nm, su eficacia en tejidos blandos se
debe a la alta absorcion en la hemoglobina y la melanina, y la baja absorcion en los
tejidos duros dentales (46). Las longitudes de onda mas estudiadas y utilizadas en
la frenillectomia con laser de diodo, segun la evidencia son 980 nm, esta longitud

de onda es la que mas encontramos en diferentes ensayos clinicos controlados
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sobre frenillectomia labial maxilar pues ha demostrado varias ventajas clinicas a
diferencia de la técnica convencional con bisturi, como la reduccién del sangrado
intraoperatorio, la duracion del procedimiento y el dolor postoperatorio. La longitud
de onda 810 nm, nos ofrece una caracteristica como la absorcién por la melanina 'y

la oxihemoglobina, esto ayudando a una mejor coagulacién y hemostasia (45-52).

3.7 TIEMPO DE CICATRIZACION

Los tiempos de cicatrizacién y el dolor postoperatorio son dos factores clave que
influyen en la decisidén del método a utilizar en la frenillectomia. Varios estudios han
mostrado que el uso del laser reduce considerablemente el tiempo de cicatrizacion
en comparacion con el método convencional. Esto se debe a la capacidad del laser
para minimizar el dafio a los tejidos adyacentes y mejorar la respuesta bioldgica del
area tratada.(53)

La cicatrizacion de heridas periodontales es un proceso biolégico complejo que se
presenta en unas fases, pero con particularidades en la cavidad oral. Estas se
desarrollan en tiempos especificos de la siguiente manera, empezando por la fase
de formacion del coagulo siendo una respuesta inmediata al traumatismo con dafo
tisular o hemorragia, sirviendo como matriz provisional y protegiendo los tejidos
antes de la migracion celular. Mas adelante viene la fase inflamatoria que ocurre
luego de unas horas en donde hay una poblacion considerable de células
inflamatorias como neutréfilos y monocitos; 3 dias después los macréfagos migran
a la zona, desbridan la herida y secretan mediadores que promueven la
cicatrizacion. Posteriormente empieza la formacion de tejido de granulacion dando
lugar a los macrofagos que estimulan la proliferacion de fibroblastos y células
endoteliales; aproximadamente una semana después de la herida, los fibroblastos
producen una nueva matriz rica en colageno, y algunos se transforman en
miofibroblastos responsables de la contraccién de la herida. Las células endoteliales
forman nuevos vasos sanguineos (angiogénesis). La epitelizacion se da luego de
que células epiteliales proliferan y migran sobre el coagulo de fibrina, sellando la
brecha. Este proceso finaliza con la maduracién y remodelacion del tejido de

granulacidon que conducen a una regeneracion y reparacion.

22



Existen algunos factores indispensables para que ese proceso se resuelva de una
forma adecuada, estos son la estabilidad de la herida, la disponibilidad de los tipos
de célula necesarios, la presencia de senales y estimulos y la cicatrizacion por
primera intencién. (54) La frenillectomia convencional con bisturi implica la
extirpacion completa del frenillo y, a menudo, deja una amplia zona de herida de
forma triangular o romboidal. (55) La cicatrizacién por segunda intencion es comun
en heridas romboidales grandes donde el cierre primario no es posible lo que puede
generar tejido cicatricial. (2,7) Se plantean diversas técnicas para el manejo de los
tejidos sin embargo en algunos casos las desventajas como una mala cicatrizacion

de los tejidos persiste. (56)

3.7.1 EVALUACION DE LA CICATRIZACION

La cicatrizacion en este tipo de procedimientos como la frenillectomia es importante
ademas que es un proceso en el que influyen en gran medida la fisiologia de los
tejidos. Esto es importante para tener en cuenta el éxito de la cirugia periodontal.
En la evidencia se encuentran distintos indices para evaluar la cicatrizacion en
donde cada uno valora distintas caracteristicas y en diferente tiempo, a partir de
signos y sintomas clinicos del paciente. En la revision sistematica realizada por
Rodriguez y colaboradores, en donde se tuvo como obijetivo revisar los indices y
puntajes publicados de cicatrizacion de heridas orales, encontraron distintos autores
quienes utilizaron ciertos parametros para establecer si habia una cicatrizacion
adecuada o no, también tuvieron en cuenta que tipo de cirugia fue realizada para
tomar en cuenta que indice se utilizaria. La primera reportada fue la de Landry y
colaboradores en 1988 cuyo indice de cicatrizacion se baso en la evaluacion del
color del tejido, respuesta a la palpacion, tejido de granulacion, supuraciéon y margen
de incision en cirugias periodontales, a esta le siguieron otras como la publicada por
Quinn en 1998, Wachtel en 2003, Tonetti en 2004, y otros que han ido surgiendo a
través de los diferentes estudios, como modificaciones al primer indice. En este
estudio se escogio el indice de Landry, con la modificacion realizada por Pippi y

colaboradores en 2015, debido a los parametros y variables que se tienen en cuenta
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y por el tiempo en el que se evaluan, que en este caso es a los 8, 15 y 30 dias

postoperatorios. (57)

