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       Los tratamientos de ortodoncia hoy en día se han hecho extensivos a 

personas de todas las edades: niños, adolescentes, adultos …  A pesar de los 

avances que se han realizado en la área de ortodoncia, el paciente todavía 

asocia el dolor o la falta de confort con los tratamientos de ortodoncia1. 

Generalmente los individuos adultos manifiestan un mayor grado de malestar   

o dolor durante dicho tratamiento. Para la mayoría de estos pacientes, el dolor 

no suele representar un gran problema. Sin embargo, para aproximadamente 

10% de ellos, el temor a dicho dolor puede incluso, disuadirlos a interrumpir     

o incluso a iniciar el tratamiento2. 

 

        El dolor es definido como una “experiencia sensorial y emocional de 

carácter desagradable asociada con una lesión tisular real o potencial, o 

descrita como la ocasionada por dicha lesión”. Esta definición introdujo dos 

nuevos conceptos: en primer lugar considera que el dolor no es una 

experiencia puramente nociceptiva, sino que está integrada además por 

componentes emocionales y subjetivos; en segundo lugar puede producirse sin 

una causa somática que lo justifique. 

 

       En Ortodoncia, la principal causa de dolor es la aplicación de fuerzas para 

producir y conseguir el movimiento dentario.3-6  El mecanismo por el que se 

logra el movimiento de los dientes está relacionado con la liberación de 

mediadores de la inflamación. Estos mediadores inflamatorios pueden justificar 

el dolor y las molestias que sufren los pacientes que se someten a tratamientos 

ortodóncicos7. Normalmente el dolor es de breve duración, provocado por el 

estímulo nociceptivo periférico y/o la reacción inflamatoria, siendo la causa- 

efecto bien determinada8. Algunas veces éste se torna extremadamente 

incómodo siendo necesaria la toma de analgésicos para controlarlo9. 
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     El control de la sensación  dolorosa durante un tratamiento  de ortodoncia 

suele hacerse  con fármacos del tipo analgésico puro  (paracetamol, 

metamizol) o bien antiinflamatorios  no  esteroideos  (AINEs) (aspirina o 

ibuprofeno como el más representativo de este grupo). Todos ellos se 

caracterizan por ser no-opioides, de actuación preferentemente periférica y 

cuyo  mecanismo  de acción es la inhibición de la enzima ciclooxigenasa 

(COX), que modula  la  producción de prostaglandinas. Puesto    que algunos 

estudios con AINEs  han demostrado que disminuyen la velocidad con  la  que 

se consigue el movimiento dental10,11 debido a su acción antiinflamatoria, 

muchos investigadores han desaconsejado su uso. Otro método propuesto 

para el control de las molestias tras los ajustes ortodóncicos es la masticación 

de chicles o “wafers”, que se deben empezar a morder antes de que el dolor se 

produzca, puesto que una vez que éste se ha instaurado los dientes pueden 

estar demasiado sensibles para poder masticarlos12.  

 

       El dolor producido durante un tratamiento de ortodoncia es en su mayoría 

de tipo local y es por ello que podría controlarse más eficazmente mediante la 

administración de un tratamiento analgésico localizado13 (es decir, carente de 

los efectos secundarios de los fármacos analgésicos tradicionales de acción 

sistémica), como podría ser la irradiación con láser de la zona afectada. 

 

       El desarrollo del  láser en Odontología surge como una nueva alternativa  

técnica a los procedimientos convencionales, ya sea en la realización del 

tratamiento propiamente  dicho  o  como coadyuvante.14,15 Desde que Meister 

iniciara la investigación con el láser de baja densidad de potencia, éste se ha 

utilizado en diferentes campos de la odontología, entre ellos la prevención de la 

inflamación y del dolor en  la cirugía de  los  terceros  molares16, después de 

procedimientos de cirugía periodontal17, en desórdenes cráneo-mandibulares, 

en la hiperestesia dentinaria, en alteraciones sensitivas del nervio dentario 

inferior, o  en mucositis inducidas  por  la quimioterapia  o  la   radioterapia18 .                         
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En  ortodoncia  también  existen estudios sobre su efecto como analgésico, 

como acelerador del movimiento ortodóncico, y como favorecedor de la 

reparación ósea. 13,19,20 

 

      No todos los láseres son utilizados específicamente para el tratamiento del 

dolor. El láser más empleado tanto en Medicina como en Odontología con esta 

finalidad es el láser de baja potencia  “LLLT” o “Low Level  Laser Therapy”.  

               

       Los principales efectos del láser de baja potencia (LLLT) son la 

disminución del dolor, la estimulación de la reparación tisular,  la reducción  del  

edema y la hiperemia en los procesos inflamatorios, la prevención de las 

infecciones, y también se ha utilizado como coadyuvante en el tratamiento de 

las parestesias.21,22  Se  han  sugerido  diferentes  hipótesis  para explicar 

como  el láser de baja potencia puede alterar la percepción del dolor y producir 

efecto un analgésico. Una de ellas, según Honmura y cols23, defiende  que el 

LLLT puede modular el proceso inflamatorio, y así  reduciría el dolor. Otra, 

postulada por Basford24  apoyaría que el LLLT  actúa alterando la conducción  y 

la excitación neuronal en los nervios periféricos, aunque también existe una 

tercera que abogaría que el LLLT estimula y activa la producción de las 

endorfinas endógenas.25,26. 

                                          

        La confirmación que  la  aplicación de este tipo de láser disminuye el dolor 

en los pacientes tratados con ortodoncia, supondría una buena alternativa 

respecto a la terapia farmacológica que habitualmente se prescribe  para evitar 

las molestias durante el tratamiento.  

 

      Aunque existen diferentes estudios que analizan la eficacia analgésica del 

láser de baja potencia,5,12,13,20,27,28 no todos han obtenido los mismos  

resultados. La falta de una uniformidad de información en cuanto a las 

variables físicas y biológicas, así como respecto al tipo de láser, a la potencia 

utilizada (en modo continuo o pulsado), a la longitud de onda, tiempo y modo 
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de aplicación hacen que una estandarización del método sea difícil de 

alcanzar29. 

 

     Todo lo expuesto justifica el hecho de efectuar un estudio con el fin de 

investigar el efecto analgésico del láser de baja potencia (LLLT) o “Low Level 

Laser Therapy”  en pacientes sometidos a un tratamiento de ortodoncia, 

concretamente cuando se les ha colocado elásticos de separación,  

comparándose esto con un  placebo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



EFICACIA ANALGÉSICA DEL LÁSER DE BAJA POTENCIA 
 

 
 

 

 

 

 

11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 .FUNDAMENTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



EFICACIA  ANALGÉSICA DEL LÁSER DE BAJA POTENCIA EN  ORTODONCIA. 

 

 

FUNDAMENTOS 

 

 

13 

 

2.1- DOLOR 

 

2.1.1 Definición 

       

      Según la Asociación Internacional para el estudio del Dolor (IASP) 30, “el 

dolor es definido como una experiencia sensorial  y emocional de carácter 

desagradable,  asociada con una lesión tisular real o potencial, o descrita como 

la ocasionada por dicha lesión”. 

     

       El dolor es una sensación desagradable que se localiza en alguna parte 

del cuerpo. Todo dolor de grado moderado o intenso se acompaña de ansiedad 

y de la necesidad de eludir o suprimir esa sensación. Estas propiedades 

ilustran la dualidad del dolor: es  tanto una sensación como una emoción.  

      

       El dolor es la respuesta resultante de la integración central de los impulsos 

de las terminaciones nerviosas periféricas, activadas por estímulos locales. Hay 

básicamente 3 tipos de estímulos: 

 

1 -Variaciones mecánicas o térmicas  que activan directamente las 

terminaciones nerviosas o receptores. 

 

2 - Factores químicos liberados en el área de la terminación nerviosa, en el 

caso de lesión en células integras. 

 

3 -Factores liberados por células inflamatorias (bradikinina, serotonina, 

histamina y las enzimas proteolíticas) 31,32.  

 

     La intensidad de la sensación dolorosa es de carácter multifactorial, 

dependiendo de variables: la edad, género, cultura/sociedad, así como de 

factores emocionales, cognitivos y motivadores33.  Esos elementos modifican  

las sensaciones y afectan el umbral del dolor. Así, el fenómeno central de 
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modulación del dolor es un factor importante, que permite explicar así la 

enorme variación de esa experiencia de un individuo a otro34.  

 

     El dolor de origen dental  o periodontal es casi siempre de carácter 

inflamatorio agudo. Muchos profesionales no dan la debida importancia  a la 

prevención del dolor, y sólo toman medidas cuando el proceso doloroso ya se 

ha establecido 35. 

 

2.1.2 - Anatomía:  
 

     Un nervio periférico está formado por axones de tres clases de neuronas: 

neuronas motoras, neuronas post-ganglionares simpáticas y fibras aferentes 

de la sensibilidad primaria. Éstas pueden ser de tres tipos (Figura 1): 

Fibras A-beta, que responden a roces ligeros o a estímulos móviles. Se 

encuentran principalmente en los nervios que se distribuyen por la piel. Su 

activación no produce dolor.  

