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Comparacion del dolor postoperatorio y cicatrizacion en frenillectomia: técnica
convencional vs laser

Resumen

Antecedentes: La cirugia periodontal como la frenillectomia puede realizarse
mediante técnicas convencionales o mediante el uso de laser, con diferencias

mencionadas en la evidencia en la cicatrizacion y el dolor postoperatorio.

Objetivo: Comparar el tiempo de cicatrizacion, el dolor postoperatorio y los factores
clinicos asociados a la recuperacion en pacientes sometidos a frenillectomia

utilizando la técnica con laser y convencional en las clinicas UNICOC sede Cali.

Métodologia: Estudio cuantitativo, observacional descriptivo con una muestra de
10 pacientes. Se evaluaron variables sociodemograficas y clinicas, asi como
parametros de cicatrizacion respecto al indice de Landry y dolor postoperatorio con

escala EVA, a los 8, 15y 30 dias postoperatorios.

Resultados: Se observaron mejores resultados en el grupo tratado con laser en
términos de menor sangrado en primeros controles, menor enrojecimiento y mayor
epitelizacion a los 30 dias (p<0,05). No se encontraron diferencias significativas en

dolor.

Conclusion: El uso de laser mostro ventajas en la cicatrizacion de frenillectomia,

aunque el dolor postoperatorio fue similar entre ambas técnicas.
Palabras clave:

Frenillectomia, laser de diodo, cirugia periodontal, cicatrizacion de heridas, dolor

postoperatorio.



Comparison of Postoperative Pain and Healing in Frenectomy: Conventional

Technique vs. Laser
Abstract

Background: Periodontal surgery, such as frenectomy, can be performed using
conventional techniques or laser technology, with differences noted in the literature

regarding healing and postoperative pain.

Objective: To compare healing time, postoperative pain, and clinical factors
associated with recovery in patients undergoing frenectomy using laser and

conventional techniques at UNICOC clinics in Cali.

Methodology: A quantitative, observational, descriptive study with a sample of 10
patients. Sociodemographic and clinical variables were evaluated, as well as healing
parameters based on the Landry index and postoperative pain using the VAS scale,

at 8, 15, and 30 days postoperatively.

Results: Better results were observed in the laser-treated group in terms of less
bleeding at initial follow-ups, less redness, and greater epithelialization at 30 days

(p<0.05). No significant differences in pain were found.

Conclusion: The use of laser showed advantages in frenectomy healing, although

postoperative pain was similar between both techniques.
Keywords

Frenectomy, Diode laser, periodontal surgery, wound healing, postoperative pain



Introduccién

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

caracteristicas y funciones especificas (4).

El frenillo labial es un pliegue mucoso que encierra fibras del musculo orbicular de
los labios y tiene como funcién proporcionar estabilidad y limitar los movimientos de
los labios (4). Sin embargo, en algunas ocasiones se puede presentar una insercion
aberrante que puede generar diferentes patologias como diastemas, recesiones
gingivales, acumulo de placa por dificultad en la higiene, interferencias en la
retencidn de proétesis removibles y por lo tanto compromiso de la estética y la
fonacion (5,6). Para su diagnostico existen diversas clasificaciones, la mas usada
es la de Placek, la cual se divide en mucoso (hasta la unién mucogingival), gingival
(dentro de la encia adherida), papilar (se extiende a la papila interdental) y papilar
penetrante (cruza el proceso alveolar hasta la papila palatina) (7). Por otro lado, el
frenillo lingual es una membrana mucosa situada en la cara ventral de la lengua que
la une al piso de boca. La alteracion patolégica de esta estructura se denomina
anquiloglosia, que es una anomalia congénita donde el frenillo es grueso y corto lo
cual representa una anormalidad y afecta la movilidad de la lengua (3,4). La
anquiloglosia puede generar dificultades en la succion, dislalias, masticacion

ineficiente, deglucién atipica y recesiones en los incisivos inferiores (8).

El tratamiento mas comun para este tipo de alteraciones es la frenillectomia, que
consiste en la eliminacion completa de la estructura, procedimiento que se puede
realizar con técnica convencional o laser (9,10). La técnica convencional se basa en
el uso de instrumental tradicional, como el bisturi para realizar procedimientos como
las técnicas conocidas, diamante, V-Y plastia, Z plastia, entre otras, las cuales
implican la escision completa del frenillo junto con sus inserciones periosticas. Este
método requiere el uso de suturas y frecuentemente se asocia a sangrado

intraoperatorio, dolor postoperatorio y edema (10,11).