3.8 DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor constituye uno de los principales parametros clinicos a valorar en el periodo
postoperatorio, ya que influye de manera directa en la recuperacion del paciente, su
calidad de vida y su percepcion de la efectividad del tratamiento quirurgico. (4,5,27)
En frenillectomia el dolor es variable, dependiendo de la técnica quirurgica utilizada,
de acuerdo con la evidencia cientifica disponible, el método laser ofrece una mayor
comodidad respecto al método convencional, dado que al ser mas invasivo y
requerir de una sutura para su cierre primario, la respuesta a este esta asociada con
mayor dolor, ademas de molestias funcionales requiriendo el uso de analgésicos

postoperatorios (1,6,58,59)

3.8.1 ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

El manejo del dolor en la cirugia periodontal en general es importante tanto para el
operador como para el paciente, los cambios en la intensidad del dolor y los factores
que se relacionan antes y después de la cirugia. Esta variable se suele evaluar
mediante la escala visual analdgica (EVA). (60)Esta escala permite al paciente
expresar la intensidad de su dolor asignandole un valor numérico, donde se evalua
de izquierda a derecha con valores que van de 0 (ausencia de dolor y sin quejas
funcionales) a 10 (dolor insoportable y funciones orales severamente
comprometidas) Esta escala es ampliamente aceptada en el ambito clinico por su
simplicidad, facilidad de aplicacion y capacidad para generar datos comparables
entre distintos momentos o pacientes. Ademas, permite al profesional de salud
tomar decisiones informadas sobre el tratamiento analgésico y evaluar la evolucion
del dolor en el tiempo.(9)(10,60)
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4. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL

Comparar el tiempo de cicatrizacion, el dolor postoperatorio y los factores clinicos
asociados a la recuperacién en pacientes sometidos a frenillectomia utilizando el

método laser odontoldgico y técnica convencional en las clinicas UNICOC sede Cali.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar el tiempo de cicatrizacion y dolor posoperatorio en pacientes sometidos
a frenillectomia mediante técnica convencional en las clinicas de UNICOC sede
Cali.

2. Evaluar el tiempo de cicatrizacion y dolor posoperatorio en pacientes sometidos
a frenillectomia mediante laser odontologico en las clinicas de UNICOC sede
Cali.

3. Comparar factores clinicos - insercion del frenillo, localizacion, sangrado, tiempo
quirurgico, necesidad de sutura, entre ambas técnicas y analizar su influencia

en la recuperacion de los pacientes
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5. METODOLOGIA

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio adoptd un enfoque cuantitativo, observacional descriptivo. Este
tipo de estudio permite sentar las bases para la formulacién de nuevas hipétesis en

el campo de la periodoncia

5.2 POBLACION OBJETIVO

La poblacién del estudio esta compuesta por pacientes tratados en UNICOC,
diagnosticados con frenillo lingual o bucal sobreinsertado que requerian

intervencidn quirurgica
5.2.1 CRITERIOS DE SELECCION

5.2.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

e Sujetos que presenten frenillo sobreinsertado
e Sujetos mayores de edad
e Sujetos con salud periodontal

e Sujetos que firmen el consentimiento informado

5.2.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Sujetos con antecedentes de cirugia previa en la zona del frenillo
e Sujetos con infeccidn local activa en el sitio quirargico
e Sujetos con dolor cronico diagnosticado

e Sujetos con habito de fumar
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5.3 TAMANO DE MUESTRA Y DISENO DE MUESTREO
5.3.1 CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

5.3.2 DISENO DE MUESTREO.

Para este estudio se seleccionaron 10 sujetos. Los pacientes fueron elegidos de
acuerdo con la relevancia de su condicion para ilustrar el diagnostico, tratamiento

quirargico y rehabilitacion miofuncional, permitiendo un analisis detallado del

proceso y los resultados obtenidos.

5.4 DEFINICION DE VARIABLES

5.4.1 VARIABLES.

Variable dependiente: tiempo de cicatrizacion, dolor

Variables independientes: técnica, ubicacion del frenillo, edad, sexo, tipo de sutura
5.4.2 CUADRO OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Tabla 1. Definicion operacional de las variables

Tipo / nivel Fuente de
Variable Definicidon operacional |de medicion| Valores posibles informacion
. . Cuantitativa /
Anos cumplidos al .
o Numérica de .
Edad momento de la cirugia de raz6n 18...n Registro
implantes i
P discreta
Autoreconocimiento de o
e Cualitativa/ |A. .
caracteres bioldgicos que . 0: Femenino .
Sexo . . Categorica ) . Registro
diferencian al hombre de la . 1: Masculino
. nominal
mujer
Zona .

