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RESUMEN:

Objetivo: Comparar clinicamente la terapia periodontal manual de raspaje y alisado radicular complementada con laser de
alta potencia vs terapia periodontal manual de raspaje y alisado radicular convencional a los 6, 8 y 12 semanas en sujetos
con periodontitis crénica. Método: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado Ciego. Se seleccionaron aleatoriamente cinco
pacientes con periodontitis crénica que asisten al Postgrado de periodoncia del Colegio Odontolégico de UNICOC durante
el segundo periodo de 2011, quienes presentaron bolsas periodontales con profundidades entre 4 a 6mm; en total fueron
evaluados 209 sitios; en dos grupos: un grupo control (3 pacientes, 154 sitios), al cual, se le realiz6 terapia de raspaje y
alisado radicular convencional y un grupo experimental (2 pacientes, 55 sitios) que recibid6 ademés terapia laser de alta
potencia para los sitios con enfermedad. Se tomé: margen gingival, profundidad al sondaje, nivel de insercién clinico,
indice de sangrado al sondaje, indice de placa de Silness y Lée(1), indice gingival de Loe y Silness (2) y se repitieron 6, 8 y
12 semanas después del tratamiento. Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre la presencia de
sangrado, indice gingival, indice de placa y profundidad de sondaje, con una tendencia decreciente a lo largo del tiempo
pero siendo menor en la préactica de terapia con laser; en el margen gingival y niveles de insercion clinico no se encontraron
diferencias significativas. Conclusion: El tratamiento de raspaje y alisado radicular en combinacién con la aplicacion de
laser produce una mejoria cuali-cuantitativa en los indices clinicos a corto plazo.

Palabras Clave: Cirugia periodontal, laser, periodontitis cronica, parametros clinicos

Objective:To clinically compare manual periodontal therapy, scaling and root planning complemented by high power laser
vs manual scaling and root planning, alone in subjects with chronic periodontitis, with pocket depths ranging from 4 to 6
mm, at 6, 8 and 12 weeks. Method: Five patients with chronic periodontitis attending the UNICOC graduate periodontal
program clinics during the second period of 2011 were assigned in a randomized controlled blind clinical trial to a control
group who received scaling and root planning (3 patients, 154 sites) or a test group (2 patients 55 sites) who received
scaling and root planning and additional high-power laser therapy. A total of 209 sites were evaluated. Gingival margin,
probing depth, clinical attachment level, bleeding on probing Silness and Loe plaque index, Loe and Silness Gingival Index
were recorded at baseline, and 6,8 and 12 weeks after treatment. Results: significant difference was observed in bleeding
on probing, Gingival Index, Plaque Index and probing depth, with a trend to decrease in time, that was lower for the
experimental group. No significant differences were observed for Gingival margin and clinical attachment level. Conclusion:
Scaling and root planning combined with laser therapy produce improvement of clinical indexes in the short term.

KEY WORDS: Non surgical periodontal therapy, laser, chronic periodontitis, clinical parameter.
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INTRODUCCION:

La terapia periodontal no quirdrgica es la
primera linea en el tratamiento de la
periodontitis; esta definida como una
remocion meticulosa de los depdsitos y
rugosidades de la superficie radicular;
estudios publicados donde hacen referencia
a terapias exitosas reportan la necesidad de
instrumentar de 10 a 12 minutos por diente
(3). La eliminacion total de los depdsitos
bacterianos y las toxinas de la superficie de
la raiz dentro de la bolsa periodontal no se
consigue necesariamente con los sistemas

convencionales.

En un estudio Sherman en 1990, evalud la
efectividad del raspaje y alisado radicular
mediante la deteccion clinica de calculo en
476 superficies de 101 dientes donde una
vez realizada la terapia periodontal no
quirdrgica fueron extraidos y analizados
microscopicamente; se encontrd que el 57%
de las superficies presentaron calculo
residual y el 77% de las superficies con
célculo residual fueron registradas como

negativas a nivel clinico (4).

Por lo tanto, el acceso a areas tales como las
bifurcaciones, concavidades, surcos y sitios
distales de los molares es limitado (4),
haciendo menos predecible el tratamiento
periodontal no quirdrgico en bolsas

periodontales mayores de 5mm.

