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RESUMEN

Introduccioén: La periodontitis estadio Ill es una enfermedad inflamatoria crénica
caracterizada por pérdida significativa de insercion clinica y la presencia de bolsas
periodontales profundas, lo que representa un desafio terapéutico de considerable
complejidad. La instrumentacion periodontal supra y subgingival (IPSS) constituye
el tratamiento de base; no obstante, su eficacia puede verse limitada en sitios de
dificil acceso anatdémico. En este contexto, el laser de diodo se ha propuesto como
terapia coadyuvante en virtud de sus propiedades bactericidas y de su capacidad
moduladora de la respuesta inflamatoria del huésped. Objetivo: Comparar el efecto
clinico y microbioldgico del uso del laser de diodo como coadyuvante en la terapia
periodontal no quirdrgica en pacientes con periodontitis estadio Ill. Métodos: Se
disefidé un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, con disefio split-mouth, en el
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que se incluyeron 10 pacientes diagnosticados con periodontitis estadio Ill. Se
evaluaron dos cuadrantes por paciente, asignando aleatoriamente un cuadrante al
grupo experimental (IPSS + |laser de diodo) la aplicacion de laser de diodo Gemini®
810 + 980 nm (Ultradent, pieza de mano PBM, fibra éptica de 300 ym, en modo
continuo, 2 W de potencia, aplicada con movimientos horizontales de barrido
durante 20 segundos por sitio) como terapia coadyuvante y otro al grupo control
(IPSS). Se registraron parametros clinicos como profundidad de sondaje (PS), nivel
de insercion clinica (NIC) y sangrado al sondaje (SS) en el periodo basal y a las
cuatro semanas. Adicionalmente, se tomaron muestras microbiologicas
subgingivales procesadas mediante cultivo anaerobio en la Unidad de Investigacion
Basica Oral (UIBO) de la Universidad ElI Bosque. Resultados: Los sitios
experimentales y controles fueron comparables al inicio del estudio en todos los
parametros (p>0,05). A las cuatro semanas, ambos grupos mostraron una reduccion
estadisticamente significativa en la profundidad de sondaje (PS), con una mediana
de reduccion de 2,33 mm en ambos brazos del estudio (p=0,004). El nivel de
insercion clinica (NIC) también presentd mejoras significativas, con ganancias
medianas de 4,50 mm para el grupo experimental (p=0,010) y 3,50 mm para el
control (p=0,023). El sangrado al sondaje disminuy6 del 100% al 70% en ambos
grupos, sin alcanzar significancia estadistica (p=0,248). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el uso de IPSS + laser de diodo
frente a IPSS sola para la PS (p=0,739), el NIC (p=0,436) o el sangrado al sondaje
(p=1,000). Microbiolégicamente, no se encontraron diferencias significativas entre
sitios experimental y de control para ninguno de los siete microorganismos
evaluados, aunque se observo tendencia hacia menores recuentos en el sitio
experimental para cuatro organismos. Los bacilos entéricos gramnegativos
desaparecieron en todos los sitios tanto del sitio experimental como el sitio de
control Conclusiones: Ambos protocolos terapéuticos resultaron eficaces en la
mejora de los parametros clinicos de pacientes con periodontitis estadio Ill; sin
embargo, el analisis desagregado por sitio de medicidn reveld que el laser de diodo
ofrecid cobertura terapéutica mas consistente en la cara media del diente, donde la
instrumentacibn mecanica convencional encontr6 mayor variabilidad. El
componente microbiolégico evidencié una tendencia no significativa favorable al
sitio experimental.

Palabras clave: Periodontitis; Laseres de diodo; Raspado y alisado radicular;
Terapia periodontal no quirurgica; Pérdida de insercion clinica; Profundidad de
sondaje; Microbiota subgingival



ABSTRACT

Introduction: Stage Il periodontitis is a chronic inflammatory disease characterized
by significant clinical attachment loss and the presence of deep periodontal pockets,
presenting a complex therapeutic challenge. Supra- and subgingival periodontal
instrumentation (SSI) is the primary treatment; however, its effectiveness can be
limited in anatomically difficult-to-access areas. In this context, diode laser therapy
has been proposed as an adjunct treatment due to its bactericidal properties and its
ability to modulate the host's inflammatory response. Objective: To compare the
clinical and microbiological effects of diode laser use as an adjunct to non-surgical
periodontal therapy in patients with Stage Il periodontitis. Methods: A randomized,
double-blind, split-mouth clinical trial was designed, including 10 patients diagnosed
with stage Il periodontitis. Two quadrants were evaluated per patient, with one
quadrant randomly assigned to the experimental group (IPSS + diode laser) using a
Gemini® 810 + 980 nm diode laser (Ultradent, PBM handpiece, 300 um fiber optic
cable, continuous mode, 2 W power, applied with horizontal sweeping movements
for 20 seconds per site) as adjunctive therapy, and the other quadrant to the control
group (IPSS). Clinical parameters such as probing depth (PD), clinical attachment
level (CAL), and bleeding on probing (BOP) were recorded at baseline and at four
weeks. Additionally, subgingival microbiological samples were collected and
processed using anaerobic culture at the Oral Basic Research Unit (UIBO) of El
Bosque University. Results: The experimental and control sites were comparable at
baseline for all parameters (p>0.05). At four weeks, both groups showed a
statistically significant reduction in probing depth (PD), with a median reduction of
2.33 mm in both study arms (p=0.004). Clinical insertion level (CIL) also showed
significant improvements, with median gains of 4.50 mm for the experimental group
(p=0.010) and 3.50 mm for the control group (p=0.023). Bleeding on probing
decreased from 100% to 70% in both groups, although this difference did not reach
statistical significance (p=0.248). No statistically significant differences were found
between the use of IPSS + diode laser versus IPSS alone for PD (p=0.739), CIL
(p=0.436), or bleeding on probing (p=1.000). Microbiologically, no significant
differences were found between the experimental and control sites for any of the
seven microorganisms evaluated, although a trend toward lower counts was
observed at the experimental site for four organisms. Gram-negative enteric bacilli
disappeared from all sites in both the experimental and control areas. Conclusions:
Both therapeutic protocols proved effective in improving the clinical parameters of
patients with stage Il periodontitis; however, the disaggregated analysis by
measurement site revealed that the diode laser offered more consistent therapeutic
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coverage on the middle surface of the tooth, where conventional mechanical
instrumentation showed greater variability. The microbiological component showed
a non-significant trend favoring the experimental site.

Key words: Periodontitis; Diode Lasers; Scaling and Root Planing; Non-Surgical
Periodontal Therapy; Clinical Attachment Loss; Probing Depth; Subgingival
Microbiota.



INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria créonica multifactorial, caracterizada
por la destruccidn progresiva de los tejidos de soporte dental como resultado de la
interaccién entre un biofilm subgingival disbiético y la respuesta inmunoinflamatoria
del huésped '. Esta condicion representa uno de los problemas de salud bucal mas
frecuentes a nivel mundial: la periodontitis severa afecta aproximadamente al 11,2%
de la poblacion adulta global, constituyéndose en la sexta condicion mas prevalente
a escala mundial y generando una importante carga de enfermedad en términos de
pérdida dentaria, deterioro funcional y afectacién de la calidad de vida '. En
Colombia, el IV Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1V) evidencié una alta
carga de enfermedad periodontal en la poblacién adulta: bajo la clasificacion vigente
en ese momento (anterior a la propuesta por la AAP/EFP en 2018), cerca del 30%
de los adultos mayores de 35 afnos presentaban formas avanzadas de periodontitis,
lo que resalta la necesidad de optimizar las estrategias terapéuticas disponibles en
el contexto colombiano 2.

