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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La terapia periodontal no quirdrgica es la primera linea en el tratamiento de la
periodontitis; est4 definida como una remocidon meticulosa de los depésitos y
rugosidades de la superficie radicular; estudios publicados donde hacen referencia
a terapias exitosas reportan la necesidad de anestesia local e instrumentacion de
10 a 12 minutos por diente (1). La eliminacion total de los depdsitos bacterianos y
las toxinas de la superficie de la raiz dentro de la bolsa periodontal no se consigue

necesariamente con los sistemas convencionales.

En un estudio Shemmanen en 1990, evalué la efectividad del raspaje y alisado
radicular mediante la deteccion clinica de céalculo en 476 superficies de 101
dientes donde una vez realizada la terapia periodontal no quirargica fueron
extraidos y analizados microscoOpicamente; se encontr6 que el 57% de las
superficies presentaron célculo residual y el 77% de las superficies con calculo

residual fueron registradas como negativas a nivel clinico (2).

Por lo tanto, el acceso a areas tales como las bifurcaciones, concavidades, surcos
y sitios distales de los molares es limitado (3), haciendo menos predecible el

tratamiento periodontal no quirdrgico en bolsas periodontales mayores de 5mm.
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe diferencia clinica entre la terapia periodontal no quirdrgica manual
complementada con laser de alta potencia y la terapia periodontal no quirdrgica

manual?

1.3 JUSTIFICACION

El objetivo principal del tratamiento periodontal segun O’Leary en 1986 es eliminar
todos los depositos calcificados de la superficie de la raiz (4) para crear un
ambiente biol6gicamente aceptable, resolver la inflamacién, reducir la profundidad

al sondaje, y mejorar o mantener el nivel de insercion (5).

Debido a las limitaciones de visibilidad, acceso y de tiempo para la terapia no
quirurgica periodontal surge un gran interés en las nuevas tecnologias de laser de
alta potencia que pueden complementar y generar grandes beneficios tanto el acto

operatorio como durante el periodo de cicatrizacion.

Es evidente la necesidad de desarrollar nuevos sistemas para el raspaje y alisado
radicular, asi como de mejorar los instrumentos mecanicos que logren la
detoxificacion de la superficie radicular de forma rapida y cdmoda no solo para el
paciente sino también para el odontélogo. Una técnica nueva para el tratamiento

periodontal no quirdrgico prometedor puede ser el uso del laser de alta potencia

(4).

Schwarz y colaboradores en 2007, revelaron que la cicatrizacion de la herida

quirargica después del tratamiento periodontal mostré que la radiacion con laser
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es eficaz en el control de la progresion de la enfermedad periodontal, estimulando
la formacion de un nuevo tejido conectivo de insercion (5). Por lo tanto, para las
aplicaciones clinicas en el tratamiento periodontal no quirdrgico utilizando laser de
Diodo podria demostrar resultados predecibles con respecto a ganancias de nivel

de insercion.

Con el advenimiento del laser de alta potencia se abren nuevas perspectivas
terapéuticas periodontales; su facil manipulacion, su versatilidad y su especificidad
local para la eliminacion selectiva de célculo; podria conducir a un mejor resultado

en la terapia periodontal convencional.

1.4 PROPOSITO:

El proyecto busca evaluar clinicamente el efecto de la terapia periodontal de raspaje y
alisado radicular manual complementada con laser de alta potencia; para generar
evidencia cientifica que permita implementar una alternativa terapéutica predecible en
periodontitis severa donde las limitaciones de visibilidad y acceso generan dificultades
en el control de la enfermedad; asi mismo la detoxificacién radicular seria de forma

rapida y comoda beneficiando no solo al paciente sino también al odontdlogo
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1.5 MARCO TEORICO:

1.5.1 ENFERMEDAD PERIODONTAL:

La enfermedad mas frecuente de la cavidad oral son las alteraciones inflamatorias
de la encia y del aparato de insercion (7). Es un proceso multifactorial que afecta
el periodonto, se caracteriza por una pérdida estructural del aparato de insercién,
producida por determinados microorganismos necesarios pero no suficientes para

que se produzca la enfermedad, requiere la presencia de un huésped susceptible.

Desde el punto de vista histolégico, las caracteristicas que podemos hallar son
bolsas periodontales, localizacion de la union epitelial apical a la linea
amelocementaria, una pérdida de fibras colagenas, una elevada concentracion de
leucocitos polimorfonucleares en la union y bolsa epitelial, y una migracion del

infiltrado celular inflamatorio hacia el tejido conectivo (8).

En 1976, Page y Schroeder clasifican la iniciacion y la progresion de la

enfermedad periodontal desde el punto de vista histolégico (9):

Lesién Inicial: A las 24 horas ya hay cambios notorios ya que aumenta la dilatacion
de los vasos sanguineos, aumenta la permeabilidad de la microvasculatura
generando asi un aumento del fluido crevicular y la migracién de leucocitos

polimorfonucleares a través del epitelio de union.
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Lesibn _Temprana: Una semana después, aumenta el numero de vasos

sanguineos dilatados y leucocitos polimorfonucleares en el epitelio de union, inicia
la degradacién de fibras coldgenas para generar espacio para el edema

conjuntival y epitelial.

Lesion Establecida: De los 14 a 28 dias, el infiltrado inflamatorio continua,

aumenta el exudado y los leucocitos; clinicamente se habla de una gingivitis
establecida donde predominan células plasméticas, hay perdida de colageno
lateral y apicalmente, continua la proliferacion del epitelio que no se encuentra
firmemente adherido al diente y se forma una bolsa que en algunos sitios se

encuentra ulcerada.

Lesién Avanzada: Aparecen todas las caracteristicas de la lesion establecida, se

profundiza la bolsa y se establece un nicho ecologico anaerobio. El infiltrado
inflamatorio se extiende al tejido conectivo, hay destruccion de tejido 6seo y del

ligamento periodontal, el epitelio de unidon migra apicalmente.

Resumen de los rasgos Vv las caracteristicas clinicas de periodontitis crénica:

1. La periodontitis crénica tiene mayor prevalencia en los adultos, pero también
puede presentarse en niios y adolescentes.

2. La magnitud de la destruccion clinica es proporcional a los niveles de
higiene oral o placa, factores predisponentes locales o sistémicos.

3. La composicion del Biofilm es compleja y varia mucho de paciente a
paciente.
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4. Se clasifica en localizada cuando se afecta menos del 30% de los sitios y
generalizada cuando excede este nivel.

5. Existe una clasificacion adicional que se funde en la extension y severidad
de la destruccion periodontal.

6. Hay factores del huésped que influyen en la patogenia y la progresién de la

enfermedad (11).

1.5.2 Terapia periodontal convencional:

El tratamiento periodontal completo incluye la educacion del paciente y la
instruccion de higiene oral, uso de agentes antimicrobianos local, extraccion de
los dientes con mal prondstico, la colocacion de protesis provisional, eliminacién
de focos de caries, endodoncias y terapia periodontal convencional de raspaje y

alisado radicular (12).

Una higiene oral adecuada permitira remover la placa supragingival, se disminuira
la inflamacion pero la respuesta clinica y microbioldgica es limitada. Mediante la
Instrumentacion mecéanica de raspaje y alisado radicular se remueve la placa y el
calculo, se remueve el cemento o dentina rugosos o impregnados de calculo y
toxinas 0 microorganismos; generando una respuesta clinica favorable donde se
disminuye la profundidad bolsa periodontal, hay ganancia de insercion y una
contraccion del epitelio que se ve reflelado en una recesion gingival;
biologicamente se espera una respuesta inflamatoria seguida de una
neovascularizacion, sintesis de matriz colagena (figura 1). La respuesta
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microbiolégica a esta terapia es la disminucibn de microorganismos
gramnegativos, espiroquetas y bacteroides y el aumento de microorganismos

grampositivos y cocos(13)

Cambios biolégicos esperados:

» Neovascularizacion
» Sintesis de matriz
* Organizacion
¢ Contraccion de la herida

* Remodelacion
e * Apoptosis
' * Sintesis de colageno

»
=

0 1 Dias 10 30 100
Figura 1.Cambios biol6gicos esperados después de la instrumentacion periodontal. Atlas de

Periodoncia. Hebert F. Wolf. Tercera edicion. 11l Masson. Pag 205

La terapia periodontal convencional tiene como objetivo: Crear una superficie
radicular biolégicamente aceptable, resolver la inflamacion, reducir la profundidad
al sondaje, facilitar los procedimientos a la higiene oral, mejorar o mantener el

nivel de insercion y preparar los tejidos para procedimientos quirtrgicos(4).

La terapia periodontal se puede realizar de forma mecanica con la ayuda del
instrumental manual, con equipos soOnicos y ultrasénicos, con instrumental
rotatorio o el uso de laser de alta o baja frecuencia; con el fin de eliminar el biofilm

adherido a la superficie dental y el cemento infectado, detoxificando asi la raiz
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dental y permitiendo la cicatrizacion de los tejidos periodontales sobre una
superficie biolégicamente aceptable.
Cicatrizacion del epitelio de union después de la terapia mecanica (14):
Después de
e horas: Células epiteliales, Coagulo, agresion de PMN, edema.
e 24 horas: Intensa adhesion de células epiteliales.
e 5 dias: Epitelio largo de union normal y adherente.
e Semanas: Epitelio de Unién bien definido.
e Semanas: Epitelio de Union con buena formacion y bien definido.

e 4 Semanas: Las células del EU bien adaptadas al cemento.

Entre los instrumentos manuales, las curetas son los mas utlizados y nos

permiten efectuar las acciones de detartraje, raspaje y alisado radicular.

Existen en el mercado dos tipos de curetas, las Universales (Mc Call, Columbia)
que presentan dos extremos activos y por lo tanto permite instrumentar maltiples
localizaciones y piezas dentarias, es decir capaces de adaptarse a todas las
superficies radiculares y las curetas de Gracey que presentan un soélo borde

activo y son especificas para determinadas superficies radiculares (15).