Debido a las limitaciones de visibilidad,
acceso y de tiempo para la terapia no
quirdrgica periodontal surge un gran interés

en las nuevas tecnologias de laser de alta

potencia que pueden complementar vy
generar grandes beneficios tanto el acto
operatorio como durante el periodo de

cicatrizacion.

El Laser, es una de las tecnologias que se
han ido introduciendo paulatinamente en el
ambito médico y odontoldgico.

El concepto de laser se remonta al afio 1900,
fecha en la que el fisico aleman Albert
Einstein postula su teoria de la emisién
estimulada, base teorica del fendbmeno laser
(5). Pero fue sobre el afio 1954 cuando
Nicolay G. Basov y Aleksander M. Prokhonov
en el Instituto Lebedev de Moscu
simultaneamente con Charles Hard Townes y
Arthur L. Schawlow en los Estados Unidos de
Ameérica establecieron las condiciones fisicas
generales necesarias para conseguir la
amplificacion de la luz a través de la emision
estimulada de la radiacién (5). Sin embargo,
fue hasta el afio 1960 cuando Theodore
Maiman construye el primer laser 6ptico o
aparato emisor de luz laser de la historia en
el Hughes Research Laboratory de Malibu
(EEUV) usando como medio activo un rubi

sintético (6).

El laser se ha empleado en Medicina
practicamente desde sus comienzos, la
primera cirugia con laser se realiz6 en el
Hospital Presbiteriano de Nueva York en
1961 y consistié en retirar un pequefio tumor

de retina que impedia la vision.

En Odontologia el primer informe de

aplicacion de laser para el tratamiento de la



caries dental fue publicado por Goldman y

colaboradores en 1964(7).

Por esta razon se puede decir que la
Odontologia no se mantuvo ajena a los
avances de la tecnologia laser por mucho
tiempo ya que los primeros estudios “in vitro”
datan de la década de los afios sesenta, pero
fue hasta los inicios de los afios ochenta
cuando se utilizé el laser en la practica clinica

odontologica.

Las investigaciones sobre el uso del laser en
el area del conocimiento de la Odontologia
se fueron sucediendo hasta que en 1988 en
el 1° Congreso de Laser en Tokyo (Japdn)
presidido por el Profesor Hajime Yamamoto
se fundd la ISLD (International Society of
Laser Dentistry) pero es posteriormente, en
Mayo de 1990, cuando se inicia realmente la
aplicacion clinica del laser en Odontologia al
autorizar la FDA (Food and Drug
Administration) un laser pulsado de Nd:YAG
(Neodinio: itrio-aluminio-granate) para cirugia
intraoral de tejidos blandos desarrollado por
Myers y Myers y reconocido como el primer
laser disefiado especificamente para uso

odontoldgico (7).

La mayor parte de los efectos clinicos de
aplicacion de laser se pueden agrupar en

cuatro efectos (7).

Interacciones fotoquimicas: Interviene en los
procesos moleculares de cicatrizacion y
reparacién que ocurren normalmente en los

tejidos. Induce reacciones titulares para el

tratamiento de determinadas condiciones

patolégicas.

Interacciones fototérmicas: Se manifiestan
clinicamente como la fotoablacion o la
eliminacion de tejidos mediante la

vaporizacion.

Interacciones fotomecanicas: Permite la
separacién de estructuras mediante la luz del

laser.

Interacciones  fotoacustica: Permite la
eliminacién de tejidos mediante la generacion

de ondas de choque.

El desarrollo de equipos de laser en las
Ultimas décadas ha permitido ampliar su uso
en las diferentes especialidades de la
odontologia. Hoy en dia, contamos con laser
de CO2, Erbio, Argdn, Nd:YAG, entre otros.

El laser de CO2 con una longitud de onda
10,6nm; es util en odontologia restaurativa
por su gran capacidad para vaporizar la
caries dental (8), también se usa para la
remocion de calculos subgingivales, en
excisibn quirdrgica de tejidos blandos:
frenilectomias, gingivectomias, gingivoplastia
(9). EI laser de Argon se utliza para la
polimerizacion de composite y adhesivos,
también es util para la deteccion de fracturas
radiculares (9). El laser de Erbio con una
longitud de onda de 2790nm se utiliza para
hacer diseccién quirirgica de tejidos duros
(9). Elldser de Nd:YAG tiene una longitud de
onda de 2,94nm y puede tener efectos

bactericidas y un gran potencial de eliminar



las endotoxinas bacterianas y el célculo de la
superficie radicular; de alli su gran uso en
periodoncia como tratamiento
complementario a la terapia de raspaje y

alisado radicular (10).