De acuerdo con la clasificacion actual de las enfermedades periodontales y
periimplantarias de la AAP/EFP (2018), la periodontitis estadio Ill se define por la
presencia de pérdida de insercion clinica interproximal 25 mm, profundidad de
sondaje 26 mm, pérdida 6sea radiografica que alcanza el tercio medio o apical de
la raiz y posible presencia de defectos 6seos angulares, lesiones de furca grado Il
o lll y movilidad dentaria de grado 1 3. Esta etapa implica una mayor complejidad en
el manejo terapéutico y un riesgo aumentado de pérdida dentaria sino se interviene
oportunamente.

El tratamiento periodontal no quirurgico, basado en la instrumentacion periodontal
no quirurgica supray subgingival (IPSS), constituye el pilar fundamental en el control
de la enfermedad, al permitir la desorganizacion mecanica del biofilm y la remocién
del calculo subgingival 4. La progresion de la periodontitis estadio Il esta
estrechamente asociada con la presencia de complejos bacterianos altamente
patdégenos, especialmente el denominado "complejo rojo", integrado por
Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola 'y Tannerella forsythia,
microorganismos que desempeinan un papel clave en la destruccion tisular y que
representan un blanco prioritario de la terapia periodontal 4. No obstante, la eficacia
de la IPSS puede verse limitada en sitios con anatomia radicular compleja, bolsas
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profundas o areas de dificil acceso instrumental, donde la descontaminacion
mecanica convencional resulta incompleta y el biofilm persiste como reservorio de
patdgenos periodontales 4.

Ante esta limitacidn, se han propuesto diversas terapias coadyuvantes orientadas a
mejorar los resultados clinicos del tratamiento periodontal no quiruargico. Entre ellas,
el laser de diodo ha ganado relevancia por sus propiedades bactericidas sobre
patdogenos periodontopatdgenos, su capacidad de penetracion en tejidos blandos y
su potencial efecto modulador sobre la respuesta inflamatoria del huésped mediante
mecanismos de fotobiomodulaciéon 5. En particular, los laseres de diodo con
longitudes de onda en el rango de 810-980 nm presentan una absorcion
preferencial por el agua y la oxihemoglobina, lo que les permite actuar eficazmente
en el entorno subgingival con un perfil de seguridad aceptable cuando se aplican
con los parametros adecuados °.

Sin embargo, la evidencia cientifica respecto al uso del laser de diodo como
coadyuvante en la terapia periodontal no quirdrgica sigue siendo controvertida.
Algunas revisiones sistematicas y metaanalisis han reportado beneficios adicionales
en términos de reduccion de la profundidad de sondaje y ganancia de inserciéon
clinica frente a la IPSS convencional 6. En contraste, otros ensayos clinicos y
revisiones con disefios comparables no han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre ambos enfoques terapéuticos 2. Esta
heterogeneidad en los resultados podria explicarse por diferencias en los
parametros de aplicacion del laser —longitud de onda, potencia, modo de emision,
tiempo de irradiacion y numero de sesiones—, asi como por variaciones en el disefio
de los estudios, el estadio de la enfermedad incluido y las caracteristicas de las
poblaciones evaluadas "°.

Por lo tanto, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto clinico del uso
del laser de diodo como coadyuvante en la terapia periodontal no quirurgica en
pacientes con periodontitis estadio Ill, mediante un ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego, con disefo split-mouth.



METODOS

Disefo del estudio y poblacién

Se llevé a cabo un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, con disefio tipo split-
mouth, orientado a evaluar el efecto clinico y microbiolégico del Iaser de diodo como
coadyuvante en la terapia periodontal no quirdrgica en pacientes con periodontitis
estadio Ill. La poblacién estuvo constituida por pacientes diagnosticados con
periodontitis estadio Il atendidos en la Clinica de Periodoncia del Posgrado de
UNICOC, Bogota. La muestra estuvo conformada por 10 pacientes, en quienes se
evaluaron 20 cuadrantes (2 por paciente), asignando un cuadrante al sitio
experimental y el contralateral al sitio control, bajo un disefo intraindividual.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 18 anos con diagndstico
clinico de periodontitis estadio Ill, segun la clasificacion de la AAP/EFP 2018,
presencia de al menos tres dientes por cuadrante, con bolsas periodontales 25 mm
y sangrado al sondaje, distribuidos simétricamente para permitir el disefio split-
mouth. Ausencia de tratamiento periodontal en los ultimos seis meses. Pacientes
que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado. Pacientes
sistémicamente sanos. En cuanto a los criterios de exclusién, presencia de cualquier
enfermedad sistémica que pueda alterar la respuesta periodontal o la cicatrizacion,
aun si se encuentra controlada (diabetes mellitus, inmunodeficiencias,
enfermedades hematoldgicas, entre otras). Uso actual o reciente (menos de tres
meses) de medicamentos que puedan interferir con la respuesta inflamatoria o
cicatrizacion periodontal (antibidticos, antiinflamatorios no esteroideos, corticoides,
inmunosupresores). Pacientes fumadores activos. Pacientes con
contraindicaciones para el uso de laser y pacientes en embarazo.

Asignacion y aleatorizacién

Se empled un esquema de aleatorizacién intraindividual (split-mouth), en el cual
cada paciente actué como su propio control.

La asignacién de los cuadrantes al grupo experimental o control se realizé mediante
un método de aleatorizacion simple, garantizando la distribucién equilibrada de las
intervenciones.
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Enmascaramiento (doble ciego)

El estudio se desarrollé bajo un esquema de doble ciego, en el cual: el paciente
desconocia el tipo de intervencién aplicada en cada cuadrante. El evaluador clinico
encargado de medir los parametros no conocia la asignacion de los grupos. El
operador que realizé las intervenciones no participd en la recoleccion de los datos
clinicos iniciales ni de la reevaluacion.

Intervencion

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién fueron citados en la
Clinica de Periodoncia del Posgrado del Colegio Odontologico de la Fundacién
Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC, Bogotd). En esta primera cita se les
explico el objetivo del estudio y se solicito la firma del consentimiento informado por
escrito de todos los participantes, aprobado por el comité de investigacion
institucional el 25 de febrero de 2025 segun el acta CE25022025-01.

Posteriormente, se tomaron los registros clinicos iniciales mediante la realizacion
de un periodontograma completo utilizando una sonda periodontal milimetrada tipo
Carolina del Norte (Hu-Friedy®), siguiendo el protocolo estandar con mediciones en
seis sitios por diente (mesiovestibular, vestibular, distovestibular, mesiolingual,
lingual y distolingual).

Figura 1. Medicion clinica de profundidad de sondaje periodontal mediante
sonda periodontal milimetrada en un sitio interproximal posterior, utilizada
para la evaluacion basal y de reevaluacion de los parametros periodontales.

El estudio se desarrollé bajo un disefio experimental tipo split-mouth, en el cual se
dividio la boca del paciente en dos hemiarcadas de forma aleatoria. Una hemiarcada
fue tratada unicamente con instrumentacion periodontal convencional, consistente

en instrumentacion supra y subgingival realizado con curetas Gracey (Hu-Friedy®)
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y apoyo de un equipo de ultrasonido Scaler Ultrasénico U6 LED (Woodpecker®),
con puntas estandar. La hemiarcada contralateral recibiéo el mismo tratamiento
convencional, adicionando la aplicacion de laser de diodo Gemini® 810 + 980 nm
(Ultradent, pieza de mano PBM, fibra 6ptica de 300 um, en modo continuo, 1 W de
potencia, aplicada con movimientos horizontales de barrido durante 20 segundos
por sitio) como terapia coadyuvante.

