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RESUMEN

Se realizé un estudio pre-experimental con un disefio de pre-prueba y post-prueba
con el objetivo de evaluar el efecto del laser de baja potencia de Arseniuro de G alio y
Alum inio como coadyuvante en el tratamiento de las lesiones endoperiodontales
combinadas en pacientes atendidos en el Servicio de Periodoncia de la Clinica
Estom atolégica Docente “Dr. Luis Paez Alfonso” de Ciego de Avila en el periodo
comprendido entre octubre del 2018 a octubre 2019.Se trabajé con un universo 31
pacientes que cum plieron con los criterios de selecciéon para el estudio y se utilizaron
para procesar la informaciobn ademas de los numeros y porcientos las pruebas
estadisticas de Friedman y Q de Cochran para muestras relacionadas, encontrando
que estas pruebas arrojaron que las diferencias porcentuales observadas en los
diferentes momentos evaluativos de las variables sintom atologia dolorosa, dolor a la
percusion, movilidad dentaria e inflamacién de los tejidos gingivales y del ligamento
periodontal resultaron significativas, demostrando asi que el uso del laAser de baja
potencia de Arseniuro de G alio y Aluminio como coadyuvante al tratamiento de las
lesiones endoperiodontales tuvo un excelente efecto en la evoluciéon clinica de estas

lesiones.

Palabras clave: Lesiones endoperiodontales, LAser de baja potencia.
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INTRODUCCION.

Las patologias pulpares son actualmente las lesiones que se presentan con mayor
frecuencia en la consulta odontolégica. La pulpa dental es un tejido altamente
vascularizado e inervado que se encuentra circunscrito por la dentina, tejido que
permite la intima comunicacién con los tejidos periodontales por la presencia de los

. . . . . 1
tibulos dentinarios, conductos laterales, canales accesorios y elforamen apical. @)

El periodonto a su vez es la unidad biofuncional que rodea, soporta y protege a los
dientes y que se encarga de unir el diente alhueso alveolar mediante su estructura y
tejidos. La enfermedad periodontal entonces compromete de gran manera la salud
en general de la pieza dental mas no siempre su origen es prim ario, es decir, existen
m Gltiples factores que causan este tipo de lesién sin embargo una de las principales

. . - . 2
causas tienen origen endodéntico.(?

La estrecha relacion entre la endodoncia y la periodoncia ha sido firmemente
establecida. Las enfermedades pulpares y periodontales presentan algunos sintom as
clinicos comunes, mas notablemente la sensibilidad a la percusién y la inflamacién.
Cualquiera de estas enfermedades puede imitar la otra tanto «clinica como
radiograficamente, por tanto un diagndéstico preciso de los factores etiolégicos

. . 3
envueltos es necesario para elcorrecto curso del tratamiento. )

Dado que el periodonto estd estrechamente relacionado con el tejido pulpar es
normal considerar que las patologias pulpares podrian intervenir en la evolucién o
aparicion de la enfermedad periodontal ya que la alta concentracién bacteriana
encontrada dentro del canal radicular migra hacia el periodonto comprom etiendo su
salud y viceversa en el caso de la microbiota patégena periodontal que infiltra en la

. 4
pulpa causando enfermedad en la mism a. )

Como consecuencia de esta interaccién entre la pulpa y los tejidos periodontales se
obtienen como resultado lesiones denominadas como endoperiodontales en las
cuales es importante conocer el origen primario de la lesiobn para su correcto

tratamiento, elcualdebe ser multidisciplinario. &)
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Los procesos patolégicos pueden ser de origen pulpar o periapicaly a partir de estas
estructuras, afectar al diente en su conjunto. Los efectos deletéreos que los estados
pulpares ejercen sobre el periodonto son de naturaleza muy disimil, extendiendo el
proceso infeccioso, incluso hasta las crestas 6seas, sin existir marcada diferencia en

cuanto a grupos de edades y sexo. .7

En cuanto a la prevalencia de lesiones endoperiodontales en la consulta
odontolégica la literatura especializada plantea que éste no es un tem a aislado dado
que ambas patologias estan estrechamente relacionadas, es decir, una puede
desencadenar a la otra por m ultiples factores, encontrando a la propia anatomia y la

.. e . . 8 -10
relacion de los tejidos como uno de los principales. ( )

Las piezas dentales mutirradiculares que poseen con mayor frecuencia canales
laterales y accesorios y una patologia pulpar primaria no diagnosticada ni tratada a
tiempo da lugar a que el periodonto se vea afectado y de esta manera una ineludible

.. . 10
lesién combinada. *%

Las periodontopatias, los estados pulpares reversibles o irreversibles, o el traum a
oclusal tienen una accién directa en la aparicibn y evolucién de las lesiones
endoperiodontales. Todas estas patologias presentan sintomas y signos comunes,
que aparecen de manera aislada o combinada, y que hacen que el diagndéstico de
estas lesiones endoperiodontales puede resultar en ocasiones dificil. Una correcta
anamnesis, la radiografia y la aplicacion de pruebas diagno6sticas de vitalidad pulpar
resultan determinantes en el diagnodstico de este tipo de lesién aunque es importante
comprender que clinicamente no es posible determinar hasta qué grado uno u otro
de los trastornos ha afectado los tejidos de sostén, por eso la estrategia de
tratamiento deberad enfocarse primero a la infeccién pulpar, debido a que algunas
veces las lesiones periodontales mejoran después de un exitoso tratamiento

endodéntico. ***?)

No obstante, O rtiz ), reporta que las lesiones endoperiodontales son causantes de

mas del 50% de la mortalidad dentaria, citando adem &s a otros autores como Ducci,

que plantean que estas lesiones son causantes de un elevado porciento de dientes
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perdidos debido al poco conocimiento que existe sobre la tem atica en el gremio
odontolégico, lo que provoca la no realizacion de tratamientos preventivos para

evitarlas y curativos correctos una vez instauradas.

El objetivo de la terapia endoperiodontal es remover los factores etiolégicos
responsables de la destrucciéon tisular. Varias técnicas pueden ser empleadas para
m inimizar la destruccién e instituir la reparacién y asi prevenir la pérdida dentaria y

m antener la integridad del arco dental. ®.13)

La meta de la terapia periodontal en estas lesiones es regenerar los tejidos de
soporte perdidos por el proceso de la enfermedad periodontal inflam atoria. Se han
hecho esfuerzos por lograr esta meta usando barreras fisicas, reabsorbibles y no
reabsorbibles, para impedir la migracién epitelialy tratando la superficie radicular con
varios agentes: acondicionadores radiculares y factores de crecimiento, asi como el
uso de terapias regenerativas basadas en el efecto de técnicas bioenergéticas como

la Laserterapia. (a4

El lAser blando, soft lAser o laser terapéutico esta siendo usado con mucho suceso
en la clinica odontolégica y actualmente representa una excelente opcién disponible
en el drea de la salud. El aumento sustancial de interés por la laserterapia ha sido
notado en circulos cientificos, debido alniUmero de resultados satisfactorios con este

tratam iento. ***%

En los procesos crénicos, la aplicacion de laser, estimula el trofismo del periodonto,
activa la fagocitosis, asegura la regeneracién, y el restablecimiento de la estructura
6sea y el cemento, llevando la regioén a la normalidad. Por todo lo anterior la
aplicacion de laser terapéutico constituye hoy en dia una alternativa sugerida por

. . . 19
algunos autores en el tratamiento de las lesiones endoperlodontales.( )

Las lesiones endoperiodontales y su terapéutica constituyen una de las partes mas
novedosas de la odontologia, que estd en continua revision y actualizacion,
constituyendo un reto para la Estomatologia la realizacion de investigaciones que
proporcionen y enriguezcan los conocimientos necesarios para el manejo adecuado

. 9
de estas lesiones. ¥
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En la provincia avileffa son casi nulas las investigaciones sobre esta tem &tica
probadas cientificamente y solamente se conoce de wun estudio observacional
descriptivo transversal realizado en el Servicio de Estomatologia del Policlinico
Docente Comunitario Raul Ortiz de Ciro Redondo de junio del 2018 a enero del 2019
para determinar el estado clinico-epidem iolégico de la lesiones endoperiodontales en
esta localidad, el cual arroj6é que mas de la mitad de las lesiones endoperiodontales
diagnosticadas segun la Clasificacion de Torabinejad y Trope (1996) eran de origen
endodo6ntico seguido de las de origen parodontal y de las clasificadas como
combinadas o verdaderas con un 15,00% , adem as en cuanto altratamiento aplicado,
el lAser como coadyuvante al tratamiento convencional, fue el mas utilizado en este
servicio donde se comprobd6 que a los seis meses la mayoria de las afecciones

., . .z 20
habian tenido una evolucién favorable.?

M otivados por todo lo anterior y conociendo de la elevada frecuencia de pacientes
que acuden con estas afecciones a los servicios de Periodoncia del Municipio Ciego
de Avila, en muchas ocasiones con diagno6stico err6neo o una terapéutica fallida
asociado a un agravamiento del estado periodontal se decidi6 realizar la presente

investigaciéon en virtud de dar respuesta al siguiente problem a.