Fibras A-delta y fibras C, que  se terminan periféricamente en unos 

nociceptores  aferentes  primarios o receptores del dolor. Son fibras de 

diámetro pequeño, sin mielina o muy  poco mielinizadas36,37,38. Discurren  

por la piel  y las estructuras viscerales y somáticas profundas. Producen 

respuestas máximas sólo ante estímulos (dolorosos) intensos y despiertan 

la experiencia subjetiva del dolor cuando se las somete a estímulos 

eléctricos. La capacidad para  detectar  los estímulos dolorosos 

desaparece completamente al bloquear  sus  axones. 
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Figura 1- Elementos integrantes de nervio sensitivo periférico típico.  

 

 

2.1.3 – Fisiología elemental del dolor 

    El “proceso del dolor” se inicia con la activación y sensibilización periférica 

donde tiene lugar la transducción por la cual el estímulo nociceptivo se 

transforma en impulso eléctrico. La fibra nerviosa estimulada inicia  un 

impulso   nervioso  denominado  potencial de acción que es conducido hasta 

la segunda neurona localizada en el asta dorsal de la médula: es lo que se 

denomina la transmisión. En el proceso de modulación, en el asta dorsal de 

la médula,  intervienen las proyecciones de las fibras periféricas y las fibras   

descendentes  de    los centros superiores. La transmisión de los impulsos 

depende de la acción de los neurotransmisores. Por último, tiene lugar el 

reconocimiento por parte de los centros superiores del SNC (Sistema 

nervioso central) o integración. 
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      Los axones de los nociceptores aferentes penetran en la médula espinal 

a través de la raíz dorsal y terminan en el asta posterior de la sustancia gris 

medular. En cada neurona medular convergen los impulsos de muchas 

fibras aferentes primarias. Este hecho es fundamental para explicar el 

fenómeno del dolor referido.  

     Las neuronas medulares envían sus axones al tálamo contra lateral,    

formando la vía espino-talámica (Figura 2). Alcanzan así previa estación en 

el tálamo (lo que explica el carácter afectivo o emocional desagradable del 

dolor) la corteza somato-sensorial, importante para la percepción de los 

caracteres sensoriales del dolor: localización, intensidad y calidad.  Estos 

circuitos neuronales son capaces de regular, mediante la liberación de 

opiáceos endógenos, la excitación de las vías que lo transmiten ayudando a 

entender el carácter subjetivo del dolor. 

                                      

       Figura 2 – Vía Espino-talámica (CxF- cerebro, CxSS – cerebro, área 

sensitiva lóbulo temporal) 
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2.1.4 –TIPOS DE DOLOR - Existen diferentes clasificaciones del dolor. 

2.1.4.1 – Según los receptores que se estimulen, el dolor se puede clasificar 

en: 

 

                    Figura 3 – tipo de dolor según el receptor que se estimula.  

A- Dolor nociceptivo: dolor normal o sensorial, que aparece cuando se 

estimulan receptores específicos del dolor. Estos receptores pueden 

responder ante el calor, frío, vibración, estiramiento y estímulos químicos 

liberados por células dañadas. Dentro de éste encontramos: 

       1-Dolor somático (músculo-esquelético). Afecta a tejidos como la piel, 

músculos, articulaciones, ligamentos o huesos. Los receptores que se 

activan son nociceptores específicos para el calor, frío, estiramiento, 

inflamación e isquemia. Se trata de un dolor bien localizado, circunscrito a la 

zona dañada y caracterizado por sensaciones claras y precisas, y no suele 

acompañarse de reacciones vegetativas. 

      2-Dolor visceral. Está producido por lesiones que afectan a  órganos 

internos. Los receptores que se activan son específicos para estiramiento, 

inflamación e isquemia. Es un dolor vago, mal localizado y que se extiende 

DOLOR 

Nociceptivo 

Somático Visceral 

No 
nociceptivo 

Neuropático Simpático 
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más allá de los órganos lesionados, presentándose como calambres o 

cólicos. 

B - Dolor no nociceptivo: tiene su origen en el sistema nervioso periférico y 

central. No existen receptores específicos, el dolor se produce por disfunción  

de las células nerviosas. A su vez podemos distinguir entre: 

       1-Dolor neuropático. Anormal o patológico, es el resultado de 

enfermedad o lesión de los Sistemas Nerviosos Centrales (SNC) o 

periféricos. Son sensaciones aberrantes o anormales de dolor (neuralgia del  

trigémino, miembro fantasma, etc).  El dolor es  descrito por el paciente 

como lacerante, punzante o urente. 

       2-Dolor simpático. Su causa  radica en una actividad excesiva del  

sistema simpático. Ocurre tras fracturas y lesiones en tejidos blandos de 

brazos y piernas, que pueden desembocar en un Síndrome de dolor regional 

complejo. Como en el anterior, aquí tampoco se activa ningún nociceptor. Se 

caracteriza  por alodinia  y  alteración de la sensibilidad térmica  de  la zona 

39,40. 

 2.1.4.2 - El dolor se puede clasificar en -  agudo  y crónico. 

A- Dolor agudo. Es la consecuencia inmediata de la activación del sistema 

nociceptivo, generalmente por un daño tisular somático o visceral. Es auto-

limitado desapareciendo habitualmente con la lesión que lo originó. Tiene 

una función de protección biológica al actuar como una señal de alarma del 

tejido lesionado. Se trata de un dolor de naturaleza nociceptiva y que 

aparece por una estimulación química, mecánica o térmica de los receptores 

específicos. 
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B- Dolor crónico. Es aquel que persiste más allá de la lesión que lo originó. 

No posee una función protectora y más que un síntoma de una enfermedad, 

es en sí mismo una enfermedad. No es un proceso auto-limitado, pudiendo 

persistir por un tiempo prolongado después de la lesión inicial, incluso en su 

ausencia.   

2.1.5 -Etiopatogenia del dolor inflamatorio agudo 

     La explicación actual más aceptada para los mecanismos del dolor 

inflamatorio agudo es el que resulta de la acción de mediadores químicos 

endógenos, liberados por tejidos lesionados o inflamados, que estimulan o 

sensibilizan las terminaciones nerviosas libres (nociceptores)41. 

     Los estímulos de orden físico (mecánicos y térmicos) activan 

directamente los nociceptores por un proceso bioquímico, provocando dolor 

agudo de carácter inflamatorio 35. 

Los principales mediadores de la inflamación son:  

1 -  Mediadores químicos  que  causan  la activación directa de los 

nociceptores: como la histamina y la bradikinina.  El dolor provocado es de 

corta duración35 (Figura 4). 

2 - Mediadores químicos  que  causan el  fenómeno  de  la  sensibilización 

de los nociceptores: los nociceptores  involucrados en el  dolor inflamatorio 

son sensibles a diferentes tipos de estímulos y de alto umbral de 

excitabilidad42. Esto quiere decir que  un mínimo estímulo nociceptivo 

(mecánico, térmico o químico) incapaz de activar los nociceptores en estado 

normal, pueden activarlos si los mismos están previamente sensibilizados35. 
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Los mediadores químicos de la inflamación (serotonina, noradrenalina y 

dopamina) favorecen este proceso. 

 

                                                               

 

 Figura  4 -  Activación primaria y secundaria, (K+- potasio, PG - prostaglandinas, BK -

bradikininas, SP- sustancia  P, H – histamina, 5HT – receptores de la serotonina – 

receptores de 5-hidroxitriptamina) 

 

      Además de éstos, existen otras sustancias químicas liberadas en el lugar 

de la inflamación, de extrema importancia para la comprensión de los 

mecanismos de la hiperalgesia como, las prostaglandinas y los 

leucocitrenos, que son productos del metabolismo del ácido araquidónico. 

Cuando en presencia de una inflamación o una lesión tisular se aplican 

estímulos intensos, repetidos o prolongados se produce un descenso del 

umbral de activación de los nociceptores aferentes primarios y un aumento 
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de la emisión de los impulsos ante un estímulo de cualquier intensidad. Los 

mediadores de la inflamación favorecen este proceso. Es decir que los 

estímulos normalmente inocuos pueden  llegar a producir dolor en los tejidos 

sensibilizados 38. 

    Este fenómeno tiene su importancia para poder entender el dolor durante 

el tratamiento ortodóncico ya que  el movimiento dentario se produce por 

medio de un proceso inflamatorio no infeccioso del ligamento periodontal. 

2.1.6 – Movimiento dentario (ortodoncia) y dolor. 

    Estudios prospectivos en niños y en adultos han demostrado que el 90 - 

95% de los pacientes ortodóncicos  experimentan dolor 43,44. La intensidad 

media que muestran algunos estudios es de 42mm en una escala analógica 

visual de 100mm después de la colocación del primer arco. Así que el dolor 

es un efecto secundario significativo para muchos pacientes de ortodoncia45. 

