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RESUMEN:
Se realiz6 una investigacion experimental tipo ensayo clinico fase IV controlado,
aleatorizado, abierto con dos grupos de tratamiento para evaluar la efectividad del
laser de baja potencia en el dolor inicial al movimiento dentario en pacientes con
tratamiento ortodéncico atendidos en el Departamento de Ortodoncia del Servicio de
Estomatologia del Policlinico Docente Comunitario Raul Ortiz de Ciro Redondo de
julio del 2015 a mayo del 2016. En el estudio prevalecié el sexo femenino y el grupo
etario de 12 a 14 afos. La mayoria de los pacientes del grupo A a los que se le
aplicé laser no presentaron dolor o no necesitaron del uso de analgésicos para su
remision después de la instalacién y activacion del aparato mientras que mas de la
mitad de los pacientes del grupo B necesitd de analgésicos para la remisién del
dolor en ambas etapas del tratamiento ortodoncico, observandose diferencias
estadisticamente significativas. El laser terapéutico resulté efectivo como apoyo al
tratamiento ortoddncico en casi todos los pacientes donde se aplico, sintiéendose la
totalidad de ellos satisfechos con la aplicacion de la laserterapia. Por lo que

recomendamos su uso en todos los Servicios de atencién Estomatologica.

Palabras clave: Laserterapia / dolor al movimiento dentario .



| INTRODUCCION

Dentro del tratamiento de ortodoncia el movimiento dental se lleva a cabo mediante
la remodelacion del hueso adyacente a los dientes y por la reorganizacion del
ligamento periodontal. Uno de los efectos es el aumento en la movilidad debido a la
inflamacion del ligamento como respuesta a la aplicacion de fuerzas. Este proceso es
definido por el Dr. Pérez Tamayo como la reaccion tisular local del tejido conectivo
vascularizado a la agresion, reaccién estereotipada e inespecifica que generalmente

le confiere proteccién al organismo (1).

El control del dolor durante un tratamiento ortodéncico es de gran interés tanto para
el clinico como para el paciente, sin embargo no existe un tratamiento estandarizado
para controlar este malestar. No todas las personas perciben el dolor con igual
severidad ante los mismos estimulos, esto puede explicarse a través de factores
como el estrés y la ansiedad, lo que se traduce en una experiencia subjetiva, la cual
puede disminuir los niveles de dolor y su percepcion, haciendo que un impulso
normalmente indoloro se sienta muy doloroso. Durante el tratamiento de ortodoncia,
ademas del dolor generado por la inflamacion del ligamento periodontal, se presenta
dolor y molestia de la mucosa oral que puede ser resultado de un trauma de los
aparatos ortodoncicos creando un malestar intraoral debido a las lesiones y

provocando molestias al comer, hablar y dificultades para controlar la higiene (1,2).

Es cierto que la ortodoncia es una especialidad cuyos métodos no son invasivos
comparados con otras ramas de la odontologia no obstante el dolor generado, por la
instalacion o activacion de los aparatos tanto fijos como removibles, en algunos
pacientes cambian sus hdabitos alimenticios o tienen que tomar analgésicos para
disminuir las molestias, segun criterios de expertos y a los que se suma la autora del
presente estudio, el dolor causado por el movimiento dental es un componente
negativo en el tratamiento de ortodoncia.Sergl menciona que en estos tratamientos
la primera experiencia dolorosa es importante y de esto depende en gran parte la
cooperacion y bienestar paciente. Ademas Ohshiro & Calderhead plantean que el

uso de analgésicos durante el tratamiento podria interferir con el movimiento



dentario justificandose la necesidad de utilizacion de otros recursos en el control y

manejo de dolor (1, 3,4).

La utilizaciéon del laser en Odontologia ha tenido una constante evolucion y desarrollo;
cada vez son mas las especialidades odontologicas en las que se aplican las
diferentes variedades de laser ya sea en procesos diagndsticos o terapéuticos

obteniendo resultados satisfactorios (5-7).

El laser terapéutico resulta un método sencillo, indoloro, no invasivo, no ionizante y
no cancerigeno por lo que cada dia es mas aceptado por los pacientes. Las
publicaciones realizadas durante mas de 20 afios reportan escasos efectos
colaterales al irradiar con laser de baja potencia soélo sefialando algunas

precauciones y contraindicaciones (5-9).

Aungue se han realizado muchos estudios a nivel mundial sobre el uso del laser en
Odontologia, se coincide con lo planteado por otros autores de que se encuentran
pocos estudios y evidencias en espafiol acerca de las aplicaciones del laser de baja
intensidad en Ortodoncia realizados en humanos debido a que es una terapia

relativamente nueva (1,10).

En la especialidad de ortodoncia puede ser de gran utilidad en el control del dolor y
como acelerador de los procesos regenerativos y de cicatrizacion tisular (11-14). Es
asi como algunos autores han aprovechado las propiedades analgésicas del laser de
baja potencia para disminuir el dolor tras los ajustes ortoddncicos, concluyendo que
es idéneo como terapia de apoyo a estos tratamientos, afirmacion que también es
avalada por distintas investigaciones realizadas en Cuba (5-9,15,16).No obstante se
considera importante plantear que existe gran cantidad de informacion respecto al
uso y aplicaciones del laser terapéutico en las distintas areas de la odontologia,
especialmente asociada a estimular los procesos de regeneracion y cicatrizacion
tisular, sin embargo en relacibn a sus propiedades analgésicas aplicadas a la

ortodoncia la literatura es escasa y poco concluyente a pesar de que los recientes



desarrollos en Odontologia Laser han permitido un incremento en la aceptacion de
esta tecnologia para el estomatélogo y el publico en general (17-19).

En la provincia avilefia y en especifico en el Servicio de Estomatologia del Policlinico
Raul Ortiz de Ciro Redondo no se cuenta con la experiencia de aplicacion de
protocolos de tratamiento basados en el uso de la terapia Laser en apoyo al
tratamiento de Ortodoncia, por lo que teniendo en cuenta esto y conociendo el
efecto biomodulador de las funciones celulares que se logran a partir de la correcta
dosificacion e irradiacion con laseres de baja potencia lo que se traduce en un efecto
analgésico — antinflamatorio y bioestimulante de la regeneracion histica ; se propuso
el inicio de una linea de investigacion para conocer los efectos de esta terapéutica
COmo apoyo en variadas situaciones que pueden presentarse durante un tratamiento
ortodéncico como es el dolor inicial al movimiento dentario el cual origina molestias

que pueden llegar a constituir un rechazo para el uso de la aparatologia .

Problema Cientifico:

¢ Sera efectivo el uso del laser de baja potencia en el dolor inicial al movimiento
dentario en pacientes con tratamiento ortodoncico atendidos en el Departamento de
Ortodoncia del Servicio de Estomatologia del Policlinico Docente Comunitario Radl
Ortiz de Ciro Redondo de julio del 2015 a mayo del 20167

Objetivos

General:

Evaluar la efectividad del laser de baja potencia en el dolor inicial al movimiento
dentario en pacientes con tratamiento ortodéncico atendidos en el Departamento de
Ortodoncia del Servicio de Estomatologia del Policlinico Docente Comunitario Raul
Ortiz de Ciro Redondo de Julio del 2015 — Mayo del 2016.