Caracteristicas de la curetas universales:

¢ Poseen dos bordes activos.

e Tienen un angulo de corte de 90°
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e« Su disefio no permite una correcta adaptacion a la superficie

radicular.

Caracteristicas de la curetas de Gracey:

Fueron disefiadas por el Dr. Clayton H. Gracey, de Michigan, Estados Unidos, a

mediados de 1930. Tienen las siguientes caracteristicas:

« Son especificas para zonas determinadas del arco dentario.
e Solo se emplea un borde cortante en cada hoja,

« Tienen un angulo de corte de 70°.

e Se curva en dos planos.

« Su disefo permite una mejor adaptacion a la superficie radicular.

Cada una de estas caracteristicas influencia directamente la manera en como se

emplean las curetas Gracey, y es preciso analizarlas por separado (figura 2).

La Curetas Tipo Gracey presentan la siguiente nomenclatura :

1-2,3-4 Dientes anteriores.

5-6 Caras libres de dientes anteriores y premolares
7-8,9-10 Caras libres dientes posteriores.

11 - 12 Caras mesiales dientes posteriores.

13 - 14 Caras distales dientes posteriores.

15 - 16 Es una modificacion de la cureta 11-12, que consiste en una hoja 11-12
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con cuello de cureta 13-14 Para mesial de dientes posteriores.
17 - 18 Es una modificacion de la cureta 13-14, el cuello es 3 mm mas largo con

una mas acentuada angulacion.

Curetas de cuello extendido o llamadas en inglés After five.

Son una modificacion de las curetas standard tipo Gracey y presentan la extension
del cuello en 3 mm, disefiadas para facilitar el pulido radicular en sacos
periodontales de profundidad mayor de 5 mm. Existen disponibles en el mercado
curetas cuello extendido, de todos los tipos de curetas standard tipo Gracey

(desde la 1 - 2 hasta la 13 - 14) excepto el tipo 9 - 10.

Curetas mini hoja 6 curetas mini five.

Son modificaciones de las curetas after five, presentan una extension del cuello en
3 mm, pero ademas tiene la mitad de la extension de la hoja de una cureta
standard. Este tipo de curetas son disefladas para facilitar el pulido radicular,
logrando mayor acceso y adaptabilidad de la cureta a la superficie radicular.
Existen disponibles en el mercado curetas mini hoja, en todos los tipos de curetas

standard tipo Gracey (desde la 1 - 2 hasta la 13 - 14) excepto el tipo 9-10.

Curetas tipo Gracey curvette

Son un set de 4 nuevas curetas mini hoja, consistentes en los siguientes tipos: la
subOylal-2, curetas usadas para dientes anteriores y premolares, y las curetas

11 - 12 y 13 - 14 usadas para las caras mesiales y distales de los dientes
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posteriores, respectivamente.

Son similares a las curetas mini hoja, pero presentan una mayor curvatura, que

permite una mejor adaptacién a la superficie radicular.

Tienen graduaciones calibradas que permiten saber a qué profundidad se esta

instrumentando y deben su nombre a la curva cerrada del extremo distal.

JUEGO COMPLETO DE CURETAS DE GRACEY

=
~
X
N
N
N
™
-
~
Ny
-~
N
X
N
N

Figura 2. Juego de curetas Gracey. Atlas de Periodoncia. Hebert F. Wolf. Tercera edicion. lll

Masson. Pag.258, figura 571.
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APLICACION DE LAS CURETAS DE GRACE

Figura 3. Aplicacion de las curetas de Gracey sobre la superficie radicular. Atlas de Periodoncia.

Hebert F. Wolf. Tercera edicion. Ill Masson. Pag 253, figura 587.

APOYOS Y FUERZAS:

El uso de apoyos durante la instrumentacibn mecanica en Periodoncia es
fundamental, basicamente es necesario aplicar un instrumento en forma estable,
con una fuerza apropiada durante un recorrido repetido varias veces, sobre una
superficie céncavo - convexa. El clinico intenta mantener la presion constante
sobre el instrumento durante todo el trayecto del borde cortante adaptado a la

superficie radicular.

Para facilitar esto, se utilizan apoyos adicionales al contacto del instrumento sobre

el diente. Estos apoyos pueden ser intraorales y extraorales (14).
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Apoyos intraorales: Son todos aquellos apoyos sobre estructuras ubicadas en el
interior de la boca. Puede tratarse de superficies dentarias, uno o varios dedos
gue a su vez estén apoyados sobre dientes o sobre los maxilares a través de los
tejidos blandos. Sin duda los apoyos mas estables intraorales son los apoyos
dentarios digitales, es decir las yemas de los dedos se apoyan sobre superficies
dentarias. Sin embargo, a pesar de presentar una apropiada estabilidad, sobre
todo durante los movimientos finos, no permiten la aplicacion de fuerzas de
magnitud. Permiten realizar un trayecto mas o menos corto de instrumentacion, el
brazo de palanca es relativamente corto, por lo que se debe realizar un gran
esfuerzo para instrumentar enérgicamente una superficie. Debido a la cercania
entre el apoyo y el punto de aplicacién de la fuerza, puede tenerse un buen control

sobre las fuerzas aplicadas.

Apoyos extraorales: El uso de apoyos extraorales significa utilizar superficies
faciales como apoyo o dedos ubicados sobre estructuras faciales. Permiten ejercer
fuerzas de gran magnitud, debido a que el brazo de palanca es mayor que en el
caso de los apoyos intraorales, pero es mas dificil estabilizar los movimientos con

apoyos extraorales.

o Para su uso se va a tomar la cureta con la toma de lapicera modificada y

se procedera a identificar el borde cortante que se desea utilizar.
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o La adaptacion del instrumental sobre la superficie del diente se realiza
observando que el tallo debe estar paralelo a la superficie a tratar. La
angulacion es de 0°, una vez que se llega al fondo de la bolsa el borde
cortante se abre hasta 90° 45° y angulacion equivocada para el
raspado y alisado radicular, angulo correcto para el curetaje gingival.

e Movimientos béasicos de raspaje y alisado radicular Vertical, Oblicuo y
Horizontal

« Observe en la foto la correcta ubicacion de la hoja de la cureta en la

superficie dental (figura 3).

La hoja de una cureta Gracey se encuentra correctamente aplicada cuando el filo
inferior se apoya contra el diente y el vastago terminal esta paralelo a la superficie
dental que se desea limpiar. Aplique una presién lateral contra el diente (raiz) y
empuje hacia arriba, manteniendo el vastago paralelo al eje mayor del diente o

superficie de la raiz (16).

1.5.3 Laser:

El Laser, es una de las tecnologias que se han ido introduciendo paulatinamente
en el ambito médico y odontoldgico. La palabra LASER, corresponde al acrénimo
en inglés de las palabras que definen este tipo de radiacion como luz amplificada
por la emision estimulada de radiacion: “Light Amplification by Stimulated Emission

of Radiation”.
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El concepto de laser se remonta al afio 1900, fecha en la que el fisico aleman
Albert Einstein postula su teoria de la emision estimulada, base teorica del
fenémeno laser (7). Pero fue sobre el afio 1954 cuando Nicolay G. Basov y
Aleksander M. Prokhonov en el Instituto Lebedev de Moscu simultdneamente con
Charles Hard Townes y Arthur L. Schawlow en los Estados Unidos de América
establecieron las condiciones fisicas generales necesarias para conseguir la
amplificacion de la luz a través de la emision estimulada de la radiacion (7). Sin
embargo, fue hasta el afio 1960 cuando Theodore Maiman construye el primer
maser 6ptico o aparato emisor de luz laser de la historia en el Hughes Research
Laboratory de Malibu (EEUU) usando como medio activo un rubi sintético (21). El
laser de rubi disefiado por Maiman, contenia un medio activo solido (el cristal
tallado de rubi) y proporcionaba una emision pulsatil de color rojo (21). El proceso
de laser se produce cuando un atomo excitado es estimulado para emitir un foton

antes de que el proceso se produzca de forma espontanea.

La emisién espontdnea de un fotén por un atomo estimula la liberacion de un fotén
posterior y asi sucesivamente. Esta emision estimulada genera una muy
coherente (ondas sincrénicas), monocromatica (un sola longitud de onda), y la
forma colimada (rayos paralelos) de la luz. Los laseres pueden concentrar la
energia de luz y ejercer un fuerte efecto, dirigido a los tejidos en un nivel de
energia mucho mas bajo que el de Iluz natural. EI fotbn emitido tiene una
longitud de onda especifica que depende del estado de la energia del electron

cuando el foton es puesto en libertad Las caracteristicas de un laser dependen de
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su longitud de onda, (7). A continuacion se muestran todos los tipos de laser con

sus diferentes longitudes de onda (Tablal. Figura 4).

Tipo de laser Longitud Color
de onda
Laser Argon Fluor (ArF) 193 nm Ultravioleta
Xenon Cloro (XeCl) 308 nm Ultravioleta
Laser Gas Argon 488-514nm Azul
Helio Neon (HeNe) 637 nm Azul-verde
Dioxido de carbono 10,600 nm Rojo
Infrarojo
Laser diodo (InGaAsP) 655 nm Rojo
(GaAlAs) 670-830 nm Rojo infrarojo
(GaAs) 840 nm Infrarojo
(InGaAs) 980 nm Infrarojo
Laser estado | Frequency-doubled Alexandrite 337 nm Ultravioleta
solido
Potassium Titanyl Phosphate (KTP) 532 nm Verde
Neodymium:YAG (Nd:YAGHolmium:YAG (Ho:YAG) 1,064 nm Infrarojo
Erbium, chromium:YSGG (Er,Cr:YSGG) 2,100 nm Infrarojo
Erbium:YSGG (Er:YSGG) 2,780 nm Infrarojo
Erbium:YAG (Er:YAG) 2,790 nm Infrarojo
2,940 nm Infrarojo

Tabla 1. longuitudes de onda de acuerdo al espectro electromagnético. P.R. Sherman The
Effectiveness of Subgingival Scaling and Root Planing. I. Clinical Detection of Residual Calculus

,JOP 1990 Jan (3 - 8)
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Figura 4. Longitudes de onda. Sherman The Effectiveness of Subgingival Scaling and Root
Planing. I. Clinical Detection of Residual Calculus. Journal Of Periodontology 1990; 20:3-8.