Problem a cientifico:

. Qué efecto tendra el uso del laser de baja potencia de Arseniuro de G alio vy
Alum inio como coadyuvante en el tratamiento de las lesiones endoperiodontales
combinadas en pacientes atendidos en la Clinica Estom atolégica Docente “Dr. Luis

Paez Alfonso” de Ciego de Avila?
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OBJETIVO S

O bjetivo General: Evaluar el efecto del laser de baja potencia de Arseniuro de G alio y
Aluminio como coadyuvante en el tratamiento de las Ilesiones endoperiodontales
combinadas en pacientes atendidos en el Servicios de Periodoncia la Clinica
Estomatolégica Docente “Dr. Luis Paez Alfonso” de Ciego de Avila en el periodo

comprendido entre octubre del 2018 a octubre 2019.

O bjetivos Especificos:

1. Caracterizar la poblacién de estudio segUn las variables sociodemograficas
edad y sexo.

2. Evaluar la evolucion de las variables clinicas: sintom atologia dolorosa, dolor a
la percusion, movilidad dentaria e inflamacion de los tejidos gingivales y del
ligamento periodontal.

3. Determinar el efecto general del tratamiento aplicado segun la evolucion

individual de las lesiones endoperiodontales combinadas.
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MARCO TEORICO.

La pulpa es wun tejido conectivo mesenquimal proveniente del mesodermo, su
estructura laxa altamente especializada cumple un papel importante en la formacién
y nutricion de la dentina. La pulpa a su vez se encuentra dividida en: camara pulpar o
porcion cameraly en pulpa radicular o porciéon radicular en donde una gran cantidad
de vasos sanguineos y venas se sittan para darle la caracteristica vascular a esta

estructura dental. Pesqueira(“),

seffalé que la pulpa como tejido complejo posee una
serie de grupos celulares encargados de diferentes funciones com o los
odontoblastos (dentinogénesis tanto en el desarrollo como en el envejecimiento),
procesos odontoblasticos (extensién del citoplasma y transporte de m aterial a través
de los tudbulos dentinarios), fibroblastos (sintesis, fagocitosis y digestién de colageno |
y 111), macr6fagos (propiedades antigenas, fagocitosis y endocitosis activa), células
dendriticas (principal funcién: inducciéon de la inmunidad dependiente de las células

T, células presentadoras de antigeno), linfocitos (respuesta inmune ante agresiones

pulpares) y mastocitos (importante respuesta inflam atoria).

También existe un llamado crecimiento dentinal que se da y que invade el espacio
pulpar y que tiene que ver con la edad debido a que con el tiempo estos depdsitos
dentinarios van ocupando mas lugar y la pulpa madura se torna menos amplia a

.z . 22
comparacion de una pulpa joven. 22)

Las patologias pulpares y periapicales se presentan en la consulta odontolégica casi
de manera periédica debido a que existen varios factores que influyen en la

L ) ’ 23
formacién y desarrollo de estas lesiones endoperiodontales. 23)

La caries dental se considera como una de las principales desencadenantes de las
lesiones pulpares sin embargo no es la UGnica causante; los procesos infecciosos,
periodontales, las acciones iatrogénicas, la inadecuada aplicacién de instrumental

giratorio sin refrigeracién entre otras convierten a la pulpa dental en un blanco féacil

. 24,25
de lesiones. ¢ )

Patologias periapicales. Tejidos periapicales en salud.
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El paciente se encuentra asintom atico y la pieza dental tiene respuestas normales

tanto a la palpacién como a la percusion. Radiograficamente la lamina dura esta

(25,26)

intacta aligual que los tejidos perirradiculares, ligamento periodontal integro.

Periodontitis Apical Aguda / Sintom atica:

Cuando el paciente posee una periodontitis apical sintom atica la pieza dental tiene
una respuesta positiva a la masticacién y a la percusiéon. En este tipo de lesi6on es
normal que la respuesta a las pruebas de vitalidad pulpar sea variable.
Radiograficamente el ligamento periodontal presenta un ensanchamiento y puede

. . . . . . z . . 27,28
existir radiolucidez apical asociada a los apices de las raices afectadas. ( )

Periodontitis Apical Crénica / Asintom &atica: Cuando existe la presencia de una

Periodontitis Apical Crénica la pieza dental normalmente se presenta asintom atica .

No presenta sintomas clinicos, a la masticaciéon el diente no presenta molestia mas el

paciente refiere que lo nota “distinto” al momento de realizar elexamen de percusion.

(27,28)

Absceso Apical Agudo: Cuando el paciente ya presenta un absceso apical agudo la
pieza dental presenta respuestas muy dolorosas tanto a la palpacion, como a la
percusiéon y a la masticacién. Al realizar las pruebas de vitalidad pulpar no se tiene
respuesta (respuesta negativa) y la pieza posee variables grados de movilidad.
Radiograficamente se observa un ensanchamiento del ligamento periodontal vy
radiolucidez perirradicular. En este caso el pliegue mucobucaly la mucosa proxima al
diente presentan una notable tumefaccién. EI paciente acude a la consulta
presentando cuadros febriles, ganglios linfaticos (cervicales / submandibulares)

sensibles y palpables. (27,28)

Absceso Apical Crénico: Un absceso apical créonico la pieza dental se muestra
asintom atica sin embargo al realizar las pruebas de vitalidad pulpar no existe
respuesta (respuesta negativa) y radiograficamente existe radiolucidez perirradicular.
La pieza no es sensible a pruebas de palpaciéon, a la masticacion no es sensible mas

al realizar el examen de percusion el paciente lo nota “diferente”. EI AAC se
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diferencia de la PAC porque existe la presencia de un exudado intermitente a través

. 27,28
del tracto sinuoso. ! )

Enfermedad periodontal.

El periodonto etimolégicamente proviene de las palabras peri (alrededor) y odonto
(diente) mismas que le dan el significado a este término periodonto. EIl periodonto
esta conformado por todas aquellas estructuras que rodean y protegen al diente tales

como la encia, el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar.

(27,28)

Segun Nagaveni 29)

, cada estructura que conforma el periodonto cum ple una funcién
especifica de proteccién y de soporte como en elcaso de la encia que se encarga de
proteger el aparato de insercion y los ejidos subsecuentes. El aparato de insercion

(ligamento, cemento y hueso alveolar) por otra parte brinda apoyo y resistencia a las

estructuras que se asientan sobre elcémo es elcaso de la pieza dentaria.

Periodonto enfermo: La presencia de enfermedad en el periodonto es una de las
patologias mas frecuentes halladas en boca en los pacientes que asisten a la
consulta odontolégica, ésta a su vez <compromete la salud de los tejidos
periodontales y afecta en general la salud del sistema estomatognatico. La
enfermedad periodontal, asi como otras patologias se originan por la presencia de
varios factores que facilitan el desarrollo de la enfermedad que dependiendo de su

gravedad deja secuelas irreversibles en los tejidos. 0

Segun Mittal (31),

esta enfermedad multifactorial se origina a partir de una inapropiada
higiene oral del paciente que comienza con una gingivitis, afeccién a la encia por la

excesiva acumulacién de placa dental, hasta concluir con la enfermedad de los

tejidos de soporte del diente en su totalidad.

La enfermedad periodontal tiene limitada relacién con la caries dental, sin embargo,
la evolucién de la misma afecta la salud pulpar de la pieza y se desencadena un
proceso infeccioso que puede migrar hacia el periodonto por conexiones como las
del foramen apical produciendo de esta manera una lesién periodontal que puede

. ) . . 10
llegar a evolucionar y crear com plicaciones periodontales. an
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Lesiones endoperiodontales.

La relacion entre las patologias pulpares y periodontales se dan debido a la intim a
conexién anatémica que existe entre la pulpa y el periodonto. Las alteraciones
pulpares y periodontales son las causantes de mas del 50% de la mortalidad dental.
El diagndéstico de este tipo de lesiones suele ser complejo dado que han sido
analizados como dos temas separados y lo cierto es que los trastornos de una

estructura afectan a la otra. %

La degeneracion pulpar puede presentarse por varios factores como la presencia de
caries, lesiones gquimicas, lesiones fisicas, traum atism os y procedimientos
restauradores. Cuando Ilos desechos producidos por una pulpa necrética son
expulsados al periodonto respuestas inflamatorias como la reabsorcién oésea,
movilidad dental (por pérdida de insercién) y trayectos fistulosos pueden aparecer

. s 22
como resultado de esa comunicacion. (°°)

La patologia periodontal se produce de manera progresiva y posee un efecto nocivo
sobre la pulpa dental que se da gradualmente. Principalmente esta lesion se produce
por el cimulo de placa bacteriana y calculo dental sobre la superficie radicular del

diente. (??)

Diagnéstico de las Lesiones Endoperiodontales.