Figura 2. Hu-Friedy Group. Scalers & curettes — Gracey [Internet]. Chicago:
Hu-Friedy  Group; [citado 2026 May 4] Disponible  en:
https://www.hufriedygroup.com/en/scalers/gracey
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Figura 3. Instrumental y aplicacion clinica utilizados durante la intervenciéon
periodontal. (a) Curetas Gracey utilizadas para la instrumentacién periodontal
supra y subgingival. (b) Equipo de laser de diodo de 980 nm y gafas de proteccién
utilizadas durante la irradiacion subgingival. (c) Aplicacién clinica intracrevicular del
laser de diodo posterior a la instrumentacion periodontal no quirdrgica. (d) Pieza de
mano/fibra éptica utilizada para la aplicacion subgingival del laser de diodo.

(c)

La instrumentacion periodontal se realizd en una sola sesion para ambas
hemiarcadas. Posteriormente, se esperd un periodo de cicatrizacion de cuatro
semanas, tras el cual se efectu6 la primera reevaluacion clinica y la toma de
muestras microbioldgicas. Para el registro clinico se repitio el periodontograma con
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la misma sonda periodontal mencionada. Las muestras microbiolégicas se
obtuvieron mediante la insercion de puntas de papel estériles en los sitios
seleccionados durante 30 segundos, que posteriormente fueron almacenadas en
viales con medio de transporte y remitidas a un laboratorio de microbiologia oral
para su procesamiento (Figura 4).

Figura 4. (a) Frasco estéril con medio de transporte VMGA Il utilizado para
preservar la viabilidad de microorganismos anaerobios y facultativos. (b) Tira de
papel absorbente estéril empleada para la recoleccion de la muestra subgingival.
(c) Insercion de la tira absorbente en el surco gingival/bolsa periodontal del sitio
seleccionado para la toma microbiolégica. (d) Transferencia inmediata de la tira
contaminada al medio de transporte VMGA Ill para su conservacion y posterior
procesamiento microbiologico.

(a) (b) (c) (d)
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Variables clinicas

Se evaluaron PS (mm), NIC (mm) y SS (presencia/ausencia) en el periodo basal y
en la reevaluacion. El analisis incluyo tanto el analisis global por cuadrante como un
analisis desagregado por sitio de medicion: cara mesial (M), cara media (MD) y cara
distal (D).

Muestreo microbiolégico

Las muestras microbiolégicas subgingivales fueron obtenidas del sitio con mayor
profundidad al sondaje en cada uno de los cuadrantes seleccionados para el
estudio, tanto en el grupo experimental como en el grupo control. Previo a la toma
de la muestra, los pacientes fueron instruidos para abstenerse de realizar higiene
oral el dia del procedimiento, evitar el consumo de alimentos o bebidas durante las
12 horas previas y no fumar al menos 1-2 horas antes de la recoleccién, con el fin
de minimizar factores que pudieran alterar la composicion microbiologica
subgingival.

El protocolo de toma de muestras se realizé siguiendo la metodologia descrita por
Mulder-van Staden et al.(10), con modificaciones adaptadas al procesamiento
microbiolégico del laboratorio receptor.

El procedimiento inici6 con el aislamiento relativo del area mediante rollos de
algodon, seguido de la remocion cuidadosa del biofilm supragingival para evitar la
contaminacion de la muestra. Posteriormente, se introdujeron tres puntas de papel
absorbente de calibre 40 (Newstetic®, Medellin, Colombia) en el surco gingival
durante 30 segundos. Las puntas fueron transferidas de inmediato a un tubo estéril
con 2,0 mL de medio de transporte VMGA Il y transportadas al laboratorio en un
tiempo maximo de 24 horas, garantizando la viabilidad de los microorganismos
anaerobios estrictos y facultativos.

Una vez retiradas, las tiras fueron inmediatamente transferidas a tubos estériles que
contenian 2,0 ml de medio de transporte VMGA Il (Viability Medium Goéteborg
Anaerobically), formulado para preservar la viabilidad de microorganismos
anaerobios estrictos y facultativos sin favorecer su proliferacion durante el
transporte. Cada muestra fue debidamente rotulada y almacenada hasta su envio.
Las muestras fueron remitidas a la Unidad de Investigacién Basica Oral (UIBO) de
la Universidad El Bosque en un periodo no mayor a 24 horas posteriores a la
recoleccion, garantizando la estabilidad microbiolégica y disminuyendo el riesgo de
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pérdida de viabilidad bacteriana, a temperatura ambiente, la muestra empacada en
un embalaje proporcionado por el laboratorio.

En el Ilaboratorio, las muestras fueron procesadas mediante técnicas
microbiologicas de cultivo anaerobio. A partir del medio de transporte se realizaron
diluciones seriadas en base 10 y posterior siembra en agar Brucella sangre
enriqguecido con hemina y menadiona para el aislamiento de bacterias
periodontopatégenas anaerobias. Las placas fueron incubadas a 36-37 °C en
atmosfera de anaerobiosis durante siete dias. Adicionalmente, para el aislamiento
de bacilos entéricos Gram negativos, se realizé siembra en agar MacConkey e
incubacion en aerobiosis durante 24—48 horas.

Posteriormente, se efectud el recuento de unidades formadoras de colonias
(UFC/mL) de microorganismos periodontopatégenos de interés, incluyendo
especies asociadas al complejo rojo y otros patdégenos periodontales relevantes,
tales como Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium spp.,
Capnocytophaga spp., Actinomyces spp., Parvimonas micra y Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, entre otros. Estos resultados fueron utilizados para
evaluar el comportamiento microbiolégico posterior a las intervenciones
terapéuticas.

Recoleccion de datos

Los datos clinicos fueron registrados en un formato estandarizado disefiado para el
estudio. Con el fin de garantizar la reproducibilidad y confiabilidad de las mediciones
clinicas, el examinador encargado de la recoleccién de datos fue sometido a un
proceso de calibracion previamente al inicio del estudio. Este proceso se llevo a
cabo con una fase de entrenamiento. Durante esta fase de entrenamiento, el
examinador realizé mediciones de profundidad de sondaje (PS), nivel de insercién
clinica (NIC) y sangrado al sondaje (SS) en pacientes con periodontitis no incluidos
en el estudio, bajo la supervision de un periodoncista con experiencia. Se
estandarizé la técnica de sondaje, la presion de insercion (aproximadamente 0,2 N),
el angulo de insercidn de la sonda y la lectura de los valores en milimetros al entero
mas cercano, de acuerdo con los criterios establecidos por la Asociacion Americana
de Periodoncia (AAP).

Seguimiento y reevaluacién

La reevaluacion clinica se realizd a las 4 semanas posteriores a la intervencion,

registrando nuevamente los parametros clinicos establecidos.
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizdé con el programa IBM SPSS Statistics IBM Corp.,
Armonk, NY, EE. UU.). El nivel de significancia se establecié en a = 0,05 para todas
las pruebas.

En primer lugar, se calcul6 la estadistica descriptiva para todas las variables
clinicas. Las variables continuas (PS y NIC) se expresaron como mediana con rango
intercuartilico (IQR) y como media = desviacion estandar (DE), dado que su
distribucion fue evaluada previamente. La variable categorica de sangrado al
sondaje (SS) se expresé como frecuencia absoluta y proporcion porcentual.

La normalidad de las distribuciones de las variables continuas se verific6 mediante
la prueba de Shapiro-Wilk, apropiada para muestras de tamano reducido (n < 50).
Dado que algunas variables no cumplieron el supuesto de normalidad, se opt6 por
emplear de forma consistente pruebas no paramétricas en la totalidad de los analisis
comparativos, garantizando asi la homogeneidad metodoldgica.