Especificos:

1. Distribuir la poblacion estudiada segun edad y sexo.



2. Determinar el comportamiento del dolor en ambos grupos de estudio segun etapa
del tratamiento.

3. Evaluar la efectividad de la terapia laser en la poblacion estudiada.

4. Determinar el grado de satisfaccion de la poblacién objeto de estudio con la

aplicacion de laserterapia.

Hipotesis.

Si se realiza este tratamiento de laserterapia en pacientes portadores de
aparatologia ortoddncica y este resulta efectivo en los pacientes atendidos en el
Departamento de Ortodoncia del Servicio de Estomatologia del Policlinico Docente
Comunitario Raul Ortiz de Ciro Redondo de Julio del 2015 a Mayo del 2016 entonces
se contaria con una nueva alternativa de tratamiento con efectos analgésicos,
antinflamatorios y bioestimulantes que mejorarian la satisfaccion del paciente con el

tratamiento y se eliminaria uno de los motivos de rechazo a las técnicas ortodoncicas.



II-MARCO TEORICO.

Para llevar a cabo un tratamiento de ortodoncia se aplican distintas fuerzas sobre los
dientes a través de Aparatologia ya sea fija 0 removible, al aplicar dichas fuerzas el
hueso alveolar que rodea los dientes es reabsorbido en areas que reciben presion
gracias a la actividad de los osteoclastos y se forma hueso nuevo en areas que
reciben tension por el trabajo de los osteoblastos. Los procesos de remodelacion en
respuesta a un estimulo mecanico son controlados localmente por mediadores
bioquimicos que, actuando en conjunto, coordinan la actividad osteoblastica y
osteoclastica. Entre estos mediadores, las prostaglandinas juegan un papel

importante en los procesos de reabsorcion y aposicion 6sea. (20, 21).

El dolor es un mecanismo protector del cuerpo, el cual aparece siempre que un tejido
esta siendo lesionado y obliga al individuo a reaccionar para suprimir el estimulo
doloroso. Los receptores del dolor son terminaciones nerviosas libres que estan
repartidas por las capas superficiales de la piel y en los tejidos internos como el
periostio. Debido a la duracién del movimiento dental ortoddncico, los pacientes
reciben varios tipos de fuerzas mecéanicas con diferentes magnitudes, duracién e
intensidad, experimentando a menudo algun grado de malestar después de la
colocacion de aparatologia que se expresa como sensacion de presién, tension y
dolor (22).

Entre las sustancias quimicas que excitan a los receptores del dolor se incluyen la
bradicidina, serotonina, histamina, iones potasio, &cidos, acetilcolina, y enzimas
proteoliticas. Ademas las prostaglandinas aumentan la sensibilidad en las
terminaciones del dolor. Estas sustancias quimicas actian en la estimulacion de tipo
de dolor lento, que sigue a la lesion de un tejido (Guyton). El dolor guarda relacion
con la aparicion de zonas isquémicas en el ligamento periodontal, el cual sufre
necrosis aséptica (hialinizacion). EI aumento de la sensibilidad a la presién indica
inflamacion apical y esto es probable que también contribuya al dolor. La leve pulpitis
que suele aparecer al poco tiempo de aplicar las fuerzas ortodonticas, también
contribuye al dolor (23,24).



Parece existir una relacion entre la magnitud de la fuerza aplicada y la cuantia del
dolor, cuanto mas intensa es la fuerza mayor es el dolor. Esto coincide con la idea de
las zonas isquémicas del ligamento periodontal, como causa del mismo, ya que las

fuerzas de mayor intensidad provocan mayores zonas de isquemia (25).

Los pacientes bajo tratamiento de ortodoncia experimentan dolor en distintos grados
durante el curso del tratamiento.Los adolescentes son mas vulnerables a los efectos
psicolégicos indeseables del tratamiento ortodoncico. El control del dolor durante la
ortodoncia es de gran interés tanto para el clinico como para el paciente., sin
embargo no existe un tratamiento estandarizado para controlar este malestar(1,3,26).

Durante el tratamiento de ortodoncia, ademas del dolor generado por la inflamacion
del ligamento periodontal, se presenta dolor y molestia de la mucosa oral que puede
ser resultado de un trauma de los aparatos ortodoncicos creando un malestar
intraoral debido a las lesiones y provocando molestias al comer, hablar y dificultades

para controlar la higiene (1).

El tratamiento convencional para evitar el dolor producto de la aparatologia
ortoddncica es la terapia farmacolégica pues el uso de antinflamatorios no esteroides
(AINES) inhibe la enzima cicloxigenasa responsable de la produccion de
prostaglandinas, no obstante en el mundo contemporaneo de la Ortodoncia estos
farmacos han ido en desuso por las multiples estudios que plantean su interferencia

en los movimientos dentarios (1,10,27-30 ).

El paciente en tratamiento ortodéncico, puede estar consumiendo una gran variedad
de medicamentos, pero aquellos que pueden alcanzar el tejido 6seo mecanicamente
estresado, a través de la circulacion sanguinea, interactuando con las células
“blanco” locales, son los que pueden afectar principalmente este tratamiento. La
combinacion del efecto mecéanico de las fuerzas y algunos de estos agentes puede

resultar en una inhibicidon o estimulacion para el movimiento dentario. Dentro de este



grupo estan los antinflamatorios no esteroideos (AINES) y los bifosfonatos inhibiendo
el MDO vy los corticosteroides estimulandolo (30).

Estudios clinicos y en animales, han identificado el rol de las prostaglandinas en el
proceso de reabsorcion O6sea, determinando que tienen una accién directa en el
aumento del nimero y tamafo de osteoclastos y en la estimulacion de su actividad
resortiva . Es por esto que el uso de AINEs para control de dolor en ortodoncia, ha
sido cuestionado en los ultimos afios, porque no sélo tendrian un efecto positivo en el
manejo del dolor tras las activaciones ortodoncicas, pero también podrian afectar la
secuencia del movimiento dentario, mediante la inhibicién, o al menos la disminucion
de la relacion entre la inflamacion y el proceso de reabsorcion 6sea, disminuyendo el

rango de movimiento dentario (MDO) (30,31).

Los estudios destinados para aclarar esta relacion han tenido resultados dispares. En
1992, Wong y cols.(13), concluyeron que la administracion de acido acetilsalicilico a
cobayas no tenia mayor efecto sobre el movimiento dentario, en cambio estudios
realizados por Arias y Marquez-Orozco (10), mostraron que el rango de movimiento
dentario en ratas en el grupo que habian recibido aspirina e ibuprofeno, era menor
que el de los controles, y del grupo que recibié paracetamol. También se ha sometido
ha estudio la administracién de bloqueadores selectivos de la COX-2, los que han
reemplazado el uso de los AINEs convencionales en el control del dolor

postoperatorio (31-33).