El diagnéstico de este tipo de patologia puede ser un verdadero reto para el
odontélogo debido a que es necesario conocer las condiciones especificas que
dieron lugar a la combinacién de estas lesiones. Uno de los mayores dilemas es
determinar cuéal fue el origen que dio lugar al defecto causante del dafio a nivel del

ligamento y las dem &4s estructuras periodontales. 32)

E xisten factores etiol6gicos, asi como la presencia de carga bacteriana, micoética o
viraly otros agentes como elcaso de un trauma oclusal, la reabsorcién radicular, las
perforaciones dentales o las malformaciones propias de la pieza dental que cum plen

. sz s . 32
un papelimportante en el desarrollo y evolucién de una lesion endopenodontal.( )
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Procedimientos para el diagnoéstico clinico: Los procedimientos para llegar al
diagndstico de una lesion aseguran que los resultados sean los correctos debido a la
cantidad de informacién que se puede obtener. En el caso de las lesiones
endoperiodontales ésta serie de procedimientos nos ayuda a diferenciar sobre la

etiologia de la mism a. 2)

Tanto los tejidos extra como intraorales deben ser examinados para incluir o
descartar la existencia de patologias que contribuyan al diagndstico clinico de la
lesibn. Es necesario realizar todos los procedimientos ya que el conjunto de los

. - . . . . (10,32)
mismos es suficiente para confirmar el diagnodstico alque se desea llegar.

Examinacién visual: La examinaciéon visual se debe realizar de una manera
sistem atica y en completo orden teniendo en cuenta la valoracién cuidadosa de cada
estructura comenzando por un sencillo examen extra oral en el cual se valora la
sim etria facial del paciente y se palpa la sensibilidad de los ganglios linfaticos
descartando la respuesta inflam atoria de algin proceso infeccioso oral,
posteriorm ente se realiza un examen intraoral que valore: labios, carrillos, caras
vestibulares, mucosa oral, encias, apdfisis alveolares (palpacién para descartar
presencia de fistulas o abscesos), piezas dentales (para descartar la presencia de
procesos cariosos), lengua, paladar y mdasculos. En wuna historia clinica de
endodoncia se debe prestar especial atencién a la examinacién de la encia adherida
y de fondo de surco para tratar de encontrar Glceras o fistulas. Es posible encontrar
que en procesos infecciosos de origen pulpar exista la presencia de trayectos

fistulosos. (%32

Examen radiografico: El examen radiografico en la actualidad es indispensable para
todo tipo de proceso odontolégico que deba ser realizado. Ademas de ser un
importante anexo a la historia clinica del paciente el examen de radiografia es un
apoyo que brinda la visualizacion completa de las estructuras de interés para el
clinico ya sea para la deteccion de procesos cariosos, lesiones que afecten a la
pulpa dental, tratamientos endoddénticos pre existentes, fracturas a nivel radicular,

ensanchamiento de ligamento periodontal, presencia de céalculos subgingivales,
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procesos de reabsorcién 6sea, extension y gravedad de una enfermedad periodontal,

. . . 10,32
anquilosis de piezas dentales, entre otros. ¢ )

Palpacion: La palpacién se realiza mediante una presion dactilar sobre el area, se
palpa la mucosa que se extiende sobre las apéfisis alveolares con los dedos indice y
pulgar respectivamente. Al realizar la palpacion es posible detectar la presencia de
irregularidades, tumefacciones de la encia y a su vez puntos dolorosos que
presentan mayor temperatura a comparacion de otras regiones examinadas y por

. . 10,32
ende un probable proceso infeccioso en desarrollo. ¢ )

Este tipo de examinacion debe realizarse tanto en el area sintom atica o de interés

. . z . Z o4 10,32
clinico como en aquellas 4reas asintom aticas. ¢ )

Percusion: La percusion se efectda por lo general con la ayuda de un instrumento
como el caso del mango del espejo del equipo de diagndéstico que posee el clinico,
realizando golpes controlados pero delicados sobre las superficies dentales oclusales
o incisales respectivamente se realiza la percusién tanto en sentido vertical como

horizontal. *%%2

La respuesta a este tipo de examen es normal o negativa cuando no existe una
patologia perirradicular, sin embargo, una respuesta dolorosa podria indicar lo

. . -z . . . 10,32
contrario en el caso de una inflamacién a niveldelligamento perlodontal.( )

Pruebas de Vitalidad Pulpar: Las pruebas de vitalidad pulpar son de importante
ayuda a la hora de querer conocer el estado pulpar de una pieza dental, es asi que
em pleando distintos estimulos térmicos (frios / calientes) nos indican si la pulpa
examinada es vital (respuesta positiva a estimulos térmicos) o si se encuentra
necrética (respuesta negativa a estimulos térmicos). Una respuesta anormal puede

. . . . 10,32
indicar cambios degenerativos en la pulpa.( )

En el caso de una Pulpitis Reversible la respuesta es positiva, rapida y cede alretirar
el estimulo por el contrario en el caso de una Pulpitis Irreversible la respuesta

.. . . . . 10,32
positiva se prolonga y no cede alretirar el estimulo térmico. ( )

M ovilidad dental: El examen de movilidad se realiza con el fin de evaluar el grado de

insercion de la pieza dental al hueso alveolar. Generalmente procesos infecciosos



20

generan una reabsorcibn désea que involucra a las estructuras de soporte
afectandolas y provocando que la pieza dental posea un mayor grado de movilidad.
Para realizar la prueba de movilidad se puede utilizar igualmente el mango del espejo
y es necesario ejercer presion hacia vestibular y hacia lingual o palatino. En aquellas
piezas que posean extrema movilidad dentaria estd indicada la ferulizacién o a su
vez la extraccién al no poseer una indicada insercién 6sea que permita que la pieza

tenga funcién. (10.32)

Sondaje periodontal: EIl sondaje periodontal es sumamente importante ya que nos
permite evaluar la <condicion de los tejidos periodontales y la localizacién 'y
profundidad de bolsas periodontales en el caso de que existieran. Para realizar el
sondaje es necesario eluso de una sonda periodontal, ésta puede ser cualquiera que

el clinico crea indicada, y asi es posible medir el nivel de insercién y en el caso de

. . - 10,32
una bolsa periodontal su profundidad exacta en milim etros . %32
Clasificaciéon de las lesiones endoperiodontales.
Con el fin de realizar un diagnostico oportuno las llamadas lesiones

endoperiodontales pueden ser clasificadas como endodo6nticas, periodontales o

combinadas. Segun la clasificacion Simon et al 3% estas lesiones pueden ser: lesién
endodo6ntica primaria (LEP) o tipo I, lesibn endodoéntica primaria con afeccién
periodontal secundaria (LEP-PS) o tipo I, lesién endoperiodontal de causa
periodontal primaria (LPP) o tipo IlIl, lesién periodontal primaria con afeccidon

endodoéntica secundaria (LPP-LES) tipo IV y las lesiones com binadas (LC).

Los hallazgos clinicos m as caracteristicos de las lesiones endoddénticas prim arias
son la presencia de caries dental avanzada o que compromete a la cam ara pulpar o
cuernos pulpares. Las restauraciones filtradas o que a su vez tengan puntos de
contacto altos que produzcan una irritacion fisica pulpar y los traum atismos previos

de la pieza dental. (33.34)

Clinicamente a la exploracién la pulpa se encuentra necrotica en piezas
unirradiculares y existe una degeneracion pulpar en las piezas multirradiculares.

Como resultado de la degeneracion pulpar y en si de la infeccién del conducto
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radicular se produce una inflamacién de los tejidos periodontales y Gnicamente se ve
comprometido el ligamento periodontal. A pesar de que exista esta extensién de la
infeccion desde la pulpa hacia el periodonto los signos clinicos pueden o no
presentarse como, por ejemplo: molestias, dolor a la masticacion, presién o

percusién, movilidad dentaria o tum efaccién gingival. (%)

La existencia de trayectos fistulosos es poco frecuente, pero se da y esto origina una
apertura estrecha desde apical hacia el surco gingival que se puede seguir con una
sonda periodontal o gutapercha. Estos trayectos fistulosos no necesariamente

representan bolsas periodontales. (36)

Las lesiones endoddénticas primarias con afectacién secundaria al periodonto: se
presentan como consecuencia de una lesién endoddntica no tratada que se extiende
y ocasiona dafios ya a nivel del hueso alveolar en la zona periapical con
diseminacion a la regién interradicular. La progresién de esta lesién incluso puede

llegar a comprometer los tejidos duros de la zona y los tejidos blandos superficiales.