    Bergius et al46 en su estudio, encontraron que un 87% de los pacientes 

presentaban dolor en la primera noche después de la colocación de los 

separadores elásticos. Después de una semana, en el 42% todavía  el dolor 

seguía siendo un problema, aunque con nivel bajo en la escala  VAS. 

Durante las  primeras 48 horas  el 27% de los pacientes tuvo que utilizar 

medicación analgésica. 

    En otro estudio de Scheurer et al43, después de la colocación de 

aparatología  fija en 170 pacientes, un 65% constataron dolor después de 4 

horas, el 95% después de 24 horas y el 25% de los pacientes todavía 

sentían  malestar después de 7 días. Sólo un  16% tomaron analgésicos 

durante el pico de dolor. 
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      La causa del dolor producido por el movimiento de ortodoncia no está 

del todo clara. Furstman y Bernik 47 sugirieron que el dolor periodontal 

estaba causado por un proceso de presión, isquemia, inflamación y edema.  

      Burstone48, en un estudio en el que se examinaba el dolor producido por 

los aparatos de ortodoncia, observó que existía un amplio rango de 

respuestas individuales a la aplicación de fuerzas similares. Identificó una 

respuesta inmediata y otra tardía. Especuló que la primera se debía a la 

compresión inicial  del  ligamento  periodontal  que  se produce  

inmediatamente después de la colocación del arco. La respuesta tardía, que 

comenzaba unas horas después, la denominó hiperalgesia del ligamento 

periodontal, estando causada por un aumento de la sensibilidad de las 

fibras nerviosas a estímulos como las prostaglandinas, histaminas y 

sustancia P. 

      El éxito del movimiento dental requiere la remodelación del periodonto, 

en especial del hueso alveolar. Cuando una fuerza ortodóncica suave se 

aplica durante un tiempo prolongado, tiene lugar una inflamación del 

periodonto, dando lugar a una reabsorción ósea. Este mecanismo de 

reabsorción ósea está relacionado con la liberación de mediadores de la 

inflamación, como son la prostaglandina E2 y la interleukina 1ß, las cuales 

interactúan  con las células óseas49. Por otro lado, también juega un papel 

importante la producción de neuropéptidos, como la sustancia P. 

      Las prostaglandinas, son sustancias derivadas del metabolismo del ácido 

araquidónico como productos de la actividad enzimática de la ciclooxigenasa 

(COX). En general no activan directamente los nociceptores, pero juegan un 

papel importante en la sensibilización de los mismos a otros mediadores 

químicos como la bradikinina50. Se ha demostrado que las prostaglandinas 

producen hiperalgesia, que es un aumento de la sensibilidad ante agentes 

nocivos9. La inflamación del tejido gingival y periodontal durante el tratamiento 
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ortodóncico podría disminuir la tolerancia al dolor al producir hiperalgesia en 

estos tejidos haciéndolos más sensibles a estímulos que normalmente no 

provocarían ninguna reacción. Las prostaglandinas promueven la resorción 

ósea, no solo por el incremento en el número y el tamaño de los osteoclastos, 

sino también por la estimulación de la actividad de los existentes. 

     La interleukina 1ß es un mediador clave en una gran variedad de    

respuestas inmunes e inflamatorias, además de participar en los procesos de 

reabsorción ósea. Es una potente citokina producida principalmente por los 

monocitos. Participa en el inicio del proceso de reabsorción ósea bien 

activando los osteoclastos, o bien, estimulando la síntesis de prostaglandina 

E2. También ha sido identificada en el fluido crevicular durante el movimiento 

dentario. Se ha evidenciado que las citokinas son moléculas puente entre el 

sistema inmune y el sistema nervioso, participando así en la generación de 

dolor e hiperalgesia. Entre estas citokinas, la interleukina 1ß juega un papel 

principal en la generación de hiperalgesia por causa mecánica, al aumentar la 

nocicepción en los tejidos periféricos inflamados. La sustancia P induce la 

secreción de interleukina 1ß por los monocitos7,5. 

     La sustancia P  (SP) aumenta a nivel del ligamento periodontal cuando se 

efectua un  movimiento  ortodóncico, como resultado de la transformación de 

un estímulo físico en una respuesta celular. La SP es un decapéptido 

perteneciente a la familia de las taquikininas de cadena corta, señal química 

que utilizan las neuronas para comunicarse. Funciona como neurotransmisor 

y neuromodulador. La liberación de SP por los terminales periféricos de los 

nociceptores activados por estímulos nociceptivos, produce vasodilatación, 

aumento de la permeabilidad, activación de la actividad fago-cítica de 

neutrófilos y macrófagos, aumento de la producción y liberación de los 

mediadores inflamatorios y liberación de histamina por los mastocitos. Estos 

efectos contribuyen a la respuesta inflamatoria y a la sensibilización de los 

nociceptores (aunque la sustancia P no produce una activación directa de 
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los mismos). Transmite información sobre el daño tisular desde los 

receptores periféricos al sistema nervioso central, que transformará la señal 

en una sensación dolorosa. También participa en la estimulación  celular, 

ayudando en la curación de tejidos dañados52. 

    La estimulación de las terminaciones nerviosas periféricas por las fuerzas 

ortodóncicas, induce la liberación de la sustancia P, que actúa como 

iniciador de la cascada de activación de varios tipos de células del ligamento 

periodontal49. 

    Estudios como el de Giannopoulou y colaboradores7, sobre cambios en el 

líquido crevicular tras la colocación de ligaduras de separar en niños, 

encontraron que existía. Un aumento de los niveles de interleukina 1ß a 

partir de la primera hora tras la inserción de las ligaduras. Después iba 

disminuyendo aunque a la semana todavía no se restablecían los niveles 

basales. Una concentración máxima de prostaglandina E2 a las veinticuatro 

horas, por lo que la interleukina 1ß parece tener un efecto de estimulación 

sobre la anterior.  

     Había un pico de producción de sustancia P un día después de la 

colocación de los separadores. Éste hecho podría explicarse por la gran 

correlación entre este neuropéptido y la prostaglandina E2.  
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2.1.7 - Tratamiento actual del dolor en ortodoncia.  

     El paciente suele referir dolor como queja principal luego de la aplicación 

de fuerzas  en  el  transcurso  del  tratamiento  ortodóncico. El dolor es 

debido a la liberación de mediadores de la inflamación inducida por los 

cambios en los tejidos periodontales. Por todo ello, la mayoría de 

ortodoncistas prescriben fármacos a sus pacientes para disminuir el dolor. 

     Los medicamentos que con más frecuencia se usan para controlar las 

molestias asociadas con el movimiento dental ortodóncico son los 

antiinflamatorios  no  esteroideos (AINES) (ibuprofeno, aspirina). Éstos se 

caracterizan porque inhiben la actividad  enzima ciclooxigenasa (COX), y 

con ello la síntesis  de prostaglandinas. Estos medicamentos no sólo 

cumplen con la función analgésica sino también con la antiinflamatoria 

pudiendo  afectar la velocidad  movimiento dentario llegando incluso a 

pararlo50.  

    El acetaminofen (paracetamol) a diferencia de los AINES, no tiene acción 

antiinflamatoria en los tejidos periféricos y no impide la síntesis de 

prostaglandinas y el movimiento dentario.53  

     El dolor producido por el tratamiento de ortodoncia es de tipo inflamatorio, 

localizado y de breve duración. Es por ello que algunos autores avalan el 

uso de una terapia analgésica con acción a  nivel local, como el control del 

dolor con láser 5,12,19,20 .  
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2.2. Láser . 

 

     El término láser, corresponde al acrónimo del conjunto de las palabras que 

definen este tipo de radiación electromagnética y que son: Light Amplification 

by Stimulated Emission of Radiation. Por lo tanto el láser es un dispositivo 

que esencialmente amplifica la luz mediante la emisión estimulada de 

radiación. 

 

    La emisión estimulada también se puede producir con microondas y en 

este caso se la denomina Máser, cuyo acrónimo es Microwave Amplification 

by Stimulated Emission of Radiation, o sea “amplificación de microondas por 

emisión estimulada de radiación”.  

 

    Ambos dispositivos  se diferencian por la longitud de onda del espectro 

electromagn ético que los produce. De esta forma la amplificación de las   

longitudes de onda de 1 a 10-4 metros  dan lugar al Máser mientras que 

banda de longitudes de onda que van desde los 10-4 y los 10-8 metros 

proporcionan el  Láser.   
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2.2.1- Historia del láser   

      

      El primer concepto sobre el que se basa el láser se remonta al año 1916, 

fecha en el que el físico alemán Albert Einstein postula su teoría de la emisión 

estimulada, en su artículo “la emisión estimulada de energía radiante”, en el 

cual describe de forma empírica sus propiedades físicas54.  Sin embargo no 

pudo llegar a construir ningún tipo de dispositivo basado en su teoría.  

 

. 

 

 

 

 

 

 

                      

 

 

              Figura 5 - Albert Einstein. Postuló la teoría del láser. 

      

       Años más tarde se inició la carrera para la construcción del primer láser, 

aunque éste no pudo ser realidad hasta el año 1960.  