Por el contrario, la técnica laser usa fotones coherentes para lograr la incision, del
tejido blando lo que genera su ablacion y hemostasia (12—-14). En esta técnica se
usan dispositivos como el laser de diodo, que presenta una alta afinidad por
cromoéforos como la hemoglobina y la melanina, lo que permite un corte preciso con
una hemostasia que mejora la visibilidad del campo quirurgico y en la mayoria de

los casos, elimina la necesidad de suturas (13).

El uso de estas técnicas puede afectar tanto la cicatrizacion, como el malestar y el
dolor postoperatorio, que también pueden estar influenciados por otros factores
como la edad del paciente, el uso y tipo de sutura, el operador, entre otros(11,15).
Por su lado, el laser ofrece ventajas como menor tiempo de cirugia, reduccion del
sangrado, dolor e inflamacion(8,16). Ademas de estas ventajas, el laser reduce la
inflamacion postoperatoria y acelera el proceso de cicatrizacion. Esto es importante
en los pacientes quienes van a recibir tratamientos rehabilitadores y en pacientes
cuya funcién del habla esta alterada, donde una rapida recuperacion es esencial

para evitar complicaciones o interrupciones en el tratamiento dental(17-19).

Aunque el laser es cada vez mas usado, persiste la necesidad de estudios
comparativos con el método convencional para evaluar el tiempo de cicatrizacion y
el dolor postoperatorio(20,21). Debido a multiples factores que incluyen la falta de
una completa comprension y estandarizacion de los parametros idoneos, el escaso
numero de estudios comparativos de alta calidad con las técnicas convencionales,
las limitaciones metodoldgicas y el alto riesgo de sesgo en la investigacion existente,
la importante heterogeneidad de tipos de laser y configuraciones que dificultan la
comparacion entre los estudios, y la necesidad de validar resultados clinicos
especificos, resolver discrepancias entre los resultados y proporcionar una fuerte

evidencia para poblaciones especificas y a largo plazo(22—-24).

En este sentido, esta investigacion pretende comparar el proceso de cicatrizacion y
dolor postoperatorio de 10 pacientes atendidos en las clinicas de UNICOC sede Cali
para el procedimiento de frenillectomia realizado a través de técnica laser o

convencional con bisturi.



Materiales y métodos

Diseio de estudio

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

el campo de la periodoncia.
Poblacién y muestra

La poblacién de estudio estuvo conformada por pacientes atendidos en la clinica
odontologica de UNICOC, sede Cali, que requerian frenillectomia labial o lingual. La
seleccion de la muestra se realiz6 mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia, incluyendo aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion establecidos.

Previo a su inclusion, todos los pacientes fueron sometidos a una valoracién clinica
individual, en la cual se considero la pertinencia del procedimiento quirdrgico y su
estado sistémico y periodontal. Asimismo, se verifico la disponibilidad y compromiso

de los participantes para asistir a los controles postoperatorios programados.
Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron pacientes que presentaron frenillo sobreinsertado, pacientes mayores
de edad, con salud periodontal, sistémicamente sanos o con condiciones meédicas
controladas, y que aceptaran participar voluntariamente en el estudio mediante la

firma del consentimiento informado.

Se excluyeron pacientes con antecedentes de cirugia previa en la zona del frenillo,
con infeccién local activa en el sitio quirdrgico, con dolor crénico diagnosticado,
habitos que pudieran interferir en la cicatrizacion (fumar), y aquellos que no

garantizaron la asistencia a los controles establecidos.

Recoleccion de informacion
La seleccion de la muestra se llevo a cabo en la clinica odontologica de UNICOC,

sede Cali. Ademas de cumplir con los criterios de inclusion establecidos, se realizd



una valoracidon individual de cada paciente, considerando la pertinencia del
procedimiento a realizar. A cada participante se le explico detalladamente la
naturaleza y los objetivos del estudio. Aquellos pacientes que manifestaron su
aceptacion y que, ademas, podian cumplir con el esquema de controles

postoperatorios programados (a los 8, 15 y 30 dias).