(35,36)

Asimismo, las lesiones periodontales primarias son causadas principalmente por los
patégenos periodontales. Es un tipo de lesién de desarrollo gradual que inicia en el
surco gingival y que en conjunto con la placa bacteriana y el calculo dental la lesién

migra hacia el dpice de la pieza abriéndose paso por los tejidos de soporte. (35.36)

En su fase aguda se origina un proceso destructivo que implica una pérdida
importante del soporte dental e inicia la formacién de un absceso periodontal. A
pesar del grado de movilidad de las piezas al realizar las pruebas de vitalidad en las

piezas afectadas por la periodontitis éstas muestran respuestas positivas. (35.36)

Lesiones periodontales primarias con afectacién endoddéntica secundaria: Segun el
desarrollo de una bolsa periodontal sin tratamiento puede continuar hasta llegar al
dpice de la pieza. En este caso la pulpa al ser afectada por los patégenos que migran
a través de los canales laterales y el foramen apical hacia la pulpa y que pueden

P . 35,36
desarrollar una pulpitis que alno ser tratadas podria necrosar la pulpa. ( )
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Lesiones combinadas: Cuando las enfermedades periodontal y endodéntica se
mezclan el diagnéstico puede ser realmente complicado debido a que ambas
patologias se han desarrollado simultdneamente. Clinicamente el paciente presenta
pulpa necrdtica y periodontitis. El prond6stico en este tipo de lesion depende del grado

y diseminacion de la enfermedad periodontal. (35.36)

Radiograficamente esta lesién presenta una pérdida 6sea asociada a la presencia de

z . . . . (30
céalculos o placa bacteriana empaquetada en las bolsas periodontales existentes o)

El manejo de las lesiones basicamente depende de un correcto diagndstico en el
100% de los casos y el tratamiento se debe emplear segun la clasificacién a la que

.. . . 37
pertenece la lesion: Segun Parolia G

cada lesién debe ser diagnosticada tanto
clinica como radiograficamente para determinar cuéal es el origen de la enfermedad
gue ocasiondé la patologia en la pieza dental. Sin embargo, existen aspectos a
considerar como la relacién entre la pulpa y el periodonto debe ser considerado
como una sola unidad biolégica que posee varias vias de comunicacién en com(n, la
relacioén entre estructuras influencia una sobre la otra tanto en estadios de salud
como de enfermedad, los sistemas (endodoéntico / periodontal) pueden ser afectados
por mGltiples factores de manera individual o combinada, cuando ambos sistemas se
ven afectados se habla de una lesién endoperiodontal, la condicién pulpar es una
factor importante de susceptibilidad cuando de una invasién microbiana se trata, una
pulpa vital es muy resistente a esta invasién por el contrario una pulpa necrética es
rApidam ente invadida y colonizada por la carga bacteriana patégena, las lesiones
endododnticas y periodontales representan mas del 50% de mortalidad dental hoy en
dia, en cuanto al diagndéstico, es m as facildeterminar el origen de la lesién cuando la
prueba de vitalidad pulpar es positiva ya que se podria descartar una patologia
endododntica. Sin embargo, las pruebas de vitalidad no son del todo confiables y
menos en piezas multirradiculares. EIl tratamiento de las lesiones endoperiodontales
combinadas requiere tanto terapia endododntica como la aplicacién de un

procedimiento regenerativo periodontal. G

Aunque la regeneracién tisular es un resultado que se desea en todo tratamiento de

cualquier terapia, es lo mas dificil de lograr. En periodoncia, la regeneracién se esta
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logrando mediante diversos enfoques, como la regeneracién guiada de tejidos, la
aplicacién local de factores de crecimiento/ citoquinas y agentes de modulaciéon del

huésped, y eluso dellaser de baja potencia como coadyuvante. (38)

La terapia del ldser de baja potencia ha sido implementada en cirugias endodo6nticas
hoy en dia com o tratamiento concomitante a las terapias endoddnticas y

. . . . . 38
periodontales para un mejor manejo de las lesiones endoperlodontales.( )

El objetivo de la cirugia periodontal es la eliminacion de todos los tejidos necrdéticos
del sitio quirdrgico, el cierre completo de todo el sistema de los conductos para
facilitar la regeneracion de los tejidos duros y blandos, incluida la formaciéon de un

. .z 38
nuevo aparato de insercién. (38)

El sustento ted6rico de esta tecnologia data de 1916 y se le atribuye a Albert Einstein;
la actividad del primer laser (ldAser de rubi) se reporta décadas después en 1960 en

B

Estados Unidos y en 1965 se realizé la primera aplicacion en un diente in vivo
lAser se clasifica de acuerdo con varios aspectos tales como la longitud de onda,
medio activo, forma de emisioén y el mas comudn hace referencia a la potencia, y de
acuerdo con esto se dividen en: ldser de alta intensidad, cuya potencia es de mas de
100 mW en promedio, su uso en odontologia es muy frecuente, puesto que se
considera sustituto del bisturi e instrumental rotatorio; hacen parte de este tipo los
lAseres de Argén, Diodo, Nd: YAG, Nd: YAP, Er: YAG y CO ,. Se tienen también los
laAseres de baja o media intensidad, los cuales tienen interacciones con los tejidos sin
generar quemaduras o lesiones locales, con una potencia de 2 mW y de 5 a 100
mW , respectivamente. En cuanto al laAser de baja potencia, este se destaca por su
acciéon anestésica, bioestimulante y antiinflamatoria; hacen parte de este grupo el
lAser As, Ga (arseniuro de galio), As, Ga, Al (arseniuro de galio y aluminio) y He, Ne

(helio-neén). “%

El uso del lAser en odontologia sugiere varias ventajas, tales como, alta precision,

menos incomodidad para los pacientes como resultado de una menor vibracién,
reducciéon de las bacterias, y un menor riesgo de traum atizar tejido circundante. En

estudios in vitro se probo6 la efectividad del laAser de erbio, cromo: itrio, escandio (Er,
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Cr: YSGG) en el interior de conductos radiculares colonizados con Enterococcus
faecalis. En estudios experimentales con el mismo tipo de laser se ha demostrado
que es eficaz alusarse como coadyuvante en eltratamiento de endodoncia versus el
uso convencional de hipoclorito de sodio y pasta de hidréoxido de calcio en la

. . ‘2 . . . . . P : 41,42
disminucién de lesiones periapicales en dientes con periodontitis apical. ( )

El tratamiento con laser de baja potencia en odontologia es considerado un m étodo
sencillo, indoloro, no invasivo, no ionizante y no cancerigeno y de aceptacién por
parte de muchos pacientes. A este meétodo, ya sea como terapia aislada o en
combinacién con otras terapéuticas, se le han atribuido grandes efectos analgésicos,
antiinflam atorios, sedantes, com o relajante muscular y bioestimulantes,
regenerativos, y mejora y produce un incremento del trofismo celular y de la
microcirculacién local, adem s de acelerar la velocidad de cicatrizacién de heridas,
asi como la reduccién de edema e inflamacion post-operatoria. Asi mismo, se le
atribuyen propiedades como la capacidad de reduccién microbiana, se ha utilizado
en el tratamiento de enfermedades infecciosas y de alteraciones sensitivas para
acelerar la recuperacion sensitiva, reparacion neuronal 'y restauracién del

funcionamiento normaldelnervio injuriado. (42-44)

Laser de baja potencia: También conocido como laser frio, pues no genera calor, a
éste tipo se adscriben todos los lAseres cuya potencia de emision es inferior a 50
mW . Sus principales aplicaciones en nuestro campo son: ayudar a la regeneracion
de tejidos, alivio del dolor, reducir la inflamacién, edema y acelerar la cicatrizacion.

Los mas usados son: Helio-nedén, galio-arsénico, galio-aluminio-arsénico, entre otros.

(42-44)

La laserterapia es un coadyuvante de procedimientos como la terapia periodontal en
pacientes con pérdida O6sea y bolsas de 5 mm, ya que ayuda a Jlograr una
regeneracion 6sea beneficiosa, rapida, que requiere pocos materiales, adem as se
realiza con pocos contactos, lo que ayuda a prevenir infecciones cruzadas y eventos

adversos. “%



25

La infeccién del conducto radicular después de una necrosis pulpar sigue una ruta
natural en direccion apical, capaz de inducir la inflamacién de las estructuras
periapicales. Este proceso u agresiéon puede estimular la destruccion de los tejidos

periapicales e inducir la pérdida de estructura dental. (48)

Numerosos estudios, algunos en la década de los 70, demuestran como el laser de
baja energia luminica, actuando sobre los citocromos de las mitocondrias, y haciendo
de catalizador de las reacciones quimicas, se produce ATP. También se sabe que
este tipo de laser cambia los potenciales de ¢6éxido-reduccién de las membranas
lipidicas, lo que contribuye a estabilizar las membranas de las células nerviosas,

. sz . . . 42-47
evitando la transm isién de estimulos inflam atorios. | )

A consecuencia de un aumento de ATP, tiene lugar una aceleracién de los procesos
de cicatrizacioén de la herida (estimulacién de la angiogénesis, aumento de la
produccién de colageno por los fibroblastos, estabilizacién de la membrana celular)
efecto analgésico y antiinflamatorio. Dilatacién de las arteriolas, que va favorecer el
flujo sanguineo. Lo mismo ocurre a nivel linfatico, lo que permite drenar los restos
disminuyendo el edema, aceleracién en la produccién de hueso por los osteoblastos,

sz B B 42-47
aceleracion y aumento de la mitosis celular. ! )

Hoy en dia se hace necesaria la implementacién de mecanismos terapéuticos
adicionales. Entre estos, el uso de la terapia fotodindmica como complemento a la
terapia endododntica convencional, que logra una reducciéon adicional significativa de

. . . 47
la carga microbiana intracanal. “n

Hipotesis: Eluso del laser de baja potencia de Arseniuro de G alio y Aluminio com o
coadyuvante al tratamiento de las lesiones endoperiodontales tendrda un efecto
positivo en la remocién de la sintomatologia dolorosa, el dolor a la percusiéon, la
movilidad dentaria y la inflamacién de los tejidos gingivales y periodontales

permitiendo asi una evolucién satisfactoria de estas lesiones.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio pre-experimental con un disefio de pre-prueba y post-prueba
con elobjetivo de evaluar el efecto del laser de baja potencia de Arseniuro de G alio y
Alum inio como coadyuvante en el tratamiento de las lesiones endoperiodontales
combinadas en pacientes atendidos en el Servicio de Periodoncia de la Clinica
Estom atolégica Docente “Dr. Luis Paez Alfonso” de Ciego de Avila en el periodo

comprendido entre octubre del 2018 a octubre 2019.