       

      La historia del descubrimiento del láser está llena de intrigas y anécdotas  

que hacen que hasta  hoy  día aún queden algunos episodios que no han 

quedado muy claros55.  La guerra de las patentes ha sido una de las más 

largas de la historia y con una duración de casi unos 50 años de litigios en la 

justicia de los Estados Unidos56.  

     

      La primera propuesta conocida para la amplificación de la emisión 

estimulada apareció en una solicitud de patente soviética en 1951, presentada 

por Fabrikant. Sin embargo, no se publicó hasta 1959 y, por consiguiente, no 

afectó a otros investigadores. 



EFICACIA  ANALGÉSICA DEL LÁSER DE BAJA POTENCIA EN  ORTODONCIA. 

 

 

FUNDAMENTOS 

 

 

28 

 

      Fue  en 1951  cuando a Charles Hard Townes  se le ocurrió la idea de 

poder amplificar las microondas. Sin embargo necesito tres  años de 

investigación en la Universidad de Columbia, junto con James Gordon  para 

lograr la construcción del primer Máser en 1954.  

 

     En  las mismas fechas, pero en el otro lado del “telón de acero” los rusos 

Nicolay Basov y Aleksandr Prokhorov, en el Instituto Levedev de Moscú, 

también lograron los mismos resultados  con la amplificación de microondas. 

En 1964 Townes, Basov y Prokhorov compartieron el premio Nobel de física57.  

 

     En septiembre de 1957, Townes, junto con su colega y cuñado Arthur 

Schowlow,  iniciaron un proyecto para lograr un dispositivo que amplificara  luz 

en lugar de microondas  y al que le dieron el nombre de Máser óptico58.  

 

     Por aquellos tiempos aparece Gordon Gould que era estudiante de la 

Facultad de Física en la Universidad de Columbia, donde Townes era 

catedrático. Gould también intentó desarrollar  la construcción del láser a partir 

de las ideas de  Townes. En noviembre de 1957  Gould intenta explicar sus 

ideas para construir un láser, pero como solo eran ideas,  en la agencia de 

patentes no lograron entenderlas  y  por ello Gould no puede lograr la  patente. 

Sin embargo en sus notas se describe por primera vez el término láser como 

un nuevo dispositivo de luz amplificada56.   

 

                    

           Figura 6 -  Notas de Gould – Palabra Láser en la segunda línea 
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     Posteriormente hay diferentes conversaciones entre Gould y Townes en las 

cuales ambos hablan de sus proyectos  y que posteriormente tanto uno como 

el otro aducen que cada uno de ellos se apropió de las ideas de su 

contrincante. Según quien de los dos da su versión varían las fechas de estos 

encuentros  con lo cual resulta algo intrigante conocer quién realmente se 

apropió de las ideas del otro.  

     Lo cierto es que Townes y Schawlow  transcurridos unos 7 meses, durante 

el verano de 1958 solicitaron las patentes (las cuales les fueron concedidas) y 

mandaron un detallado informe a la prestigiosa revista Physical Review, la cual 

lo publicó en diciembre de 1958, mientras que  Gould no publicó sus resultados 

en ninguna revista científica.  

     Años más tarde Townes y Schawlow  siguieron trabajando en la Universidad 

de Columbia y en los laboratorios Bell, mientras que Gould se fue con sus 

proyectos a una pequeña empresa de Nueva York, Ilamada TRG, que 

trabajaba con el ministerio de defensa de los Estados Unidos. Así fue como las 

ideas de Gould fueron acogidas en el departamento de defensa y pudieron ser 

investigadas59. 

 

     Gould reclamó sus patentes y se entabló una guerra de patentes que duró 

hasta el año 1977, momento en que le fueron reconocidas, entre ellas   una 

patente  relacionada con la técnica del bombeo óptico, que es necesaria para el 

funcionamiento de muchos láseres. 

 

     Sin embargo, en 1960 y en medio de toda esta carrera para la construcción 

del primer láser, Theodore Maiman en el Hughes Research Laboratory de 

Malibú (EEUU) construye el primer aparato de láser funcional, usando como 

medio activo un rubí sintético57. El láser de rubí diseñado por Maiman, contenía 

un medio activo sólido (el cristal tallado de rubí) y proporcionaba una emisión 

pulsátil de color rojo, con una longitud de onda de 694nm. Se trataba de un 

dispositivo con capacidad para producir un rayo intenso de luz visible o 

radiación infrarroja casi sin divergencia, monocromático y coherente. El láser 

de Maiman producía unos 10.000 vatios de luz, pero duraba escasamente unas 
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millonésimas de segundo. Además correspondía a un extremo tan rojo del 

espectro luminoso que era casi invisible. Se precisaban delicados instrumentos 

para comprobar que las pulsaciones no eran simplemente fluorescentes, sino 

que correspondían a un tipo de luz que nadie había visto hasta entonces: la luz 

láser. 

 

     Maiman intentó publicar su nuevo descubrimiento en una de la revistas de 

mayor prestigio en el campo de la física, la Physical Review Letters, pero 

curiosamente los  editores de dicha revista no aceptaron su publicación dado 

que habían decidido que los progresos de los máseres no eran una prioridad 

en sus publicaciones.  Maiman recurrió entonces a otra de las revistas de 

mayor prestigio como era la revista británica  Nature en donde sí se 

apresuraron a publicar su nuevo descubrimiento. El artículo curiosamente no 

tiene más de 300 palabras y constituía, por consiguiente, el más sucinto 

informe jamás divulgado sobre un importante descubrimiento científico60. 

 

 

                    Figura 7 -  Artículo de Maiman publicado en la revista Nature. 

 

     Un año después del invento de Maiman, Leon Goldman crea el primer 

laboratorio médico con láser en la Universidad de Cincinnati. 
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Figura 8-  El láser de rubí de Theodor Maiman. 

 

 

      En 1961, Ali Javan y sus socios W.R. Bennet Jr. y D.R. Herriot, trabajando 

en la Bell Telephone Laboratories, consiguieron una emisión láser de forma 

continua al excitar una mezcla de gases Helio-Neón mediante un campo de alta 

frecuencia. Posteriormente, se han conseguido una gran variedad de sistemas 

de emisión láser tanto en función de sus componentes (medio activo, sistema 

de bombeo, etc.) como en función de las características de la radiación 

emitida61.  

 

     Los láseres se han empleado en Medicina prácticamente desde sus 

comienzos. La primera cirugía con láser se realizó en el Hospital Presbiteriano 

de Nueva York en 1961 y consistió en la retirada de un pequeño tumor de 

retina que impedía la visión. En 1962 se desarrolla el primer láser 

semiconductor y más tarde, en 1965, Sinclair y Knoll tras algunas 

modificaciones adaptan este tipo de radiación láser a la práctica terapéutica. El 

desarrollo de la tecnología láser ha supuesto un gran avance en el área médica 

posibilitando grandes cambios en los procedimientos terapéuticos, reduciendo 

los tiempos quirúrgicos y mejorando el post-operatorio de los pacientes62. 
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      En los últimos años hemos asistido a la irrupción del láser en el ámbito de 

la Odontología. El láser no es, sin embargo, nuevo en este campo; de hecho la 

Odontología no se ha mantenido ajena a los avances de la tecnología láser ya 

que los primeros estudios “in vitro” datan de la década de los años sesenta, 

pero no es hasta los inicios de los años ochenta cuando se empieza a utilizar  

el láser en la práctica clínica odontológica63. 

 

     Desde la fabricación del primer láser de rubí en 1960 por Theodore Maiman, 

la Odontología intentó aplicar dicho avance tecnológico en su área de 

conocimiento. De hecho la primera aplicación del láser de rubí en un diente “in 

vivo” fue realizada por el dermatólogo Leon Goldman en 1965. Goldman, 

habituado al uso del láser en dermatología, utilizó el láser de rubí en un diente 

de su hermano odontólogo relatando éste que tras el acto operatorio  el 

paciente no había sentido dolor, ni durante, ni después de la irradiación con el 

láser 64.  

 

       En 1964, año en que se comienza a utilizar el primer láser de uso médico, 

el Journal of Dental Research publica un artículo  sobre el efecto del láser 

sobre el esmalte y la dentina dental65.  Al año siguiente, Sognnaes y Stern 

continuaron sus trabajos de investigación sobre la utilización del láser en 

Odontología vaporizando lesiones cariosas con láser de rubí. En sus estudios 

se pudo observar  la mayor resistencia a la disolución por ácidos del esmalte 

en los dientes que habían sido tratados con láser 66,67.  

 

      Las investigaciones sobre el uso del láser en el área de conocimiento de la 

Odontología se fueron sucediendo hasta que en 1988 se celebró el 1º 

Congreso de Láser en Odontología en Tokyo (Japón) presidido por el profesor 

Hajime Yamamoto  y se fundó la ISLD (International Society of Laser 

Dentistry)68. que en la actualidad se denomina World Federation of Laser 

Dentistry (WFLD). Sin embargo no es hasta mayo de 1990, cuando se inicia 

realmente la aplicación clínica del láser en Odontología al autorizar la FDA 

(Food and Drug Administration) un láser pulsado de Nd:YAG (Neodinio: Itrio-
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Aluminio-Granate) para cirugía intraoral en tejidos blandos. Desarrollado por 

Myers y Myers, es reconocido como el primer láser diseñado específicamente 

para su uso odontológico69. 