R Frenillo bucal, lateral y o Bucal, lateral, -
anatémica a . cualitativo : examen clinico
evaluar lingual lingual

técnica por la cual se o ) .
. . I Cualitativa 1: tecnica laser -
Tipo de realiza el procedimiento de : il procedimiento
e ; o nominal 0: técnica ..
técnica frenectomia con incision . . . clinico
. , dicotomica |convencional
con bisturi
, . Cuantitativa /
Tiempo transcurrido desde . 0: 1 semana
L . Numérica de |, .
Control la cirugia hasta el tiempo razon 1: 2 semana examen clinico
de seguimiento . 2: 4 semanas
discreta
sensacion de dolor del I
Dolor ) f Cualitativa  |dolor: 10 no dolor: .
posoperatorio paciente segun la escala ordinal 0 examen clinico
EVAde0a10
o . Cualitativa |Reabsorbible: 2
Técnica de Necesidad de sutura o no : . .
. . nominal No reabsorbible:1 [Examen clinico
Sutura para la cicatrizacion . . i
dicotomica |No sutura: 0




L Signo clinico de Cualitativa |Presencia: 0 .
Enrojecimiento|. ., . . Examen clinico
inflamacion nominal ausencia: 1
Tejido de Signo clinico de Cualitativa Presencia: 0 L.
L e . o Examen clinico
|granulacion cicatrizacion nominal ausencia: 1
Signo clinico de Cualitativa Presencia: 0
Sangrado ; . o
inflamacion nominal ausencia: 1
L. Signo clinico de Cualitativa |Presencia: 0 .
Supuracion ) . ) o Examen clinico
inflamacion nominal ausencia: 1
L. Signo clinico de Cualitativa Presencia: 0 L.
Inflamacién . ., . . Examen clinico
inflamacion nominal ausencia: 1
Grado de . . _
e s Signo clinico de Cualitativa . . L.
epitelizaciéon P . Total: 1 parcial: 0 |Examen clinico
g cicatrizacion nominal
tisular
6: Excelente
. 5: Muy bueno
Puntaje global o : y
. Cualitativa  |4: Bueno . L.
de Puntaje total : : Examen clinico
. ., ordinal 3: Pobre
cicatrizacion :
2: Muy pobre
1: Deficiente

5.5 RECOLECCION DE INFORMACION

En las clinicas de UNICOC en el posgrado de periodoncia y énfasis quirurgico de
pregrado, uno de los procedimientos que se tiene como actividad académica esta
la frenillectomia la cual se puede realizar tanto con método laser como
convencional, a estos pacientes se les hizo una valoracion y al inicio del
procedimiento antes de firmar el consentimiento informado se les dio instrucciones
y se explicod de que trataba el estudio, de acuerdo a eso y si podrian cumplir con las
citas de control programadas que debian ser a los 8, 15 y 30 dias, ellos aceptaban
entrar en el estudio y firmaban el consentimiento informado pertinente Los
procedimientos quirurgicos se realizaron por el estudiante tratante, bajo estricta
supervision del docente y con aprobacién previa del protocolo estandarizado. Los
controles postoperatorios fueron efectuados por un mismo operador, quien evaluo
las variables del estudio mediante la aplicacion de una encuesta y la valoracion
clinica del sitio quirdrgico guiandose de la calibracién realizada previamente para
evaluar el indice de cicatrizacién de Landry, ademas se tomo evidencia fotografica

de cada control.
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5.6 CALIBRACION iNDICE DE LANDRY PARA CICATRIZACION

se realizd una calibracion con relacion a la variable principal medida a través del
indice de Landry, en conjunto con docente tutora a cargo de este proyecto de
investigacion, con fotos previas de pacientes que se tuvieron en cuenta inicialmente
pero que fueron excluidos del estudio debido a que no cumplieron con las citas de
control establecidas para tener un control adecuado de este indice. Tanto docente
como estudiante evaluaron individualmente los sitios quirurgicos y luego se
comparo los resultados para asi establecer si habia 0 no ausencia de cada uno de

los parametros.

5.6.1 iINDICE DE CICATRIZACION DE LANDRY

La cicatrizacion en este tipo de procedimientos como la frenillectomia es
importante teniendo en cuenta que es un proceso en el que influyen en gran medida
la fisiologia de los tejidos. Esto es importante para tener en cuenta el éxito de la
cirugia periodontal. En la evidencia se encuentran distintos indices para evaluar la
cicatrizacion en donde cada uno valora distintas caracteristicas y en diferente
tiempo, a partir de signos y sintomas clinicos del paciente. En este caso se utilizd
en indice de Landry el cual utilizé ciertos parametros para evaluacion en cada sitio
quirurgico se llevd a cabo una evaluacion comparativa considerando diversos
parametros clinicos, a los cuales se les asign6 una puntuacion dicotémica (1/0). Se
valoro el color del tejido y la presencia 0 ausencia de enrojecimiento como indicador
de procesos inflamatorios, asi como la existencia o no de tejido de granulacioén.
También se registré la presencia de supuracion, el grado de inflamacién o
hinchazén, y el nivel de epitelizacion tisular, clasificandolo en parcial o completa.
Finalmente, se evalud la presencia de sangrado y la aparicion de dolor a la

palpaciéon(7,61).