Universo y muestra.

Eluniverso de estudio estuvo conformado por 31 pacientes con diagnoéstico de lesion
endoperiodontal combinada atendidos en el Servicio y en el periodo antes sefialado.
Se trabajé con la totalidad de los pacientes del universo por cumplir con los

siguientes criterios preestablecidos para la investigacion:
Criterios de inclusion:

1. Pacientes con edades comprendidas entre 19 y 59 afios que brindaron su

consentimiento informado (anexo |) de participacién.

Criterios de exclusién:

1. Tener contraindicada la radiacién laser (pacientes portadores de neoplasias,
Inflam aciones agudas o supurativas, en mujeres portadoras de gastropatias
crénicas, en epilépticos, cuando el paciente se encuentra consumiendo
medicamentos fotosensibles como los esteroides y sulfas, en embarazadas y

. : 48
en casos de arritmias o con marcapasos).( )

Criterios de salida:

1. Paciente que incumplen con el tratamiento y las visitas programadas (cuando

falten a dos o m as visitas) o abandono voluntario.

2. Aparicién de reacciones adversas a la aplicacion delladser: debilidad muscular,

fatiga, som nolencia, mareos e incremento deldolor y/o de la presién arterial.
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M étodos de obtencién de informacién

La informaciéon para el estudio se obtuvo de la revisién documental de la Historia
Clinica Individual del paciente donde se tom aron los datos generales y de la evolucién
de las variables clinicas estudiadas y de la patologia después de establecer un

protocolo de tratamiento.

Procedimientos y métodos utilizados en la investigaciéon.

Para la realizacion del estudio en una primera etapa de conjunto con la Direccién
Provincial de Salud se realizaron las coordinaciones necesarias con los Servicios de
Periodoncia de las Clinicas Estomatolégicas del Municipio Ciego de Avila para
asegurar la remision al servicio de Periodoncia de la Clinica Estom atolégica Docente
“Luis Paez Alfonso “ de los pacientes con diagnoéstico previo de lesiones
endoperiodontales combinadas entre 19 y 59 afios que una vez conocidas las
caracteristicas de la investigacion estuviesen dispuestos en participar en ella. La
autora de la investigaciéon fue la encargada de establecer el protocolo de tratamiento,
ejecutar la fase periodontaly realizar el seguimiento de estos pacientes.

Una vez corroborada la patologia a través del interrogatorio, examen clinico buco-
facialy radiolégico del paciente se valor6 la realizacién de tratamiento endoddntico o
retratamiento segln el caso y se decidi6 el tratamiento periodontal posterior
valoracion del estado de los tejidos periodontales y segun la severidad de la lesion.
Para la realizacién de la endodoncia se coordinéd con un Especialista de Segundo
Grado en Estomatologia General Integral, Master en Urgencias estomatolégicas,
investigador agregado y Profesor Auxiliar, de la Clinica Estom atologica Docente “Dr.
Luis Paez Alfonso”.

La endodoncia (en una sola sesi6on) y el tratamiento periodontal se realizaron de
manera conjunta comenzando de manera inmediata con la aplicacion del laser. La
terapia periodontal utilizada incluyé diversas alternativas como son: el raspado y
alisado radicular, la resecciéon radicular, la am putacién radicular, la hemisecciéon vy

bicuspidacion.



28

La aplicacion del laser fue dosificada, guiada y controlada por un Master en Medicina
Bioenergética y Naturaly aplicado en consulta de Laserterapia y en elquir6fano de la
Clinica Estom atol6gica Docente “Dr. Luis Paez Alfonso” por un Estomatélogo
Diplomado en el proceder. Se utilizé el equipo FISSER-21 CLASE III-B, de
fabricacién cubana y tipo Arseniuro de G alio y Aluminio (AlIGaAs), diodo

semiconductor y 7mm del area delhaz de salida de la punta del aplicador. (48)

El lAser en todos los casos se aplicé de manera inmediata al concluir el tratam iento
endodo6ntico — periodontal con pardametros analgésicos/ antinflam atorios y siguiendo
las indicaciones del Manual de uso delFissheer(“)(dosis de energia 0,4J, tiempo
de 14 segundos y potencia méaxima de 40mw)*. Se aplicaron adem s 5 sesiones en
dias alternos con laser infrarrojo y parametros regenerativos: dosis de energia de
0,5J, potencia maxima 40mw y tiempo 16 segundos por puntos y técnica de
irradiacién puntual local en papilas dentarias del darea afectada y el periapice. En el
caso de realizar una técnica de colgajo, el lAser se aplicé ademas trans y post
quirdrgico inmediato. Trans-quirdrgico con paradmetros antinflamatorios, sobre el
hueso alveolar utilizando dosis de energia 0,4J), tiempo de 14 segundos y potencia
maxima de 40mw y post quirGrgico después de suturar con los parametros antes
descritos.* Se aplicé ademas en todas las sesiones laserpuntura en IG 4 punto
distal para la cabeza, cara, cuello y 6rganos de los sentidos, localizado entre el 1ro vy

2do metacarpianos a niveldelpunto medio del 2do junto a su borde radial.

Los pacientes se evolucionaron a los 3 dias, 7dias, 15 dias, 30 dias y 90 dias
posteriores a iniciar el tratamiento. En todas las sesiones de tratamiento se tuvo en
cuenta que la zona a irradiar esté limpia seca y libre de sustancias que interfieran la
absorcion, colocando la fibra 6ptica perpendicular alpunto irradiado y a una distancia

- . . - .(48)
minima de mas menos cinco milimetros

Para la realizacién de las radiografias intrabucales se escogi6é a un licenciado de
radiologia el cual fue instruido en los objetivos del trabajo y que participé todo el
tiempo en el estudio. Los rayos X se tomaron con la técnica del paralelismo y en

condiciones similares.
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Variable Tipo O peracionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa [De 19 a 34 Segun afios NUumero y
continua afios cumplidos. porcentaje
De 15 a 59 segun edad de
afios pertenencia.
Sexo Cualitativa M asculino Segun sexo NUmero y

nominal

dicotém ica

Femenino

biolégico de

pertenencia.

porcentaje

segln grupo de

pertenencia
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Sintom atologia
dolorosa

referida.

Cualitativa

ordinal

Sin dolor

Dolor ligero

Dolor moderado

Dolor intenso

Dolor muy

intenso

Dolor

intolerable

Se considerd la
presencia de
dolor espontaneo
o provocado
referido por el
paciente

segun escala de

(49)

M elzack
(Anexo Il1).Se
evaludé antes de
iniciar el

tratamiento endo -
periodontal
combinado con
laser y
posteriormente a
los 3 dias, 7dias,
15 dias,30 dias y
90 dias
posteriores a
iniciar el

tratam iento.

NUumero y
porcentaje
segln grupo de
pertenencia y
pruebas de
significacion
estadistica
(Prueba de

Friedman).




Dolor a la

percusion.

Cualitativa

ordinal

Sin dolor

Dolor ligero

Dolor moderado

Dolor intenso

Dolor muy

intenso

Se m idié segln
escala de
Melzack (49
(Anexo )
mediante un
toque suave con
el dedo sobre el
diente afectado,

seguido de una
percusion con el
mism o. Si no
habia

dolor, se

hizo una segunda

prueba con el
mango de un
espejo, horizontal
y verticalm ente.
Se evalué antes
de iniciar el
tratamiento endo-
periodontal

combinado con
laser y

posteriorm ente a
los 7dias, 15
dias,30 dias y 90
dias posteriores a
iniciar el

tratam iento

NUumero y
porcentaje
segln grupo de
pertenencia y
pruebas de
significacion
estadistica
(Prueba de

Friedman).
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M ovilidad

dentaria.