 

       Actualmente los avances técnicos y científicos se suceden rápidamente, se 

investigan nuevos tipos de láseres con propiedades y aplicaciones distintas    

de las que utilizamos, pudiendo ampliar su gama de indicaciones y aplicaciones 

terapéuticas posibles70. La tecnología láser es un campo tan dinámico que lo 

que era un adelanto de laboratorio hace uno o dos años puede haberse 

convertido ahora, en un producto comercial de uso clínico habitual. Los láseres 

de CO2; Nd:YAG; Er:YAG; Ho:YAG; Er,Cr:YSGG y los láseres de diodo están 

hoy disponibles para su aplicación en las distintas especialidades 

odontológicas y existen láseres adecuados para cada tipo de tratamiento 

dentario (blanqueamiento dental, desbridamiento sulcular, raspaje y alisado 

radicular, preparación de cavidades, ablación selectiva de caries, cirugía de 

tejidos blandos, apicectomías, implantología…)68-71.  

 

2.2.2. Principios físicos del láser. 

 

2.2.2.1. Generalidades.                                     

 

       La luz se puede describir considerando  un doble modelo: el ondulatorio y 

el corpuscular, manifestándose preferentemente en uno u otro según el 

fenómeno que se experimente. La luz (LÁSER) es una forma de energía 

electromagnética, que al igual que otras formas de energía -ondas de radio, 

microondas, rayos X, rayos Gamma, etc.- se transmite mediante ondas. En 

estas ondas se pueden definir tres propiedades básicas: la amplitud, la 

longitud de onda (Lambda ) y la frecuencia. 

    1-  La amplitud de una onda se define como la distancia máxima que existe 

entre una cresta y el fondo de una misma onda. Es la medida de la cantidad 

de energía que tiene una determinada onda; cuanto mayor sea la amplitud 
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mayor es la cantidad de energía que puede realizar un trabajo útil. La energía 

se mide en julios. 

    2-  La longitud de onda ( ) es la distancia comprendida entre dos puntos 

cualquiera equivalentes de una onda. Se mide en metros o en sus unidades 

menores como son las micras (µ) (10-6 m)  los nanómetros (nm) (10-9 m)   

     3- La frecuencia (f) se define como el número completo de longitudes de 

onda que pasan durante un segundo (Figura 9). Se mide en ciclos por 

segundo y su unidad es el hercio (Hz) -1Hz equivale a un 1ciclo por segundo- 

      Todas las ondas electromagnéticas se transmiten en el vacío a la misma 

velocidad. Esta velocidad (c) es igual al producto de la frecuencia (f) por la 

longitud de onda (λ), c es constante en el vacío siendo igual a 300.000Km/seg. 

       

                c = Longitud de onda (λ) x Frecuencia  (f) = 3,0 x 10-8 m/s. 

 

 

        Figura 9 -  Espectro electromagnético con sus frecuencias y longitudes de 

onda. 
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     Las ondas lumínicas producidas por el láser son una forma específica de 

energía electromagnética. El espectro electromagnético abarca desde los rayos 

X, cuya longitud de onda es de aproximadamente 10-12m a las ondas de radio, 

cuyas longitudes de onda pueden ser de varios miles de metros. Todos los 

sistemas de láser disponibles para uso odontológico tienen longitudes de onda 

comprendidas entre 0,5 µm (500 nm) y 10,6 µm (10.600 nm) del espectro 

electromagnético72 (Figura 9).  

                  

2.2.2.2. Componentes del láser 

 

     Los aparatos de láser están formados por 4 elementos básicos: un medio 

activo, una cavidad de resonancia, un sistema de bombeo, y un sistema de 

transmisión. 

a) Medio activo: es el elemento básico del que está formado el láser y puede 

ser un sólido, un gas o un líquido. El elemento activo es el que le dará el 

nombre al láser. Así, por ejemplo, en el láser de Rubí el medio activo es el 

Rubí, en el láser de CO2 el medio activo es un gas – básicamente el dióxido 

de carbono-, en el de Er:YAG es un cristal  (Granate)  de Ytrio y Aluminio 

dopado con Erbio, etc. 

b) Cavidad óptica de resonancia: es donde se  aloja el elemento activo y está 

constituida por una cavidad de resonancia que tiene 2 espejos cóncavos en 

cada uno de sus extremos. Uno de ellos es totalmente reflectante mientras 

que el otro sólo lo es en parte. En este segundo espejo existe una zona a 

través de la cual saldrá el haz de luz láser hacia el sistema de conducción 

(Figura 10). 

c)  Sistema de bombeo: puede ser un generador de descarga eléctrica de alta 

tensión o de alta frecuencia, un flash lumínico, o también otro láser. Este 

sistema de bombeo es el que produce la “inversión de la población” de los 

átomos de la sustancia activa que se halla en el interior de la cavidad de 

resonancia. Así se obtiene un efecto de cascada ya que todos los fotones 
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que se producen son de iguales características. Éste es el efecto de 

amplificación en cascada62.  

                                                     

Espejo

totalmente reflectante
Reflector Espejo

semitransparente

Reflector

Medio
Lámpara de destellos

Medio láser

   

Figura 10 - Cavidad de resonancia con un espejo reflectante y otro semi reflectante. 
En su interior se encuentra el medio activo. 

 
 

d) Sistema de transmisión: es necesario que el haz de luz láser pueda llegar a 

la zona  diana que son los tejidos  a tratar. Para ello será necesario 

disponer de un mecanismo de conducción que será diferente en función del 

tipo de láser. La fibra óptica de vidrio -y de otras composiciones- así como 

el brazo articulado hueco  con espejos reflectantes son los dos sistemas 

mayormente utilizados73. 

 

2.2.2.3. Propiedades de la luz láser 

 

       La luz láser tiene unas características que la diferencian de otros tipos de 

luz. Es monocromática, coherente y colimada. 

 

- Es monocromática porque emite en una sola longitud de onda. (Figura 

11). 



EFICACIA  ANALGÉSICA DEL LÁSER DE BAJA POTENCIA EN  ORTODONCIA. 

 

 

FUNDAMENTOS 

 

 

37 

 

 

 

                                  

Figura 11 - La luz convencional se descompone en diferentes colores, mientras que en  
la luz láser sólo existe un único color o longitud de onda. 

 

 

- Es altamente colimada ya que el haz de láser tiene un mínimo ángulo de 

divergencia.  Se trata pues de una luz altamente direccionalizada  

(Figura 12).  Esta cualidad convierte al láser en un instrumento que 

aporta una gran cantidad de energía en un área muy reducida. 

 

                                   

 

                 Figura 12-  La luz láser es colimada a diferencia de la luz convencional. 

 

- La coherencia es una propiedad exclusiva de los láseres. La luz es 

coherente porque todas las ondas están en una misma fase (Figura 13). 
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Figura 13 - A diferencia de la luz convencional las ondas de luz láser se mueven en 

una misma fase a través del tiempo y espacio. 
 
 

2.2.2.4. Tipos de láser 

 

 Los láseres se pueden clasificar de diversas maneras; las más 

habituales los diferencian atendiendo a su medio activo, su espectro de 

emisión, su potencia de emisión,  su densidad de potencia  y finalmente según 

su forma de emisión74. 

 

a) Según el medio activo se pueden agrupar en: 

 Gases (CO2, Argón,  Helio-Neón, vapor de Cu, Kriptón). 

 Líquidos (colorantes). 

 Sólidos (Nd:YAG, Nd:YAP, Er:YAG, Er,Cr:YSGG, Alejandrita, 

Rubí, KTP). 

 Semiconductores o de diodo (AsGa, AsAlGa). 

b) Según su espectro de emisión: se clasificarán en función de donde se 

halle su longitud de onda respecto al espectro electromagnético: 

 Infrarrojos (todos los láseres con longitud de onda mayor a 700 

nm). 
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 Visible (todos los láseres con longitud de onda entre 400 y 700 

nm). 

 Ultravioletas (todos los láseres con longitudes de onda menores 

de 400 nm). 

c) En función de la potencia de emisión. 

 Alta potencia: son los llamados láseres quirúrgicos; actúan sobre 

los tejidos por medio del efecto térmico produciendo su ablación. 

Su uso suele ser prioritariamente quirúrgico y sólo en algunos 

casos se emplean como terapia no invasiva. 

 Baja potencia: se denominan también láseres terapéuticos y su 

potencia de salida suele ser en milivatios. Su indicación es 

exclusivamente terapéutica no invasiva puesto que producen un 

efecto de bioestimulación tisular. 

d) Atendiendo a su forma de emitir, los láseres se clasifican según que su 

emisión se haga en modo: 

 Continuo (cw). 