Cuando la luz del laser llega a wun tejido, se puede reflejar,

dispersar, absorber o transmitir a los tejidos adyacentes (figura 5).
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Figura 5. Efecto del laser en el tejido. P.R. Sherman The Effectiveness of Subgingival Scaling and
Root Planing. I. Clinical Detection of Residual Calculus. Journal Of Periodontology 1990; 20:3-8.
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El laser se ha empleado en Medicina practicamente desde sus comienzos, la
primera cirugia con laser se realizé en el Hospital Presbiteriano de Nueva York en
1961 y consistid en retirar un pequefio tumor de retina que impedia la vision
Desde la fabricacion del primer laser de rubi en 1960 por Theodore Maiman(17),
en la Odontologia el primer informe de aplicacion de laser para el tratamiento de
la caries dental fue publicado en Nature en 1964 por Goldman vy

colaboradores(18).

Por esta razon se puede decir que la Odontologia no se mantuvo ajena a los
avances de la tecnologia laser por mucho tiempo ya que los primeros estudios “in
vitro” datan de la década de los anos sesenta, pero no es hasta los inicios de los

afos ochenta cuando se utiliza el laser en la practica clinica odontoldgica.

Las investigaciones sobre el uso del laser en el area del conocimiento de la
Odontologia se fueron sucediendo hasta que en 1988 en el I1° Congreso de Laser
en Tokyo (Japon) presidido por el Profesor Hajime Yamamoto se fundé la ISLD
(International Society of Laser Dentistry) pero es posteriormente, en Mayo de
1990, cuando se inicia realmente la aplicacion clinica del laser en Odontologia al
autorizar la FDA (Food and Drug Administration) un laser pulsado de Nd:YAG
(Neodinio: itrio-aluminio-granate) para cirugia intraoral de tejidos blandos
desarrollado por Myers y Myers y reconocido como el primer laser disefiado

especificamente para uso odontologico (19).
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Actualmente, los avances técnicos y cientificos se suceden rapidamente, se
investigan nuevos tipos de laseres con propiedades y aplicaciones distintas de las
que se utlizan, pudiendo ampliar su gama de indicaciones y aplicaciones
terapéuticas posibles. La tecnologia laser es un campo tan dinamico que lo que
era un adelanto de laboratorio hace uno o dos afos puede haberse convertido
ahora, en un producto comercial de uso clinico habitual. Los laseres de CO2;
Nd:YAG; Er:YAG, Ho:YAG, Cr:SIG y los laseres de diodos estan hoy disponibles
para su aplicacion en las distintas especialidades odontoldgicas y existen laseres
adecuados para cada tipo de tratamiento dentario (p.ej: blanqueamiento dental,
debridamiento radicular, raspaje y alisado radicular, preparacién de cavidades,
ablacion selectiva de caries, cirugia de tejidos blandos, apicectomias,

implantologia, etc.

1.5.4 Componentes de un aparato de laser

Un laser es, hoy en dia, un aparato simple; consta de un medio de difusién del
laser (CO2, Neodinium, Argén, etc), una cavidad 6ptica, una fuente de energia, y

un sistema de refrigeracion.

Para contener y amplificar el foton resultante de la estimulacion en una poblacion
de atomos excitados, es necesaria una cavidad Optica. Esta cavidad consta de dos
espejos paralelos a cada lado del medio de propagacion del laser. Los fotones
chocan contra los espejos y vuelven al medio para estimular a mas fotones. Los

espejos coliman la luz, es decir, se sitian perfectamente perpendiculares en el
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interior del medio. El proceso no es 100% eficaz, alguna energia se disipa en
forma de calor, por lo que es necesario un sistema de refrigeracion. Un espejo es
totalmente reflexivo y el otro es parcialmente transmisivo, la luz que escapa a
través de este Ultimo, es el rayo del laser. Si la energia en circulacion es de 1000
W y si existe una transmision de un 10%, luego el poder de retorno es de 900 W y
la excitacion del rayo del laser es de 100W. Los tipos exactos de atomos y
moléculas contenidas en el medio determinan la longitud de onda del rayo de
salida del laser. La emision estimulada con una cavidad 6ptica genera un rayo de
luz colimado, coherente y monocromatico (20). EIl laser es, basicamente un
dispositivo que emite un tipo muy especial de luz caracterizada por cuatro puntos

basicos:

e Intensidad: la luz laser es intensa, la intensidad es una medida de la
potencia por unidad de superficie.

e Direccionalidad: los haces de luz laser tienen todos la misma direccién y no
se dispersan como los demas haces de luz.

e Coherencia: toda la energia electomagnética de los fotones coinciden en el
tiempo y en el espacio originando un frente de ondas en concordancia de
fases (coherecia espacial y temporal).

e monocromaticidad: todos los fotones emitidos tienen la misma longitud de

onda, es decir, la luz laser es de un solo color.
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Un laser se denomina dependiendo del contenido del medio activo y de su estado
de suspension, longitud de onda, sistemas de aplicacion, modos de emision y
aplicaciones clinicas, por ejemplo: laser de CO2 o laser de gas de Argdn. Pero
una vez producido el haz de luz laser debe ser posible liberarlo a un tejido diana
de forma ergondmica y precisa. En los laser de uso dental se emplean dos
sistemas de liberacién. Uno es un guia-ondas o tubo hueco flexible que tiene un
acabado interior brillante. La energia se refleja a lo largo de este tubo y sale a
través de un aplicador situado en el extremo quirtrgico, de forma que el haz barre
el tejido sin contacto (sin tocar directamente el tejido). El segundo sistema,
consiste en un cable de fibra éptica de vidrio que permite su utilizaciébn con o sin
contacto. En el empleo sin contacto, el haz se dirige al tejido diana con cierta
distancia de separacion, la pérdida de sensacion tactil exige que el operador

preste especial atencion a la interaccion del tejido con la energia laser (21).

La mayoria de los laseres dentales invisibles estan equipados con un haz guia
visible que se libera coaxialmente a lo largo de la fibra Optica o del guia-ondas y

sirve para mostrar al operador el punto exacto donde se enfoca la energia laser.

El sistema laser puede emitir la energia de tres modos basicos. El primero, es la
onda continua: el operador acciona el pedal y se emite continuamente un haz con
un nivel de energia determinado mientras el dispositivo esta activado. El segundo,
se denomina modo de pulsos conmutados y se caracteriza por la presencia de una
alternancia periodica de la energia laser que se activa y desactiva (en unos pocos

milisegundos), de modo similar a la luz intermitente. Este tipo de emision se

31



consigue mediante la apertura y cierre de un obturador mecanico situado en la
trayectoria del haz de emision de onda continua. El tercer modo, se denomina
modo pulsado asincrono, la emisién de energia laser es maxima durante un
periodo extremadamente corto (generalmente useg) seguido de un intervalo
relativamente prolongado en el que el laser estd desactivado. El control de la
secuencia de emisién es informatico y no mecanico como ocurre en los

dispositivos conmutados.

El principio basico de cualquier modo de emisién del laser es que la energia
luminica barre el tejido durante un tiempo determinado produciendo una
interaccion térmica. Si empleamos el laser en la modalidad de pulsos, bien
conmutado o asincronico, el tejido diana dispone de cierto tiempo para enfriarse
antes de que se emita el siguiente pulso de energia laser. En el modo de onda
continua, el operador debe interrumpir manualmente la emision del laser para que

pueda producirse la relajacion térmica del tejido (enfriamiento).

Los laser de alta intensidad o quirdrgicos producen un efecto térmico sobre el
tejido irradiado. Dentro de este grupo se encuentran fundamentalmente, los

laseres de CO2, Argon, Nd-YAG, Ho-YAG, Er: YAG y los laseres de diodo.

Los laser de baja intensidad de energia o también denominados laseres blandos o
terapéuticos en cambio, no producen aumento de temperatura; presentan efectos
especiales como la bioestimulacion que mejora la cicatrizacion, efectos

analgésicos y efectos antiinflamatorios que permiten un uso de forma aislada o
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como coadyuvante en tratamientos convencionales. Dentro de este grupo se
encuentran por ejemplo: el laser de diodo semiconductor (ArGa) o el laser de He-

Ne.

La radiacion laser debe ser absorbida para producir un cambio fisico y/o quimico

que resulte en una respuesta bioldgica o un potencial efecto terapéutico.

Las principales aplicaciones clinicas del laser de baja intensidad o también
denominados laseres blandos o terapéuticos se basan en un efecto bioestimulador
ya que interviene en los procesos moleculares de cicatrizacion y reparacién que
ocurren normalmente en los tejidos, tiene efectos analgésicos y efectos
antiinflamatorios que permiten un uso de forma aislada o como coadyuvante en

tratamientos convencionales.

El laser se ha convertido en una conveniente y fiable alternativa para
procedimientos quirdargicos intraorales de tejido blando con cirugia de bisturi

tradicional.

La literatura odontolégica contiene muchos informes de casos y estudios no
controlados sobre el uso de varias longitudes de onda del laser, sobre todo diodo,
CO2, Nd: YAG, Er. YAG y de Er, Cr. YSGG, para diversos procedimientos
intraorales de tejido blando, como frenectomia, gingivectomia y gingivoplastia
tratamiento periodontal en los implantes dentales, lesiones, biopsias incisionales y

escision, la irradiacion de las Ulceras aftosas, la eliminacion de la pigmentacién
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gingival. Con el laser es facil extirpar y remodelar el tejido blando bucal. Ademas,
el laser produce hemostasia por aumento de calor a través de la coagulacion
inducida y oclusion de las arteriolas, vénulas y capilares. La hemostasia resultante
permite visibilidad en el campo quirargico. Debido al intenso calor, el laser también
tiene la ventaja de un efecto bactericida en el lugar de destino. Algunos estudios
han reportado que la cirugia laser, en comparacion con la cirugia de bisturi
tradicional, es menos dolorosa, cuenta con menos edematizacion y una
cicatrizacion mas rapida de las heridas. Sin embargo, hay opiniones encontradas

sobre el dolor y la velocidad de cicatrizacion de la herida (20).