La comparabilidad entre los sitios experimental y control en la medicién basal se
evalu6 mediante la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes,
aplicada a las variables PS y NIC. Para la comparacion intragrupo entre los valores
basales y los de reevaluaciéon se empled la prueba de Wilcoxon para muestras
relacionadas, tanto en los sitios experimentales como en los controles. La
comparacion entre sitios en la reevaluacion (tanto en los valores absolutos como en
la magnitud del cambio obtenido (A basal — reevaluacion)) se realizé igualmente
mediante la prueba U de Mann-Whitney.

Para la variable sangrado al sondaje, el cambio intragrupo entre la medicion basal
y la reevaluacién se analizd6 mediante la prueba de McNemar, disefiada para datos
dicotdmicos apareados. La comparacion entre sitios en la reevaluacion se realizé
con la prueba exacta de Fisher, considerando el tamafio reducido de la muestra y la
naturaleza categérica de la variable.

Adicionalmente, se realizé un analisis exploratorio mediante la prueba U de Mann-
Whitney para evaluar si los sitios con presencia de sangrado al sondaje en la
reevaluacién presentaban valores de PS y NIC significativamente distintos a los
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sitios sin sangrado, con el fin de determinar si la persistencia del sangrado guardaba
relacion con la magnitud del cambio dimensional obtenido.

Consideraciones éticas

El estudio fue clasificado como de riesgo mayor que el minimo, de acuerdo con la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, debido a la
intervenciodn terapéutica realizada. Se obtuvo consentimiento informado por escrito
de todos los participantes, aprobado por el comité de investigacion institucional el
25 de febrero de 2025 segun acta CE25022025-01. La confidencialidad de la
informacion fue garantizada conforme a la Ley 1581 de 2012, mediante la
codificacion de los datos personales y el acceso restringido a la informacion.
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RESULTADOS

Resultados Clinicos

La muestra estuvo conformada por 10 pacientes diagnosticados con periodontitis
estadio lll, con una media de edad de 44 + 64 afos. El 50% correspondi6 al sexo
femenino y el 50% al masculino. Ninguno de los participantes reportd antecedente
de tabaquismo y ninguno presenté diabetes mellitus no controlada.

Caracteristicas clinicas basales

Los sitios experimentales y controles fueron estadisticamente comparables en todos
los parametros clinicos al inicio del estudio. La profundidad de sondaje basal
presentd una media de 5,87 + 0,69 mm en ambos sitios, con una mediana de 6,0
mm (IQR 5,3—-6,3 mm; U=50,0; p=1,000). El nivel de insercion clinica basal fue de
6,30 + 2,63 mm (mediana 6,5 mm, IQR 4,5-8,0 mm) en los sitios experimentales y
de 5,80 £ 1,99 mm (mediana 6,0 mm, IQR 5,0—6,8 mm) en los controles (U=58,0;
p=0,566). El 83,3% de los sitios (10/12) present6 sangrado al sondaje en la medicién
basal en ambos grupos. Estos hallazgos confirman la homogeneidad de la muestra
y la validez del disefno split-mouth empleado.

1. Profundidad del sondaje

Ambos sitios mostraron reduccién estadisticamente significativa de la profundidad
de sondaje a las cuatro semanas. Los sitios experimentales pasaron de una media
de 5,87 £ 0,69 mm a 4,00 £ 1,25 mm, con reduccion mediana de 2,33 mm (mediana
basal 6,0 mm; mediana reevaluacién 3,5 mm, IQR 3,0—4,8 mm; Wilcoxon W=0,0;
p=0,004). Los sitios control descendieron de 5,87 £ 0,69 mm a 3,70 + 1,34 mm, con
reduccion mediana idéntica de 2,33 mm (W=1,0; p=0,004). La comparacion entre
grupos no revelo diferencias significativas en los valores de reevaluacion (U=45,5;
p=0,739) ni en la magnitud del cambio (U=44,5; p=0,699).

El analisis desagregado por sitio de medicibn —cara mesial (M), cara principal
central (MD) y cara distal (D)— evidencié un patrén diferencial entre los grupos que
no fue detectado en el analisis global de medianas (Tabla 1). Las caras mesial y
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distal corresponden a las superficies interproximales del diente, mientras que el sitio
medio (MD) representa el punto de mayor profundidad al sondaje en la cara principal
—uvestibular, lingual o palatina— del diente evaluado, la cual varié segun el paciente
de acuerdo con la distribucién de la enfermedad.

En los sitios experimentales (IPSS + laser de diodo), la reduccion de PS fue
estadisticamente significativa en los tres sitios de medicion: cara mesial (Z=-2,041;
p=0,041; 8/10 rangos negativos), cara media (Z=-2,059; p=0,040; 8/10 rangos
negativos) y cara distal (Z=-2,519; p=0,012; 8/10 rangos negativos). La tasa de
mejoria fue uniforme —80% en los tres sitios— lo que refleja un efecto terapéutico
consistente a lo largo de todas las superficies evaluadas.

En los sitios control (IPSS sola), la reduccién fue significativa en la cara mesial —
con la respuesta mas robusta del grupo, 10/10 rangos negativos (Z=-2,814;
p=0,005)— vy en la cara distal (Z=-2,202; p=0,028; 8/10 rangos negativos). Sin
embargo, la cara media (MD) no present6 reduccion estadisticamente significativa
(Z=-1,502; p=0,133), con 7/10 rangos negativos y —notablemente— 3 sitios en los
que la PS aumento en la reevaluacion. Mientras que el grupo experimental mostré
una respuesta uniforme del 80% en los tres sitios, el grupo control presenté 100%
de mejoria en la cara mesial, 80% en la distal y solo 70% en la cara media, con
mayor variabilidad interna en esta ultima.

Tabla 1. Profundidad al sondaje (mm) por sitio, basal y reevaluacién a 4 semanas.
E = sitio experimental (IPSS + laser); C = sitio control (IPSS). M: mesial; MD:
mediodistal; D: distal.

Paciente Diente Sitio PS Basal—M/MD/ PS Reevaluacion — M/

D (mm) MD /D (mm)
1(E) 16 V 6/7/4 4/6/2
1(C) 27 V 7/61/6 5/4/4
2 (E) 17 P/L 6/5/7 5/4/6
2 (C) 46 P/L 5/5/6 3/3/3
3 (E) 26 V 4/41/8 3/3/5
3(C) 16 \' 71715 4/4/3
4 (E) 42 P/L 5/5/6 3/3/3
4 (C) 31 P/L 6/4/6 3/3/3
5 (E) 35 \Y 71817 7/6/5
5(C) 14 P/L 6/6/6 2/2/2
6 (E) 27 V 5/5/4 3/3/2
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6 (C) 46 Vv 7/3/6 47372
7 (E) 27 Vv 8/6/5 4/3/3
7(C) 46  PIL 6/6/8 3/3/2
8 (E) 16 Vv 8/7/6 5/5/3
8 (C) 26 Vv 6/5/7 6/5/7
9 (E) 16 Vv 8/4/3 4/413
9 (C) 17 Vv 9/2/3 5/2/2
10 (E) 27 Vv 71517 3/5/7
10(C) 43 PL 6/4/6 6/4/6

2. Nivel de insercion clinica (NIC)

La ganancia de insercion clinica fue estadisticamente significativa en ambos sitios
en la reevaluacion. Los sitios experimentales presentaron una ganancia mediana de
4,50 mm: la media del NIC descendié de 6,30 £ 2,63 mm a 2,40 £ 2,01 mm (mediana
basal 6,5 mm; mediana reevaluacién 2,0 mm, IQR 1,2-3,5 mm; Wilcoxon W=3,0;
p=0,010). Los sitios control mostraron una ganancia mediana de 3,50 mm: la media
paso de 5,80 £ 1,99 mm a 2,90 + 1,73 mm (mediana basal 6,0 mm; mediana
reevaluacién 2,5 mm, IQR 2,0-3,8 mm; W=3,5; p=0,023). La comparacioén entre
grupos no arrojo diferencias significativas en los valores de reevaluacion (U=60,5;
p=0,436) ni en la magnitud de la ganancia (U=60,5; p=0,445).