5.7 PROTOCOLO QUIRURGICO TECNICA CONVENCIONAL

Tras la infiltracion de anestesia local con Articaina 4% y epinefrina 1:100.000, se
procedié a tomar el frenillo, ya fuera labial o lingual, con una pinza mosquito para

estirar y exponer adecuadamente el tejido. Seguidamente, se realizé una incisiéon
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con bisturi 15¢ en forma de rombo para extirpar la banda de tejido fibroso. A
continuacidn, se llevo a cabo la desinsercion de las fibras musculares insertadas en
el frenillo para prevenir recidivas y asegurar una movilidad funcional. Finalmente, se
cerro la herida con sutura de Nylon 5/0 mediante puntos simples, garantizando la

correcta aposicion de los bordes para una 6ptima cicatrizacion.(1,8,11,43)

5.8 PROTOCOLO QUIRURGICO TECNICA LASER

El procedimiento quirurgico para la frenillectomia con laser se inicio con la aplicacion
de anestesia local infiltrativa de Articaina 4% con epinefrina 1:100.000 para
asegurar el confort del paciente. Una vez lograda la anestesia profunda, se procedié
a tomar el frenillo, ya sea labial o lingual, con una pinza mosquito para tensarlo y
delimitar su area. Seguidamente, se utilizd6 un laser de diodo de alta potencia
(clase4) en longitudes de onda de 810 a 980nm. La energia laser fue aplicada de
forma precisa y controlada a lo largo del frenillo, logrando la eliminacion completa
de la banda fibrosa sin necesidad de incision con bisturi. Por ultimo, se realizé una
desinserciéon de las fibras musculares para asegurar la movilidad adecuada y
prevenir la recidiva. A diferencia de la técnica convencional, el uso del laser permitio
que el procedimiento fuera aséptico, sin sangrado y sin necesidad de puntos de
sutura.(3,6,24,42)

5.9 ANALISIS ESTADISTICO

Una vez finalizada la recoleccién de datos, los datos se almacenaron en un
archivo Excel y se consolido la base de datos adecuada para su posterior analisis
en el programa IBM SPSS v26. Para las variables cuantitativas (edad, tiempo de
cicatrizacion y escala de dolor) se calcularon medidas de tendencia central y de
dispersion. Las variables cualitativas se presentaron en tablas de frecuencias. Se
determiné la normalidad de las variables por lo cual se empleé la prueba de Chi-
cuadrado. Se consideré un valor de p<0.05 como significativo.

Los datos se recolectaron a través de una encuesta realizada en cada control,
para cada paciente, a los 8, 15 dias y al mes, ademas del uso del indice de Landry

para evaluar cicatrizacion evaluando ausencia (1) o presencia (0) de cada variable,
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y la escala EVA para el dolor postoperatorio donde 0 es ausencia de dolory 10 es

el dolor maximo.

6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se desarrollé en cumplimiento de los principios éticos fundamentales
de la investigacion clinica, siguiendo la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia y la Declaracion de Helsinki. De acuerdo con la resolucion 8430
de 1993, la presente investigacion se clasifica como investigacion con riesgo

minimo.

Se garantizé el principio de autonomia, obteniendo el consentimiento informado de
todos los participantes, quienes recibieron informacion clara sobre los obijetivos,
procedimientos, riesgos y beneficios del estudio. Se aplico el principio de
beneficencia, asegurando que la investigacion genere un impacto positivo en la
practica de la clinica odontolégica del Colegio Odontolégico Colombiano,
minimizando cualquier posible riesgo para los pacientes, en concordancia con el
principio de no maleficencia. La seleccion de los participantes se realizé de manera
equitativa, respetando el principio de justicia, sin discriminacion y garantizando una
distribucion justa de beneficios y riesgos. Asimismo, se protegio la privacidad de los
datos clinicos conforme al principio de confidencialidad, asegurando su uso
exclusivo para fines cientificos y sin divulgaciéon no autorizada. El protocolo del
estudio fue sometido a evaluacién y aprobacién por un Comité de Etica en

Investigacion, garantizando su cumplimiento con las normativas vigentes.
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7. RESULTADOS

Una vez realizado el analisis de la informacién en donde se incluyeron 10
pacientes, de estos 5 (50%) pertenecia al sexo femenino, de las cuales el 40% se
realizé con técnica convencional y el 60% técnica laser, el otro 50% pertenecia al
sexo masculino, de quienes el 60% fue técnica convencional y el 40% técnica laser.
En cuanto a la técnica quirurgica empleada, el 50% de los procedimientos se realiz6
mediante técnica convencional con bisturi y el 50% técnica laser.

En relaciéon con la ubicacion del frenillo, el 60% de los casos correspondio
frenillo labial y el 40% a frenillo lingual, ningun paciente se realiz6 procedimiento en
frenillo lateral.