Gameiro y cols. (14), establecieron que la administracion de Celecoxib no afectaba el
namero de osteoclastos, pero al parecer disminuye la efectividad de éstos, lo que
explicaria la inhibicion del movimiento dentario en los individuos tratados con este
farmaco. La mayoria de los estudios demuestran la efectividad de los AINEs en el
control del dolor, pero también establecen que de algin modo estos pueden afectar
la efectividad del movimiento dentario, por esto hoy las lineas de investigacion
buscan nuevos métodos de control del dolor y tratan de determinar cual seria el

antinflamatorio con menor impacto en el remodelado 6seo, y las dUltimas



publicaciones sefialan al paracetamol como una buena alternativa. El Paracetamol es
una de las drogas méas usadas para el seguro y efectivo control del dolor, éste actia
disminuyendo los productos de la cicloxigenasa, preferentemente en el sistema
nerviosos central, sin alterar significativamente la secrecion periférica de PGs es asi
gue estudios experimentales en animales han concluido que el uso de paracetamol
no alteraria el remodelado 6seo, es decir no tendria efecto sobre el rango de
movimiento dentario (28, 29,31-34).

El ortodoncista debe estar consciente que el tratamiento ortodéncico se realiza en un
tejido activo y reactivo, no en un modelo estatico como un tipodonto, las respuesta
gue desencadenan las fuerzas ortodéncicas se pueden sobreponer con otros
eventos que ocurren en cualquier parte del organismo, con alteraciones metabdlicas
del paciente, o farmacos que consuma el paciente en forma regular, que podrian
alcanzar el tejido periodontal mecanicamente estresado, a través de la circulacion

sanguinea, interfiriendo con la tasa de remodelado 6seo (31).

Hoy en dia, esto cobra mayor importancia debido al aumento de la consulta
ortoddncica por parte del pacientes adultos, quienes poseen un historial médico y
farmacolégico mas extenso, ademas de una mayor probabilidad de estar
consumiendo algun tipo de farmaco, por lo cual, cada paciente debe ser explorado
para determinar su potencial influencia en la mecanoterapia ortodoncica. La creciente
comprension de la naturaleza biolégica de los efectos de la carga mecanica sobre los
tejidos y las células no sélo ha hecho que se tomen en cuenta los factores propios de
paciente, sino que también a llevado a desarrollar terapias destinadas a encontrar
una manera eficaz de tratar los efectos del tratamiento ortodéncico sin alterar el MDO
(30,31).

La utilizacion del laser en Estomatologia ha experimentado una constante evolucion
y desarrollo, siendo cada vez mas las especialidades odontoldgicas que lo emplean
ya sea en procedimientos diagnoésticos o terapéuticos. Los laseres contemporaneos

permiten llevar a cabo procedimientos en tejido duro y blando haciendo que la



experiencia del dolor sea menos desagradable para los pacientes. Sin embargo
existe poca informacién al respecto (30).

La palabra ‘Laser’ es un acrénimo de “amplificacion de luz por emision estimulada de
radiacion”. Su base tedrica fue postulada por Albert Einstein en 1916 . Fue Theodore
H. Maiman en 1960 quien anunciara oficialmente el funcionamiento del primer laser.
Un laser de rubi desarrollado en los laboratorios de investigacion de la firma Hughes
Aircraft Company en EE.UU. La primera aplicacion del laser en un diente “in vivo” fue
realizada por el dermat6logo Goldman en 1965, utilizando el laser de rubi en un
diente de su hermano odontdlogo, relatando tras el acto operatorio que el paciente

no habia sentido dolor, durante ni después de la irradiacién con el laser (5-11,30,35).

La luz laser difiere de otras formas de luz debido a tres caracteristicas: alta
monocromaticidad (luz laser compuesta de fotones del mismo color), elevada
coherencia (longitudes de onda viajan ordenadamente en relacién al tiempo y
espacio) y unidireccionalidad (luz convergente que se concentra en un punto focal).
La radiacion laser se encuentra en el espectro de luz que varia desde el infrarrojo a
los rayos ultravioleta, pasando por el espectro visible. El principio del laser es
generar un haz de luz monocromatica (que tiene una longitud de onda muy estrecha)
y altamente colimada (que tiene una sola direccién) a través de un tubo filamentoso.
El tubo o fibra tiene una capa de revestimiento que colima la energia de la luz y tiene
una funda protectora exterior. Esto significa que el laser se produce en la punta y no
en los lados de la fibra. El laser emite energia concentrada a través de la fina punta
de la fibra Optica a los tejidos donde la energia es absorbida. El grado de absorcion
variard con la longitud de onda del laser (medido en nandémetros), la salida de
potencia o energia seleccionado por el clinico y las caracteristicas opticas del tejido
objetivo incluyendo su contenido de agua (5-11,30).

Clasificacion del LASER (5,6,30,35):
Los laseres pueden ser clasificados de multiples formas: en relacion a su medio

activo, segun su longitud de onda, forma de emision u otros criterios. La forma mas



habitual de clasificarlos es en razdén a la potencia a la cual van a ser usados. Es asi
que podemos referirnos a dos grandes grupos de laseres (6,7):
* Laser de baja potencia.

* Laser de alta potencia.

El laser en Ortodoncia se puede utilizar con las siguientes finalidades: prevencion de
la desmineralizacion, adhesion, remocion de brackets, manejo del dolor, movimiento
dentario, reparacion O0sea después de la expansion, manejo de tejidos blandos,

polimerizacion, holografia, escaner, diagnostico y soldadura (10,11,16,18,30).

En el tratamiento del dolor dentario debido a movimientos ortodoncicos, el laser tiene
una accion analgésica, antinflamatoria y de reparacion dentinaria. Los laseres de
baja potencia poseen propiedades analgésicas para disminuir el dolor tras los ajustes
ortodoncicos, entre los cuales destacan el laser de Arseniuro de Galio y Aluminio
(Ga,Al,As), el laser de Arseniuro de Galio (Ga,As) y el laser de Helio-Ne6n (5-
11,16,18,30,35).

El mecanismo de accién analgésica no ha sido establecido, pero se asocia con su
accion antinflamatoria y efecto neuronal, el laser de baja frecuencia produce una
estimulacién benéfica de neuronas deprimidas y del sistema linfocitario, entre otras
acciones neuronales se encuentra la estabilizacién del potencial de membrana y la

liberacién de neurotransmisores (5-9,11-13,16-19,30).

En un estudio de Fujiyama y col se probd la hipétesis de que no hay dolor asociado
con la aplicacion de fuerzas ortodonticas después de la aplicaciéon local con la
irradiacion de laser de CO2 en los dientes involucrados. Se utiliz6 una muestra de 90
pacientes, a los cuales se les colocé modulos de separacion a distal de los contactos
en los primeros molares maxilares.En los resultados se observé una reduccién
significativa del dolor con el tratamiento con laser inmediatamente después de la
insercion de separadores al cuarto dia, pero no se observaron diferencias con el lado

de control no irradiado. No se observaron diferencias significativas en la cantidad de



movimiento de los dientes entre ambos grupos, con lo cual la hipétesis es rechazada.
Estos resultados sugieren que la irradiacion local con laser de CO2 puede reducir el
dolor asociado con la aplicacion de fuerzas ortoddncicas sin interferir con el
movimiento de los dientes (26,27,30,36).



lll- METODOLOGIA

Se realiz6 una investigacion experimental tipo ensayo clinico fase IV controlado,
aleatorizado, abierto con dos grupos de tratamiento para evaluar la efectividad del
laser de baja potencia en el dolor inicial al movimiento dentario en pacientes con
tratamiento ortodéncico atendidos en el Departamento de Ortodoncia del Servicio de
Estomatologia del Policlinico Docente Comunitario Raul Ortiz de Ciro Redondo de
julio del 2015 a mayo del 2016.