 Pulsado: en este caso hay diversos tipos, en función de cómo 

sean estos pulsos; así existen láseres superpulsados, Q-

switched, etc.                                              

  

2.2.3. Interacciones tisulares del láser. 

 

2.2.3.1. Generalidades. 

     La interacción de la luz láser sobre los tejidos,  produce una serie de efectos 

biológicos que están  determinados por diferentes factores. Unos están  

condicionados en función del tipo de láser que se utiliza mientras que otros 

dependen del tipo de tejido sobre el que se actúa. 
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     La longitud de onda, la densidad de potencia y de energía, el tipo de 

emisión  (continuo o pulsado), o bien la duración del pulso, son algunos de los 

parámetros que determinarán los efectos ocasionados sobre los tejidos 

irradiados. Otras características que también dependen del láser -como, por 

ejemplo, si se trabaja en contacto, o no, o bien la distancia focal de trabajo 

(enfocado o desenfocado) pueden depender del operador que utiliza el láser 

pero también van a tener una importante repercusión en el efecto que el láser 

produce sobre los tejidos. 

 

    La extensión de los efectos del láser sobre los tejidos vendría determinada 

básicamente por dos variables68:  

 

a) los parámetros físicos del láser como son la longitud de onda del láser 

utilizado, y los parámetros de emisión escogidos para cada tipo de 

intervención.  

 

b) las propiedades ópticas de cada tejido en particular.  

 

 

2.2.3.2. Parámetros físicos del láser. 

 

     Existen dos tipos diferentes de parámetros físicos del láser: 

 

-  Los que no pueden ser modificados por el operador: la longitud de onda, 

la forma de distribución del haz y el tiempo de emisión de este haz. 

- Los que pueden ser modificables por parte del operador: la frecuencia, la 

potencia, la densidad de potencia y la densidad de energía.  

 La longitud de onda  (Figura  14) es la responsable principal de la 

interacción láser-tejido y los efectos que se producen son altamente 

dependientes de ella. La longitud de onda viene determinada por el medio 

activo del cual está construido el láser y no se puede modificar.   
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          Figura 14 -  Longitud de onda de diferentes láseres. 

 

 

     El haz de luz láser, formado por fotones, y que transporta la energía desde 

la cavidad de resonancia, puede presentar diferentes patrones de distribución 

de los fotones. La forma más común también llamada "modo fundamental", es 

aquélla en la que el haz presenta una mayor concentración en el punto central 

(TEM 00).  

 

     Esta distribución en el reparto transversal de fotones en el eje de avance del 

haz es lo que se define como TEM (TEM= Transverse Electromagnetic Mode) 

(Figura 15). 
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                    Figura 15 -  Distribución Gausiana del haz de láser (TEM 00). 

 

 

 Otra forma muy común de la distribución de la energía es la forma en 

meseta también llamada TEM multimodo. En función del efecto y la aplicación 

que se quiera obtener se utilizará una u la otra. En Los casos en que se 

requiera un efecto de corte nos interesará el TEM 00, mientras que si se quiere 

obtener un efecto terapéutico la elección será el TEM en meseta75.  

 

 El tiempo de emisión del haz se refiere a la energía  que se libera 

durante un periodo de tiempo. La distribución temporal de la liberación de la luz  

láser puede ser básicamente de dos tipos; los láseres que emiten en modo 

continuo y los láseres que emiten en modo pulsado. (Figura 16) 
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Tiempo

P
o
te

n
c
ia

Tiempo

P
o
te

n
c
ia

Modo continuo Modo discontinuo

 

                           Figura 16 - Tipos de emisión continuo y pulsado. 

  

 Los parámetros modificables:  

 

a) Frecuencia -  es el número de pulsos que se producen en 1 segundo y 

se mide en hercios (Hz). Así pues un Hz equivale a un pulso por 

segundo.  

 De esta forma cuando se mencionan 15 Hz, significa que se producen 

15 pulsos por segundo de aplicación del láser. En algunos tratados también se 

encuentra la abreviación pps (pulsos por segundo).  

 

b) Energía y Potencia - 

     La luz emite fotones y cada uno de ellos es una partícula de energía, 

potencia de emisión se define como la energía emitida en un segundo. Su 

unidad es el vatio (W) o submúltiplos del mismo (mW).  

 

 Potencia= Energía / Tiempo                     1 W= 1 julio /1 segundo.  

 

     Cuando se irradia con láseres continuos - en los que la emisión de radiación 

es constante- el dato que se debe  especificar siempre  es la potencia. En los 

casos en que la emisión es pulsada se deben tener en cuenta otros conceptos 
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como son la potencia pico, y la potencia media. En estos casos es mejor 

especificar la energía que se produce por pulso.   

 

       La energía es la potencia aportada en un tiempo determinado su unidad es 

el julio (J); en los láseres con pulsos muy cortos, donde la cantidad de energía 

por pulso es muy pequeña, las referencias vienen dadas en milijulios             

(1J = 1000mJ).  

      La energía se define como la cantidad de potencia (W) por unidad de 

tiempo (segundos) y viene dada en Julios (J);  

 

 Energía = Potencia x Tiempo de aplicación  1 J= 1 W x 1 segundo.  

 

      Así, por ejemplo, 10J de energía liberada pueden equivaler a 10 W 

aplicados durante 1 segundo,  pero también pueden equivaler a 1W aplicado 

durante 10 segundos. En ambos casos la cantidad total de energía liberada 

será la misma. Sin embargo los efectos biológicos que se producen sobre el 

tejido diana son totalmente diferentes y son muy dependientes del tiempo de 

irradiación. 

 

c) Densidad de potencia y densidad de energía -  

Estas medidas son de gran importancia para evaluar el efecto del láser 

sobre los tejidos sobre los que incide. La densidad de potencia refleja la 

potencia emitida, es decir la concentración de fotones, por unidad de 

superficie. Es la relación existente entre la potencia real de salida del emisor 

láser y la superficie del haz que emite el mismo, no del área total de 

tratamiento76. También se la denomina irradiancia o intensidad.  

Se representa por la siguiente fórmula:  

 

             DP = potencia / Área del impacto de láser = W / cm2  

 

     Para poder medir la densidad de potencia es necesario conocer la superficie 

del haz; ésta se determina por la siguiente fórmula: S=π x r2.  
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       De esta forma con un láser que emite 10 W y cuyo diámetro del área del 

haz sea de 1cm, la densidad de potencia sería la siguiente:  

1 cm de diámetro corresponde a un radio de 0,5 cm, mientras que la constante 

π es igual a 3,14.  

 

 DP= 10W/3,14 x (0,5)2 cm = 10/0,785 = 12,73 W/cm2  

 

Si se disminuye el diámetro del haz o spot a 1 mm, la densidad de potencia 

aumentará de forma muy importante:  

 

 DP= 10W /3,14 x (0,05)2 cm = 10/0,00785 = 1273,9 W/cm2  

 

      La densidad de potencia da el umbral del efecto de la radiación láser 

indicando que un láser que emite a una misma potencia puede producir 

diferentes efectos si se varía la superficie irradiada75. La densidad de potencia 

es una buena medida de la rapidez de actuación del efecto láser77.  

      Con la misma potencia se pueden obtener diferentes resultados; ello viene 

determinado por el cambio de la superficie del haz de irradiación sobre el tejido 

diana (spot). Esta superficie va a cambiar cuando se varíe la distancia entre el 

láser y el tejido debido por una parte a la des-focalización del haz y por otra 

parte a la divergencia del área iluminada.  

 

      Se define la distancia focal como aquella distancia que existe entre el láser 

y el tejido diana con la que se obtiene la menor superficie posible del spot. De 

esta forma se trabaja en modo focalizado cuando dicha superficie es la menor 

posible, o de modo desfocalizado cuando se aumenta dicha superficie. El 

efecto biológico sobre los tejidos también variará si se trabaja en modo 

focalizado o desfocalizado. Tal como se puede observar en la figura 22 cuando 

se irradia a distancia focal con un láser de CO2 se produce un corte del tejido 

ya que se trabaja a la máxima concentración de potencia por unidad de 

superficie, mientras que si con la misma potencia se desfocaliza el haz, se 

logra aumentar el diámetro del spot con lo que se está repartiendo la misma 
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cantidad de su potencia en una superficie mayor: en este caso el resultado 

sobre el tejido será vaporización o coagulación.  

 

      Por lo tanto a mayor potencia y menor superficie de impacto del láser, es 

decir a mayor densidad de potencia la profundidad de penetración será mayor, 

mientras que si se disminuye la potencia o se aumenta el área de impacto se 

reduce la profundidad de penetración, siempre que se tenga en cuenta la 

longitud de onda del láser y las características ópticas del tejido. Se debe tener 

en cuenta que la penetración en profundidad del haz es inversamente 

proporcional a la absorción. En cambio los efectos térmicos que se producen 

en profundidad (difusión térmica) están en relación directa con el tiempo de 

irradiación.  