Los resultados se vieron influenciados por el tipo de sutura donde se encontré
qgue con la técnica convencional a los 5 pacientes se les realizé sutura, de los cuales
1 fue con reabsorbible y 4 (90%) con no reabsorbible, con la técnica laser ningun

paciente requirié sutura (ver tabla 3)

Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de la muestra

Variable Categoria n %
Hombre 5 50%
Sexo
Mujer 5 50%
L o Labial 4 40%
ubicacion anatémica -
Lingual 6 60%
Reabsorbible 1 10%
tipo de sutura No reabsorbible 4 40%
Sin sutura 5 50%
L laser 5 50%
técnica
convencional 5 50%
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Tabla 3. Distribucién de pacientes por sexo, ubicacion anatémica y tipo de sutura respecto a la técnica

variable categoria Convencional n (%) Laser n (%) Total

Hombre 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5
sexo

Mujer 2 (40,0%) 3(60,0%) 5
ubicacién Labial 3 (75,0%) 1(25,0%) 4
anatomica Lingual 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6
Reabsorbible 1(20,0%) 0 (0,0%) 1
tipo de sutura No reabsorbible 4 (80,0%) 0 (0,0%) 4
Sin sutura 0 (0,0%) 5 (100%) 5

Respecto al dolor en el primer control (8 dias), no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de dolor entre ambas técnicas
(p=0,753), aunque el grupo laser presenté un mayor numero de pacientes con
ausencia o menor intensidad de dolor. En el segundo control (15 dias), el dolor
disminuyé en ambos grupos, con mas numero de pacientes sin dolor en el grupo
laser (80%) en comparacién con el grupo convencional (40%), sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0,368). Al tercer control (30 dias), el 100% de los

pacientes en ambos grupos se evidencié ausencia de dolor.

7.1 PARAMETROS CLiNICOS DE CICATRIZACION

En relacién con el enrojecimiento, no se encontraron diferencias significativas
en el primer y segundo control(p=0,114); sin embargo, en el control a los 30 dias se
evidencié una diferencia estadisticamente significativa (p=0,038), donde el grupo
laser presentd mayor proporcion de tejidos sin signos inflamatorios.

El tejido de granulacion no mostré diferencias significativas entre los grupos en
ninguno de los tiempos evaluados, lo cual nos indica un comportamiento clinico
similar en este parametro.

Respecto al sangrado, se observaron diferencias estadisticamente significativas

en el primer control (p=0,038), donde el grupo laser presenté ausencia de sangrado
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en el 100% de los casos, mientras que el grupo convencional 40% de los pacientes
presento sangrado.

La inflamacion no mostré diferencias significativas en la mayoria de los
controles, sin embargo, se evidencié una tendencia a menor inflamacion en el grupo
laser, especialmente en el segundo control (p=0,058).

No se registraron casos de supuracién en ninguno de los grupos durante todo
el seguimiento.

En cuanto al grado de epitelizacion tisular en el tercer control (30 dias), se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grado de epitelizacién
(p=0,010), donde el 100% de los pacientes tratados con laser presentaron
epitelizacion completa, en comparacion con el 20% en el grupo convencional.

Para el indice global de cicatrizacion (Landry) en el primer y segundo control
no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas entre las técnicas
(p>0,05), aunque el grupo laser mostré mejores puntuaciones. En el tercer control
(30 dias), el 100% de los pacientes tratados con laser alcanzé el valor mas alto (6)
del indice de cicatrizacion, a diferencia del grupo con técnica convencional presenté
mayor dispersion en los puntajes. Aun asi, esta diferencia no se traduce en el
analisis por lo que no presenté diferencia significativa (p=0,083), posiblemente

debido al tamafo de muestra. (ver tabla 3)
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Tabla 4. Variables clinicas post-operatorias segun la técnica quirtrgica empleada

TECNICA QUIRURGICA CONVENCIONAL LASER CONVENCIONAL LASER CONVENCIONAL LASER
(control 8
trol 8 d:as)P trol 15 d(i(::)“\::IIJSP trol 30 d‘ias) valosroP
CONTROL (control 8 dias) (cor’ 1o valor (control 15 dias) (con’ ro (control 30 dias) (con' ro
N (% dias) N (% dias) N (%) dias)
(%) N (%) (%) N (%) ° N (%)
0 0 (0,0%) 1 (20,0%) 2 (40,0%) 4 (80,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%)
DOLOR 1 1(20,0%) 1(20,0%) 2 (40,0%) 1(20,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
POSTOPERATORIO 0,753 0,368
@10 2 3 (60,0%) 2 (40,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
3 1(20,0%) 1(20,0%) 1(20,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)
Presencia 5 (100,0%) 3 (60,0%) 5 (100,0%) 3 (60,0%) 3(60,0%) 0 (0,0%)
ENROJECIMIENTO 0,114 0,114 0,038
Ausencia 0 (0,0%) 2 (40,0%) 0(0,0%) 2 (40,0%) 2 (40,0%) 5 (100,0%)
Presencia 3 (60,0%) 4 (80,0%) 1(20,0%) 2 (40,0%) 5(100,0%) 5 (100,0%)
TEJIDO DE
GRANULACION 0,49 0,49
Ausencia 2 (40,0%) 1(20,0%) 4 (80,0%) 3 (60,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Presencia 3 (60,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (20,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%)
0 0,038 0,292
Ausencia 2 (40,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%) 4 (80,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
SUPURACION Ausencia 5 (100,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%)
Presencia 3 (60,0%) 1(20,0%) 4 (80,0%) 1(20,0%) 1(20,0%) 0 (0,0%)
INFLAMACION 0,197 0,058 0,292
Ausencia 2 (40,0%) 4(80,0%) 1 (20,0%) 4 (80,0%) 4 (80,0%) 5 (100,0%)
Parcial 5(100,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%) 5 (100,0%) 4 (80,0%) 0(0,0%)
E
EPITELZAGION 0,010
total 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (20,0%) 5 (100,0%)
Deficiente 1(20,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 1(20,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)
Muypobre | 5 40,0%) 1(20,0%) 1.(20,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Pobi
oore 2 (40,0%) 1(20,0%) 3 (60,0%) 1(20,0%) 1(20,0%) 0(0,0%)
PUNTAJE GLOBAL Buero 0,198 0,287 0,083
0 (0,0%) 3 (60,0%) 1 (20,0%) 1 (20,0%) 2 (40,0%) 0 (0,0%)
b
muy bueno 0(0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (40,0%) 1(20,0%) 0 (0,0%)
|
excelente 0(0.0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(20,0%) 5 (100,0%)