Definicién del universo y muestra de estudio:

El universo estuvo constituido por los 44 pacientes con diagndstico de maloclusiones
gue ingresaron en el Servicio de Ortodoncia de Julio a Diciembre del 2015, quedando
constituida la muestra por los 42 pacientes de uno u otro sexo que cumplieron con
los criterios preestablecidos para el estudio. La asignacion de los pacientes al grupo
experimental A y al grupo control B se hizo por muestreo aleatorio sistemético, con
homogeneidad en cuanto al tipo de aparatologia. El grupo experimental A estuvo
conformado por los 21 pacientes a los que se le aplico laser de baja potencia
después de la instalacion y activacion del aparato ortodoncico y el grupo control B
formado por los 21 pacientes restantes a los que sélo se le realizé la referida técnica
de instalacion y activacion del aparato segun normas establecidas. Para la seleccion
de los pacientes de cada grupo se utiliz6 un muestreo sistematico, utilizando una
constante k = 2 para la divisidbn de la muestra de estudio en dos grupos iguales,
resultado de calcular el cociente k = N/n, donde “N” es el tamarfo del universo (total
de pacientes que cumplen los criterios de seleccion de universo) y “n” es la totalidad
de pacientes que conformaron el grupo experimental A, se seleccion6 el arranque
aleatorio de entre los nimeros 1y 2 a través de un generador de niumeros aleatorios
donde el niumero seleccionado determind la eleccion de los sujetos para el grupo

experimental A y el resto conformé el otro grupo experimental B.



_N N=n1-+n2 n1=n2 N=2n1

2n1 _ 2 K=2
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Criterios de inclusion:

Paciente ingresado en el Servicio de Ortodoncia del Policlinico Docente
Comunitario Raul Ortiz de Ciro Redondo de julio del 2015 a Diciembre del
2015.

Tener disponibilidad de tiempo para asistir a todas las consultas.

No tener contraindicado la radiacion laser.

Deseo de participar en el estudio y /o ser autorizado por padres o tutores en

caso de menores de edad (Anexol).

Criterios de exclusion:

Paciente que no dese0 participar en el estudio y/o no fue autorizado por
padres o tutores en caso de menores de edad.

Paciente sin disponibilidad de tiempo para garantizar la asistencia a todas las
consultas.

Tener contraindicada la radiacion laser (pacientes portadores de neoplasias,
Inflamaciones agudas o supurativas, en mujeres portadoras de mastopatias
cronicas, en epilépticos, cuando el paciente se encuentra consumiendo
medicamentos fotosensibles como los esteroides y sulfas, en embarazadas y
en casos de arritmias o con marcapasos)(5-9).

Todos los pacientes que usaron analgésicos para evitar que apareciera el

dolor.

Criterios de salida:

Inasistencia a consultas.
Deseos del paciente y/o padres y tutores de no continuar con el tratamiento.
Paciente que inicié tratamiento médico con drogas fotosensibles como los

esteroides y sulfas.



e Reaccion adversa a radiaciones laser aplicada (Mareos, aumento de presion

arterial, somnolencia y/o debilidad muscular)(5-9).

En un inicio se revis6 toda la informacién impresa sobre el tema disponible en los
Centros de Informacion de Ciencias Médicas. También se solicitd la busqueda de
literatura electronica en las bases de datos digitales EBSCO, HINARI, BVS,
MEDLINE, PUBMED, CUMED vy otras, que se ofertan por Internet en el portal de

Infomed.

Los datos para la investigacion se tomaron de las Historias Clinicas del Servicio de
Ortodoncia vy del interrogatorio al paciente, padre y/o tutor confeccionandose con
todos ellos una planilla de recoleccion de datos primarios (Anexo 2) validada por

expertos y probada en un pilotaje de 10 individuos tomados al azar.

La instalacion y activacion del aparato de todos los pacientes involucrados en el
estudio fue realizado por un Especialista de Ortodoncia asi como la aplicacion del
laser terapéutico fue dosificada, guiada y controlada por un Especialista de Primer
Grado en Estomatologia General Integral y Proétesis Estomatoldgica , Master en
Medicina Bioenergética y Natural, tutor del trabajo. El control del dolor, objetivo del
estudio fue fiscalizados por la Residente de EGI autora de la investigacion a través

de una Boleta de Control del Dolor entregada al paciente (Anexo 3).

Para la aplicacion del laser se coordinG y capacito al personal que ofrece el servicio
en la Sala de Fisioterapia Raul Ortiz del Municipio Ciro Redondo, donde radica el
equipo de laser, utilizandose el equipo LASERMED 670 — DL de fabricacion cubana
cuyas caracteristicas técnicas son:

e Tipo: Arseniuro de Galio y aluminio (GaAlAs, diodo semiconductor).

e Longitud de onda: 670 manometros (nm).

e Poténcia de salida maxima: 40 mW +/- 10 %.

e Diametro de fibra optica: 3mm.

e Spot del haz: 0.07 cm?



A todos los pacientes del grupo A se les aplicé laser rojo empleando técnica de
barrido local directamente en la papila mesial y distal del diente sobre el cual se
ejerce la fuerza y en la mucosa a nivel del apice radicular, siguiendo la siguiente
dosificacion (5,6,16,37): en el momento de la instalacion: D/E: 4J/cm2, potencia
100mW. Frecuencia diaria, la primera aplicacion fue inmediata a la instalacion y se
indicaron 3 Sesiones. El resto de las aplicaciones se correspondieron con la
activacion de la aparatologia ortodéncica y donde se orientd 1 sesion inmediata a la
activacion del aparato, con la misma dosificacion. Se aplic6 ademas laserpuntura en
g4 y auriculoldserpuntura en Shenmen, Rifibn y Analgesia Dental Inferior y/o
Superior en dependencia del maxilar donde se realiz6 la instalacion o activacion del
aparato con una densidad de energia de 2J/cm? empleando una potencia de 20 mW
y un tiempo de 15 segundos. Antes de aplicar el tratamiento se realizé aseptizacion y
secado de la zona acupuntural y en el caso de la auriculolaserpuntura se alterné la
auricula por sesiones de tratamiento. En todas las sesiones de tratamiento se tuvo
en cuenta que la zona a irradiar estuviese limpia, seca y libre de sustancias que
interfirieran la absorcion, colocando la fibra optica perpendicular al punto irradiado y a

una distancia minima de méas menos cinco milimetros.

A los pacientes del grupo B se les realiz6 la referida técnica de instalacion o
activacion de la aparatologia segun normas establecidas e indicacion de AINES

(paracetamol) si hay dolor, cada 8 horas (38).