Los procedimientos quirdrgicos se realizaron por el estudiante tratante, bajo estricta
supervision del docente y con aprobacién previa del protocolo estandarizado. Los
controles postoperatorios fueron efectuados por un mismo operador, quien evaluo
las variables del estudio mediante la aplicacion de una encuesta y la valoracion
clinica del sitio quirurgico. Esta evaluacion se llevo a cabo siguiendo los criterios de
calibracion previamente establecidos para la medicidn del indice de cicatrizacion de
Landry. Adicionalmente, se obtuvo registro fotografico en cada uno de los controles

realizados.
Calibracion del evaluador

Previo al inicio del estudio, la investigadora principal y docente tutor fueron
sometidos a un proceso de calibracién para la aplicacion del indice de Cicatrizacion
de Landry que consiste en el uso de ciertos parametros para evaluacion en cada
sitio quirurgico se llevo a cabo una evaluacion comparativa considerando diversos
parametros clinicos, a los cuales se les asign6 una puntuacion dicotémica (1/0). Se
valor¢ el color del tejido y la presencia o0 ausencia de enrojecimiento como indicador
de procesos inflamatorios, asi como la existencia o no de tejido de granulacion.
También se registr6 la presencia de supuracion, el grado de inflamacién o
hinchazén, y el nivel de epitelizacion tisular, clasificandolo en parcial o completa,
dando un puntaje global que va de 1 a 6 donde un puntaje 1 es una cicatrizacion

deficiente y un 6 es una cicatrizacion excelente u 6ptima (2,25).
Consideraciones éticas

El estudio se desarroll6 de acuerdo con los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki y la normativa nacional vigente para investigacion en seres

humanos. Todos los participantes firmaron un consentimiento informado previo a su



inclusion. La confidencialidad de la informacién fue garantizada en todas las etapas
del estudio. El protocolo del estudio fue sometido a evaluacién y aprobacion por un
Comité de Etica e Integridad Cientifica Institucional, garantizando el cumplimiento

de las normativas vigentes.

Analisis estadistico

Una vez finalizada la recoleccion de datos, los datos se almacenaron en un archivo
Excel y se consolidé la base de datos adecuada para su posterior analisis en el
programa IBM SPSS v26. Para las variables cuantitativas (edad, tiempo de
cicatrizacion y escala de dolor) se calcularon medidas de tendencia central y de
dispersion. Las variables cualitativas se presentaron en tablas de frecuencias. La
hipétesis alternativa del estudio planted que la técnica laser se asocia con una mejor
cicatrizacion y una menor percepcion del dolor en comparacién con la técnica
convencional. Se determiné la normalidad de las variables por la cual se empleé la

prueba de Chi-cuadrado. Se consideré un valor de p<0.05 como significativo.

Resultados

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

mediante técnica convencional con bisturi y el 50% técnica laser.

En relacion con la ubicacién del frenillo, el 60% de los casos correspondio frenillo
labial y el 40% a frenillo lingual, ningun paciente se realiz6é procedimiento en frenillo

lateral (ver tabla 1).

En concordancia con el tipo de sutura se encontré que con la técnica convencional

alos 5 pacientes se les realiz6 sutura, de los cuales 1 fue con reabsorbible y 4 (90%)



con no reabsorbible, con la técnica laser ningun paciente requirié algun tipo de

sutura. (ver tabla 2)

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

pacientes en ambos grupos se evidencio ausencia de dolor.

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

laser presenté mayor proporcion de tejidos sin signos inflamatorios.

El tejido de granulacién no mostré diferencias significativas entre los grupos en
ninguno de los tiempos evaluados, lo cual indica un comportamiento clinico similar

en este parametro.

Respecto al sangrado, como se observa en la fotografia 1, el sangrado puede estar
presente en los primeros 8 dias del post-operatorio, en este estudio se observaron
diferencias estadisticamente significativas en el primer control (p=0,038), donde el
grupo laser present6 ausencia de sangrado en el 100% de los casos, mientras que

el grupo convencional 40% de los pacientes presentd sangrado.

La inflamacion no mostré diferencias significativas en la mayoria de los controles,
sin embargo, se evidencid una tendencia a menor inflamacion en el grupo laser,

especialmente en el segundo control (p=0,058).

No se registraron casos de supuracion en ninguno de los grupos durante todo el

seguimiento.



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

epitelizacion completa, en comparacion con el 20% en el grupo convencional.

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

de muestra. (Ver tabla 3)

Discusion
Este estudio representa un aporte significativo en el ambito odontolégico, ya que
aborda una comparacion entre dos técnicas ampliamente utilizadas en la practica

clinica; la frenillectomia con laser y la frenillectomia convencional con bisturi.