n: numero de pacientes; %: porcentaje
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Fotografia 2 postoperatorio 8 dias técnica Fotografia 3 postopertorio 15 dias técnica
convencional convencional

Fotografia llustracion 4 postoperatorio 30 dias
técnica convencional

Fotografia 5 postoperatorio 8 dias técnica Fotografia 6 postoperatorio 15 dias técnica
laser laser
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Fotografia 7 postoperatorio 30 dias técnica laser

8. DISCUSION

Este estudio representa un aporte significativo en el ambito odontolégico, ya
que aborda una comparacion entre dos técnicas ampliamente utilizadas en la
practica clinica; la frenillectomia con laser y la frenillectomia convencional con
bisturi.

Una de las fortalezas de este trabajo es su aplicacion en un entorno académico
y clinico, lo que permite observar el comportamiento biolégico de la cicatrizacion y
del dolor postoperatorio en condiciones controladas pero representativas. Ademas,
la utilizacion del indice de Landry modificado como herramienta objetiva para
evaluar la cicatrizacion aporta rigor metodoldgico y facilita la comparacion con otros
estudios similares. Este tipo de investigaciones favorece la integracion del
conocimiento cientifico con la practica odontolégica, fortaleciendo la formacion de
los futuros periodoncistas en el uso de tecnologias laser.

En relacion con la pregunta de investigacion, los resultados del estudio
permitieron identificar diferencias significativas en el tiempo de cicatrizacion y en la
percepcion del dolor postoperatorio entre los métodos evaluados. En términos de
dolor, este estudio mostré que, para los 15 dias postoperatorios, el 80% de los
pacientes tratados con laser no presentaron dolor, comparado con solo el 40% en
el grupo convencional. Aunque en el primer control (8 dias) no hubo una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,753), hay una tendencia a un postoperatorio mas
cémodo lo que coincide con algunos estudios similares. Shrestha y colaboradores

y Tastan Eroglu y colaboradores quienes utilizaron la misma escala EVA que se uso
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en este estudio reportaron que el grupo laser presenta puntuaciones de dolor
significativamente menores en los primeros dias postcirugia. Estos ultimos
observaron diferencias estadisticas significativas en los dias 1,3y 7 (P < 0.05), para
el séptimo dia el dolor en el grupo laser fue practicamente nulo (cercano a 0),
mientras que el grupo de bisturi aun reportaba malestar similar a los resultados de
este estudio donde se observo valores de dolor nulos en todos los casos en el ultimo
control (30 dias)(12,26). Biolégicamente, esto se atribuye a que el laser sella las
terminaciones nerviosas sensoriales, reduciendo la inflamacién y la excitacion de
los nociceptores (27). La tendencia hacia una menor intensidad de dolor en el grupo
laser coincide con los hallazgos de Sobouti y colaboradores, quienes reportaron
puntuaciones de dolor significativamente mas bajas en los primeros dias postcirugia
utilizando la escala EVA (11). La ausencia de suturas en el grupo laser también
juega un papel crucial, ya que evita las molestias mecanicas asociadas al material
de sutura, el cual suele causar mayor malestar durante funciones como el habla y
la masticacion.

El grado de epitelizacion tisular, tuvo algunas diferencias en el ultimo control,
donde a los 30 dias el 100% de los casos laser presentaron epitelizacion completa,
frente a solo el 20% en el grupo convencional (p=0,010). Asimismo, se observa una
proporcion significativamente mayor de tejidos sin signos de enrojecimiento o
inflamacion en el grupo laser a los 30 dias (p=0,038). Autores como Eroglu y
colaboradores, sugieren que la cicatrizacion inicial con laser puede ser ligeramente
mas lenta debido al dafio térmico colateral y a la curacién por segunda intencion
(15,26) No obstante, los resultados demuestran que, a largo plazo, el laser de diodo
favorece una recuperacion de los tejidos mejor y mas rapida. Sahu y colaboradores
destacan que evitar el trauma del bisturi y las suturas reduce la induccion de
miofibroblastos, lo que previene la formacion de tejido cicatricial antiestético y
promueve una mejor integracion del tejido con la mucosa adyacente (28).