El analisis del NIC por sitio reprodujo y amplié el patron observado para la PS (Tabla
1). El grupo experimental fue significativo en los tres sitios: cara mesial (Z=-2,809;
p=0,005; 10/10 rangos negativos —mejoria en la totalidad de los sitios—), cara
media (Z=-2,502; p=0,012; 9/10 rangos negativos) y cara distal (Z=-2,196;
p=0,028; 9/10 rangos negativos). En conjunto, el grupo experimental presentd una
ganancia de NIC estadisticamente significativa en los seis parametros evaluados
(tres sitios por dos variables), con tasas de mejoria entre el 90% y el 100%.

En el grupo control, las caras mesial y distal mostraron ganancias altamente
consistentes —10/10 rangos negativos en ambos casos (mesial: Z=-2,825;
p=0,005; distal: Z=-2,825; p=0,005)—. La cara media presentd6 9/10 rangos
negativos, pero con un resultado en el limite de la significancia estadistica
(Z=-1,899; p=0,058) que no alcanzé el umbral de p<0,05. La magnitud del cambio
en esa cara fue menor y mas heterogénea que en las caras interproximales, lo que
impidié alcanzar significancia a pesar de que la mayoria de los sitios mejoro.
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El hallazgo mas relevante del analisis por sitio es la diferencia en el comportamiento
de la cara media (MD) entre los dos grupos. El grupo experimental mostré mejoras
significativas en PS (p=0,040) y NIC (p=0,012) en ese sitio. El grupo control no
alcanzo significancia en ninguna de las dos variables (PS: p=0,133; NIC: p=0,058).
En términos de consistencia de la respuesta, el grupo experimental presentd 6/6
comparaciones significativas, mientras que el grupo control logré 4/6, con las dos
excepciones concentradas en la cara media. Este patron no fue detectado en el
analisis global de medianas —donde ambos grupos mostraron reducciones
equivalentes— y emerge exclusivamente al desagregar los resultados por sitio de

medicion (Tabla 2).

Tabla 2. Nivel de insercién clinica (mm) por sitio, basal y reevaluacion a 4 semanas.
E = sitio experimental; C = sitio control. M: mesial; MD: mediodistal; D: distal.

Paciente Diente Sitio Sitio NIC Basal —M/MD/ NIC Reevaluacion — M/ MD
muestra D (mm) / D (mm)
1(E) 16 V M-D 8/9/6 6/8/4
1(C) 27 V M-D 5/8/8 2/2/2
2 (E) 17 P/L D-M 7/6/8 2/2/2
2(C) 46 P/L D-M 6/6/7 0/0/4
3 (E) 26 V D-M 6/6/8 1/1/2
3(C) 16 V M-D 6/6/4 3/2/2
4 (E) 42 P/L M-D 6/6/7 2/2/2
4 (C) 31 P/L M-D 8/6/8 3/1/2
5 (E) 35 V M-D 9/10/9 5/3/5
5(C) 14 P/L M-D 5/5/5 3/2/3
6 (E) 27 V M-D 3/3/2 2/2/1
6 (C) 46 V M-D 6/2/5 3/3/1
7 (E) 27 V M-D 6/4/3 4/5/2
7(C) 46 P/L D 4/4/6 2/2/2
8 (E) 16 V D 10/9/8 6/4/6
8 (C) 26 V D 7/6/8 0/0/0
9 (E) 16 V M 6/2/1 2/4/6
9 (C) 17 V M 8/1/2 4/5/6
10 (E) 27 V M-D 11/9/10 2/6/2
10 (C) 43 P/L M 6/4/6 0/0/0

3. Sangrado al sondaje (SS)

En la medicion basal, 10 de 12 registros presentaron sangrado al sondaje en cada
grupo (83,3%). En la reevaluacion, con 10 sitios con datos completos por grupo, la
proporcion de sitios positivos fue del 70% en ambos (7/10), lo que representa un
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descenso de 13,3 puntos porcentuales. ElI cambio intragrupo no fue
estadisticamente significativo en ningun sitio (McNemar: x2=1,333; p=0,248), ni se
encontraron diferencias entre grupos en la reevaluacion (prueba exacta de Fisher,
OR=1,0; p=1,000).

La persistencia del sangrado en algunos sitios, a pesar de las mejoras obtenidas en
PS y NIC, refleja la complejidad de la respuesta inflamatoria periodontal. El
sangrado al sondaje es un indicador sensible, pero de baja especificidad para la
resolucidn completa de la inflamacién, y su persistencia puede estar relacionada
con inflamacién residual del tejido conectivo o con factores individuales del huésped
que trascienden el alcance de la instrumentacién subgingival (Tabla 3).

Tabla 3. Sangrado al sondaje por sitio, basal y reevaluacién a 4 semanas. 1 =
presencia; 0 = ausencia. E = sitio experimental; C = sitio control.

Paciente Diente  Sitio Sitio muestra SS Basal (1/0) SS Reevaluacioén
(1/0)
1(E) 16 \ M-D 1 1
1(C) 27 \ M-D 1 1
2 (E) 17 P/L D-M 1 1
2(C) 46 P/L D-M 1 0
3(E) 26 \ D-M 1 1
3(C) 16 \ M-D 1 1
4 (E) 42 P/L M-D 1 0
4(C) 31 P/L M-D 1 1
5 (E) 35 \ M-D 1 1
5(C) 14 P/L M-D 1 0
6 (E) 27 \ M-D 1 0
6 (C) 46 \ M-D 1 1
7 (E) 27 \ M-D 1 1
7(C) 46 P/L D 1 0
8 (E) 16 \ D 1 1
8 (C) 26 \ D 1 1
9 (E) 16 \ M 1 1
9(C) 17 \ M 1 0
10 (E) 27 \ M-D 1 1
10 (C) 43 P/L M 1 1
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4. Analisis global de los parametros clinicos

En conjunto, los resultados muestran que la terapia periodontal no quirdrgica
produjo mejoria estadisticamente significativa en los tres parametros clinicos
evaluados, independientemente del enfoque terapéutico empleado. La reduccion de
PS fue de 2,33 mm (mediana) en ambos sitios (p=0,004). La ganancia de NIC fue
de 4,50 mm en los sitios experimentales (p=0,010) y de 3,50 mm en los sitios control
(p=0,023). El SS disminuyd en ambos sitios del 100% al 70%, aunque sin alcanzar
significancia estadistica (p=0,248). No se detectaron diferencias estadisticamente
significativas entre sitios experimentales y controles en ninguno de los parametros
evaluados (PS: p=0,739; NIC: p=0,436; SS: p=1,000), lo que indica que el laser de
diodo como coadyuvante no produjo un beneficio clinico adicional medible a las
cuatro semanas de seguimiento en la muestra estudiada.

Resultados Microbiolégicos

Los cultivos subgingivales presentaron comportamiento heterogéneo. La mediana
del recuento total en los sitios experimentales descendié de 104.014 UFC/mL (IQR
0-366.250) a 63.500 UFC/mL (IQR 30.500-128.250), sin alcanzar significancia
(Wilcoxon W=19,0; p=0,432). En los sitios control, la mediana basal de 163.000
UFC/mL resulté en 191.000 UFC/mL en la reevaluacion (W=27,0; p=1,000). La
comparacion entre grupos no evidencié diferencias significativas (Prueba de
mediana: p exacta=0,656; Mann-Whitney U=62,5; p exacta=0,353). Una paciente
del grupo control presenté un aumento de 280.000 a 8.200.000 UFC/mL, valor
extremo que se discute en el apartado correspondiente.