El control del dolor se evalu6 Independientemente al tratamiento aplicado a las 24 y
72 horas después de instalado o activado la aparatologia, todos los pacientes fueron
evolucionados al inicio de cada sesion de tratamiento para conocer la evolucion del
dolor referida en la Boleta Personal de Control del Dolor (Anexo 3) por un periodo
de 6 meses.

Operacionalizacién y definicion de las variables.

Variable Independiente: Laserterapia: Es una técnica de Medicina Bioenergética y
natural basada en el uso de los Laser de baja potencia, laseres blandos o laseres

terapéuticos los cuales al irradiar el tejido este absorbe la energia depositada en



mayor o menor cantidad produciendo a nivel celular cambios bioenergéticos,
bioeléctricos, bioquimicos, bioestimulantes y/o inhibitorios segun los pardmetros de la
radiacion los cuales se traducen en efectos analgésicos, antinflamatorios y
regenerativos que le permiten ser utilizado en multiples patologias con la finalidad de
restablecer la salud del individuo (5,6).
Variables Dependientes: Comportamiento del dolor.
Dimensiones
1.1 Control del dolor.
1.2 Efectividad del tratamiento.
1.1 Control del dolor (*) Se evalud por etapas de tratamiento.
e Sidolor: Cuando el paciente refirié presentar el sintoma y necesitar del uso de
analgésicos para su eliminacion.
e No dolor: Se consideraron en este criterio:
a) Pacientes que refirieron no haber sentido dolor.
b) Pacientes que refirieron alguna sensacioén dolorosa o “molestias” pero

para la cual no necesitaron usar analgésicos.

En la etapa de instalacion se evalu6 a las 24 y 72 horas después de la instalacion.En
la etapa de activacion también se evalué a las 24 y 72 horas después de cada
activacion considerando la no presencia del sintoma cuando en el 95% de las
activaciones realizadas al paciente este refirié no dolor.

Variables para el estudio

Variable Tipo Escala Descripcion Indicador

De 8 a 11 afios. . _ )
Edad en afios cumplidos segun

o De 12 a 14 afios. | . = _ | Frecuencias
Cuantitativa indicaciones de la aparatologia
Edad ) De 15 a 19 afios. ) Absoluta
continua ) ortoddncica: _
19 afios y mas. Porcentajes

o Frecuencias
Cualitativa ) _ _
) Femenino Segun sexo biolégico de | Absoluta
Sexo nominal ) i .
. Masculino pertenencia. Porcentajes
dicotémica




Se evalud en ambos grupos de
tratamiento teniendo en cuanto
su remision segln la etapa de

instalacion o de activacion a las

24 y 72 horas de realizadas, a | Frecuencia
L Cualitativa Si dolor través de lo referido en la | Absolutas
Remision del ) .
Dol nominal No dolor Boleta Personal de Control del | Porcentajes
olor
politomica Dolor (anexo 3), considerando | Pruebas de
la presencia del sintoma y la | significacién
necesidad de uso de
analgésicos tanto por via oral,
parenteral y/o endovenosa para
su control (**).
Instalacion: se consideré todo
o paciente al que se le instala por | Frecuencia
Etapa del | Cualitativa . )
) i Instalacion primera vez el aparato Absoluta
tratamiento nominal o o . .
o . Activacion Activacion se considerd todo | Porcentajes
ortodéncico dicotomica ) )
paciente al que se le active el
aparato
Efectivo Se determind en cuanto a la | Nimero ,
No efectivo remisién del dolor con la | porcentajey
aplicaciéon del laser en las dos | pruebas de
etapas de tratamiento | significacion
Efectividad  del Cualitativa ortodéncico considerdndose | estadistica
tratamiento con nominal efectivo cuando el paciente | segun
laser dicotémica refirid no dolor en la etapa de | grupo de
instalaciobn 'y mantuvo este | tratamiento
criterio en el 95% de las
activaciones.
Grado de | Cualitativa ] Se evalud segun el criterio del | Frecuencia
) . ) Satisfecho )
satisfaccion con | nominal ) paciente a los 6 meses de estar | Absoluta
_ L No satisfecho . _ ,
la laserterapia dicotémica aplicando el tratamiento. Porcentajes

Los resultados obtenidos se procesaron mediante el programa EPIDAT version 3.1.,

la informacién se resumié en frecuencias absolutas y relativas y los resultados se




reflejaron de forma tabular. Se realizaron pruebas de independencia con estadigrafo
x* de Pearson por tratarse de variables cualitativas nominales con Correcciéon de
Yates y la Prueba exacta de Fisher para verificar si existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos tratamientos fijando un nivel de
significacién de 0,05 y por tanto una confiabilidad del 95%, se agruparon categorias
de la variable para poder hacer uso de la prueba. (Anexo 4) Se plantearan las

Hipotesis estadisticas que sustentaron la realizacion de las pruebas donde:

Ho: Hipotesis nula, de no diferencias o de no asociacion.

Hi: Hipdtesis alternativa, planteé que las diferencias o la asociacion es significativa
estadisticamente.

Si p > 0.05. No existen evidencias significativas para rechazar la hipotesis nula, por lo
gue se planted no diferencias o0 no asociacion.

Si p <0.05. Se rechazd la hipotesis nula y se acepta la alternativa.

Se emitieron las conclusiones en correspondencia con los objetivos y se redactd un
informe final segun los requisitos establecidos por el Departamento de Postgrado de

la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.

Aspectos éticos

Para que esta investigacion estuviese sustentada en los principios de la ética, la
participacion en el estudio, dependié del consentimiento previo de los pacientes y/o
padres o tutores (Anexo 1), tomandose en cuenta todos los aspectos éticos
establecidos al respecto: respeto a la persona, beneficencia, no maleficencia, justicia
y autonomia. En cumplimiento de los principios bioéticos establecidos para las
investigaciones médicas en seres humanos, ademas fue aprobado por el Comité de
Etica de la Investigacion del Policlinico Docente Comunitario Raul Ortiz de Ciro
Redondo .



IV-RESULTADOS Y DISCUSION

Tablal.Poblacion segun edad y sexo. Aplicacion de Laserterapia en el dolor inicial al

movimiento dentario provocado por la aparatologia ortodoncica.

Edad Femenino Masculino Total
No % No % No %
8-11 8 30.77 4 25.00 12 28.57
12-14 13 50.00 10 62.5 23 54.76
15-18 5 19.23 2 12.5 7 16.67
Total 26 61.9 16 38.1 42 100

Fuente: Planilla de datos primarios.

Nota: No se ingresaron en el periodo estudiado pacientes de 19 afios y mas.

En la tabla se puede observar que mas de la mitad de la poblaciéon con tratamiento
ortodoncico, un 61.90% pertenecia al sexo femenino y solo 16 pacientes para un
38.10% eran varones, en cuanto la edad prevalecio el grupo etario de 12-14 afios

con un 54.76 % seguido del grupo de 8 -11 afios con un 28.57%.

Estos resultados en cuanto la edad pueden estar dados por las politicas de salud
acerca de la atencion ortodoncica en Cuba, donde se prioriza la poblacién de menor
de 19 afios aunque actualmente se ha extendido hasta los 25 afios. En cuanto al
sexo los resultados coinciden con las estadisticas cubanas, donde la cifra de
afectados por maloclusiones oscila entre el 27 y 66 % siendo el sexo mas afectado
el femenino (37, 39).