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

periodoncistas en el uso de tecnologias laser.

En relacién con la pregunta de investigacion, los resultados del estudio permitieron
identificar diferencias significativas en el tiempo de cicatrizacién y en la percepcion

del dolor postoperatorio entre los métodos evaluados. En términos de dolor, este



estudio mostré que, para los 15 dias postoperatorios, el 80% de los pacientes
tratados con laser no presentaron dolor, comparado con solo el 40% en el grupo
convencional. Aunque en el primer control (8 dias) no hubo una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,753), hay una tendencia a un postoperatorio mas
cémodo lo que coincide con algunos estudios similares. Shrestha y colaboradores
(16) y Tastan Eroglu y colaboradores (26) quienes utilizaron la misma escala EVA
gue se uso en este estudio reportaron que el grupo laser presenta puntuaciones de
dolor significativamente menores en los primeros dias postcirugia. Estos ultimos
observaron diferencias estadisticas significativas en los dias 1,3y 7 (P < 0.05), para
el séptimo dia el dolor en el grupo laser fue practicamente nulo (cercano a 0),
mientras que el grupo de bisturi aun reportaba malestar similar a los resultados de
este estudio donde se observo valores de dolor nulos en todos los casos en el ultimo
control (30 dias)(12,26). Biolégicamente, esto se atribuye a que el laser sella las
terminaciones nerviosas sensoriales, reduciendo la inflamacién y la excitacion de
los nociceptores (27). La tendencia hacia una menor intensidad de dolor en el grupo
laser coincide con los hallazgos de Sobouti y colaboradores, quienes reportaron
puntuaciones de dolor significativamente mas bajas en los primeros dias postcirugia
utilizando la escala EVA (11). La ausencia de suturas en el grupo laser también
juega un papel crucial, ya que evita las molestias mecanicas asociadas al material
de sutura, el cual suele causar mayor malestar durante funciones como el habla y

la masticacion.

El grado de epitelizacién tisular, tuvo algunas diferencias en el ultimo control, donde
a los 30 dias el 100% de los casos laser presentaron epitelizacién completa, frente
a solo el 20% en el grupo convencional (p=0,010). Asimismo, se observa una
proporcion significativamente mayor de tejidos sin signos de enrojecimiento o
inflamacion en el grupo laser a los 30 dias (p=0,038). Autores como Eroglu y
colaboradores, sugieren que la cicatrizacion inicial con laser puede ser ligeramente
mas lenta debido al dafio térmico colateral y a la curacién por segunda intencién
(15,26) No obstante, los resultados demuestran que, a largo plazo, el laser de diodo
favorece una recuperacion de los tejidos mejor y mas rapida. Sahu y colaboradores

destacan que evitar el trauma del bisturi y las suturas reduce la induccion de



miofibroblastos, lo que previene la formaciéon de tejido cicatricial antiestético y

promueve una mejor integracién del tejido con la mucosa adyacente (28).

Los hallazgos clinicos observados en las fotografias 1-6 sugieren una mejor
respuesta tisular en el grupo tratado con laser, en comparacion con el método
convencional lo cual coincide con lo reportado en estudios como el de Nurul y
colaboradores, Vincenty colaboradores, quienes afirman que la formacién de una
capa de proteinas coaguladas actua como un apdsito natural que protege la herida
y reduce la induccion de miofibroblastos, lo que previene la formacion de tejido

cicatricial antiestético(15,29).

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

significancias estadisticas en variables globales.

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

mayor comodidad y menor trauma tisular(27).



Existen diferencias notables entre las técnicas quirdrgicas utilizadas. La
frenillectomia convencional con bisturi, aunque efectiva y de bajo costo, implica un
mayor tiempo operatorio, sangrado intraoperatorio y necesidad de suturas, factores
que pueden prolongar la cicatrizacién y aumentar la incomodidad postoperatoria. A
diferencia de la técnica laser que se caracteriza por su precision, control
hemostatico y capacidad de coagulacion, lo que minimiza la inflamacion y elimina
en muchos casos la necesidad de suturas. Ademas, el procedimiento es mas limpio
y aséptico, reduciendo el riesgo de infeccién. Sin embargo, también es importante
reconocer que el laser requiere una curva de aprendizaje, equipamiento
especializado y mayor inversion inicial, lo cual puede limitar su uso en algunos
entornos clinicos. En este contexto, las clinicas de UNICOC cuentan con el
dispositivo laser y los protocolos institucionales que respaldan la realizacion de

frenillectomias usando esta técnica, fortaleciendo la practica formativa y asistencial.