Los hallazgos clinicos observados en las fotografias 1-6 sugieren una mejor
respuesta tisular en el grupo tratado con laser, en comparacion con el método
convencional lo cual coincide con lo reportado en estudios como el de Nurul y

colaboradores, Vincent y colaboradores, quienes afirman que la formacion de una
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capa de proteinas coaguladas actua como un apésito natural que protege la herida
y reduce la induccion de miofibroblastos, lo que previene la formacion de tejido
cicatricial antiestético(15,29).

Aunque el laser muestra una superioridad clinica en parametros de hemostasia
y epitelizacion, este analisis del indice global de Landry a los 30 dias no arrojé una
diferencia estadisticamente significativa (p=0,083), a pesar de que el 100% del
grupo laser alcanz6 puntajes excelentes. Como se describe en este estudio, el
pequefio tamafio de la muestra (n=10) es una limitacibn que podria ocultar
significancias estadisticas en variables globales.

Uno de los resultados mas marcados de este estudio fue la ausencia total de
sangrado en el 100% de los pacientes del grupo laser durante el control de los 8
dias, en contraste con el 40% observado en el grupo convencional (p=0,038). Este
hallazgo guarda una estrecha relacién con lo reportado por Atya y colaboradores,
Yousefimanesh y colaboradores, quienes sostienen que el laser de diodo ofrece una
hemostasia superior debido a su capacidad para sellar vasos sanguineos y linfaticos
mediante la interaccion del haz de luz con la hemoglobina(10,30). Esta propiedad
no solo mejora la visibilidad del campo operatorio, sino que elimina la necesidad de
suturas, tal como ocurri6 este estudio donde ningun paciente del grupo laser requirio
sutura, mientras que en la técnica convencional al 100% de los pacientes se realizo
sutura. La ausencia de suturas es un beneficio clinico clave destacado también por
autores como Shunmugavelu y Dhinakaran, quienes asocian este factor con una
mayor comodidad y menor trauma tisular(27).

Existen diferencias notables entre las técnicas quirurgicas utilizadas. La
frenillectomia convencional con bisturi, aunque efectiva y de bajo costo, implica un
mayor tiempo operatorio, sangrado intraoperatorio y necesidad de suturas, factores
que pueden prolongar la cicatrizacion y aumentar la incomodidad postoperatoria. A
diferencia de la técnica laser que se caracteriza por su precision, control
hemostatico y capacidad de coagulacion, lo que minimiza la inflamacion y elimina
en muchos casos la necesidad de suturas. Ademas, el procedimiento es mas limpio
y aséptico, reduciendo el riesgo de infeccién. Sin embargo, también es importante

reconocer que el laser requiere una curva de aprendizaje, equipamiento

39



especializado y mayor inversion inicial, lo cual puede limitar su uso en algunos
entornos clinicos. En este contexto, las clinicas de UNICOC cuentan con el
dispositivo laser y los protocolos institucionales que respaldan la realizacion de
frenillectomias usando esta técnica, fortaleciendo la practica formativa y asistencial

Otro factor relevante para considerar es el tipo de sutura utilizada en la técnica
convencional, la cual podria haber influido en los resultados de dolor y cicatrizacion.
El uso de sutura reabsorbible esta relacionado con mayor inflamaciéon por el
acumulo de placa que genera debido a que en su mayoria esta es multiflamentosa,
esto podria generar un sesgo en los resultados ya que al tener mayor acumulo de
placa se genera mas signos de inflamacion y mayor incomodidad del paciente por
otro lado las suturas no reabsorbibles aunque presentan menor acumulo de placa
debido a su composicion monofilamentosa su uso en la mayoria de los casos del
grupo convencional puede haber incrementado la incomodidad postoperatoria, la
inflamacion local y la percepcidén de dolor, actuando como un posible factor de

confusion frente al grupo laser, en el cual no se utilizé sutura en ningun caso.

La cicatrizacién de estos tejidos tras la frenillectomia se ve influenciada por
factores anatdmicos criticos; el frenillo labial es un pliegue de membrana mucosa
que une el labio y la mejilla con la mucosa alveolar, la encia y el periostio
subyacente. Por otro lado, el frenillo lingual es un pliegue vertical que se encuentra
situado en la cara ventral de la lengua que se une con el piso boca y el reborde
alveolar, especificamente entre los incisivos centrales inferiores. Histolégicamente
ambos estan compuestos por tejido rico en fibras colagenas y elasticas, recubierto
por epitelio escamoso estratificado. Las fibras musculares presentes en el frenillo
labial se derivan del musculo orbicular de los labios mientras que las fibras del
frenillo lingual se derivan del musculo geniogloso y genihioideo.

La estabilidad de la herida es fundamental para la formacion de una unién de
tejido conectivo. El frenillo labial limita los movimientos de los labios como hablar o
sonreir, lo que puede distender los margenes de la herida, el lingual estabiliza la
lengua y permite movimientos necesarios para la fonacion, deglucién y masticacion

por lo que se enfrenta a una movilidad constante y compleja, lo que dificulta
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mantener un coagulo de fibrina estable. Estos factores mencionados como la
variabilidad anatémica, y la funcion afectan considerablemente en la cicatrizacién.