 

 

                           

 
Figura 17 -  Efecto de la densidad de potencia. A igual potencia de 10 W va a variar el 
efecto en función de la superficie irradiada. A distancia focal (diámetro del spot de 1 
mm) se produce corte mientras que cuando se desfocaliza (diámetro del spot de 3 

mm) se produce una vaporización con menor profundidad y mayor superficie afectada. 
 
 
 La Densidad de energía también llamada Fluencia. Es la relación que 

existe entre la energía del láser y la superficie donde impacta el haz -no la del 

área total del tratamiento- por unidad de tiempo expresada en segundos75. 
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Mientras que la densidad de potencia se expresa en vatios /cm2 la densidad de 

energía se mide en julios/cm2.  

 

     Este parámetro indica la dosis a administrar para obtener el efecto deseado 

y es dependiente tanto de la densidad de potencia como del tiempo de 

exposición.  

 

     Es, por lo tanto, la cantidad total de energía aplicada a una unidad de tejido 

y  reflejaría el volumen total de tejido eliminado por el láser. Se representa por 

la fórmula siguiente:  

 

    Fluencia  =    Energía (J)          =    Potencia (W) x Tiempo (seg). 
             Superficie (cm2)                    Superficie (cm2) 
 
 
     Es  muy importante comprender que con una misma densidad de energía se 

pueden obtener efectos biológicos diferentes, ya que éstos van a depender 

tanto de la propia densidad de potencia utilizada como del tiempo de 

aplicación. 

 

      Existe otro parámetro que es el SAEF (Spatial average energy fluence) que 

es  la  relación existente entre la energía total suministrada por el láser y el 

área total de tratamiento donde ha sido distribuida la misma. Se mide también 

en J/cm2. Como la unidad utilizada es idéntica a la de la densidad de energía 

(J/cm2) en muchos casos se produce confusión al reflejar este dato SAEF como 

densidad de energía (DE), especialmente en trabajos con láseres de baja 

potencia. Debemos discernir ambos términos ya que mientras el SAEF está 

relacionado con el área de tratamiento, la DE está relacionada con el punto de 

aplicación. Solamente en una situación ambos parámetros serán los mismos: 

en el caso que la superficie del haz de irradiación y el área total tratada sean 

idénticas75.   
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  2.2.3.3. Propiedades ópticas de los tejidos 

 

      La energía de un láser interacciona con el tejido diana de cuatro formas 

distintas, dependiendo de las propiedades ópticas del tejido y de la longitud de 

onda utilizada76 (Figura 18).  

 

      La primera interacción es la reflexión. Una porción del rayo incidente puede 

reflejarse en la superficie sin penetración o interacción de la energía lumínica 

sobre el tejido,  lo que carece de efecto sobre el tejido diana. 

 

 

   

Figura 18 -  Propiedades ópticas de los tejidos. Reflexión, Dispersión, Absorción y  

Transmisión 

 

     La segunda interacción es la absorción de la energía láser por el tejido 

diana previsto. Depende de las características tisulares, como la pigmentación 

y el contenido acuoso, y de la longitud de onda del láser y el modo de emisión. 

Es la interacción más importante desde el punto de vista del efecto de la 

radiación sobre los tejidos. La luz sólo produce efectos en los tejidos cuando es 

absorbida. Los diferentes efectos que se pueden producir en los tejidos 

dependerán de los siguientes factores, características y parámetros: longitud 
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de onda, tiempo de emisión, densidad de potencia y densidad de energía. 

Cada longitud de onda tiene diferentes coeficientes de absorción en función de 

la materia con la que interacciona. Las gráficas de absorción (Figura 19) son 

fundamentales para poder entender los efectos del láser en función de cómo es 

absorbido por los diferentes tejidos o materiales.  

 

 

 

 

Figura 19 – Coeficientes de absorción de las diferentes longitudes de onda respecto al 

agua, hidroxiapatita, hemoglobina, melanina.  

  

     La tercera interacción es la transmisión de la energía láser  directamente     

a través del tejido, sin ningún efecto sobre el tejido diana. Esta interacción 

también depende en gran medida de la longitud de onda del láser. 

 

     La cuarta interacción es la dispersión de la luz láser. La luz remanente 

puede penetrar el tejido y dispersarse sin producir un efecto notable sobre el 

tejido. La dispersión de la luz de láser podría transferir calor a los tejidos 
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adyacentes a la zona de aplicación con aparición de algún tipo de lesión 

térmica no deseada78. 

 

 2.2.3.4  Efectos biológicos de la luz láser  

 

 Cuando la energía del haz de láser es absorbida por un tejido se 

producen cuatro tipos de interacciones: interacciones fotoquímicas, 

interacciones fototérmicas, interacciones fotomecánicas, interacciones 

fotoeléctricas o fotoionizantes. 

 

- Las interacciones fotoquímicas, incluyen la foto-estimulación que 

conlleva la estimulación de los tejidos interviniendo en los procesos 

moleculares de cicatrización y reparación que ocurren normalmente en 

los tejidos. Distinguimos la “terapia fotodinámica” que induce reacciones 

tisulares para el tratamiento de determinadas condiciones patológicas; y 

la “remisión fosforescente” o “fluorescencia tisular”, la cual puede ser 

usada como un método diagnóstico para detectar sustancias reactivas a 

la luz en los tejidos.  

- Las interacciones fototérmicas se manifiestan clínicamente como la 

“fotoablación” o eliminación de tejidos mediante la vaporización, 

sobrecalentamiento de fluidos tisulares, coagulación y hemostasis, y 

fotopirólisis78. (tabla I). 

- Las interacciones fotomecánicas, inducen la “fotodisociación” que 

permite la separación de estructuras mediante la luz del láser; y la 

“fotoacústica” que permite la eliminación de tejidos mediante la 

generación de ondas de choque. 

- Las interacciones fotoeléctricas, incluye la “fotoplasmosis” descrita como 

la eliminación de tejidos a través de la formación de iones cargados 

eléctricamente y partículas que existen en estado semi-gaseoso, estado 

de alta energía.  
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-  

  

                  

 

 

 

 

 

 

 

                   

                  Tabla I -  Efecto fototérmico: Temperatura y efecto tisular que se produce  

    

 

2.2.4. El laser de baja potencia (LLLT). Low Level Laser Therapy.  

 

2.2.4.1.  Generalidades 

 

     Los láseres de baja densidad de potencia o también llamados LLLT o 

láseres terapéuticos se encuentran  típicamente en la parte del rojo visible  a la 

del infrarrojo (IR) casi invisible del espectro electromagnético, de 630 a 980 

nanómetros (nm) y su potencia oscila típicamente entre 50 y 500 milivatios 

(mW).  

 

     Los láseres terapéuticos por lo general suelen ser láseres de diodos de 

aunque en el inicio del LLLT el láser de Helio-Neón (láser de gas  que emite a 

632.8 nm) fue uno de los primeros en ser utilizado para este tipo de 

tratamientos. Habitualmente a los láseres de diodos de  baja potencia, se les 

denomina en función del medio activo del que están construidos y siempre 

deben llevar a su lado la longitud de onda en la cual emiten.  

 

Temperatura Efecto en los tejidos 

42-45 ºC Hipertermia 

> 65 ºC Desecación, desnaturalización de 

proteínas y coagulación . 

70-90 ºC Coagulación  y fusión tisular 

100  ºC Vaporización 

> 100 ºC Carbonización 
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     Los primeros estudios sobre LLLT se realizaron a finales de los años 60 en 

Budapest por Mester79  los cuales permitieron demostrar en ratones la eficacia 

de este tipo de láser en la curación de heridas. Más tarde los mismos autores 

aplicaron  el LLLT en pacientes con heridas abiertas donde las terapias 

convencionales habían fallado con una tasa de éxito cercano al 85%80.  Este 

tipo de tratamientos no tuvo  una gran difusión a nivel mundial, debido a que los 

estudios fueron publicados en revistas de la zona del Este de Europa y éstos 

no tenían demasiada  repercusión fuera de su área de influencia. Durante estas 

décadas la investigación sobre los láseres de baja potencia se concentró en el 

Este de Europa, Unión Soviética y China.  

 

      Fue a partir de los años 1980 y con la apertura al exterior de los países del 

Este, que los diodos se hacen más populares debido a que se pueden fabricar 

unidades de pequeño tamaño y con un reducido coste económico.  Ello hace 

que el LLLT gane una mayor aceptación tanto en Europa, Asia, Sud-América y 

Australia.   

 

   Los diodos más habituales que se utilizan en  LLLT son los: 

 

 de  Arseniuro de Galio (GaAs) de 904 nm. 

 De Arseniuro de Galio y Aluminio  (GaAlAs)  cuya longitud de onda 

puede oscilar entre los 780–890 nm.  

 Indio Galio Aluminio Fosforo   (InGaAlP)  de longitud de onda entre los  

630-700 nm, y que en la  actualidad es una buena alternativa a los 

láseres de Helio-Neón.  