Recientemente el tratamiento de las maloclusiones se ha centrado en la salud y la
funcién del sistema masticatorio y no en una configuracion oclusal especifica
independiente al momento en que se presente, reconociendo como tratamiento

preventivo, interceptivo y correctivo la accidn ejercida para conservar la integridad.



Se comenta la necesidad de aplicar tratamiento ortodoncico antes del recambio
dentario para facilitar que los dientes permanentes se ubiquen adecuadamente, asi
como que el tratamiento correctivo sea dirigido a una maloclusion consolidada o en

progresivo enraizamiento y deterioro (39,40).

Los resultados obtenidos coinciden con otros estudios realizados en la Republica
Bolivariana de Venezuela donde se constatd que el mayor porciento de afectacion
por maloclusion con necesidad de tratamiento fue en el sexo femenino (41,42)
También son similares a los hallazgos reportados por Hernandez Mazon, E y
colaboradores en un estudio realizado en pacientes de 9 a 14 afios de edad de la
Clinica Estomatolégica Docente Provincial "Antonio Briones Montoto", Pinar del Rio,
en el periodo de mayo de 2011 a abril de 2013 donde se encontr6 la mayor
afectacion en el sexo femenino y la raza blanca, disminuyendo la prevalencia de
maloclusiones y necesidad de tratamiento correctivo a medida que aumenta la edad
(43).

No se coincide con estudios epidemiolégicos realizados en Cuba en 1998, y en el
2010 en 156 nifios de 5 a 11 afios de edad de la escuela "Pablo de la Torriente Brau™
de Pinar del Rio, donde el mayor porcentaje de afectados corresponde al sexo

masculino y la mayor necesidad de tratamiento en el grupo de 5 a 8 afios (45).

Como puede observarse, tanto en esta investigacion como en los estudios de
referencia de maloclusiones, gran por ciento de la poblacion esta afectada y es de
gran importancia el trabajo interceptivo y correctivo que se debe de realizar para

evitar su incremento.



Tabla 2. Comportamiento del dolor en la etapa de Instalaciébn del aparato segun
tratamiento aplicado.

Dolor en etapa de Instalacion
Grupo A Grupo B
Tiempo | Si Dolor No dolor Total Si Dolor No dolor | Total
No | % No | % No | % No | % No | % No | %
24 horas | 2 |9.52 | 19 |90.48 |21 (100 |15 |71.43 | 6 |2857 |21 |100
72 horas | - - 21 | 100 21 |100| 9 |42.86 |12 |57.14 |21 |100
x?=14,2306 p=0,0001

En la tabla se puede observar como en el grupo A en la etapa de instalacién en las
primeras 24 h después de instalado el aparato y aplicado el laser solamente en 2
pacientes para un 9.52% aparecié la sintomatologia dolorosa con necesidad de uso
de analgésicos, no obstante en las restantes 48h y 72h el 100% de los pacientes
tratados con laser no presenté dolor .Por el contrario en el grupo B donde no se
aplicé la terapia laser después de la instalacién en las primeras 24 h, 15 pacientes
para un 71.43% necesitaron del uso de analgésicos para eliminar el dolor provocado
por la aparatologia ortodoncica y un 42.86% necesitd continuar el consumo de los
mismos de 48h a 72h después de instalado el aparato. Se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p=0,0001).

Los pacientes que se someten a tratamiento de ortodoncia pueden experimentar
niveles significativos de dolor. Como consecuencia de la compresion del ligamento
periodontal, se liberan mediadores bioquimicos de la inflamacion que favorecen el
remodelado 6seo, el movimiento dental y a su vez generan molestia en los pacientes.
Al aplicar presion intensa sobre un diente, se dispara el dolor de forma casi inmediata
pues la fuerza aplicada trae como consecuencia alteraciones en el flujo sanguineo,
inflamacion y liberacién de sustancias quimicas como las prostaglandinas, las que
aumentan la sensibilidad de los receptores del dolor y los dientes se tornan sensibles
(29,46, 47).



Durante la fase inicial de alineacion y nivelacién dental del tratamiento de ortodoncia,
el dolor es un efecto indeseado que se presenta en un alto porcentaje de los
pacientes, teniendo una intensidad moderada. En algunos de ellos puede afectar sus
actividades diarias, principalmente los eventos deportivos y sociales, por lo cual
algunos pacientes desisten de la continuacion del tratamiento, asi como
presumiblemente puede desanimar a quien esté interesado en iniciar la ortodoncia
(.46, 48).

Algunos autores han mostrado que la intensidad méas alta de dolor se alcanza justo
después del comienzo del tratamiento de ortodoncia, donde también se ha
observado que la intensidad inicial del dolor se asocia con un aumento de los niveles
de PGE2 y la IL-1B en el FCG (Luppanapornlarp et al. 2010; Bicakci et al. 2012).
Segun Furstman & Bernick (1972) el dolor tiende a aparecer aproximadamente 2
horas después de la instalaciéon de aparatos de ortodoncia. Por otro lado Ngan y
colaboradores determinaron que la percepcion del dolor es mas pronunciada en los
primeros 3 dias después de la instalacién de los aparatos de ortodoncia, alcanzando
su intensidad maxima entre las 24 y 48 horas después de la insercion del aparato
comenzando a disminuir generalmente a partir de las 36 horas posteriores a la
instalacion.Todos estos acontecimientos concuerdan con los resultados alcanzados
donde en ambos grupos indistintamente al tratamiento aplicado el dolor comenzé a

desaparecer o disminuir después de pasadas 24 horas entre 48-72 horas (11,49 -51).

Turhani y cols. en el 2006, plantea que una minima aplicacion de laser terapéutico es
eficaz en la reduccion del dolor.Se han propuesto varias hipétesis para el mecanismo
por el cual la radiacion laser de baja energia reduce el dolor: la radiacion laser de
baja energia interfiere en la modulacion de la inflamacion de una manera que resulta
en la reduccién de los niveles de citocinas y COX-2 ARNm, lo que se traduce en una
reduccion del dolor (Albertini et al. 2007). Teniendo en cuenta otra hipétesis, la
radiacion laser de baja potencia da como resultado una alteracién en la conduccion

de potenciales de accién en los nervios periféricos. Por ejemplo, la radiacion laser de



baja potencia puede producir engrandecimiento del nervio reduciendo la velocidad
del flujo axonal rapido y disminuyendo el potencial de membrana mitocondrial, lo que
resulta en una menor disponibilidad de ATP y en el fracaso en la neurotransmision en
fibras nociceptivas Ad y C (Chow et al. 2007). Ademas, la radiacion laser de baja
potencia puede modular la produccién de endorfinas enddgenas (Artes-Rivas 2013)
(51-55).