1.5.5. El l&ser en la terapia periodontal

Como premisa basica, debe entenderse que el patrén de oro para el éxito del
tratamiento de la periodontitis crénica es el aumento en la insercion clinica. Sin
embargo, existen otros objetivos clinicos, como es la disminucion del indice de

placa bacteriana, de la profundidad y el sangrado al sondaje.

La eliminacion del Biofilm es el desafio inicial para tratar la enfermedad
periodontal. También se tiene que tener en cuenta la respuesta inflamatoria, y
varios factores de riesgo que contribuyen a la susceptibilidad del huésped y la
progresion de la enfermedad. Teniendo en cuenta el componente microbiano,
parece l6gico que la irradiacion con laser tendria un efecto bactericida que podria
ser un elemento importante como alternativa o complemento al tratamiento

quirurgico tradicional (22). De igual forma El laser tiene la habilidad de remover
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selectivamente el calculo dental mientras permanecen intactos el cemento, dentina

y esmalte (23).

La enfermedad periodontal es un proceso infeccioso inflamatorio, causado por
microorganismos que determinan una alteracién del ligamento periodontal, encia,
hueso alveolar y cemento radicular. Dividamos el proceso infeccioso en dos:

Una primera conocida como gingivitis caracterizada por edema, enrojecimiento y
sangrado de las encias, acumulacion de placa bacteriana, donde se evidencia
histopaptoldégicamente alteracion de los vasos, de las células epiteliales, infiltrado
neutrdfilo y degradacion del colageno. Una segunda conocida como periodontitis
en el que la accion del biofilm dental conlleva a una pérdida de la adherencia
conectiva con reabsorcion 6sea y migracion apical del epitelio de union sobre la

superficie del diente originando la bolsa tipica de la enfermedad periodontal (22).

La presencia del Biofilm y el elevado numero de microorganismos que ésta
contiene no es suficiente para causar la enfermedad periodontal, pero es la
presencia y la virulencia de algunas cepas de microorganismos en concomitancia
con la respuesta inmunitaria del individuo que provoca la periodontitis. Las cepas
mas representativas en el origen de la enfermedad periodontal pueden ser
identificadas en la Porphyromonas gingivalis, en la Prevotella intermedis, en el
Agregatibacter actinomycetecomitans, en el bacteroides forsytus, en el

Fusobacterium nucleatum.
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Las especies bacterianas enumeradas son necesarias para desarrollar la
enfermedad, pero su presencia no es suficiente. Estas estan presentes aun en
pacientes sanos. Por lo tanto, su existencia evidencia un aumento de riesgo pero
no siempre son responsables de la enfermedad. Esto induce a pensar que sea
necesaria la concomitancia de diversos factores:

- Susceptibilidad del huésped.

- Presencia de gérmenes patdégenos especificos y virulentos.

- Ausencia de especies bacterianas beneficiosas.

- Ambiente oral favorable.

- Presencia de factores de riesgo (tabaquismo, diabetes, genéticos) (24).

El control de los agentes que causan la enfermedad periodontal es eventualmente
alcanzado trabajando sobre dos aspectos, control del biofilm subgingival que se
logra con la instrumentacion mecanica y con la eventual ayuda de farmacos

locales y sistémicos.

Un medio adicional de la terapia causal esta representado por la terapia quirdrgica

para la eliminacion y/o reduccion de las bolsas (22).

La aplicacion clinica del laser para el tratamiento de la enfermedad periodontal se
fue introducido a principios de década de los 90. Esta terapia proporciona una
perspectiva basada en la evidencia en tres supuestos beneficios de la utilizacion

de los laseres en el tratamiento no quirargico de la enfermedad periodontal.
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-La profundidad de sondaje o ganancias en el nivel de insercién clinico, la
literatura dental indica que cuando se utiliza como un complemento al raspaje y
alisado radicular mecénicos, quimicos, o curetaje laser se observan buenos
resultados.

- Reduccion de la placa subgingival bacteriana

-Raspaje y alisado radicular con laser de Erbio muestra el mayor potencial para la
eficacia en el desbridamiento radicular. El laser de Er: YAG ha sido
demostrado, in vitro, para eliminar calculos y detoxificacion de la superficie
radicular. No hay dafios en la superficie de la raiz durante el proceso de la

eliminacién del célculo ya que el Er: YAG es un laser de tejido duro (21).

El YAG tiene una longitud de onda de 2,94 mm y puede tener efectos bactericidas
y potencial de eliminar las endotoxinas bacterianas y calculo superficie radicular,
debido a su capacidad de alta presion de agua y esto también ayudara a un menor

riesgo térmico para superficies mineralizadas.

El uso de laser de Er: YAG en la terapia periodontal no quirdrgico se compara
con la uso de instrumentos mecanicos, el efecto clinico es similar y puede ser un
tratamiento alternativo para la reduccién y el control de la proliferacion de

microorganismos en la periodontitis persistente (21).

El uso del laser para la terapia periodontal se basa en el efecto descontaminante
gue podra ser aprovechado tanto en el tratamiento de las bolsas periodontales a
campo cerrado, como en los tratamientos periodontales mas complejos que

requieren de la preparacion de un colgajo.
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En los ultimos afios, la investigacion ha demostrado un poder bactericida de los
laseres de diodo similar al del Nd:YAG, donde se evidencia una eficacia agonista
en los patdgenos periodontales; esta premisa fue corroborada en un estudio in
vitro realizado por Moritz en 1998; donde se logré una extraordinaria reduccion de
bacterias en dientes extraidos que habian sido incubados con E. Coli y E. Fecalis
tras la aplicacion de un laser de diodo de 810 nm de longuitud de onda. En un
estudio previo (1997) realizado por el mismo autor; donde se realizado in vivo, el
efecto bactericida del laser de diodo fue comparado con los métodos
convencionales de desinfecciébn de conductos radiculares. EI méximo factor
logaritmico de reduccion fue hallado en el grupo tratado con laser para
Estreptococos y para Estafilococos frente en el grupo control tratado con métodos
convencionales se logré6 una pequefia reduccion para Estreptococos y para
Estafilococos. Al mismo tiempo fue medido el indice de sangrado mejorando en un
96,9% en la poblacion comparado con un 66,7% en el grupo donde no se

complementé la terapia periodontal con el laser. (26)

En el mismo afio, Neill y Mellonig; realizaron un estudio doble ciego asignando
pacientes para tres terapias diferentes: un primer grupo donde se realizé raspaje y
alisado radicular, un segundo grupo de tratamiento con laser mas raspaje radicular
y un grupo control de solo terapia de raspaje radicular. Los resultados mostraron
qgue los pacientes tratados con laser exhibian mayor significancia en las
mediciones de indice gingival e indice de sangrado gingival. Seis meses después

mejoro significativamente los niveles de insercion. (26)
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Adicionalmente; Rechmann y colaboradores, realizaron una investigacion donde
se llevé a cabo tratamiento con laser para la remocion del célculo dental, estudio
histolégico con ayuda del andlisis en microscopia electronica evidencié una

superficie del esmalte completamente limpia y libre de calculo dental. (27)

Para probar la selectiva ablasion del célculo dental es posible usar una longitud de
onda entre 337 y 420nm. Investigaciones histologicas fueron desarrolladas sobre

dientes extraidos por enfermedad periodontal. (27)

Los investigadores concluyen que el laser de diodo es seguro y efectivo con la
longitud de onda usada en la terapia periodontal no quirdrgica; ya que tiene un

efecto bactericida, y ayuda a reducir la inflamacién. (26)

Chun-Chang Ting y col (2007). Realizaron un estudio in vitro en 65 dientes
humanos extraidos, se dividieron al azar en tres grupos: un grupo de control ( 8),
un grupo con irradiacion sin agua ( N = 39) y uno con irradiacion en agua (44)
para determinar las alteraciones morfoldgicas de las superficies radicular y la
eficiencia de la eliminacién de célculo. Los ajustes de salida de potencia de
irradiacion laser fueron 0.5, 1.0, 1.5 y 2.0 w para cada grupo. Después de la
irradiacion laser determinaron la rugosidad, profundidad y ancho. Ocho dientes
solo fueron examinados por andlisis de microscopia electronica (SEM) después de
la irradiacion laser en las mismas condiciones. 35 dientes con abundante céalculo
se utilizaron para probar la eficacia del laser. La eficiencia de la eliminacién de
calculo fue cuantificada midiendo el tiempo necesario para eliminar el calculo

completamente con el laser. Se encontré que los valores fueron significativamente
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superiores en el grupo de laser con agua que sin agua a la misma potencia, no
hubo diferencias evidentes en cambios morfolégicos, ni alteraciones térmicas
como carbonizacion, ni fusion; La eficiencia de eliminacion de calculo en el valor
de 0,5 W (0,11 +/-0.036 mm2/segundo) fue significativamente inferior a la
configuracion de 1.0-W (0,27 +/-0.038 mm2/segundo) en el laser. Sin embargo,
no hubo ninguna diferencia significativa (0,36 +/-0,11 mmz2/segundo) entre 1,0 y
1,5 W. La configuraciéon de 2.0-W (0,63 +/-0.272 mm2/segundo) fue mucho mas

eficiente pero dio lugar a importantes alteraciones morfolégicas (28).

Schwarz y colaboradores en 2007, revelaron que la cicatrizacién de la herida
quirargica después del tratamiento periodontal mostré que la radiacién con laser
es eficaz en el control de la progresiéon de la enfermedad periodontal, estimulando

la formacion de un nuevo tejido conectivo de insercién(b).