Otro de los factores que pueden influir en la cicatrizacién posterior a la cirugia
es la vascularizacion que presentan. El frenillo lingual es rico en vascularizacion.
Aunque esto favorece un aporte rapido de nutrientes y células reparadoras que
pueden acelerar la cicatrizacion, también implica un mayor riesgo de hemorragia.
En contraste, el frenillo labial presenta una vascularizacion mas periférica y capilar,
donde las técnicas convencionales suelen generar un sangrado persistente debido
a la traccion muscular lateral de la herida.

Por otra parte, la proximidad con otras estructuras anatdomicas interfiere en la
cicatrizacion, el frenillo lingual requiere un cuidado extremo de la integridad de los
conductos de Wharton (glandulas submaxilares) y de Rivinus, cuya desembocadura
se encuentra a los lados del frenillo. Cualquier dano o inflamacién excesiva en esta
zona durante la recuperacion podria comprometer el drenaje salival. El frenillo labial
no presenta esta proximidad a conductos glandulares mayores, centrandose mas
en la relacion con la papila interdental.

Este estudio presenta limitaciones propio de un disefio observacional
descriptivo y del tamafio muestra reducido, lo cual puede generar sesgos de
seleccion y limitar la generalizacion de los resultados. Al no tratarse de un ensayo
clinico aleatorizado, existe la posibilidad de sesgo de seleccion, ya que la asignacion
de los pacientes a las técnicas quirurgicas no fue aleatoria sino dependiente de la
disponibilidad clinica y la decision del operador. Esto puede influir en la distribucion
de variables clinicas y en la interpretacion de los resultados. Asimismo, la ausencia
de aleatorizacion en la asignacién de las técnicas quirurgicas constituye una
limitacion importante, ya que puede generar sesgo de confusiéon. Variables como la
complejidad del frenillo, la ubicaciéon anatémica o la preferencia del operador
podrian haber influido en la eleccidén del procedimiento, afectando potencialmente

la comparabilidad entre los grupos.

En conjunto, los resultados del presente dan un panorama positivo para el uso

de la tecnologia laser como una alternativa eficaz y predecible para la realizacion
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de frenillectomias, ofreciendo ventajas biologicas, operatorias y de confort

postoperatorio en comparacién con la técnica convencional.
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9. CONCUSIONES

Este estudio permiti6 comparar el comportamiento de dos técnicas de
frenillectomia, convencional y laser, en cuanto a dolor postoperatorio y cicatrizacion,
cuyos resultados evidencian que ambas técnicas son seguras y efectivas para el
manejo de frenillos con insercién aberrante. Aunque no se encontraron diferencias
significativas en la mayoria de los controles realizados, se observd una tendencia
clinica favorable con la técnica laser, especialmente en cuanto a dolor
postoperatorio y evolucion de cicatrizacion.

Con relacion al dolor, los pacientes sometidos a técnica laser presentaron
disminucion mas rapida de sintomatologia, alcanzando mayor proporcion de
ausencia de dolor a los 15 dias postoperatorios en comparacion con la técnica
convencional, lo que sugiere mayor comodidad para el paciente.

En cuanto a la cicatrizacién se evidencid6 mejores parametros clinicos en el
grupo tratado con técnica laser en el control de los 30 dias, incluyendo menor
enrojecimiento y mayor grado de epitelizacion tisular, con diferencias significativas
en dichas variables. Aunque en el indice de Landry no se evidencié diferencias
significativas, se observd mejores puntajes en la técnica con laser probablemente
por el tamafo pequeno de la muestra.

Otras ventajas que demostré la técnica laser fue ausencia de dolor
intraoperatorio y no se requirio sutura, lo que simplifica el procedimiento y mejora la
experiencia del paciente.

Los resultados obtenidos sugieren que el tratamiento para frenillectomia con
técnica laser nos aportan una alternativa clinica viable y con mejores resultados en
términos de comodidad del paciente, calidad y tiempo de cicatrizacidn, sin embargo,
se requieren estudios con mayor numero de tamafio de muestra para confirmar

estos hallazgos clinicos.



10. RECOMENDACIONES

En primer lugar, se recomienda realizar estudios con un tamafio de muestra
mas grande que permitan aumentar el nivel estadistico y confirmar los resultados
observados. Otra recomendacion es incluir variables adicionales como el tiempo
quirurgico, consumo de analgésicos, satisfaccion del paciente para fortalecer la
evidencia clinica. También se sugiere un seguimiento a largo plazo que permita
evaluar la recidiva, estabilidad periodontal y resultados estéticos. Adicional a eso
incluir en la muestra pacientes nifos, como adultos. En el aspecto clinico, teniendo
en cuenta los resultados se sugiere considerar el uso de la técnica laser como
primera opcién terapéutica, especialmente en pacientes con baja tolerancia al dolor
o requerimientos estéticos. Aunque la técnica convencional sigue siendo una
alternativa en contextos donde no hay acceso a tecnologia laser. Se debe capacitar
a los profesionales en el uso adecuado del laser y el uso de protocolos de la

institucion para garantizar mayor seguridad y resultados mas predecibles.
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