El laser de Nd:YAG se puede clasificarse en

dos:

Laser de baja  potencia, también
denominados laseres blandos por su baja
energia. Emiten en la regién del espectro
infrarrojo cercano o del rojo (632,8, 670 y
830nm de longitud de onda), con una
potencia media de 1-100mW. Sus principales
aplicaciones clinicas se basan en su efecto
bioestimulador y su efecto analgésico-

antiinflamatorio (10).

Laser de alta potencia. Laseres de potencias
comprendidas entre 1W-15W o mayor y con

una longitud de onda entre 810 nm y 980.

Tiene la capacidad de estimular la
proliferacion celular, inhibir las enzimas
inflamatorias y reducir la carga bacteriana

dentro de las bolsas periodontales (11).

Para el presente estudio se utilizé un laser de
alta potencia de 1-15 Watz con longitud de
onda de 810 — 910nm ya que presenta gran
afinidad frente al calculo dental por su efecto
ablasivo reduciendo el recuento total de
bacterias periodonto-patdgenas especificas
(Actinobacillus  actinomycetem  comitans,
Prevotella intermedia y Porphyromonas
gingivalis), permitiendo una

descontaminaciéon de la superficie radicular

siendo entonces comparable al raspaje y

alisado radicular manual (12,13).

Una vez logrado este objetivo;
biolégicamente se reduce la respuesta
inflamatoria del huésped, se restablece la
flora bacteriana normal y se repara el tejido
gracias a la formacién de un epitelio largo de
unién (14). Estos cambios se manifestaran
clinicamente con una disminucion en: indice
de sangrado al sondaje, indice de placa,
profundidades de sondaje y posterior

ganancia de insercion (14,15).

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

convencional.

Por lo tanto, el objetivo del estudio es
comparar clinicamente la terapia periodontal
manual de raspaje y alisado radicular
complementada con laser de alta potencia
vs terapia periodontal manual de raspaje y
alisado radicular convencional a los 6, 8 y 12

semanas.

METODO

Se realizé un ensayo clinico controlado doble
ciego con asignacion al azar de 5 pacientes
voluntarios con diagnostico de periodontitis
cronica de leve a moderada que asistieron a
Postgrado de periodoncia de la Red de

Clinicas del Colegio Odontolégico de



UNICOC, durante el segundo periodo de
2011; El estudio se clasifica como de riesgo
mayor al minimo segun la resolucién 8430 de
1993 Titulo Il, Capitulo 1, Articulo 11 item B;
por ello, fue aprobado por el Comité de ética
institucional de UNICOC. Se evaluaron 5
pacientes en dos grupos distribuidos
aleatoriamente (cada paciente tomo de una
bolsa un papel el cual asignaba con la letra
C, grupo control (3 pacientes, 154 sitios) y
con la letra E grupo experimental, 55 sitios).
El criterio de inclusién fue pacientes con
periodontitis crénica que presenten bolsas
con profundidades entre 4 a 6mm que
asisten al postgrado de periodoncia de la
Red de Clinicas del Colegio Odontolégico de
UNICOC. Se excluyeron pacientes con
tratamiento periodontal en los dltimos 6
meses, que hayan consumido antibidticos
sisttmicos en los Ultimos 6 meses,
fumadores, comprometido sistémicamente
(diabéticos no controlados) y mujeres en

estado de gestacion.

Al grupo control se les realiz6 terapia de
raspaje y alisado radicular convencional y al
grupo experimental se les complementd con
terapia laser de alta potencia para los sitios
con enfermedad; ni los pacientes ni los
investigadores conocieron la distribuciéon de
los grupos; ya que tres investigadores
realizaron las terapias de raspaje y alisado
radicular a todos los pacientes, un solo
investigador tomo los indicadores clinicos; y
otro realizd la terapia con laser de alta
potencia al grupo experimental. Inicialmente
se citaron los pacientes para realizar un