Posteriormente en el 2008, Schwarz F y col. realizan una revision sistematica de
aplicacion de Laser en el tratamiento no quirtrgico periodontal, donde su objetivo
principal fue abordar el cuestionamiento de ¢cual es el efecto clinico de
aplicacion de laser en comparaciéon con desbridamiento mecanico en terapia
periodontal no quirdrgico en los pacientes con periodontitis crénica? Y observar la
relacion con la seguridad de las aplicaciones de laser. La sintesis narrativa indico
que la terapia con laser ER: YAG resulto clinicamente similar a corto y a largo
plazo hasta 24 meses en comparacion con el desbridamiento mecanico. Hay
pruebas suficientes para apoyar la aplicacion clinica de CO(2), ND: YAG, Nd:YAP
o longitudes de onda diferentes de diodo laser. El laser Er:YAG parece poseer
caracteristicas mas adecuadas para el tratamiento no quirdrgico de periodontitis
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cronica. Investigaciones llevadas a cabo hasta la fecha han indicado los efectos

podrian esperarse dentro del rango de desbridamiento mecénico convencional

(3).

Ranura DE, y col. En 2010, estudiaron el efecto de laser de ND: YAG pulsado en
terapia periodontal no quirdrgico, donde su objetivo fue evaluar después de una
basqueda exhaustiva de la literatura, los efectos terapéuticos (adicionales) de la
utilizacion del laser de ND: YAG pulsada en el tratamiento de pacientes con
periodontitis inicial; basandose en que el tratamiento con laser puede servir como
un tratamiento complementario o alternativo al tratamiento mecanico convencional
en periodoncia. La pregunta que se hicieron los investigadores para esta revision

sistematica fue, "¢cudl es la eficacia de un laser de ND: YAG pulsada en el
tratamiento inicial de pacientes con periodontitis, como monoterapia 0 como
complemento de un tratamiento no quirdrgico periodontal?"; La eficacia de esta
técnica fue comparada con el tratamiento convencional (instrumentaciéon manual y
ultrasénica) en la eliminacién de placa, asi como para mejorar los parametros
clinicos, tales como inflamacion periodontal y profundidad de sondaje y recesion
gingival, las cuales fueron tomados como variables de resultado. Este estudio no
mostré ningun efecto benéfico del laser de ND: YAG pulsado como monoterapia

en comparacion a la terapia convencional en el tratamiento inicial de los pacientes

con periodontitis (29).

Recientemente en el 2010, Qadri T, P Poddani, Gustafsson y col, evaluaron a
corto plazo el laser de Nd: YAG como un complemento de raspado y alisado

radicular en el tratamiento de la inflamacién periodontal en 30 pacientes donde
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http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed%3Fterm%3D%2522Poddani%2520P%2522%255BAuthor%255D&prev=/search%3Fq%3Da%2Bshort-term%2Bevaluation%2Bof%2Bnd:%2Byag%2Blaser%2Bas%2Ban%2Badjunct%2Bto%2Bscaling%2Ban%2Broot%2Bplanning%2Bin%2Bthe%2Btreatment%2Bof%2Bperiodontal%2Binflamation%26hl%3Des%26biw%3D1276%26bih%3D615%26prmd%3Divns&rurl=translate.google.es&usg=ALkJrhhMq8NGn87GH4ETspTF5t-NSZb3_Q
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=es&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed%3Fterm%3D%2522Gustafsson%2520A%2522%255BAuthor%255D&prev=/search%3Fq%3Da%2Bshort-term%2Bevaluation%2Bof%2Bnd:%2Byag%2Blaser%2Bas%2Ban%2Badjunct%2Bto%2Bscaling%2Ban%2Broot%2Bplanning%2Bin%2Bthe%2Btreatment%2Bof%2Bperiodontal%2Binflamation%26hl%3Des%26biw%3D1276%26bih%3D615%26prmd%3Divns&rurl=translate.google.es&usg=ALkJrhiHsjpvUp8RrrTI7rDRJer2nrJ5XQ

asignaron la parte inferior izquierda o la derecha al azar como el lado de prueba
para el grupo de raspaje y alisado radicular con el tratamiento con laser o el grupo
control solo raspaje y alisado radicular. EI Nd refrigerado por agua: YAG se utilizé
a4 W, 80 mJ/ pulso, 50 Hz, y con un ancho de pulso de 350 micros. Al inicio, se
tomaron pruebas de fluido gingival , se midieron los niveles de
metaloproteinasas de matriz (MMP) -8 y la interleuquina (IL)-1b, -4, -6 y -8
midieron usando técnica estandar con examinadores calibradores . Se realiz6 una
semana de seguimiento y se mostré6 una mejoria significativa. A los 3 meses de
seguimiento, hubo una mejoria significativa en los lados de prueba en
comparacién con las partes del grupo control. A una semana de seguimiento, la
IL-1 beta y la MMP-8 niveles se redujo significativamente en los lados de prueba
en comparacion con el grupo control. A los 3 meses de seguimiento confirman
que las mejoras en los sitios de prueba habia sido sostenida en comparacion con
los resultados del tratamiento de los sitios de control. En conclusién a corto plazo,
el raspaje y alisado radicular en combinacion con una sola aplicacion de laser de
Nd: YAG refrigerado con agua se noté mejoria significativa en los signos clinicos
asociados con la inflamacion periodontal en comparacién con el tratamiento con

raspaje y alisado radicular sola (30).

En el mismo afio, Maria Beatriz Lépez y col. evaluaron clinica y
microbiolégicamente 19 pacientes con bolsas de 5-9 mm, después del tratamiento
periodontal no quirdrgico con laser de erbio: YAG y terapia periodontal
convencional de raspaje y alisado radicular. Los parametros clinicos fueron

Profundidad de sondaje, recesién gingival, nivel de insercion clinico que se
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evaluaron al inicio, 1,3, 6 y 12 meses después del tratamiento, el indice de placa
visible, indice de sangrado gingival (Gl), sangrado al sondaje (BOP), y muestras
de placa subgingival, también se midieron 12 dias después de la operacion,
ademas de los meses anteriores. Se concluydé que el tratamiento periodontal no
quirargico con laser de Er: YAG puede ser un tratamiento alternativo para la
reduccion y el control de la proliferacion de microorganismos en la periodontitis

persistente ya que hubo resultado muy satisfactorios a favor del laser (31).

Es evidente la eficacia descontaminante del laser, que asociado con las métodos
convencionales en el tratamiento del periodonto, asegura una alta previsibilidad

de los resultados (23).

La terapia periodontal con laser puede ser uti como un tratamiento
complementario o alternativo a la terapia mecanico convencional en periodoncia,
al igual que el laser de neodimio dopado: itrio, aluminio y granate (ND: YAG) ha

sido utilizado (19).

El laser de Nd: YAG en la terapia periodontal laser tiene grandes beneficios que se

manifiestan en una disminucién significativa en carga bacteriana subgingival.

Las pruebas actuales sugieren que el uso de ND: YAG o longitudes de onda de
Er:YAG para el tratamiento de la periodontitis con respecto a la reduccion en el

sondaje de profundidad y poblacion bacteriana subgingival son efectivas. (21).
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Dos diferentes longitudes de onda del laser de erbio estan disponibles

actualmente para uso clinico: el Er: YAG (2940 nm) y de Er, Cr: YSGG (2.780 nm).

Cada sistema para tejidos blandos y duros con un minimo de efectos secundarios
relacionados con el calor. Se ha sugerido que el laser de Erbio por sus longitudes
de onda presente es de mas aplicacion en odontologia clinica y es probable que

sea el laser mas adecuado para terapia periodontal.

El laser de Erbio es eficaz en la eliminacion del célculo y la reduccién de
profundidad de bolsa periodontal. Varios estudios han demostrado Ila
detoxificacion radicular sustancia y los efectos térmicos negativos, comparable
con los sistemas convencionales instrumentacion. No es de extrafiar, estos
laseres son bactericidas contra los cultivos in vitro de Porphyromonas
gingivalis y Aggregatibacter (formalmente Actinobacillus) actinomycetemcomitans,

y eficaz en la eliminacién de endotoxinas absorbidas de la superficie radicular

En cuanto al laser de Diodo los mas usados son: el laser de diodo de galio-
aluminio-arseniuro (GaAlAs) laser (810 nm) y el indio-arseniuro de galio (InGaAs)

laser (980 nm).

Laser CO2 tiene una longitud de onda de di6xido de carbono es eficaz en la
eliminacién de los tejidos blandos, inflamacién y hemostasia. Un estudio comparé
la Nd: YAG con la escala de ultrasonidos y el laser de CO2 y no se observaron
diferencias significativas entre los 3 tratamientos. Los investigadores no

informaron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento. La principal
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precaucion cuando se utiliza el laser de CO2 para la terapia periodontal se
relaciona con alta absorcion de la longitud de onda de hidroxiapatita vy
del agua. Se tiene que usar bajos poderes y bajas densidades de energia para

evitar dafos a la salud de los tejidos duros (24).

1.5.6 Efectos tisulares de la irradiacion laser

Cuando la energia del haz de laser es absorbida por un tejido se producen cuatro
tipos de interacciones: interacciones fotoquimicas, interacciones fototérmicas,

interacciones fotomecanicas, interacciones fotoeléctricas o fotoionizantes (16).

La mayor parte de los efectos clinicos de aplicacion de laser se pueden agrupar en
estos cuatro efectos. Y como consecuencia podemos entrelazar dichas

interacciones con aplicaciones clinicas de los mismos.

La interacciones fotoquimicas, incluye la fotoestimulacion que conlleva la
estimulacién de los tejidos interviniendo en los procesos moleculares de
cicatrizacion y reparacion que ocurren normalmente en los tejidos. Distinguimos la
“terapia fotodinamica” que induce reacciones titulares para el tratamiento de
determinadas condiciones patoldgicas; y la “reemisién fosforescente” o
“fluorescencia tisular”, la cual puede ser usada como un método diagndstico para

detectar sustancias reactivas a la luz en los tejidos.