Porphyromonas gingivalis estuvo presente en 1/10 sitios experimentales y 3/10
controles al basal. En reevaluacion, el grupo control redujo a 1 sitio positivo; el
experimental paso a 2, incluyendo una deteccién de nova. Los cambios no fueron
significativos (McNemar: Grupo A p=1,000; Grupo B p=0,617). Tannerella forsythia
fue detectada en 2/10 sitios control al basal, con eliminacion completa en
reevaluaciéon y un caso de nova en el experimental. Treponema denticola no fue
evaluable por cultivo convencional (10).
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El analisis comparativo de siete microorganismos en la reevaluacion,
mediante prueba de mediana, U de Mann-Whitney y estimador de Hodges-Lehmann
con IC del 95%, permitié cuantificar la diferencia entre tratamientos para cada
organismo (Tabla 4).

Ningun microorganismo presento diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en la reevaluacion. Para Streptococcus viridans (n=17), la diferencia
estimada por Hodges-Lehmann fue de -3.500 UFC/mL a favor del grupo
experimental (IC 95%: -71.000 a 20.000; U=38,5; p=0,815). Para Actinomyces spp.,
la diferencia fue de —1.500 UFC/mL (IC 95%: —92.000 a 12.000; U=57,5; p=0,579).
Para Fusobacterium spp., de —2.500 UFC/mL (IC 95%: -20.000 a 6.000; U=60,0;
p=0,481). Para Prevotella intermedia/nigrescens, de —-1.500 UFC/mL (IC 95%:
-16.000 a 1.000; U=62,5; p=0,353). En todos los casos el signo negativo indica
menores recuentos en el grupo experimental, pero todos los intervalos de confianza
incluyeron el cero, confirmando la ausencia de diferencias estadisticamente
significativas.

Para Staphylococcus spp. (n=19), la mediana fue de 0 UFC/mL en ambos grupos
en la reevaluacion, con diferencia de Hodges-Lehmann de 0 (IC 95%: 0 a 0; U=31,5;
p=0,278), lo que indica que ambos tratamientos lograron la eliminacién completa o
casi completa de este microorganismo. Para Capnocytophaga spp., la diferencia fue
de 1.500 UFC/mL (IC 95%: —42.000 a 9.000; U=46,0; p=0,796), sin tendencia en
ninguna direccion.

Tabla 4. Analisis refinado por microorganismo en la reevaluacion: comparacion
entre grupos mediante prueba de mediana, U de Mann-Whitney y estimador de
Hodges-Lehmann (IC 95%).

Microorganismo Prueba U Mann- Diferencia IC 95%
mediana (p Whitney (p Hodges-
exacta) exacta) Lehmann
(UFC/mL)
Streptococcus viridans NS 0,815 -3.500 -71.000 a
20.000
Actinomyces spp. NS 0,579 -1.500 -92.000 a
12.000
Fusobacterium spp. NS 0,481 -2.500 —-20.000 a
6.000
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Prevotella NS 0,353 -1.500 -16.000 a
intermedia/nigrescens 1.000
Staphylococcus spp. NS 0,278 0 0ao0
Capnocytophaga spp. NS 0,796 +1.500 -42.000 a
9.000
Porphyromonas NS (McNemar) — — —
gingivalis

Los bacilos entéricos gramnegativos no fueron incluidos en el analisis estadistico
comparativo entre grupos dado que todos los sitios de ambos grupos registraron
recuentos de cero en la reevaluacion, eliminando la variabilidad necesaria para la
prueba. Su desaparicion uniforme —desde recuentos de hasta valores incontables
al basal— constituyo el hallazgo microbiolégico de mayor consistencia del estudio,

con relevancia clinica directa independientemente del tipo de intervencion.

Actinomyces spp., Fusobacterium spp. y Capnocytophaga spp. aumentaron su
deteccidon en la reevaluacibn en ambos grupos, patrén coherente con la
reorganizacion microbiana esperada tras la perturbacién del biofilm subgingival por

la instrumentacion 1.
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Discusion

Los resultados del presente ensayo clinico aleatorizado con disefio split-mouth
muestran que tanto la instrumentacion periodontal no quirdrgica supra y subgingival
(IPSS) como su combinacién con laser de diodo de 980 nm produjeron mejoras
estadisticamente significativas en profundidad de sondaje y nivel de insercion
clinica a las cuatro semanas de seguimiento. El analisis global no detectd
diferencias entre grupos, pero el analisis desagregado por sitio de medicién reveld
un hallazgo clinicamente relevante: el grupo experimental obtuvo mejoras
significativas en la totalidad de los sitios evaluados —cara mesial, cara media y cara
distal, para ambas variables—, mientras que el grupo control no alcanzé
significancia en la cara media (MD) ni para PS (p=0,133) ni para NIC (p=0,058).

La mejoria observada en ambos grupos confirma la efectividad del tratamiento
periodontal no quirtrgico como pilar terapéutico en la periodontitis estadio Ill 4. Las
reducciones de PS de 2,33 mm y las ganancias de NIC de 3,50-4,50 mm a las
cuatro semanas son clinicamente significativas y se encuentran dentro del rango
esperado para este tipo de intervencion 7. Aplicando el criterio treat-to-target de
Feres et al. (2020), ambos grupos lograron que 7 de 10 sitios alcanzaran valores de
PS menores de 5 mm en la reevaluacion, lo que refleja una respuesta terapéutica
favorable con independencia del enfoque empleado.

A diferencia de las caras mesial y distal —superficies interproximales
anatomicamente definidas y consistentes entre pacientes—, la cara media (MD) en
este estudio corresponde al punto de mayor profundidad al sondaje en la cara
principal del diente: vestibular, lingual o palatina segun la distribucion de la
enfermedad en cada paciente. Esta variabilidad en la orientacion de la superficie
medida es un factor clave para entender por qué la respuesta a la IPSS
convencional fue heterogénea en este sitio.

La instrumentacion periodontal no quirurgica convencional esta estandarizada para
las superficies interproximales mediante curetas de disefio especifico (Gracey 1/2
para mesial, 13/14 y 15/16 para distal), lo que explica la respuesta altamente
consistente del grupo control en las caras mesial (10/10, p=0,005) y distal (8/10,
p=0,028). En la cara principal del diente, sin embargo, la accesibilidad instrumental
varia en funcién de la orientaciéon de la superficie: las caras vestibulares son
generalmente las mas accesibles, mientras que las caras palatinas de los molares
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superiores —dientes predominantes en la muestra (16, 17, 26, 27)— y las caras
linguales de los molares inferiores presentan mayor dificultad por el grosor del tejido
gingival, la curvatura del arco y las limitaciones de angulacion de los instrumentos
418 En los pacientes en quienes la cara mas profunda correspondié a la superficie
palatina o lingual, la instrumentacién convencional puede haber sido menos
efectiva, generando la variabilidad observada: tres sitios del grupo control mostraron
aumento de PS en la reevaluacion de la cara media, comparado con cero aumentos
en la cara mesial y dos en la distal.