examen periodontal con una sonda Hu-fryde

UNC#UNC15 m#6 Qulix 1-2-3..14-15
incluyd: posicion del margen gingival,
profundidades de sondaje, nivel de insercién
clinico, indice de sangrado al sondaje, indice
de placa de Silness y Lée (1), indice gingival
de Silness y Lée (2) y se repetiran 6 (tiempo
1), 8 (tiempo 2) y 12 (tiempo 3) semanas
después del tratamiento para una duracion
de seis meses del estudio. Antes de realizar
el tratamiento periodontal a los dos grupos se
suministré informacion detallada del estado
periodontal y se le dieron instrucciones en
salud oral, que posteriormente fueron
reforzadas cada 15 dias junto con raspaje
supragingival y profilaxis.  Por ultimo se
compararon los resultados clinicos obtenidos
en los dos grupos; a través de prueba
estadistica ANOVA de una via en cada uno
de los tiempos de observacion. Se considerd

significativo p=0,05.
RESULTADOS

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

Se encontraron diferencias significativas
entre la presencia de sangrado y la terapia
periodontal realizada tanto en el tiempo 0
como en el tiempo 2 (p<0.05, Tabla 1). En el
tiempo 0 no se presenté sangrado en el 9.7%
que corresponde a 15 de los sitios con
terapia periodontal sin laser, mientras que el
25.5% 14 de los sitios no sangraron con la

terapia periodontal con laser.



En el tiempo 2 no se presentd sangrado en el
63.6%, 98 de los sitios en que se realizd
terapia sin laser, mientras que el 81.8%, 45
no sangraron con terapia con laser (Tabla 2).
No se encontraron diferencias significativas

entre la presencia de sangrado y la terapia

usada tanto en el tiempo 1 como en el tiempo
3 (p>0.05, Tabla 1), los porcentajes en cada
tiempo entre las dos terapias fueron similares
(Tabla 2).

Tabla 1. Prueba Chi-Cuadrado de la presencia de sangrado segun la terapia en cada uno de los tiempos.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Tiempo Valor gl (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Tiempo 0  Chi-cuadrado de Pearson 8,374° 004
Correccidon por 7111 008
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 7,572 006
Estadistico exacto de ,006 ,005
Fisher
N de casos validos 209
Tiempo 1 Chi-cuadrado de Pearson 324¢ 569
Correccidn por 164 685
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 326 568
Estadistico exacto de 625 345
Fisher
N de casos validos 209
Tiempo 2 Chi-cuadrado de Pearson 65,2004 013
Correccion por 5,388 020
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 6,644 010
Estadistico exacto de 017 008
Fisher
N de casos validos 209
Tiempo 3 Chi-cuadrado de Pearson 1,493% 222
Correccidon por 1,115 291
continuidad®
Razdn de verosimilitudes 1,530 216
Estadistico exacto de 249 145
Fisher
N de casos validos 209

casillas ((0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,63.

alculado sdlo para una tabla de 2x2.

casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 17,37,

a.n
h.C
c. 0 casillas {,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 19,74,
d.0
e. 0

casillas {,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 18,68,



Tabla No 2. Evolucion del porcentaje de sangrado segun la Terapia Periodontal usada.

Tabla de contingencia Tratamiento Periodontal * Indice de Sangrado

Indice de Sangrado
Tiempo no sangra sangra Total
Tiempo 0 Tratamiento Periodontal ConLaser  Recuento 14 41 1]
% dentra de Tratamienta 28, 5% T4.5% 100,0%
Periodantal
Sin Laszer Recuento 14 138 154
% dentra de Tratamiento 9.7% a90,3% 100,0%
FPeriodontal
Total Recuenta 29 180 209
% dentra de Tratamienta 13,9% 86,1% 100,0%
Periodantal
Tiempo 1 Tratamiento Periodontal  ConLaser Recuento ar 18 jla)
% dentro de Tratamiento 67 3% 32.7% 100,0%
Feriodantal
Sin Laszer Recuenta a7 ar 154
% dentro de Tratamiento 53,0% a7, 0% 100,0%
Feriodontal
Total Recuenta 134 75 209
% dentro de Tratamiento 64,1% 35,9% 100,0%
Feriodantal
Tiempo 2 Tratamiento Periodontal  ConLaser  Recuento 445 10 a4
% dentro de Tratamiento 21,8% 18,2% 100,0%
Feriodontal
Sin Laser Recuento 98 af 154
% dentro de Tratamiento B3 6% 36,4% 100,0%
Periodontal
Total Recuento 143 a3 209
% dentra de Tratamiento BE4% 31,6% 100,0%
FPeriodontal
Tiempo 3 Tratamiento Periodontal ConLaser  Recuento 40 18 1]
% dentro de Tratamiento T2T% 27,3% 100,0%
FPeriodontal
Sin Laszer Recuento a8 a5 154
% dentra de Tratamiento 63 6% 36,4% 100,0%
FPeriodontal
Total Recuenta 138 71 209
% dentra de Tratamienta A6, 0% 34.0% 100,0%
Periadantal