Cualitativa

ordinal

rado

rado

rado

rado

rado

Se evaludé segtn
los criterios de
Laura Lau (anexo
N2 antes de
iniciar el
tratamiento endo -
periodontal
combinado con
laser y
posteriormente a
los 15 dias,30
dias y 90 dias
posteriores a
iniciar el

tratam iento

NUumero y
porcentaje
segln grupo de
pertenencia y
pruebas de
significacion
estadistica
(Prueba de

Friedman).
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Inflam acién de
los tejidos

gingivales

Cualitativa

nom inal

polité mica

Ausencia de

gingivitis

Inflam acién de

la papila

Inflam acién de

la encia

m arginaly

papilar

Inflamacién de

la encia

adherida

Se evaludé segtn
los criterios del
indice PM A de

Schoury Massler
1) (Anexo IV)
antes de iniciar el
tratamiento endo -
periodontal
combinado con
laser y
posteriormente a
los 3 dias, 15
dias,30 dias y 90
dias posteriores a
iniciar el

tratam iento

NUumero y
porcentaje
segln grupo de
pertenencia y
pruebas de
significacion
estadistica
(Prueba de

Friedman).
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Inflamacién del
ligam ento

periodontal

Cualitativa

nom inal

dicotém ica

Espacio del

ligam ento

periodontal

ensanchado

Espacio del

ligam ento

periodontal no

ensanchado

Se evalud
teniendo en
cuenta el estado
delligamento en
toda su extension
mediante la
radiografia
considerando la
presencia o no de
un aumento
radiografico del
espacio del
ligamento
periodontal a los
15 dias,30 dias vy
90 dias
posteriores a
iniciar el

tratam iento

NUumero y

porcentaje

segln grupo de

pertenencia vy

pruebas de

significacion

estadistica (Q

de Cochran).
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Evoluciéon

clinica

Cualitativa

nom inal

dicotém ica

Favorable

Desfavorable

Evoluciéon clinica de

lesiones

endoperiodontales

combinadas segun

criterios del autor

por momentos

evolutivos a los 15

dias, 30 dias y 90

dias después de

iniciado el

tratamiento.

-Favorable: Aquel

paciente que en el

momento evolutivo

presentaba un 75

% o mas del total

de los signos y

sintomas curados o

mejorados **

-Desfavorable:

Aquel paciente que

en el momento

evolutivo

presentaba menos

del 75 % del total

de los signos y

sintomas curados o

mejorados**

NUumero y
porcentaje
segln grupo de
pertenencia.

Q de Cochran
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Efecto general

del tratamiento

aplicado

Cualitativa

ordinal

Excelente

Bueno

Regular

M alo

Excelente:
cuando a los 90
dias de evolucidon
el 90% o mas de
los casos
evolucionaron
favorablem ente
Bueno: entre el 70
y 89 % de los
casos
evolucionaron
favorablemente a
los 90 dias.
Regular: entre el
50y 69 % de los
casos
evolucionaron
favorablemente a
los 90 dias.

M alo: M as del
50% de los casos
evolucionaron de
manera
desfavorable a los

90 dias.

NUumero y

porcentaje

*Evaluacién de los sintomas y sighos

Curado: Paciente donde se eliminaron todos los sintomas o signos

M ejorado: Aquel paciente donde no se logré la remisiéon totalde todos los sintomas vy

signos, pero sisu disminucién, es decir pasaron a una escala menor de evaluacion.

Plan de analisis de

los

resultados.
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Se elaboré un fichero de datos con la utilizacién del programa Microsoft Excel, previo
al procesamiento de los mismos, para las variables sociodemograficas se wutilizo

estadistica descriptiva.

Para evaluar la efectividad del uso del laser de baja potencia de Arseniuro de G alio y
Alum inio como coadyuvante al tratamiento de las lesiones endoperiodontales, se
realizé el analisis de los datos mediante la utilizacién del programa SPSS v15.0, para
determinar si es significativa cada variable con un nivel de significacién de p < 0,05,
para esto se utilizé la Prueba de Friedman que evalta la diferencias significativas en
tres 0o mas muestras relacionadas para variables <cuantitativas y cualitativas
ordinales, y para el caso que las variables sean dicotémicas se aplicé la prueba

estadistica Q de Cochran.

Procedimientos éticos.

En el desarrollo de esta investigacién se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van im plicitos en los estudios con seres humanos, del mism o

modo se aplicaron las pautas personalistas delrespeto a la dignidad hum ana.

Se pidi6 a todos los pacientes seleccionados su consentimiento para participar en el
estudio. Se explicé el caradcter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafien
su dignidad, se insisti6 en el caracter confidencial de los datos y el manejo anénim o
de los participantes, con el uso de cédigos de identificacién. La autonomia se
mantuvo desde la decisiéon individual de participar o no en la investigacion, por lo que
cada paciente ley6é, en presencia del investigador, la informacién necesaria vy
oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de
consentimiento informado. Se aplicaron los principios de beneficencia y no
m aleficencia al procurar el bienestar de todos Ilos participantes, sin establecer
distinciones niprioridades porlo que la justicia form 6 parte de toda la practica médica

im plicada.
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DISCUSION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Pacientes con lesiones endoperiodontales combinadas segin edad y sexo.
Clinica Estom atolégica “Dr. Luis Paez Alfonso”. Octubre del 2018 a octubre 2019.
“Laser de baja potencia de Arseniuro de Galio y Aluminio en el tratamiento de

lesiones endoperiodontales combinadas.”

Sexo
Total
Grupos de edades M asculino Femenino
No. % No. % No. %
De 19 a 34 afios 2 16,7 0 0,0 2 6,5
De 35 a 59 afios 10 83,3 19 100,0 29 93,5
Total 12 38,7 19 61,3 31 100,0

Fuente: Historia Clinica Individual de la Clinica Estom atolégica “Luis Paez Alfonso”

En la tabla.1 se pudo observar que predominé el sexo femenino sobre el masculino
(61,3% Vvs.38,7% ).y en cuanto a la edad el mayor porciento de pacientes con
lesiones endoperiodontales combinadas se encontraban entre 35 y 59 afios, con 29
pacientes para un 93,5%, En este grupo de edad se incluyé el 100,0% de las

féminas.

(20)

Estos resultados coincidieron con Pelaez guien reporta que el 63,33% de los

pacientes con lesiones endoperiodontales pertenecian al sexo femenino y en cuanto
a la edad predomina el grupo de 35-59 afios con 27 pacientes para un 45,00% .
(52)

Asimismo, Espinosa en su investigacion también reporta resultados similares, al

exponer una mayor frecuencia de lesiones endoperiodontales en las mujeres.

En la bibliografia consultada algunos autores plantean la no existencia de una

diferencia marcada en cuanto a grupos de edades y sexo. (6.7)
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Tabla 2. Evaluacién de la sintomatologia dolorosa referida seglin momentos

evolutivos.

Antes del 3 dias 7 dias
Sintom atologia . . .
tratam iento después después p*
dolorosa referida
No. % No. % No. %
Sin dolor 0 0,0 23 74,2 31 100,0
Dolor ligero 3 9,7 8 25,8 0 0,0
Dolor moderado 13 41,9 0 0,0 0 0,0
0,000
Dolor intenso 12 38,7 0 0,0 0 0,0
Dolor muy intenso 3 9,7 0 0,0 0 0,0
Total 31 100,0 31 100,0 31 100,0

*Prueba de Friedm an

Fuente: Historia Clinica Individual de la Clinica Estom atolégica “Luis Paez Alfonso”
Nota: El dolor no volvié a aparecer posterior a su eliminacién a los 15 dias, 30 dias y
90 dias posteriores al inicio del tratamiento.

En la tabla 2 se encontré6 que las diferencias porcentuales observadas en los
diferentes momentos evaluativos resultaron significativas segun la prueba de
Friedm an utilizada, por lo que el tratamiento logré una disminuciéon importante de la
sintom atologia dolorosa. A los tres dias posteriores al tratamiento el 74,2% de los
pacientes no referia dolor y el resto un 25,8% presentaba un dolor ligero, dolor que
no estuvo presente a los 7 dias donde el 100% de Ilos pacientes estaban

asintom aticos.

Algunos autores han aplicado la tecnologia del lAser blando en el control del dolor

postoperatorio después de efectuar curetajes periodontales observando disminucién

(53-56) (57)

del dolor mediante escalas analégicas visuales. Sin embargo, Masse et al
afirman que no existen diferencias significativas en el indice de curacién y la
reduccion del dolor, si se compara con un tratamiento placebo. De este modo, los

autores concluyen que el ldAser no es altamente efectivo en el control del dolor tras

los tratamientos quirdrgicos periodontales.
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Tabla 3. Evolucién del dolor a la percusién segin momentos evolutivos.