Los resultados obtenidos coinciden con los de otros autores: Holmberg Peters F en
un estudio realizado en el Liceo Municipal Gonzélez Vasquez de la ciudad de Nueva
Imperial, IX Region, Chile, donde el 61.6% de los pacientes del grupo de control
presentd algun grado de dolor durante el periodo de seguimiento posterior a la
instalacion del aparato en comparacion del 38.64% del grupo experimental,
diferencia que fue estadisticamente significativa (p=0.004) (11).También Seyed
Mohammad Ali Baladi y Carolina Valiente Zaldivar observaron que mas de la mitad
de los pacientes obtuvieron alivio de dolor con 1 o 2 aplicaciones de laser, con
diferencias significativas entre ambos grupos. lo que brinda una alternativa
terapéutica en combinacién con el tratamiento ortoddncico (56). Bicakci A, en otro
estudio realizado con 19 pacientes a los que se les colocaron las bandas
ortodoncicas en los primeros molares de una hemiarcada, y se irradiaron con un
equipo laser mientras los molares de la otra hemiarcada fueron tomados como grupo
control reporté una reduccion del dolor en la mayoria de los nifios después de 24

horas aplicada la terapia laser (50).

Acosta MJ en su estudio en la Facultad de Odontologia, Universidad de Los Andes,
de Mérida, Venezuela encontr6 que el dolor maximo se registré entre las 6 y 24
horas y la intensidad del dolor fue significativamente menor en el grupo de
voluntarios irradiado con laser comenzando a disminuir luego de 48 horas de
aplicada la terapia 9. Un resultado interesante para algunos autores, fue que
observaron una reduccion del dolor a las 6 y 30 horas post tratamiento, donde 38

pacientes utilizan de brackets y separadores fueron tratados con un equipo de


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0210163712700090
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0210163712700090
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0210163712700090

Arseniuro de Galio y Aluminio (GaAlAs) de 670 nm durante 30 segundos a una
distancia de 5 a 8 mmy en angulo a la mucosa oral (10,29,52).

No se coincide con los resultados obtenidos por Abellan Cabrera RM en un estudio
realizado en la Universidad Complutense de Madrid en el 2014 quien no encontro
una asociacién estadisticamente significativa al evaluar el uso del laser comparado

con la terapia convencional (51).

Se coincide también con Turhani y Scheriav quienes encontraron diferencia
significativa entre el grupo irradiado y el grupo con placebo no coincidiendo con
Girando Saenz MC en su estudio en Monterrey, Nuevo Leon en el 2014 quien a
pesar de plantear la efectividad del laser de baja potencia en el tratamiento del dolor
provocado por la aparatologia ortodéncica no obtuvo diferencias significativas en los
resultados (1,52).



Tabla 3. Comportamiento del dolor en la etapa de activacion del aparato segun

tratamiento aplicado.

Dolor Etapa de activacion
Grupo A Grupo B
No No %
%

Si Dolor 2 9.52 16 76.19
No Dolor 19 90.48 5 23.81
Total 21 100 21 100

x?=16,4306 p=0,0000

En la tabla se puede observar el comportamiento del dolor durante las etapas de
activacion del aparato segun grupos de tratamientos, encontrandose que en el grupo
A solamente en 2 pacientes para un 9.52% apareci6 la sintomatologia dolorosa con
necesidad de uso de analgésicos para su eliminacién en mas de un 95% de las
activaciones realizadas sin embargo en el grupo B en el 76.19% de los casos si hubo

dolor. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,0000).

Estudios realizados por Ghizlane G y colaboradores y Ledn P, Dominguez sobre la
accion del laser en la etapa de activacion del movimiento dentario plantean que el
laser terapéutico de baja intensidad (GaAlAs) puede ser considerado como una
herramienta eficaz en el tratamiento de ortodoncia, aumentando de manera
importante la velocidad del movimiento dental y reduciendo el dolor post-activacién

de los arcos de ortodoncia (57,58).

La autora del presente estudio toma partido a favor de lo planteado por varios
autores al considerar que el movimiento dental va acompafiado de una adaptacion
dolorosa, inflamatoria del proceso alveolar que disminuye en la etapa de post-ajuste

donde el movimiento dentario es menor cada vez que los dientes adquieren la



posicion deseada y para aliviar el mismo, la terapia convencional basada en el uso
de medicamentos antinflamatorios no esteroideos puede reducir la tasa de
movimiento de los dientes retardando el tratamiento ortodéncico por lo tanto el
empleo de radiacion laser de baja energia puede ser una buena opcion, teniendo en
cuenta su capacidad reportada para reducir el dolor y para aumentar la tasa del
movimiento ortodoncico(53,55-57).

Con base en la mecanoterapia, Fernandez, Ogaard y Skoglund por ejemplo,
estudiaron el grado de malestar y dolor que causaban los alambres utilizados para la
alineacion inicial en casos de ortodoncia. Los resultados indicaron que el nivel de
incomodidad aumenté de forma continua cada hora después de la introduccién de
cualquiera de los alambre, con un maximo en la primera noche, manteniéndose las
molestias la segunda noche, y disminuyendo, hasta desaparecer al cabo de siete
dias con el uso de analgésicos (48,59).

Los resultados obtenidos son similares a los de varios autores consultados. Pulido,
Bustillo, Villadiego en un estudio realizado en el 2010 sobre el efecto de la terapia
laser y farmacolégica en la percepciéon del dolor durante la aplicacion de fuerzas
ortodoncicas, encontraron diferencias significativas en la respuesta a la percepcion
del dolor de los nifios tratados con laser en relacion a un grupo control con
terapéutica medicamentosa. Lima AG, y colaboradores (2010) hicieron referencia a
la eficacia de la terapia laser en el control del dolor en pacientes en etapa de post
ajuste encontrando también diferencias significativas con un p=0,0002 (10,60).

Abellan Cabrera RM en estudio realizado en la Universidad Complutense de Madrid
en el 2014 observo en la etapa de post ajuste una menor percepcion de dolor en el
grupo tratado con laser frente al grupo control de manera constante pero no encontré
significancia estadistica durante los 45 dias estudiados, lo que no significa que el

laser no fuera efectivo en el alivio del dolor provocado por la aparatologia (51).



La autora del presente estudio considera que el profesional de la salud debe estar
plenamente capacitado a la hora de prescribir el farmaco que se amerite en
pacientes con tratamiento ortodoncico pues son la Dipirona, el Ibuprofeno y el
Paracetamol los medicamentos frecuentemente empleados en el contexto estudiado
para evitar efectos perjudiciales sobre el movimiento dental, considerandose el uso
del paracetamol como analgésico de eleccion, debido a que se diferencia de los
AINES, porque esta inactivo como agente antinflamatorio en los tejidos periféricos y
no impide la sintesis de prostaglandinas y el movimiento del diente. Existen otros
farmacos de consideracién especial pero de menor uso como los bifosfonatos, las
hormonas y los cortico esteroides, los cuales poseen caracteristicas que influyen

directamente sobre el movimiento dental.



Tabla 4. Efectividad del tratamiento con laser.

Efectividad No %

Efectivo 18 85.72
No efectivo 3 14.29
Total 21 100

En la tabla se puede apreciar como en el 85.72 % de los casos donde se aplico el
laser como apoyo al tratamiento de ortodoncia este resulté efectivo. En los 3 casos
donde el tratamiento fue evaluado de no efectivo coincidi6 con pacientes de

aparatologia fija.