Se encontraron diferencias significativas en
el indice gingival segun la terapia usada y los
tiempos (p=0.000, tabla 3),

se observé una

tendencia decreciente a lo largo del tiempo

(Tabla 4, Figura 1), siendo siempre menor el

promedio en la practica de terapia con laser
(Prueba de Tukey, tabla 5), incluso los
promedios del indice gingival en el tiempo 2 y
tiempo 3 con terapia son menores que los

promedios del tiempo 2 y 3 sin terapia laser.



Tabla 3. Prueba ANOVA de cada una de las variables segun terapia y tiempo.

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Nivel de Insercion Clinica Inter-grupos 313,921 7 44,846 9,124 ,000
Intra-grupos 4069,786 828 4,915
Total 4383,707 835
Sondaje Inter-grupos 372,045 7 53,149 58,919 ,000
Intra-grupos 746,912 828 ,902
Total 1118,957 835
Margen gingival Inter-grupos 22,672 7 3,239 ,654 711
Intra-grupos 4099,232 828 4,951
Total 4121,904 835
Indice de Placa Inter-grupos 41,975 7 5,996 15,575 ,000
Intra-grupos 318,775 828 ,385
Total 360,750 835
Indice Gingival Inter-grupos 401,839 7 57,406 127,718 ,000
Intra-grupos 372,161 828 449
Total 774,000 835

Tabla No 4. Promedio del indice gingival segun terapia y tiempo.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Terapiay Desviacion | Limite Limite
Tiempo Media tipica inferior |superior
TO-CL 173 ,891 149 197
TO-SL 2,24 ,856 2,10 2,38
TI1CL 87 433 ,76 ,99
T1SL 1,03 211 1,00 107
T2-CL 27 525 ,13 41
T2-SL ,60 ,718 ,49 72
T3-CL ,18 ,389 ,08 ,29
T3-SL 46 ,801 ,33 59
T otal 1,00 ,963 ,93 1,07




Figura 1. Evolucién del promedio del indice gingival segun terapia periodontal.
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Tabla 5. Prueba de Turkey para indice Gingival.

Indice Gingival

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

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

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




Se encontré diferencia significativa en el tiempo (Tabla 6, Figura 2) y menor el
indice de placa segun la terapia usada y los promedio en la practica de terapia con laser
tiempos (p=0.000, tabla 3), donde se observé (Prueba de Tukey, tabla 7).

una tendencia decreciente a lo largo del

Tabla No 6. Promedio del indice de placa segun terapia y tiempo.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Terapiay Desviacion Limite Limite
Tiempo Media tipica inferior | superior
TO-CL ,95 ,229 ,88 101
TO-SL ,96 ,194 ,93 ,99
TLCL ,55 ,503 A1 ,68
TI:SL ,56 ,498 48 ,64
T2-CL 31 ,466 ,18 44
T2-SL ,78 , 716 ,67 ,89
T3-CL 42 ,498 ,28 ,55
T3-SL ,98 1,006 ,82 114
T otal ,75 ,657 , 71 , 79

Figura 2. Evolucién del promedio del indice de placa segun terapia periodontal.
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Tabla 7. Prueba de Turkey para indice gingival

Indice Gingival

HSD de Tukey? ©

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

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

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

Se encontraron diferencias significativas en
la profundidad del sondaje segun la terapia
usada y los tiempos (p=0.000, tabla 3), donde
se observa una tendencia decreciente del
tiempo inicial respecto a los demas tiempos,
(Tabla 8, Figura 3) y donde es menor el
promedio en la practica de terapia con laser

en los tiempos 1y 2 (Tabla 9).