Antes del 7 dias 15 dias 30 dias
Dolor a la percusiéon | tratamiento después después después p*
N o. % No. % No. % N o. %
Sin dolor 0 0,0 7 22,6 24 77,4 31]100,0
Dolor ligero 2 6,5 17 54,8 7 22,6 0 0,0
Dolor moderado 13 41,9 7 22,6 0 0,0 0 0,0
0,000
Dolor intenso 11 35,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dolor muy intenso 5 16,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 31 100,0 31 100,0 31|100,0 31(100,0

*Prueba de Friedm an

Fuente: Historia Clinica Individual de la Clinica Estom atolégica “Luis Paez Alfonso”.
Nota: EI dolor no volvi6 a aparecer posterior a su eliminacion a los 90 dias

posteriores alinicio del tratamiento.

En la tabla 3 se evidencia que las diferencias porcentuales observadas en los
diferentes momentos evaluativos resultaron significativas segun la prueba de
Friedm an utilizada, por lo que el tratamiento logré una disminucién importante del
dolor a la percusion .Antes del tratamiento la mayoria de los pacientes presentaban
un dolor entre los rangos de moderado e intenso (41,9% y el 35,5% respectivamente)
sin embargo desde los 7 dias posteriores al inicio del tratamiento la intensidad del
dolor comenzdé a disminuir en todos los pacientes encontrandose a los 15 dias la
m ayoria de los pacientes y a los 30 dias la totalidad sin dolor a la percusiéon (77,4%

y 100,0% respectivamente).

No se hall6 informacién en la literatura consultada sobre la evolucién clinica del

dolor a la percusion en las lesiones endoperiodontales abordados con laserterapia.

Solamente se encontré un trabajo del uso del laser en el tratamiento de los
traum atismos, donde se evalia la variable evolucién del dolor a la percusién

G8) ytiliza también un equipo Fissher y

después del tratamiento. La Dra. Rodriguez
en condiciones similares a las del presente estudia y concluye que a medida que

avanzan las sesiones de tratamiento con laserterapia disminuye el dolor a



percusion,

estudiados.

siendo

la prueba de Kruskal-W allis significativa en

todos

los

41

periodos
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Tabla 4. Evolucién de la movilidad dentaria segin momentos evolutivos.

Antes del 15 dias 30 dias 90 dias
Movilidad tratamiento después después después p*
dentaria
No. % No. % No. % No. %
Grado O 0 0,0 6 19,4 22 71,0 29 93,5
Grado | 15 48,4 20 64,5 8 25,8 2 6,5
Grado Il 13 41,9 4 12,9 1 3,2 0 0,0
0,000
Grado Il 2 6,5 1 3,2 0 0,0 0 0,0
Grado IV 1 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 31 100,0 31 100,0 31 100,0 31 100,0

*Prueba de Friedm an
Fuente: Historia Clinica Individual de la Clinica Estom atolégica “Luis Paez

Alfonso”

La tabla 4 muestra que las diferencias porcentuales observadas en los diferentes
momentos evaluativos resultaron significativas segun la prueba de Friedman
utilizada, por lo que el tratamiento logré6 una modificacion importante y positiva del
grado de movilidad. Se pudo observar en la evaluaciéon inicial que predominaron la
movilidad grado | y grado Il (48,4% y el 41,9% respectivamente) aunque existieron
pacientes con mayores grados. No obstante ya a los 15 dias se apreciaron
resultados positivos, un 19,4% de los pacientes no presentaron movilidad cifra que
se fue incrementando a medida que pasaron los dias 71,0% a los 30 dias y 93,5% a
los 90 dias. Los pacientes que no llegaron a un grado O presentaron una evaluacién
inicial grado IlIl'y IV.

La mayoria de los estudios publicados acerca de las aplicaciones del lAser en este
campo, se centran en describir las ventajas de los laseres en cirugia periodontal,
intentado demostrar la wutilidad del laser en relacién con la proliferacién de los
fibroblastos del ligamento periodontal humano. En éstos se concluye que existe

mayor actividad proliferativa celular. ©°°%%
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Roncati et al (6%)

encontraron mejores resultados en piezas dentarias
m ultirradiculares. En el grupo laser, las piezas multirradiculares disminuyeron su
movilidad de 6,2 mm a 3,3 mm después de 1 afio, y se mantuvieron estables durante
10 afnos. EIl incremento medio en nivel de insercién clinica fue de 1,9 mm. En

términos generales, el grupo de pacientes tratados con laser presenté parametros

clinicos significativamente mejores que los del grupo control, incluida la reduccién de

la pérdida de dientes.
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Tabla 5. Evolucion de la inflamacién de los tejidos gingivales segin momentos

evolutivos.

Antes del 3 dias 7 dias 15 dias
tratam iento después después después
Inflam acién de los
p*
tejidos gingivales
N o % N o % N o % N o %
Ausencia de gingivitis 0 0,0 1 3,2 29 93,5 31)|1100,0
Inflamacién de la
3 9,7 19 61,3 2 6,5 0 0,0
papila
Inflamacién de la
encia marginaly 18 58,1 11 35,5 0 0,0 0 0,0 0,000
papilar
Inflamacién de la
10 32,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
encia adherida
Total 31(100,0 31 100,0 31|100,0 31(100,0

*Prueba de Friedm an

Fuente: Historia Clinica Individual de la Clinica Estom atoléogica “Luis Paez Alfonso”
Nota: El dolor no volvio a aparecer posterior a su eliminaciéon a los 30 dias y 90 dias
posteriores alinicio del tratamiento.

La tabla 5 muestra que las diferencias porcentuales observadas en los diferentes
momentos evaluativos resultaron significativas segun la prueba de Friedman
utilizada, por lo que el tratamiento logré una disminucién importante de la inflamacién
de tejido blando. En la evaluacion inicial predominaron las categorias de inflamacion
de la encia marginaly papilar e inflamacién de la encia adherida para un 58,1% vy el
32,3% respectivamente observando una disminucién paulatina de los grados de
inflam acién con un incremento de los pacientes sin gingivitis. A los 15 dias todos los

pacientes estaban sin inflamacién de los tejidos blandos periodontales.

M Gltiples autores refieren en sus investigaciones el poder antinflamatorio dellaser de
baja potencia asi como sus caracteristicas, para acelerar la regeneracién tisular y
favorecer la cicatrizacion consiguiendo una disminucién de la inflamacién y el dolor.

(53, 57,58,61-63)

(66)

Canseco plantea que en los tejidos blandos traum atizados, tratados con laser, la

reparacion es significativamente mas rapida y la calidad de los tejidos en reparacién



es superior. Asimismo Rosales

para disminuir el dolor y

norm al.

la

(67)

inflamaci6on devolviendo a
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plantea que la terapia con laser puede ser utilizada

los tejidos afectados su funcidén
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Tabla 6. Evoluciéon de la Inflamaciéon del ligamento periodontal segin momentos

evolutivos.

15 dias 30 dias 90 dias
Inflamacion del después después después p*
ligamento periodontal
No. % No. % No. %
Espacio delligamento
periodontalno 15 48,3 22 71,0 31| 100,0
ensanchado
0,000
Espacio delligamento
16 51,6 9 29,0 0 0,0
periodontal ensanchado
Total 31 100,0 31 100,0 31 100,0

*Q de Cochran

Fuente: Historia Clinica Individual de la Clinica Estom atoléogica “Luis Paez Alfonso”

La tabla 6 muestra que las diferencias porcentuales observadas en los diferentes
momentos evaluativos resultaron significativas segun la prueba de Q de Cochran
utilizada, por lo que el tratamiento logré una disminucién importante de la inflamacion
de tejidos periodontales. Se pudo observar que a pesar de que a las 2 semanas el
48,3% de los pacientes presentaban el espacio del ligamento periodontal no
ensanchado, no fue a partir del mes que la mayoria se incluydé en esta categoria
(71,0% ).A los 90 dias el 100% de los pacientes presentaba un espacio periodontalno

ensanchado.

No se encontraron estudios que analicen detalladamente la evolucién clinica del
estado periodontal de las lesiones endoperiodontales después del tratamiento con

lAser. Solo Rodriguez (58)

hace una evolucion detallada de esta variable clinica en
los traum atismos dentarios y obtiene resultados similares a los actuales planteando

que la prueba de Kruskal-W allis fue significativa (p < 0,05) en todos los periodos

estudiados donde fue posible su aplicacién (15 dias, 30 dias y 3 meses).
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Tabla 7. Efecto general del tratamiento aplicado segun la evoluciéon individual

de las lesiones endoperiodontales combinadas por momentos evolutivos.

Evolucién clinica individual de las 15 dias 30 dias 90 dias
lesiones endoperiodontales p*
combinadas N o. % No. % N o. %
Favorable 4 12,9 21 67,7 311100,0
Desfavorable 27 87,1 10 32,3 0 0,010,000
Total 31(100,0 31|100,0 31 |100,0

*Q de Cochran

Fuente: Historia Clinica Individual de la Clinica Estom atolégica “Luis Paez
Alfonso”

En la tabla 7 se pudo observar que las diferencias porcentuales observadas en
los diferentes momentos evaluativos resultaron significativas segun la prueba Q
de Cochran utilizada, por lo que el tratamiento logré6 una mejora importante de
la evoluciéon clinica individual de las lesiones endoperiodontales combinadas
,por lo que cconsiderando estos resultados, basados en la remisiéon total y
parcial de los sintomas y signos, se puede plantear que el uso del laser como
coadyuvante en el tratamiento de las lesiones endoperiodontales tuvo de
manera general un excelente efecto, pues mas del 90% de los pacientes

presentaron una evoluciéon clinica individual favorable con su uso.