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

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

La cicatrizacién de estos tejidos tras la frenillectomia se ve influenciada por
factores anatémicos criticos; el frenillo labial es un pliegue de membrana mucosa
que une el labio y la mejilla con la mucosa alveolar, la encia y el periostio
subyacente. Por otro lado, el frenillo lingual es un pliegue vertical que se encuentra
situado en la cara ventral de la lengua que se une con el piso boca y el reborde

alveolar, especificamente entre los incisivos centrales inferiores. Histolégicamente



ambos estan compuestos por tejido rico en fibras colagenas y elasticas, recubierto
por epitelio escamoso estratificado. Las fibras musculares presentes en el frenillo
labial se derivan del musculo orbicular de los labios mientras que las fibras del

frenillo lingual se derivan del musculo geniogloso y genihioideo.

La estabilidad de la herida es fundamental para la formacion de una unién de
tejido conectivo. El frenillo labial limita los movimientos de los labios como hablar o
sonreir, lo que puede distender los margenes de la herida, el lingual estabiliza la
lengua y permite movimientos necesarios para la fonacion, deglucion y masticacion
por lo que se enfrenta a una movilidad constante y compleja, lo que dificulta
mantener un coagulo de fibrina estable. Estos factores mencionados como la

variabilidad anatdmica, y la funcion afectan considerablemente en la cicatrizacion.

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

a la traccion muscular lateral de la herida.

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

en la relacion con la papila interdental.

Este estudio presenta limitaciones propio de un disefio observacional
descriptivo y del tamano muestra reducido, lo cual puede generar sesgos de
seleccion y limitar la generalizacion de los resultados. Al no tratarse de un ensayo

clinico aleatorizado, existe la posibilidad de sesgo de seleccidn, ya que la asignacion



de los pacientes a las técnicas quirurgicas no fue aleatoria sino dependiente de la
disponibilidad clinica y la decision del operador. Esto puede influir en la distribucién
de variables clinicas y en la interpretacidon de los resultados. Asimismo, la ausencia
de aleatorizacion en la asignacion de las técnicas quirurgicas constituye una
limitaciéon importante, ya que puede generar sesgo de confusion. Variables como la
complejidad del frenillo, la ubicacion anatémica o la preferencia del operador
podrian haber influido en la eleccién del procedimiento, afectando potencialmente

la comparabilidad entre los grupos.

En conjunto, los resultados del presente dan un panorama positivo para el uso de
la tecnologia laser como una alternativa eficaz y predecible para la realizacion de
frenillectomias, ofreciendo ventajas biolégicas, operatorias y de confort

postoperatorio en comparacion con la técnica convencional.

Conclusiones

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

postoperatorio y evolucion de cicatrizacion.

Con relacion al dolor, los pacientes sometidos a técnica laser presentaron
disminucion mas rapida de sintomatologia, alcanzando mayor proporcion de
ausencia de dolor a los 15 dias postoperatorios en comparacién con la técnica

convencional, lo que sugiere mayor comodidad para el paciente.

En cuanto a la cicatrizacion se evidenciéo mejores parametros clinicos en el grupo
tratado con técnica laser en el control de los 30 dias, incluyendo menor

enrojecimiento y mayor grado de epitelizacion tisular, con diferencias significativas



en dichas variables. Aunque en el indice de Landry no se evidencié diferencias
significativas, se observd mejores puntajes en la técnica con laser probablemente

por el tamafo pequeno de la muestra.

Otras ventajas que demostro la técnica laser fue ausencia de dolor intraoperatorio
y no se requirid sutura, lo que simplifica el procedimiento y mejora la experiencia del

paciente.

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

hallazgos clinicos.