Las interacciones fototérmicas se manifiestan clinicamente como la “fotoablacién”,
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o la eliminacion de tejidos mediante la vaporizacién o la eliminacién de tejidos por
vaporizacion y sobrecalentamiento de fluidos tisulares; coagulacion y hemostasis;

y fotopirdlisis.

Las interacciones fotomecanicas, incluyen la “fotodisociacidén’que permite la
separacidon de estructuras mediante la luz del laser; y la “fotoacustica” que permite
la eliminaciéon de tejidos mediante la generacion de ondas de choque. Las
interacciones fotoeléctricas, incluye la “fotoplasmolisis®, descrita como la
eliminacién de tejidos a través de la formacién de iones cargados eléctricamente y

particulas que existen en estado semi-gaseoso, estados de alta energia (16).

Las investigaciones sobre el uso del laser en el tratamiento de la periodontitis
cronica son numerosas. Las posibilidades clinicas de aplicacion del laser en
periodoncia han suscitado un enorme interés cientifico en la Gltima década. La
evidencia cientifica mencionada anteriormente sobre la aplicacion del laser es
concluyente con respecto a la capacidad que tiene el laser de alta potencia para

complementar la terapia periodontal convencional de raspaje y alisado radicular.

La afinidad de la longitud de onda del laser de diodo por medio del efecto ablasivo
frente al calculo dental reduce el recuento total de bacterias periodonto-patégenas
especificas (Actinobacillus actinomycetem comitans, Prevotella intermedia y
Porphyromonas gingivalis), permitiendo una descontaminacion de la superficie
radicular siendo entonces comparable al raspaje y alisado radicular manual

(3,28,29,30).
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Una vez logrado este obijetivo; biolégicamente se reduce la respuesta inflamatoria
del huésped, se restablece la flora bacteriana normal y se repara el tejido gracias
a la formacion de un epitelio largo de union (4). Estos cambios se manifestaran
clinicamente con una disminucién en: indice de sangrado al sondaje, indice de

placa, profundidades de sondaje y posterior ganancia de insercion (25,26).

No obstante, los resultados de algunos estudios realizados in vivo, ponen
entredicho estos datos, al demostrar resultados similares medidos clinicamente
(indice de placa, indice de sangrado al sondaje, profundidad de sondaje y
ganancias en nivel de insercién) entre la terapia convencional de raspaje y alisado
radicular versus la terapia periodontal convecional complementada con laser de

alta potencia en pacientes con periodontitis cronica (4).

Como consecuencia de ello surge la controversia en torno a la aplicacion del laser
de diodo en Odontologia, por ello se ha dedicado un esfuerzo considerable al
analisis de la interaccion tisular del laser de diodo y la respuesta clinica frente a la
misma. Pero existen dificultades para su analisis comparativo, debido a los
diferentes en: tipos de laseres empleados, disefio de los estudios realizados, la
severidad de la enfermedad periodontal tratada, periodos de seguimiento, indices

clinicos y la utilizacion de longitudes de onda distintas.
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1.6.1 OBJETIVO GENERAL:

1.6.2

Comparar clinicamente la terapia periodontal manual de raspaje y alisado
radicular complementada con laser de alta potencia vs terapia periodontal

manual de raspaje y alisado radicular convencional a los 6, 8 y 12 semanas.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar el indice de sangrado al sondaje (BOP) de MUHLEMANN, de
los pacientes con bolsas periodontales de 4 a 6mm de profundidad que
asisten a la clinica de postgrado de periodoncia de la Institucion
Universitaria Colegios de Colombia antes, durante y al final del tratamiento
periodontal no quirdrgico.

Determinar el indice gingival de LOE Y SILNESS (mide inflamacion
gingival) de los pacientes con bolsas periodontales de 4 a 6mm de
profundidad que asisten a la clinica de postgrado de periodoncia de la
Institucion Universitaria Colegios de Colombia antes, durante y al final del
tratamiento periodontal no quirdrgico.

Determinar el indice de placa de Silness y Lde del 1964 (mide el estado de
higiene oral) de los pacientes con bolsas periodontales de 4 a 6mm de
profundidad que asisten a la clinica de postgrado de periodoncia de la
Institucion Universitaria Colegios de Colombia antes, durante y al final del
tratamiento periodontal no quirdrgico.

Determinar el margen gingival de los pacientes con bolsas periodontales de

4 a 6mm de profundidad que asisten a la clinica de postgrado de
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periodoncia de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia antes,
durante y al final del tratamiento periodontal no quirargico.

Determinar el nivel de insercién de los pacientes con bolsas periodontales
de 4 a 6mm de profundidad que asisten a la clinica de postgrado de
periodoncia de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia antes,

durante y al final del tratamiento periodontal no quirargico.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 TIPO DE ESTUDIO: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado Ciego
2.2DISENO DE ESTUDIO:

e Longitudinal, prospectivo y experimental in vivo.

2.3 POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes con periodontitis crénica que asisten al
Postgrado de periodoncia de la Red de Clinicas del Colegio Odontolégico de

UNICOC durante el segundo periodo de 2011.

2.4 MUESTRA: Cinco Pacientes con periodontitis cronica que presenten bolsas
con profundidades entre 4 a 6mm que asisten al postgrado de periodoncia de la
Red de Clinicas del Colegio Odontolégico de UNICOC durante el segundo periodo

de 2011.
2.5. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con periodontitis crénica que asisten al postgrado de periodoncia

de la Red de Clinicas del Colegio Odontolégico de UNICOC.

2.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con tratamiento periodontal en los ultimos 6 meses.
e Pacientes que hayan consumido antibiéticos sistémicos en los ultimos 6

meses.
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e Pacientes fumadores.

e Pacientes con compromiso sistémico (diabéticos no controlados)

e Mujeres en estado de gestacion.

2.7 VARIABLES:

VARIABLE OPERACIONALIZAR TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTO
VARIABLE MEDICION
Tratamiento periodontal Con laser Cualitativa Nominal Observacion
no quirurgico Sin laser
Tiempo de observacion Tiempo 0 Cualitativa Ordinal
Tiempo 1(6 semanas) Observacién
Tiempo 2 (8 semanas)
Tiempo 3(12 semanas)
(PS) Profundidad del 0al2mm Cuantitativa Discreta Sonda periodontal PC156
sondaje
0 a 3=Nivel ausencia Cualitativa Ordinal
4= Nivel Leve
5 a 6=Nivel moderado
> 7=Nivel severo
Margen Gingival -8a7mm Cuantitativa Discreta Sonda periodontal PC156
Sonda periodontal PC156
BOP(indice de sangrado Sangra Cualitativa Nominal
gingival) No sangra
(1G) indice gingival 0,1,2,3 Cuantitativa Discreta Sonda periodontal PC156
(IP) indice de placa 0,1,2,3 Cuantitativa Discreta Observacion
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(CAL) Nivel de insercion

clinico

la2

>5

Cuantitativa

Discreta

Resta entre el margen
gingival y la profundidad

de bolsa

Tabla 2. Variables.

2.8 SESGOS:

e Habilidad del paciente para realizar una adecuada higiene oral.

e Incumplimiento de los controles programados por parte del paciente.

2.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

COMPARACION CLINICA DE LA TERAPIA PERIODONTAL MANUAL DE RASPAJE Y ALISADO

RADICULAR COMPLEMENTADA CON

LASER VS TERAPIA PERIODONTAL MANUAL DE RASPAJE Y ALISADO RADICULAR

CONVENCIONAL

FECHA: NOMBRE:
CEDULA:
EDAD: GENERO:  MASCULINO:_____
FEMENINO:_____
INDICE INDICE TTTO
MARGEN MM SONDAIJE MM NIVEL INSERCION MM INDICE PLACA GINGIVAL SANGRADO PERIODONTAL

Tabla 3. Instrumento de recoleccion de datos.
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2.10 PROCEDIMIENTO:

Se selecciond un grupo de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion del
estudio. Se suministrara de forma individual informacion detallada del estado
periodontal y se daran instrucciones en salud oral (cepillado y uso de seda dental)
que son bésicas para la apropiacion de hébitos de higiene oral adecuados. Una
semana después, se realizara un sondaje periodontal que consistente en introducir
un instrumento odontolégico (sonda periodontal) de 15 mm de largo para medir el
espacio existente entre la superficie dental y la encia, donde se determinaréa la
profundidad de la bolsa, la recesion del tejido marginal, el sangrado al sondaje, el
grado de inflamacion gingival y la cantidad de placa; posteriormente se realizara la
terapia de raspaje y alisado radicular en los sitios con enfermedad periodontal;
este procedimiento consiste en la remocion de la placa bacteriana y célculos
adheridos a los dientes, por medio de un instrumento conocido con el nombre
decureta de GraceyHu-friedyindicada para esta terapia (7-8: Zona vestibular y
lingual, 11-12: Zona mesial, 13-14: Zona distal de los dientes) ; se continuara con
la asignacion aleatoria de los pacientes en dos grupos: un grupo experimental, el
cual, sera complementada con terapia laser de alta potencia para los sitios con
enfermedad y un grupo control. Cada paciente tomara dentro de una bolsa plastica
un papel que se encuentra marcado con la letra C (designando el grupo control) o
por el contrario tendra la letra E (designa el grupo experimental). La aplicacién del
laser de alta potencia para el grupo experimental (1-15 Watz con longitud de onda
de 810 — 910nm) consiste en introducir una fibra Gptica que se asemeja a un palillo

de dientes o wuna fibra 6ptica con un didmetro menor de aproximadamente
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0,25mm entre la encia y el diente sin generar ningln dolor ni traumatismo,
haciendo un barrido de la zona favoreciendo la eliminacion de bacterias y del

calculo dental.