M Gltiples estudios hablan sobre los efectos positivos del lAser en odontologia,
siem pre desde la perspectiva de un procedimiento mas rapido, seguro y
ergondédmico, evitando molestias intra y postoperatorias al paciente. Por los
diferentes efectos que produce la radiacién laser puede ser utilizado como
coadyuvante de los tratamientos tradicionales, ayudando a los tejidos a
devolverle su funcién normal y evitando o mejorando las complicaciones

postoperatorias. (58, 61-71)

Leco Y

estudi6 durante 24 meses la evolucién clinica y radiografica en
pacientes con lesiones periapicales, que fueron sometidos a una técnica
guirdrgica convencional irradiacién del defecto 6seo y cemento radicular

remanente y concluyeron que el uso conjunto de estas técnicas proporciona

una importante tasa de éxito representada en la disminucién de las lesiones.
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Aunque no es un aspecto a evaluar en la investigacion si se considera
importante sefialar que durante el proceso investigativo no se presentaron
reacciones adversas al ladser, aspecto que reafirma 1o encontrado en
publicaciones realizadas durante mas de 20 afios que reportan muy escasos
efectos colaterales al irradiar con laser de baja potencia, so6lo sefialando

. . . . 58,61-71
algunas precaucmnesycontralndlcacmnes.( )

Limitaciones del estudio. Revisar las limitaciones

El tiem po limitado del seguimiento o tto a seguir

Este estudio ha tenido limitaciones, en primer lugar no se pudo realizar un
estudio experimental con la existencia de un grupo control donde se pudiera
medir de manera mas convincente la efectividad del laser porque dentro de las
normas bioéticas ningun profesional de la salud tiene el derecho de privar a un
paciente de una tecnologia cuyos beneficios han sido descritos y vistos en la
practica ,adem a4s se pens6 para corregir esta limitacion en un inicio realizar un
muestreo histérico para conformar el grupo control pero las condiciones e
irregularidades en los departamentos de Admisién y Archivo no lo perm itieron.

Escasa literatura referente a evaluar la evolucién de los sintom as clinicos
y radiograficos después de aplicar este tratamiento con laserterapia.

O tra limitacién importante a la hora de realizar eltrabajo fue la poca o casinula
informacién existente sobre el desarrollo de los sintom as clinicos vy
radiograficos y la evolucién clinica de las lesiones endoperiodontales tratados
con laserterapia y casinulas con elequipo Fissher 21. Muchos articulos hablan
del efecto dellaser en la odontologia y en periodoncia, pero muy pocos evaltan
la evolucion de los sintomas clinicos y radiograficos después de aplicar esta
terapéutica. Adem as, a pesar de que la literatura sobre el tema es amplia son
muy pocos los estudios que refieren datos estadisticos sobre las lesiones

endoperiodontales, consistiendo la mayoria en revisiones bibliograficas.

Adem as, solo se evolucionaron los pacientes por un periodo maximo de 3
meses, por lo que se debe continuar dando seguimiento a los pacientes para
ver asi la estabilidad del tratamiento a largo plazo y probar cientificamente
mejor los efectos de esta terapéutica en nuestro contexto y con los equipos

disponibles.



49

CONCLUSIONES

EIl uso del ldser de baja potencia de Arseniuro de Galio y Aluminio como
coadyuvante al tratamiento de las lesiones endoperiodontales tuvo un
excelente efecto en la evolucion clinica de estas lesiones. Las pruebas de
estadisticas aplicadas arrojaron que las diferencias porcentuales observadas
en los diferentes momentos evaluativos de las variables sintom atologia
dolorosa, dolor a la percusién, movilidad dentaria e inflamacién de los tejidos

gingivales y periodontales resultaron significativas.

Aporte de la investigacién: Con la presente investigacion se aportan datos e
informacién al conocimiento cientifico, que podran ser utilizados en futuras
investigaciones. Son muy escasos los estudios previos sobre las lesiones
endoperiodontales y su tratamiento y son casi nulos en la provincia Ciego de

Avila. Esto no es aporte

Adem as, los resultados obtenidos demuestran la necesidad del control
odontolégico de las lesiones endoperiodontales y del desarrollo de proyectos
de prevencién y promocién de la salud oral en relacién con ellas, asi como
incitar a las autoridades de salud pertinentes a instaurar protocolos de
tratamientos donde la wutilidad del laser sea indispensable y se realicen
investigaciones que prueben su efectividad en esta patologia. Esto son

recomendaciones y arreglar la redaccién
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RECOMENDACIONES

1. Dar continuidad al estudio para evaluar a largo plazo la estabilidad del
tratamiento y los efectos de esta terapéutica en nuestro contexto y con los
equipos disponibles.

2. Realizar intervenciones de superacion en los profesionales de Ila
Estom atologia para orientarlos sobre la tem atica haciendo énfasis en un
diagnodstico correcto y elecciéon del tratamiento adecuado para garantizar un
buen prondstico del diente afectado y la disminucién de la mortalidad dentaria

por esta causa
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ANEXOS

ANEXO . ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
INVESTIGACION. “LASER DE BAJA POTENCIA DE ARSENIURO DE
GALIO Y ALUMINIO EN EL TRATAMIENTO DE LESIONES

ENDOPERIODONTALES COMBINADAS.”

Yo  _ _ _ _ he recibido adecuada
explicacion sobre los objetivos y procedimientos de esta investigacion, por lo
gue a través de este documento expreso miconsentimiento a participar en este
estudio.

Comprendo gque mi participacion en esta actividad es voluntaria y que puedo

retirarme por decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los

m otivos y sin que esto repercuta en miatenciéon sanitaria.

Dado en Ciego de Avila a los dias delmes de

Firma de la paciente Firma del Investigador
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ANEXO Il. ESCALA DE MELZACK.

Escala de Melzack del indice de dolor presente. Se tomar4d a través de lo
referido por el paciente, haciéndosele pensar en el dolor mas intenso que ha
soportado en su vida, dandole el valor de 5,para que asi pueda valorar eldolor

presente, ubicadndolo en una escala puntualde 1-5.

« Dolorligero tolerable.

« Dolor moderado.

« Dolorintenso que le permite continuar sus actividades.

* Dolor muy intenso que dificulta la concentracion.

« Dolorintolerable.

Referencia: Gonzalez Olazabal M, Veldsquez Chinea P, Pérez Fernadandez AM.
Laserpuntura en el tratamiento de la fase aguda de la Disfuncién Temporomandibular.
Gac Méd Espirituana. [Internet]. Abr 2006 [citado 1 Jun 2018]; 8(1):2-9. Disponible en:

http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.8.% 281% 2905/p5.htm
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ANEXO IlIl. CRITERIOS DE LAURA LAU SOBRE MOVILIDAD DENTARIA.

Grado O0: Corresponde a un diente sin movilidad

Grado 1: Corresponde a una movildad minima, por encima de lo normal,

aproximadamente 1 mm en sentido vestibulo lingual o palatino

Grado 2: Es aquella movilidad dental que sea mas de 1 mm en sentido

vestibulo lingual o palatino

Grado 3: Es aquella movilidad dental que sea de 2 mm en sentido vestibulo

lingual o palatino, m &s movimiento intrusivo

Grado 4: Cuando el diente no posee nada de anclaje en el alveolo, donde no

hay practicamente nada de hueso y el diente estad retenido so6lo por la gingival.

Referencia: Colectivo de autores. 2ed. Compendio de Periodoncia. La Habana:

Editorial Ciencias M édicas; 2017.
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ANEXO IV.INDICE PMA (SCHOUR Y MASSLER).

Este indice reflejaria el grado o la magnitud de la inflamacién gingival. La
superficie vestibular gingival se divide en tres unidades de medicion gingival;

papilar (P); marginal (M) y encia insertada (A).

Las zonas a examinar son las superficies gingivales mesiovestibulares de cada
diente, observandose tres zonas en las mismas: Papila (P), margen (M), vy
encia adherida (A). Cada una de estas zonas se registra segun la presencia o
ausencia de inflamacién como 1 o 0 respectivamente, variando el valor de cada
diente de 0 a 3, de este modo la escala de valores segun el grado de afecci6n

serd la siguiente:

0 = ausencia de gingivitis

1 = inflamaciéon de la papila

2 = inflamacién de la encia marginaly papilar
3 = inflamacién de la encia adherida

Referencia: Colectivo de autores. Guias Practicas clinicas de Estomatologia. La

Habana: Editorial ciencias M édicas; 2013.
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