El laser de diodo, en contraste, entrega su efecto bactericida y biomodulador
mediante una fibra 6ptica de pequefio calibre que se introduce directamente en la
bolsa periodontal y puede orientarse en cualquier direccion con movimientos de
barrido apico-coronal, sin las restricciones de angulacidon propias de los
instrumentos manuales o ultrasénicos %>2'. Esta caracteristica le permite actuar de
manera consistente tanto en superficies vestibulares como palatinas o linguales, lo
que podria explicar la uniformidad de la respuesta del grupo experimental en los
tres sitios de medicion, con tasas de mejoria del 80% en PS y entre el 90% y 100%
en NIC independientemente de la cara evaluada.

Comparado con el protocolo de Mulder-van Staden et al. (2020) —referencia
metodologica del presente estudio—, que empled 810 nm a 1 W en modo continuo
con una sola sesion y disefio split-mouth, el presente trabajo utilizé una longitud de
onda superior (980 nm) y mayor potencia (2 W), parametros que determinan mayor
absorcidn por agua y oxihemoglobina y, en teoria, mayor efecto bactericida en el
entorno subgingival >24. Mulder-van Staden et al., (2020) no encontraron diferencias
clinicas significativas entre grupos, con excepcién del sangrado al sondaje,
resultado que no se reprodujo en el presente estudio. Las diferencias en parametros
del Iaser, periodo de seguimiento (6 vs 4 semanas) y poblacion estudiada podrian
explicar estas discrepancias.

La evidencia disponible sobre el laser de diodo como coadyuvante sigue siendo
heterogénea. Algunas revisiones sistematicas y metaanalisis han reportado
beneficios adicionales de 0,4 a 0,7 mm en PS respecto al IPSS convencional 71,
mientras que otros estudios no han encontrado diferencias significativas entre
grupos @ 9 13) | os resultados globales del presente estudio se alinean con este
segundo grupo, pero el analisis por sitio introduce un matiz importante: la ausencia
de diferencia entre grupos en el analisis global coexiste con una diferencia
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especifica y anatobmicamente coherente en la cara media. Este hallazgo podria
contribuir a explicar parte de la heterogeneidad de la literatura, en la que los estudios
que no analizan por sitio de medicion pueden enmascarar diferencias focales que
si existen en ciertas superficies.

La reduccidon del sangrado al sondaje del 83,3% al 70% en ambos grupos no
alcanzo significancia estadistica. El sangrado es un indicador sensible pero de baja
especificidad para la resolucion completa del proceso inflamatorio periodontal ®):
puede persistir por inflamacion residual del tejido conectivo incluso cuando la PS y
el NIC han mejorado. La distribuciéon idéntica entre grupos en ambos momentos
confirma la ausencia de efecto diferencial del |aser sobre este parametro en el
periodo evaluado, hallazgo consistente con el de Mulder-van Staden et al. y otros
estudios con protocolos de sesion Unica 24,

Dado el uso de cultivo convencional como unica técnica, la alta variabilidad
interindividual y el tamafno muestral reducido. Ninguno de los grupos mostro
reduccion significativa en el recuento total de UFC (p=0,432 y p=1,000,
respectivamente), ni se detectaron diferencias entre grupos (p=0,734). Estos
hallazgos son coherentes con lo reportado por estudios similares que tampoco
encontraron diferencias microbiolégicas a corto plazo con protocolos de sesién
Unica de laser 8924,

La baja prevalencia de P. gingivalis y T. forsythia en la muestra limité la capacidad
de evaluar el efecto bactericida diferencial del laser sobre los patogenos del
complejo rojo 0. Estudios que han reportado mayor reduccién de estas especies
con laser de diodo tipicamente incluyeron pacientes con cargas basales mas
elevadas o emplearon técnicas moleculares —PCR cuantitativa o secuenciacion de
nueva generacion— significativamente mas sensibles que el cultivo convencionalm
1024 La exclusion de T. denticola del andlisis, por ser un anaerobio estricto no
cultivable, deja incompleto el perfil del complejo rojo y constituye una limitacion
metodoldgica relevante.

El hallazgo microbiolégico de mayor consistencia fue la eliminacion completa de
bacilos entéricos gramnegativos en la reevaluacion en ambos grupos. Estos
microorganismos, asociados con periodontitis refractaria y mayor resistencia
antimicrobiana, desaparecieron de todos los sitios evaluados a las cuatro semanas,
independientemente del tipo de intervencioén. Este resultado refuerza la efectividad
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de la instrumentacion mecanica como elemento central del tratamiento periodontal
y tiene relevancia clinica directa para el prondstico de estos pacientes.

El incremento en la deteccion de Actinomyces spp., Fusobacterium spp. y
Capnocytophaga spp. en la reevaluacion en ambos grupos representa un fenbmeno
esperado de reorganizacién microbiana post-tratamiento: tras la perturbacién de la
biopelicula, organismos comensales de menor virulencia recolonizan los nichos
vacios dejados por las especies patogenas eliminadas '8. Este proceso es
compatible con la mejoria clinica simultanea y no debe interpretarse como deterioro.
En uno de los casos, con un aumento de 29 veces en el recuento del grupo control
(280.000 — 8.200.000 UFC/mL), constituye un valor extremo que requiere analisis
de sensibilidad; las posibles causas incluyen fallo en el control de placa
supragingival, variabilidad técnica en el muestreo o algun evento intercurrente no
registrado.

Las principales limitaciones del presente estudio son el tamafio muestral reducido
(n=10), que limita la potencia estadistica para detectar diferencias entre grupos; el
periodo de seguimiento de cuatro semanas, insuficiente para la estabilizacion
microbiolégica completa y para la expresion sostenida de los efectos
biomoduladores del laser 2" 22; y el uso exclusivo de cultivo convencional como
técnica microbioldgica. El diseho split-mouth asume independencia entre
cuadrantes del mismo paciente, supuesto que puede verse comprometido por
transferencia bacteriana entre sitios adyacentes.

El protocolo empleado (980 nm, 2 W, modo continuo, 30 s/sitio, sesion unica)
entrega 60 J por sitio, situandose en el rango superior de los protocolos no
quirargicos reportados. La longitud de 980 nm presenta mayor absorcion por agua
y oxihemoglobina que los 810 nm de Mulder-van Staden et al. (2020), referencia
metodoldgica de este estudio, o que implica mayor profundidad de penetracion y
potencial bactericida en el entorno subgingival © 24, Mulder-van Staden et al. no
encontraron diferencias clinicas entre grupos en PS o NIC, con excepcioén del SS,
resultado que tampoco se replicé en el presente estudio. Las diferencias en
parametros del Iaser, periodo de seguimiento (6 vs 4 semanas) y caracteristicas de
la muestra explican parcialmente esta discrepancia ?4). La evidencia global sigue
siendo heterogénea, con algunos metaanalisis que reportan beneficios adicionales
de 0,4-0,7 mm 7" y otros que no detectan diferencias &%'3. Los resultados del
presente estudio se alinean con el segundo grupo en el analisis global, pero el

27



analisis por sitio introduce el matiz de que la equivalencia global coexiste con una
diferencia anatdmicamente especifica.

La reduccion del SS del 83,3% al 70% en ambos grupos no alcanzé significancia
estadistica, resultado consistente con la naturaleza sensible pero poco especifica
del SS como indicador de resolucion inflamatoria completa a corto plazo 3. La
distribucion idéntica entre grupos confirma la ausencia de efecto diferencial del laser
sobre este parametro en el periodo evaluado, hallazgo comun en estudios con
protocolos de sesién Unica 2.

El analisis microbiolégico que incluyd prueba de mediana, Mann-Whitney y
estimadores de Hodges-Lehmann con IC 95% para siete organismos especificos,
confirmd la ausencia de diferencias estadisticamente significativas entre grupos en
la reevaluacion para todos los microorganismos evaluados. Este resultado es
coherente con la literatura sobre protocolos de sesion Unica de laser de diodo 8 9 24
y con el hecho de que el fundamento bactericida del laser —desnaturalizacion
proteica por efecto térmico y fotobiomodulacién % 2'— puede no ser suficiente para
producir un efecto diferencial medible a las cuatro semanas cuando se aplica en
una sola sesion.