Cada 15 dias se citaran los pacientes para la remocion de placa supragingival
(placa localizada por encima del margen gingival del diente) por medio de las
curetas y posteriormente una profilaxis. Por dltimo, alas 6, 8 y 12 semanas, se
reevaluard los sitios tratados con las variables establecidas (margen gingival,
profundidad de sondaje, nivel de insercion clinico, indice de placa, indice de
sangrado al sondaje e indice gingival) para saber la respuesta clinica de los tejidos

a la terapia.

2.11 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucion 8430 de 1993 Titulo II, Capitulo 1, Articulo 11 item B. El
estudio se clasifica como de riesgo méas del minimo. Estudios han demostrado que
el uso de laser de alta potencia no genera ningun efecto adverso en el periodonto

(Cobb C 2006,Schwarz F 2008, Azarpazhooh A. 2009).

2.12 METODO ESTADISTICO

Se elaborara una base de datos para ser procesados en un paquete estadistico,

para comparar los valores obtenidos en el mediante el instrumento, se aplicara la
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prueba estadistica, Chi cuadrado, Turkey y ANOVA de una via en cada uno de los
tiempos de observacion: inicial, 6, 8 y12 semanas. Se considera significativo

p=0,05.
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3. RESULTADOS

Se evaluaron un total de 209 sitios en 5 pacientes. 55 sitios correspondian a
terapia de raspaje y alisado radicular complementada con laser de alta potencia y
154 sitios con terapia de raspaje y alisado convencional.

Se encontraron diferencias significativas entre la presencia de sangrado y la
terapia periodontal realizada tanto en el tiempo 0 como en el tiempo tiempo 2
(p<0.05, Tabla 4). En el tiempo 0 no se presentd sangrado en el 9.7% que
corresponde a 15 de los sitios con terapia periodontal sin laser, mientras que el
25.5% 14 de los sitios no sangraron con la terapia periodontal con laser.

En el tiempo 2 no se presentd sangrado en el 63.6% 98 de los sitios en que se
realiz6 terapia sin laser, mientras que el 81.8% 45 no sangraron con terapia con
laser. (Tabla 5). No se encontraron diferencias significativas entre la presencia de
sangrado y la terapia usada tanto en el tiempo 1 como en el tiempo 3 (p>0.05,
Tabla 5), los porcentajes en cada tiempo entre las dos terapias fueron similares

(Tabla 5).

Tabla 4. Prueba Chi-Cuadrado de la presencia de sangrado segun la terapia en cada uno de los tiempos.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta ig. exacta
Tiempo alor al (bilateral) (bilateral) (unllateral)

Tiempo O Chi-cuadrado de Pearson 2,374= 1 .004a

Correceidn por F.111 1 .o0s
continuidad®

Razén de verosimilitudes 7572 1 005
Estadistico exacto de 008 .oo0s
Fisher

™ de casos validos prdui=

Tiempo 1 Chi-cuadrado de Pearson 3z4° Kl 569

Correcciéon por 164 1 685

conhnuldadb

Razdn de verosimilitudes 226 1 S62

Estadistico exacto de 625 .3as5
isher

zoga
6.2009 a o013
5,388 1 .0z0

Tiempo 2

6.644 1 .010
017 .0o09

zo9
1.a93= a 222
1,115 1 291

Tiermpo 3

1.530 1 216
.zag 14as

zo9

1205
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Tabla de comtingencia Tratamiento Pericdontal * Indice de Sangrado

Indice de Sangrado

Feriodaontal

Tiempo no sanara sanara Total
Tiempo Tratamiento Periodontal Zon Laser Recuento 14 41 a5
% dentro de Tratamiento 25 . 5% Ta4.5% 100,0%
Feriodontal
Sin Laser Recuento 15 1349 154
26 dentro de Tratamiento 9, 7% S90,3% 100,0%
Feriodaontal
Total Recuanto ped=] 180 2049
% dentro de Tratamiento 13,9% 26,1% 100,0%
Feriodantal
Tiempo Tratamiento Periodontal Zon Laser Recuento 27 12 a5
2o dentro de Tratamiento B¥, 3% 32,7 100,0%
Feriodontal
Sin Laser Recuanto =l 57 154
2o dentro de Tratamiento B2, 0% 2F,0% 100,02
Feriodontal
Total Recuanto 134 5 2049
% dentro de Tratamiento G4a,1 % 35,9% 100,0%
Feriodontal
Tiempo Tratamiento Periodontal Zon Laser Recuento 45 10 a5
2o dentro de Tratamiento 21,8% 12,2% 100,02
Feriodontal
Sin Laser Recuento 9z =1=] 154
% dentro de Tratamiento B3 E% 36,4% 100,0%
Feriodontal
Total Recuento 1432 G5 209
26 dentro de Tratamiento B3, 4% 31 .,6% 100,0%
Feriodaontal
Tiempo Tratamiento Periodontal Zon Laser Recuento 40 15 a5
2o dentro de Tratamiento T2,V 27,2 100,02
Feriodontal
Zin Laser Recuento 9z j=1=] 154
o dentro de Tratamiento B3 6% 36,4% 100,0%
Feriodaontal
Total Recuanto 138 1 2049
% dentro de Tratamienta GG, 0% 34,0% 100,0%

Tabla 5. Evolucién del porcentaje de sangrado segun la Terapia Periodontal usada.

Se encontraron diferencias significativas en el indice gingival segun la terapia

usada y los tiempos (p=0.000, tabla 6), se observd una tendencia decreciente a

lo largo del tiempo (Tabla 7, Figura 6), siendo siempre menor el promedio en la

practica de terapia con laser (Prueba de Tukey, tabla 8), incluso los promedios del

indice gingival en el tiempo 2 y tiempo 3 con terapia son menores que los

promedios del tiempo 2 y 3 sin terapia laser.
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ANOVA

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Nivel de Insercion Clinica Inter-grupos 313,921 7 44,846 9,124 ,000
Intra-grupos 4069,786 828 4915
Total 4383,707 835
Sondaje Inter-grupos 372,045 7 53,149 58,919 ,000
Intra-grupos 746,912 828 ,902
Total 1118,957 835
Margen gingival Inter-grupos 22,672 7 3,239 ,654 711
Intra-grupos 4099,232 828 4,951
Total 4121,904 835
Indice de Placa Inter-grupos 41,975 7 5,996 15,575 ,000
Intra-grupos 318,775 828 ,385
Total 360,750 835
Indice Gingival Inter-grupos 401,839 7 57,406 127,718 ,000
Intra-grupos 372,161 828 449
Total 774,000 835

Tabla 6. Prueba ANOVA de cada una de las variables segun terapia y tiempo.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Terapiay Desviacion Limite Limite
Tiempo Media tipica inferior |[superior
TO-CL 173 ,891) 1,49 1,97
TO-SL 2,24 ,856 2,10 2,38
T1CL ,87 ,433 ,76 ,99
T1SL 1,03 , 211 1,00 1,07
T2-CL 27 ,525 ,13 41
T2-SL ,60 , 718 ,49 72
T3-CL ,18 ,389 ,08 ,29
T3-SL 46 ,801 ,33 ,59
T otal 1,00 ,963 ,93 1,07

Tabla 7. Promedio del indice gingival segun terapia y tiempo.
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Figura 6. Evolucién del promedio del indice gingival segun terapia periodontal.

Indice Gingival

HSD de Tukey? ®

Subconjunto para alfa = 0.05
Grupo N 1 2 3 4 5 6
T3-CL 55 18
T2-CL 55 27
T3-SL 154 46 46
T2-SL 154 ,60 ,60
T1-CL 55 87 87
T1-SL 154 1,03
TO-CL 55 1,73
TO-SL 154 2,24
Sig. ,139 876 175 ,798 1,000 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamano muestral de la media armonica = 81,053. L
b. Los tamanos de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los
tamanos de los grupos. Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Tabla 8. Prueba de Turkey para indice Gingival.
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Se encontr6 diferencia significativa en el indice de placa segun la terapia usada y
los tiempos (p=0.000, tabla 6), donde se observd una tendencia decreciente a lo
largo del tiempo (Tabla 9, Figura 7) y menor el promedio en la practica de terapia

con laser (Prueba de Tukey, tabla 10).

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Terapiay Desviacién Limite Limite
Tiempo Media tipica inferior | superior
TO-CL ,95 ,229 ,88 1,01
TO-SL ,96 ,194 ,93 ,99
TLCL ,55 ,503 41 ,68
TLSL ,56 ,498 48 ,64
T2-CL 31 ,466 ,18 44
T2-SL ,78 , 716 ,67 ,89
T3-CL 42 ,498 ,28 ,55
T3-SL ,98 1,006 ,82 114
T otal ,75 ,657 71 ,79

Tabla 9. Promedio del indice de placa segun terapia y tiempo

1 Grupo
' I To-CL
I TO-SL
T1-CL
IT-sL
1,01 T2-CL
Cl) I T2-sL
T3-CL
T3-SL
i
R} ,871
o
)
T
[
O 6 %
T
£
Q
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[
=3
,27
0]
T T T T
Tiempo 0 Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3
Tiempo

Figura 7. Promedio del indice de placa segun terapia y tiempo
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Indice Gingival

HSD de Tukey? ©

Subconjunto para alfa = 0.05
Grupo N 1 2 3 4 5 6
T3-CL 55 18
T2-CL 55 27
T3-SL 154 46 46
T2-SL 154 ,60 ,60
T1-CL 55 87 87
T1-SL 154 1,03
TO-CL 55 1,73
TO-SL 154 2,24
Sig. ,139 876 175 ,798 1,000 1,000

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media armonica = 81,053. .
b. Los tamanos de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los
tamanos de los grupos. Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Tabla 10. Prueba de Turkey para indice gingival

Se encontraron diferencias significativas en la profundidad del sondaje segun la
terapia usada y los tiempos (p=0.000, tabla 6), donde se observa una tendencia
decreciente del tiempo inicial respecto a los demés tiempos, (Tabla 11, Figura 8) y
donde es menor el promedio en la practica de terapia con laser en los tiempos 1y
2 (Tabla 12). Se encontraron diferencias significativas en el nivel de insercién
clinica segun la terapia usada y los tiempos (p=0.000, tabla 6), donde se observé
una tendencia decreciente a lo largo del tiempo (Tabla 13, Figura 9) pero siendo
menor el promedio en la terapia periodontal con laser (Prueba de Tukey, tabla 14).
No se encontraron diferencias significativas en el margen gingival segun la terapia

usada y los tiempos (p=0.711, tabla 6), donde se observa una tendencia constante
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a lo largo del tiempo (Tabla 15, Figura 10). Todos los valores fueron muy

homogéneos (Prueba de Turkey, tabla 16).