Estos resultados coinciden con reportes previos donde se considera el laser como
una terapia de eleccion en apoyo al tratamiento ortoddncico, fundamentalmente en el
control del dolor a pesar que en algunos estudios los resultados no han sido
estadisticamente significativos (53,55,57,58).Holmberg Peters F en el Liceo Municipal
Gonzélez Vasquez de la ciudad de Nueva Imperial, IX Region de Chile, demostré
que el laser era efectivo en el control del dolor asociado a los movimientos

ortodoncicos con una significacion estadistica menor a 0.05 (p=0.004) (11).

Publicaciones realizadas en la American Journal Orthodontic Dentofacial Orthopedic
plantean que el laser terapéutico constituye una alternativa valida en el manejo del
dolor de pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia por ser una terapia no
invasiva, de facil aplicacion y sin efectos adversos sobre los tejidos, cuestionandose
el uso de analgésicos dado sus efectos colaterales, su contraindicacion en pacientes

alérgicos y la interferencia de los AINES en el movimiento dentario (11,24,26).



La autora del presente estudio coincide con varios expertos que plantean la pobre
cantidad de trabajos realizados sobre la tematica, que en su mayoria constituyen
revisiones del tema y la necesidad de evaluar el efecto de la terapéutica aplicada en

diferentes contextos.



Tabla 5. Grado de satisfaccion con la laserterapia.

Satisfaccion No %
Satisfecho 21 100
Total 21 100

En la tabla se puede ver como el 100 % de los pacientes a los que se les aplico el
laser estuvieron satisfechos con la terapéutica usada, indistintamente a la evaluacion

en cuanto a la efectividad segun criterios del autor de este trabajo.

Se coincide con lo planteado por Abellan Cabrera RM en el estudio realizado en la
Universidad Complutense de Madrid en el 2014 al resaltar que “el empleo de
radiacion laser de baja energia es facil de manejar, sin dolor, no tiene efectos
secundarios, es econOmicamente asequible, requiere un tiempo de aplicacion
relativamente corto, y ocupa poco espacio fisico. Esto hace que sea una terapia

interesante para el ortodoncista, y sobre todo muy beneficiosa para los pacientes”

(51).




V- CONCLUSIONES

En el estudio prevalecié el sexo femenino y el grupo etario de 12 a 14 afios. La
mayoria de los pacientes del grupo A a los que se le aplicd laser no presentaron
dolor o no necesitaron del uso de analgésicos para su remision después de la
instalacion y activacion del aparato mientras que mas de la mitad de los del grupo B
necesitd de analgésicos para la remision del dolor en ambas etapas del tratamiento
ortodoncico, observandose diferencias estadisticamente significativas .El laser
terapéutico resulté efectivo como apoyo al tratamiento ortodoncico en casi todos los
pacientes donde se aplicd, sintiéndose la totalidad de ellos satisfechos con la

aplicacion de la laserterapia.



VI-RECOMENDACIONES

1-Divulgar los resultados obtenidos.

2-Realizar estudios bajo los esquemas de Estomatologia para mostrar evidencias
del efecto de la radiacion laser como apoyo al tratamiento de ortodoncia en los
diferentes contextos.

3- Poner en conocimiento a la comunidad odontol6gica, acerca del uso del Laser de
baja potencia de Arseniuro, Galio, Aluminio como tratamiento alternativo
principalmente para los ortodoncistas que utilizan los AINES como primera medida

eleccion para el control del dolor.
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VIII ANEXOS
Anexo 1: MODELO DEL CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION
"Aplicacion de Laserterapia en el dolor inicial al movimiento dentario
provocado por la aparatologia ortoddncica "

Yo he recibido suficiente informacion

sobre los objetivos y caracteristicas de esta investigacion, por los que a través de
este documento expreso mi consentimiento a participar en este estudio. Autorizo a su
autor para que me realice la entrevista y el tratamiento que asi se determine para mi
enfermedad, para de esta manera ayudar a prevenir dichos trastornos. Estoy
dispuesto a responder con honestidad todas las preguntas que me sean realizadas y

doy fe que los datos aportados son de validez y confiabilidad.
Comprendo que mi participacion en esta actividad es voluntaria y que puedo
retirarme por decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los motivos

y sin que esto repercuta en mi atencién sanitaria.

Dado en Ciro Redondo a los dias del mes de del

afno

Firma del paciente Firma del Investigador



Anexo 2: CUESTIONARIO DE DATOS PRIMARIOS

1. Nombre y Apellidos:

2. Edad:

e De8al2afos .-------

e De 12 a 14 afios.-------
e De 15 a 19 afos.-------
e 19 afosymas -------- _

3. Sexo: Femenino Masculino

4-Tipo de Aparato: Fijo_ Removible

5- Etapa del tratamiento: Instalacion Post Ajuste

6. Postoperatorio:
6.1 Dolor.

Dolor

24 horas

72 horas

Activacion

Sinti6 dolor

Us6 analgésicos para aliviar el dolor

Usdé analgésicos para evitar que

apareciera el dolor

Evaluacion del investigador

Si dolor

No dolor

No evaluable

7. Efectividad del tratamiento

Efectivo No efectivo

8. Grado de satisfaccion: Satisfecho

Insatisfecho




Anexo 3: BOLETA PERSONAL DE CONTROL DEL DOLOR.

Nombre y apellidos:

HC:

Fecha

Sinti6 dolor

Us6 analgésicos para

aliviar el dolor

Usé analgésicos para
evitar que apareciera

el dolor




Anexo 4. CALCULOS ESTADISTICOS.

[1] Tablas de contingencia: Tablas No 2

Numero de filas 2
Numero de columnas: 2
Filas y columnas: Nominales

Frecuencias observadas

1 2 Total

1 2 15 17

2 19 6 25
Total 21 21 42

Q

% de celdas con frecuencia esperada <5: 0,0%

Prueba Ji-cuadrado de Pearson Estadistico
Sin correccidn 16,7012
Correccidén de Yates 14,2306
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0000
Bilateral 0,0001

Prueba de razdén de verosimilitudes

Ji-cuadrado gl Valor p

Medidas de asociacidén para variables nominales

Estimacién
Coeficiente de contingencia 0,5334
Coeficiente V de Cramer 0,6306

Tau de Goodman y Kruskal
Filas/columnas 0,3976
Columnas/Filas 0,3976



[2] Tablas de contingencia: Tablas No 3

Numero de filas 2
Numero de columnas: 2
Filas y columnas: Nominales

Frecuencias observadas

1 2 Total

1 2 16 18

2 19 5 24
Total 21 21 42

% de celdas con frecuencia esperada <5: 0,0%

Prueba Ji-cuadrado de Pearson Estadistico Valor p
Sin correccidn 19,0556 0,0000
Correccidén de Yates 16,4306 0,0001
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0000
Bilateral 0,0000

Prueba de razdén de verosimilitudes

Ji-cuadrado gl Valor p

Medidas de asociacidén para variables nominales

Estimacidn
Coeficiente de contingencia 0,5587
Coeficiente V de Cramer 0,6736

Tau de Goodman y Kruskal
Filas/columnas 0,4537
Columnas/Filas 0,4537