Se encontraron diferencias significativas en
el nivel de insercién clinica segun la terapia

usada y los tiempos (p=0.000, tabla 3), donde

se observd wuna tendencia decreciente
a lo largo del tiempo (Tabla 10, Figura 4)
pero siendo menor el promedio en la terapia
periodontal con laser (Prueba de Tukey, tabla
11). No se

significativas en el margen gingival segun la

encontraron  diferencias
terapia usada y los tiempos (p=0.711, tabla
3), donde se observa una tendencia
constante a lo largo del tiempo (Tabla 12,
Figura 5). Todos los valores fueron muy

homogéneos (Prueba de Turkey, tabla 13).



Tabla 8. Promedio de la profundidad de sondaje segun terapia y tiempo.

Intervalo de confianza para la media al
95%

Terapiay Tiempo Media Desviacion tipica | Limite inferior Limite superior
TO-CL 4,47 663 429 4,65
T0-SL 4,66 152 4,54 4,78
TLCL 2,76 1305 2,41 3,2
TESL 3,9 1021 3,03 3,35
T2-CL 2,71 1133 2,40 3,02
T2-SL 328 ,946 31 343
T3-CL 3 916 2,86 3,36
T3-SL 37 ,934 3,02 3,32
Total 3,49 1158 341 3,57

Figura 3. Evolucién del promedio de la profundidad del sondaje segun terapia periodontal
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O Sin Laser
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I Sin Laser
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Grupo

Error Bars: 95% CI



Tabla 9. Prueba de Turkey Profundidad de sondaje.

Sondaje

HSD de Tukey? ®

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

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

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

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

Tabla 10. Promedio del nivel de insercion clinica segun terapia y tiempo.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Terapiay Desviacién Limite Limite
Tiempo Media tipica inferior | superior
TO-CL 3,42 2,573 2,72 4,11
TO-SL 3,38 2,287 3,02 3,75
T1CL 2,24 2,582 1,54 2,93
T1SL 2,02 1,918 1,71 2,32
T2-CL 2,02 2,649 1,30 2,73
T2-SL 2,10 2,022 178 2,42
T3-CL 1,93 2,530 1,24 2,61
T3-SL 1,82 2,043 1,49 2,14
T otal 2,35 2,291 2,19 2,50




95% IC Nivel de Insercion Clinica

Figura 4. Evolucién del promedio del nivel de insercién clinica segin terapia periodontal.
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3,42

3,38

2,24

2,02

2,02

2,10

Grupo

I T0-CL
I TO-SL
T1-CL
I T1-SL
T2-CL
I T2-sL
T3-CL
T3-SL

1,93

1,82

T
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T
Tiempo 1

T
Tiempo 2

Tiempo

T
Tiempo 3

Tabla 11. Prueba de Turkey para Nivel de insercién.

Nivel de Insercion Clinica

HSD de Tukey?

Subconjunto para alfa = 0.05

Grupo N 1 2
T3-SL 154 1,82

T3-CL 55 1,93

T2-CL 55 2,02

T1-SL 154 2,02

T2-SL 154 2,10

T1-CL 55 2,24

TO-SL 154 3,38
TO-CL 55 3,42
Sig. , 932 1,000

Se muestran las medias para los grupos en

los subconjuntos homogeneos.

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




95% IC Margen gingival

Tabla 12. Promedio del margen gingival segln terapia y tiempo.

Intervalo de
confianza para la
media al 95%
Terapiay Desviacion Limite Limite
Tiempo Media tipica inferior | superior
TO-CL 127 2,430 ,62 193
TO-SL 134 2,128 101 168
T1CL 82 2,334 .19 145
TI:SL 125 2,024 ,92 157
T2-CL ,85 2,399 21 150
T2-SL 123 2,275 ,87 160
T3-CL 118 2,310 ,56 18]
T3-SL 138 2,252 102 174
T otal 1,23 2,222 1,08 1,38

Figura 5. Evolucién del promedio del margen gingival segun terapia periodontal.
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Tiempo

T
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Tabla 13. Prueba de Turkey para Margen gingival.

Margen gingival

HSD de Tukey? P

Subconjunto
para alfa =
0.05

Grupo N 1

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

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

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

DISCUSION
La aplicacion clinica del laser para el para el nivel de insercion hubo un

tratamiento de la enfermedad periodontal se comportamiento - decreciente y homogeneo

ha logrado expandir gradualmente desde su en fodos los sitios. Estos resultados

coinciden con el estudio de Shahabouei y
colaboradores en 2007(17).

introduccién en la década de 1990, pero

sigue siendo controversial (16).