Tabla 11. Promedio de la profundidad de sondaje segun terapia y tiempo.

Intervalo de confianza para la media al
95%

Terapiay Tiempo Media Desviacion tipica Limite inferior Limite superior
TO-CL 4,47 ,663 4,29 4,65
TO-SL 4,66 , 7152 4,54 4,78
T1CL 2,76 1,305 2,41 3,12
T1SL 3,19 1,021 3,03 3,35
T2-CL 2,71 1,133 2,40 3,02
T2-SL 3,28 ,946 3,13 3,43
T3-CL 3,1 ,916 2,86 3,36
T3-SL 3,17 ,934 3,02 3,32
Total 3,49 1,158 3,41 3,57
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Figura 8. Evolucion del promedio de la profundidad del sondaje segun terapia periodontal

Tratamiento
Periodontal

57 O Con Laser
@ O Sin Laser

% I Con Laser
I Sin Laser

| t

Media Sondaje

T T T T T T T T
To-cL  TOo-SL T1-CL  T1-SL  T2-CL  T2-SL  T3-CL  T3-SL
Grupo

Error Bars: 95% CI

Tabla 12. Prueba de Turkey Profundidad de sondaje.

Sondaje

HSD de Tukey?

Subconjunto para alfa = 0.05
Grupo N 1 2 3 4
T2-CL 55 2,71
T1-CL 55 2,76 2,76
T3-CL 55 3,11 3,11 3,11
T3-SL 154 3,17 3,17
T1-SL 154 3,19 3,19
T2-SL 154 3,28
TO-CL 55 4,47
TO-SL 154 4,66
Sig. ,130 ,085 ,948 ,909

Se muestran las medias para los grupos en los
subconjuntos homogeneos.

a. Usa el tamafho muestral de la media armoénica = 81,053.

b. Los tamanos de los grupos no son iguales. Se utilizara la
media armonica de los tamanos de los grupos. Los niveles
de error de tipo | no estan garantizados.
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Tabla 13. Promedio del nivel de insercion clinica segun terapia y tiempo.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Terapiay Desviacion Limite Limite
Tiempo Media tipica inferior | superior
TO-CL 3,42 2,573 2,72 4,1
TO-SL 3,38 2,287 3,02 3,75
TL:CL 2,24 2,582 154 2,93
T1SL 2,02 1,918 171 2,32
T2-CL 2,02 2,649 1,30 2,73
T2-SL 2,10 2,022 178 2,42
T3-CL 193 2,530 124 2,61
T3-SL 1,82 2,043 1,49 2,14
Total 2,35 2,291 2,19 2,50

Figura 9. Evolucién del promedio del nivel de insercidn clinica segun terapia periodontal.
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Tabla 14. Prueba de Turkey para Nivel de insercion.

Nivel de Insercion Clinica

HSD de Tukey? P

Subconjunto para alfa = 0.05
Grupo N 1 2
T3-SL 154 1,82
T3-CL 55 1,93
T2-CL 55 2,02
T1-SL 154 2,02
T2-SL 154 2,10
T1-CL 55 2,24
TO-SL 154 3,38
TO-CL 55 3,42
Sig. , 932 1,000

Se muestran las medias para los grupos en
los subconjuntos homogeneos.

a. Usa el tamano muestral de la media
armonica = 81,053.

b. Los tamanos de los grupos no son
iguales. Se utilizara la media armodnica de los
tamanos de los grupos. Los niveles de error
de tipo | no estan garantizados.

Tabla 15. Promedio del margen gingival segun terapia y tiempo.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Terapiay Desviacion Limite Limite
Tiempo Media tipica inferior | superior
TO-CL 127 2,430 ,62 193
TO-SL 134 2,128 101 168
T1CL ,82 2,334 ,19 145
T1SL 125 2,024 ,92 157
T2-CL ,85 2,399 21 150
T2-SL 1,23 2,275 ,87 1,60
T3-CL 118 2,310 ,56 181
T3-SL 1,38 2,252 1,02 174
Total 1,23 2,222 1,08 1,38
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Figura 10. Evolucion del promedio del margen gingival segun terapia periodontal.
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Tabla 16. Prueba de Turkey para Margen gingival.

Margen gingival
HSD de Tukey? P

Subconjunto
para alfa =
0.05

Grupo N 1

T1-CL 55 ,82
T2-CL 55 .85
T3-CL 55 1,18
T2-SL 154 1,23
T1-SL 154 1,25
TO-CL 55 1,27
TO-SL 154 1,34
T3-SL 154 1,38
Sig. , 752

Se muestran las medias para
los grupos en los B
subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamano muestral de
la media armonica = 81,053.
b. Los tamanos de los grupos
no son iguales. Se utilizara la
media armonica de los
tamanos de los grupos. Los
niveles de error de tipo | no
estan garantizados.
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4. DISCUSION

La aplicacion clinica del laser para el tratamiento de la enfermedad periodontal se
ha logrado expandir gradualmente desde su introduccion en la década de 1990,

pero sigue siendo controversial (32).

En este estudio; se encontré una disminucion en el indice de sangrado del 72% en
los sitios donde se aplicé laser de alta potencia mientras el grupo control se redujo
solo en un 63,3%. En el indice gingival y en el indice de placa hubo diferencia
estadisticamente significativa en los sitios con laser para el tiempo 2 y 3. En el
margen gingival no hubo diferencia estadisticamente significativa y para el nivel de
inserciébn hubo un comportamiento decreciente y homogéneo en todos los sitios.
Estos resultados coinciden con el estudio de Shahabouei y colaboradores en

2007(33).

De igual forma, Valerio y colaboradores en 2010 (34); corroboran cambios clinicos
significativos en indice de placa, indice gingival y sangrado al sondaje al mes del
tratamiento periodontal de raspaje y alisado radicular complementado con laser

comparado con el grupo de raspaje y alisado radicular solamente.

En cuanto al estudio realizado por Schwarz y colaboradores en el 2001(35); se
encontré una reduccion de la profundidad de bolsa de 1.4 mm a los 3 meses y de
2.0 mm a los 6 meses en el grupo tratado con laser de Er:-YAG frente a unos

valores de 1.2 mm y 1.6 mm respectivamente en el grupo control; permaneciendo

67



estables al menos 2 afios y fueron registrados en un estudio posterior en el 2003

(3).

Los autores citados demostraron que el laser de Er:YAG representa una
alternativa Util en la terapia no quirtrgica periodontal con similares resultados
clinicos a corto y largo plazo que la terapia convencional. Esto coincide con lo
encontrado en el estudio con respecto a la profundidad de sondaje confirmando
una reduccion significativa para el tratamiento periodontal complementado con

laser.

Con respecto a la reduccion de los niveles de insercién clinico, este estudio
reporto una diferencia significativa de las dos terapias comparados en el tiempo 0
y 3; a su vez muestra un comportamiento similar entre ellos. Estos resultados son
corroborados en el meta-analisis realizado por Azarpazhooh y Colaboradores en

2009(21) quienes reportaron un comportamiento similar.

Pero, en relacidon a la eficacia clinica de la aplicacion del laser en el tratamiento
periodontal no quirdrgico convencional, los resultados de este estudio clinico
contrastan con los obtenidos por Liu y colaboradores en 1999 (36). Estos autores
indican que la terapia de raspaje y alisado radicular es mas efectiva para
reduccion de la inflamacién gingival y no genera un beneficio adicional a la terapia
tradicional. Los resultados contradictorios se deben a diferencias en el disefio del

estudio, entre ellas, se destaca la aplicacion del laser 6 semanas después de la
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terapia de raspaje y alisado radicular; asi como también la asignacion por

cuadrantes de los grupos.

Este estudio permite la formulacibn de nuevas hipétesis con respecto al
comportamiento de bolsas periodontales mayores a 7mm en el tratamiento

periodontal complementado con l4ser.

Por otra parte, durante el desarrollo del estudio se observé una modificacién en el
comportamiento de los pacientes del grupo laser sugiriendo un gran interés por

nuevas tecnologias para el tratamiento de la periodontitis.

En general, se logr6 en todos los pacientes un cambio de actitud y mayor
compromiso con la higiene oral para el mantenimiento de la salud periodontal.
Este aspecto se considera un pilar importante para el tratamiento de la
periodontitis y fue tenido en cuenta por Black en 1886 (37); quien enfatiza sobre la
importancia de remover las calcificaciones alrededor del diente y concientizar al
paciente del autocuidado; con el fin de inculcar en él una determinacion activa

para mantener sus dientes limpios en el futuro.
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5. RECOMENDACION:

En estudios posteriores se recomienda incluir analisis microbiolégico de las bolsas

periodontales.
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6. CONCLUSION

Los resultados de este estudio clinico indican que el tratamiento de raspado y
alisado radicular en combinacion con la aplicacibn de laser en  bolsas
periodontales de 4 a 6mm producen una mejoria cuali-cuantitativa en los indices

clinicos registrados respecto al tratamiento periodontal tradicional.
Confirmando una reduccién en el indice de placa, indice gingival y sangrado al
sondaje después del tratamiento en ambos grupos, pero estadisticamente mayor

para el grupo con tratamiento coadyuvante de laser de alta potencia.

Los resultados de la disminucion en los niveles de insercion clinico a lo largo del

tiempo muestran un comportamiento similar en ambas terapias.
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