No obstante, el andlisis revela una tendencia consistente, aunque no significativa,
hacia menores recuentos en el grupo experimental para cuatro microorganismos:
Streptococcus viridans (diferencia de Hodges-Lehmann: -3.500 UFC/mL),
Actinomyces spp. (-1.500), Fusobacterium spp. (-2.500) y Prevotella
intermedia/nigrescens (—1.500). La direccion consistente de estas diferencias —
todas favorables al grupo experimental— es de interés biolégico, aunque los
amplios intervalos de confianza reflejan la alta variabilidad interindividual y el
tamano muestral reducido. El laser de diodo podria ejercer un efecto bacteriostatico
o bactericida parcial sobre la microbiota comensal subgingival que no alcanza
significancia con n=10, pero que podria ser detectable en estudios con mayor
potencia estadistica 5 2'.

La eliminacion completa de Staphylococcus spp. en ambos grupos —con mediana
de 0 UFC/mL en la reevaluacion— y la desaparicion de los bacilos entéricos
gramnegativos en todos los sitios sin excepcion son los hallazgos microbiolégicos
de mayor consistencia del estudio. Ambos resultados refuerzan la eficacia de la
instrumentacion mecanica como intervencion fundamental, con independencia del
uso coadyuvante del laser. La eliminacién de los bacilos entéricos tiene especial
relevancia clinica dado su vinculo con periodontitis refractaria y mayor resistencia

antimicrobiana.
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El incremento de Actinomyces spp., Fusobacterium spp. y Capnocytophaga spp. en
ambos grupos en la reevaluacion representa la reorganizacion microbiana
esperable tras la perturbacion del biofiim '8, compatible con la mejoria clinica
simultanea. El caso de con aumento de 29 veces en el recuento del grupo control—
requiere analisis de sensibilidad en interpretaciones futuras, dado su impacto sobre
las medianas grupales. Las limitaciones del cultivo convencional —especialmente
la exclusién de T. denticola y la menor sensibilidad respecto a técnicas moleculares
10,24 |imitan la profundidad del analisis microbiologico del estudio.

A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta evidencia clinica original en una
poblacion colombiana con periodontitis estadio Ill e introduce el analisis por sitio de
medicion como herramienta que permite identificar diferencias terapéuticas focales
no visibles en el analisis global. Los resultados justifican estudios con mayor
potencia estadistica, multiples sesiones de laser, seguimiento a mediano plazo y
técnicas moleculares de analisis microbioldgico, que permitan esclarecer el rol del
laser de diodo como coadyuvante en el manejo de esta enfermedad.
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Limitaciones

Las principales limitaciones son el tamafio muestral (n=10), el seguimiento de cuatro
semanas, el uso exclusivo de cultivo convencional y los supuestos del disefio split-
mouth sobre independencia entre cuadrantes. Estas limitaciones deben
considerarse en la extrapolacion de los resultados y son el punto de partida de las
recomendaciones para investigaciones futuras.

A pesar de ellas, el estudio aporta evidencia clinica y microbioldgica original en una
poblacion colombiana con periodontitis estadio Ill, introduce el analisis por sitio de
medicion como estrategia analitica que detecta diferencias focales no visibles en el
analisis global, y genera hipotesis especificas y verificables sobre el rol coadyuvante
del Iaser de diodo en superficies de orientacion variable.
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Conclusiones

El presente estudio permite concluir que tanto la instrumentacion periodontal no
quirdrgica supra y subgingival sola como su combinacion con laser de diodo de 980
nm son intervenciones clinicamente efectivas para el manejo de la periodontitis
estadio Ill, al producir reducciones significativas de la profundidad de sondaje —
2,33 mm en ambos grupos— y ganancias de insercion clinica —4,50 mm en el grupo
experimental y 3,50 mm en el control— a las cuatro semanas de seguimiento. El
analisis global no evidencio diferencias estadisticamente significativas entre los
enfoques terapéuticos.

El tratamiento combinado con laser mostré mejoras significativas en la totalidad de
los seis parametros evaluados, con tasas de mejoria uniformes del 80% al 100%.

El sangrado al sondaje se redujo del 83,3% al 70% en ambos grupos sin alcanzar
significancia estadistica, y no se evidenciaron diferencias entre grupos en este
parametro.

El analisis microbioldgico refinado, basado en prueba de mediana, Mann-Whitney y
estimadores de Hodges-Lehmann con IC 95% para siete organismos especificos en
la reevaluacion, confirmd la ausencia de diferencias estadisticamente significativas
entre grupos para todos los microorganismos evaluados. Se observo una tendencia
no significativa hacia menores recuentos en el grupo experimental para
Streptococcus viridans (-3.500 UFC/mL), Actinomyces spp. (—1.500),
Fusobacterium spp. (—2.500) y Prevotella intermedia/nigrescens (—1.500), con todos
los IC 95% incluyendo cero. Staphylococcus spp. presenté mediana de 0 en ambos
grupos en la reevaluacién, indicando eliminacién completa por ambos tratamientos.
Los bacilos entéricos gramnegativos, presentes en hasta recuentos incontables al
basal, desaparecieron de todos los sitios de ambos grupos en la reevaluacion —sin
posibilidad de comparacion estadistica por ausencia de variabilidad—,
constituyendo el hallazgo microbiolégico de mayor consistencia clinica del estudio.
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Recomendaciones

A partir de los hallazgos del presente estudio y sus limitaciones, se formulan las
siguientes recomendaciones para futuras investigaciones y para la practica clinica.

Se recomienda el disefio de ensayos clinicos con tamafios de muestra calculados
especificamente para detectar diferencias en el analisis por sitio de medicién. El
analisis global de medianas puede enmascarar hallazgos clinicamente relevantes
que solo emergen al desagregar por superficie; su incorporacion como estrategia
analitica primaria permitiria una evaluacion mas sensible y precisa del efecto
coadyuvante del laser.

Se recomienda evaluar protocolos de multiples sesiones de laser —al menos dos
aplicaciones separadas por una semana— dado que la sesidén unica puede ser
insuficiente para producir un efecto diferencial medible y sostenido. El seguimiento
deberia extenderse a tres y seis meses para evaluar la estabilidad clinica a mediano
plazo y la estabilizacion del microbioma subgingival, cuya reorganizacion requiere
al menos seis semanas (18- 21),

En el componente microbiolégico, el uso de técnicas moleculares —PCR
cuantitativa o secuenciacion del gen 16S ARNr— es prioritario para estudios futuros.
Estas técnicas permitirian detectar Treponema denticola y caracterizar con mayor
precision los cambios en la composicién del microbioma subgingival, superando las
limitaciones del cultivo convencional empleado en el presente estudio (1% 24), Dado
que se observo una tendencia no significativa hacia menores recuentos de cuatro
organismos en el grupo experimental, el estudio de esta hipdtesis con mayor
sensibilidad analitica y mayor tamafio muestral es una pregunta de investigaciéon
directamente derivada de estos resultados.

Desde la perspectiva clinica, los resultados sugieren que el laser de diodo podria
ser especialmente util como coadyuvante en pacientes con periodontitis estadio I
con bolsas profundas en superficies palatinas de molares superiores y linguales de
molares inferiores, donde la instrumentacion convencional tiene mayor dificultad de
acceso. Esta indicacion especifica requiere confirmacion en estudios disefiados
para explorarla.
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