. . C De igual forma, Valerio y colaboradores en
En este estudio; se encontré una disminucion

en el indice de sangrado del 72% en los 2010 (18); corroboran cambios clinicos

sitios donde se aplico laser de alta potencia significativos en indice de placa, indice

. . ingival y sangrado al sondaje al mes del
mientras el grupo control se redujo solo en un ging y 9 !

63,3%. En el indice gingival y en el indice de tratamiento periodontal de raspaje y alisado

. . _ radicular complementado con laser
placa hubo diferencia estadisticamente P

o . . comparado con el grupo de raspaje y alisado
significativa en los sitios con laser para el

tiempo 2 y 3. En el margen gingival no hubo radicular solamente.

diferencia estadisticamente significativa y



En cuanto al estudio realizado por Schwarz y
colaboradores en el 2001(19); se encontré
una reduccién de la profundidad de bolsa de
1.4 mm a los 3 meses y de 2.0 mm a los 6
meses en el grupo tratado con laser de
Er:YAG frente a unos valores de 1.2 mm y
1.6 mm respectivamente en el grupo control;
permaneciendo estables al menos 2 afios y
fueron registrados en un estudio posterior en
el 2003 (4). Los autores citados demaostraron
que el laser de ErYAG representa una
alternativa util en la terapia no quirdrgica
periodontal con similares resultados clinicos
a corto y largo plazo que la terapia
convencional. Esto coincide con lo
encontrado en el estudio con respecto a la
profundidad de sondaje confirmando una
reduccion significativa para el tratamiento

periodontal complementado con laser.

Con respecto a la reduccion de los niveles de
insercién clinico, este estudio reporto una
diferencia significativa de las dos terapias
comparados en el tiempo 0 y 3; a su vez
muestra un comportamiento similar entre
ellos. Estos resultados son corroborados en
el meta-analisis realizado por Azarpazhooh y
Colaboradores en 2009(5) quienes

reportaron un comportamiento similar.

Pero, en relacion a la eficacia clinica de la
aplicacion del laser en el tratamiento
periodontal no quirdrgico convencional, los
resultados de este estudio clinico contrastan
con los obtenidos por Liu y colaboradores en
1999 (20). Estos autores indican que la

terapia de raspaje y alisado radicular es mas

efectiva para reduccién de la inflamacion
gingival y no genera un beneficio adicional a
la terapia tradicional. Los resultados
contradictorios se deben a diferencias en el
disefio del estudio, entre ellas, se destaca la
aplicacion del laser 6 semanas después de la
terapia de raspaje y alisado radicular; asi
como también la asignacion por cuadrantes

de los grupos.

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

complementado con laser.

Por otra parte, durante el desarrollo del
estudio se observé una modificacion en el
comportamiento de los pacientes del grupo
laser sugiriendo un gran interés por nuevas
tecnologias para el tratamiento de la

periodontitis.

En general, se logré en todos los pacientes
un cambio de actitud y mayor compromiso
con la higiene oral para el mantenimiento de
la salud periodontal. Este aspecto se
considera un pilar importante para el
tratamiento de la periodontitis y fue tenido en
cuenta por Black en 1886 (21); quien enfatiza
sobre la importancia de remover las
calcificaciones alrededor del diente vy
concientizar al paciente del autocuidado; con
el fin de inculcar en él una determinacion
activa para mantener sus dientes limpios en

el futuro.



CONCLUSION

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

tratamiento periodontal tradicional.

Confirmando una reduccion en la
profundidad al sondaje, indice de sangrado,
indice de placa de Silness y Loe(1) e indice
gingival de Loe y Silness (2) después del
tratamiento en ambos grupos, pero
estadisticamente mayor para el grupo con
tratamiento complementado con laser de alta

potencia.

Los resultados de la disminucion en los
niveles de insercion clinico a lo largo del
tiempo muestran un comportamiento similar
en ambas terapias al igual que el margen

gingival.

Es importante resaltar que el comportamiento
margen gingival sugiere que los cambios
generados dentro de las bolsas periodontales
fueron a expensas de un posicionamiento

mas coronal del epitelio de unién.
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