Recomendaciones

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

para garantizar mayor seguridad y resultados mas predecibles.
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Anexos — Fotografias/Graficos/Esquemas

Fotografia 1 postoperatorio 8 dias técnica Fotografia 2 postoperatorio 15 dias técnica
convencional convencional



Fotografia 3 postoperatorio 30 dias técnica
convencional

Fotografia 4 postoperatorio 8 dias técnica laser Fotografia 5 postoperatorio 15 dias técnica laser

Fotografia 6 postoperatorio 30 dias técnica laser

Anexos — Tablas

TABLA 1. CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA MUESTRA



Variable Categoria n %
Sexo Hombre 5 50%
Mujer 5 50%
ubicacion Labial 4 40%
anatomica Lingual 6 60%
Reabsorbible 1 10%
tipo de sutura No reabsorbible 4 40%
Sin sutura 5 50%
L. laser 5 50%
tecnica convencional 5 50%

TABLA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO, UBICACION ANATOMICA Y TIPO DE
SUTURA RESPECTO A LA TECNICA

Variable Categoria Convencional n (%) Laser n (%) Total

Hombre 3 (60,0%) 2 (40,0%) 5
Sexo
Mujer 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5
Ubicacién Labial 3 (75,0%) 1(25,0%) 4
anatomica Lingual 2 (33,3%) 4 (66,7%) 6
Reabsorbible 1(20,0%) 0 (0,0%) 1
Tipo de sutura No 4 (80,0%) 0 (0,0%) 4
reabsorbible ’ ’

Sin sutura 0 (0,0%) 5 (100%) 5




TABLA 3. VARIAVLES CLINICAS POST-OPERATORIAS SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA

P L Convenci . Convenci . Convenci .
Técnica quirurgica Laser Laser Laser
onal onal onal
valo valor valor
Control 8 dias rp 15 dias P 30 dias P
N (%) N (%) N (%)
Do 0 0(0,0%) | 1(20,0%) 2(40,0%) | 4 (80,0%) “ 0050% ) 5 (100,0%)
olor y
postopera 1 1(20,0%) | 1(20,0%) | 075 | 2(400%) | 1(20,0%) | eq | 0(0.0%) 0 (0,0%)
t°’1'g)(°' 2 | 3(600%) | 240,0%) | > | 0(00%) | 0(0.0%) 0(0.0%) 0(0,0%)
3 1(20,0%) | 1(20,0%) 1 (20,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
P 5 5
Enrojecim oy (100,0%) | 360:0%) | 441 | (100,0%) | 3(60.0%) 0114 3 (60,0%) 0(0,0%) 0.038
iento Ausen 1 0(0.0%) | 240,0%) 41 000%) | 2100%) | 2(40,0%) | 5 (100,0%) '
Tejidode | "% | 3(60,0%) | 4 (80,0%) 1(20,0%) | 2 (40,0%) 5 5 (100,0%)
i ncia (100,0%)
granulaci Ausen 0,49 0,49
én ‘élsae 2(40,0%) | 1(20,0%) 4(80,0%) | 3(60,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%)
Pr:f;';e 3(60,0%) | 0(0,0%) | o5 | ©(0.0%) 1 (20,0%) ( 10050% ) 5 (100,0%)
Sangrado ’ 0,292 .
Ausen 5 8 5 ’
da | 2040.0%) | 1000%) (1000%) | 4(80.0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Supuraci | Ausen 5 5 ) 5 o ) 5 o )
on cia | (100,0%) | (100,0%) (100,0%) | 5(100.0%) (100,0%) | 5(100.0%)
Inflamaci Pnrgge 3(60,0%) | 1(20,0%) | o4q | 4(80.0%) | 1(20,0%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
) : 0,058 0,292
6n Aléisaen 2(40,0%) | 4(800%) | ' | 1(200%) | 4(80,0%) 4(80,0%) | 5(100,0%)
Grado de ; 5 5 5 o o o
S e, Parcial | (10000 | (1000%) ) (1000%) | 5(1000%) ] 4 (80,0%) 0 (0,0%) 0,010
én total | 0(0,0%) | 0(0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(20,0%) | 5 (100,0%)
D?]Tgie 1(20,0%) | 0(0,0%) 0(0,0%) | 1(20,0%) 0 (0,0%) 0 (0.0%)
2”0“;6 2(40,0%) | 1(20,0%) 1(20,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Puntaje | FO°™® | 2(400%) | 1(200%) | o019 | 3(60,0%) | 1(20,0%) 02sr L (20,0%) 0 (0,0%) 0,083
global | Bueno | 0 (0,0%) | 3(60,0%) | 8 1(20,0%) | 1(20,0%) ' 2 (40,0%) 0 (0,0%) '
g’u“eyno 0(0,0%) | 0(0,0%) 0(0,0%) | 2(40,0%) 1 (20,0%) 0 (0,0%)
ii‘:e'e 0(0,0%) | 0(0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(20,0%) | 5 (100,0%)

n: numero de pacientes; %: porcentaje
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