     A diferencia de los láseres de alta potencia en los cuales la interacción con 

los tejidos se produce por la transformación de la energía lumínica en energía 

térmica, en estos láseres de LLLT la energía se transforma en fotobioquímica 

sin que haya un efecto térmico de por medio.  
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      Los  efectos que pueden producir estos láseres se consiguen gracias a la 

estimulación celular y a los mediadores bioquímicos. Tanto en medicina como 

en  odontología, el láser de diodo se ha utilizado principalmente para 

aplicaciones como la terapia láser de baja intensidad (LLLT) o 

"bioestimulación". Sin embargo, existe aún controversia en torno a la eficacia 

de algunos de estos procedimientos76. 

 

     De todas formas  se han sugerido una serie de aplicaciones para la LLLT    

que incluyen: la aceleración de la cicatrización de heridas, la remodelación  y 

reparación del hueso, restauración de la función neuronal normal después de 

una lesión, la normalización de la función hormonal anormal, la atenuación del 

dolor, la estimulación de la liberación de endorfinas, y la modulación del 

sistema inmunitario81.    

 

2.2.4.2 - Mecanismos de acción del LLLT.  

 

      La luz láser  a bajas densidades de potencia LLLT se ha visto que estimula 

los procesos biológicos naturales  afectando de forma prioritaria  las células 

que tienen  disminuido  el potencial de oxidación-reducción (redox).  El efecto 

primario se produce cuando la luz es absorbida por la citocromo-c oxidasa, una 

proteína dentro de la mitocondria. Cuando la célula se estresa (ya sea por 

enfermedad, lesión o por envejecimiento) la mitocondria produce oxido nitroso 

(NO). Este competitivamente desplaza el oxigeno de la citocromo-c oxidasa y 

consecuentemente reduce el ATP (una energía intracelular y extracelular 

esencial) y causan una sobreproducción de especies reactivas del oxigeno 

(ROS- reactive oxigen species) causando un estrés oxidativo. Éste es conocido 

por ser el causante de la inflamación y de la muerte celular, vía transcripción 

genética del factor NF-Kb. LLLT en la correcta longitud de onda y densidad de 

energía, separa el oxido nitroso y permite la llegada de oxigeno, por eso se 

restaura la formación de ATP y se reduce el estrés oxidativo.76.  
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     El efecto más característico es el aumento de adenosina trifosfato (ATP), el 

“combustible” de las células, producido en las mitocondrias. El ATP es el 

producto final del ciclo de Krebs, en donde la enzima aceptadora de fotones, 

citocromo-c oxidasa, es inhibida por el óxido nítrico (NO). La luz láser disocia la 

unión entre el NO y la citocromo-c oxidasa, permitiendo que se reanude la 

producción de ATP. Este mecanismo básico da comienzo a una cascada de 

señalización celular, lo que lleva a una optimización de las funciones 

corporales82.    

     Para poder llevar a cabo estos mecanismos la luz debe ser absorbida por 

los cromóforos que se encuentran en el interior de la célula, y que son los 

llamados fotoreceptores.  

     La teoría más reconocida para la explicación los efectos y mecanismos del 

los láseres terapéuticos es la teoría fotoquímica.  Según ésta, la luz es 

absorbida por las células básicamente en ciertas moléculas presentes en las 

mitocondrias y posteriormente se produce una cascada de efectos biológicos. 

Los fotoreceptores más comúnmente involucrados son las porfirinas 

endógenas y las enzimas terminales de la  cadena respiratoria como el 

citocromo-c oxidasa, que son las que pueden llegar a incrementar la 

producción del ATP80.  

    Los efectos de la LLLT han sido estudiados en diferentes tejidos como 

fibroblastos, células del sistema inmunitario, células epiteliales, osteoblastos, 

etc…  

 

2.2.4.2.1 - Efectos de la LLLT  en los fibroblastos. 

    Los efectos estimulantes de la LLLT  en la proliferación de fibroblastos in 

vitro han sido bien estudiados. A dosis bajas (por ejemplo, 2 J/cm2), la LLLT  

favorece su  proliferación, mientras que las dosis altas (por ejemplo, 16 J/cm2) 

son inhibidoras83.  Existen varios  mecanismos por los cuales la LLLT  puede 

estimular la proliferación de los fibroblastos. Se ha demostrado que aumentan 

la producción del factor básico de crecimiento de fibroblastos (bFGF), un 

polipéptido multifuncional que produce la proliferación de fibroblastos y su 

diferenciación. Otro efecto de la LLLT  sobre los fibroblastos que puede influir 
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en el proceso de cicatrización de la herida es la transformación de los 

fibroblastos en miofibroblastos, que son los responsables de la contracción de 

la herida84.  

 

2.2.4.2.2 - Efectos de la LLLT  en las células del sistema inmunitario. 

     Mientras que se ha demostrado que LLLT, aumenta tanto la actividad 

fagocitaria como la quimiotáctica en los leucocitos in vitro, también se ha 

evidenciado que   puede actuar directamente y de forma selectiva en el sistema 

inmunológico85.  En la curación de heridas, la activación de los linfocitos por la 

LLLT  puede hacerlos más sensibles a los mediadores estimulantes presentes 

en los tejidos lesionados.   

 

2.2.4.2.3- Efectos de la LLLT  en las células epiteliales. 

    Un posible mecanismo por el cual la LLLT  puede mejorar la cicatrización de 

la herida en vivo es a través de la estimulación del las células epiteliales. La 

LLLT  aumenta la motilidad de los queratinocitos epidérmicos humanos in vitro   

y esto podría explicar el hallazgo de que la curación de la herida se acelera en 

lugares irradiados con láseres de baja potencia86.  

 

2.2.4.2.4 - Efectos de la LLLT  en las células óseas. 

    La LLLT  produce un aumento de la acumulación de calcio y acelera la 

calcificación in vitro.   Aunque la LLLT  ejerce resultados positivos en la 

regeneración ósea, el efecto después de la extracción de dientes en los seres 

humanos sigue siendo controvertido. Sin embargo existen informes sobre la 

proliferación de fibroblastos y la formación de aumento acelerado de la matriz 

ósea 87. 

 

2.2.4.2.5.- Efectos de LLLT en las células nerviosas.  

    Diferentes estudios han evaluado los mecanismos neurales en los que se 

basa la inducción del láser para la disminución del dolor. Algunos de ellos han 

evaluado el incremento de la producción de serotonina y el incremento de la 

síntesis de  β-endorfinas88. Otros estudios dan soporte a los mecanismos 
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inhibitorios que demuestran que el láser de 830nm puede producir una 

disminución de la velocidad de  conducción axonal89. Chow et al. demostraron 

la formación de “varicosidades” en los axones  neuronales de diámetro 

mediano y pequeño tratados con láser de 830nm, produciendo una progresiva 

y estadísticamente significativa disminución del potencial de membrana 

mitocondrial conjuntamente con una disminución del la corriente del flujo 

axonal. Todo este proceso da lugar a la depresión de la respuesta neuronal a 

los estímulos nocioceptivos90.  

 

2.2.4.3. Dosis. 

 

    Una de las dificultades más importantes en la laserterapia es la elección de 

la dosis correcta para obtener el efecto deseado. Cuando trabajamos con los 

láseres de baja densidad de potencia  (LLLT) debemos tener en cuenta que 

éstos se rigen por la ley de Arndt-Schulz, Según esta ley existe una “ventana 

terapéutica”, un rango de densidad de energía en la cual el efecto deseado se 

puede conseguir. Sin embargo, estímulos demasiado bajos no desencadenan 

efecto alguno y por otra parte con estímulos demasiado altos se puede inhibir 

el efecto deseado. La dosis óptima por lo tanto es uno de los grandes retos en 

los diferentes tratamientos, ya que si no llegamos a una dosis mínima no 

obtendremos efecto alguno y si nos pasamos de la dosis ideal podemos inhibir 

en lugar de estimular. En algunos casos los objetivos pueden ser la inhibición 

del estímulo (como en el caso del dolor en donde lo que se quiere es inhibir las 

señales de dolor).80 

    La dosis a aplicar es lo que indica la fluencia, o densidad de energía, que se 

mide en julios por centímetro cuadrado (J/cm2).  

 

    Para obtener la densidad de energía  primeramente debemos conocer la 

energía producida; para ello es necesario multiplicar la potencia (vatios o  

milivatios) del equipo por el tiempo de irradiación (segundos) 

.Así si tenemos un equipo que produce una potencia de 100 mW, irradiamos 

durante 30 segundos, obtenemos una Energía liberada de 3J 
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.            100mWx 30 seg. = 3000 milijulios (mJ) o lo que es lo mismo 3 julios (J) 

 

    Una vez conocida la energía producida (3J) deberemos conocer el tamaño 

del área que irradiaremos. Tenemos que medir cual es la superficie de 

irradiación, y lo mejor para poder volver a reproducir un experimento es utilizar 

la técnica puntual. Para ello debemos  saber cuál es la superficie del “tip” con el 

cual estamos trabajando. Cuando tenemos por ejemplo una fibra redonda con 

un diámetro de 1 cm  realizaremos los cálculos oportunos para conocer la 

superficie en cm2. En este caso tendremos una superficie de:  

 

         r2 x  =   0,5 2 x 3,1416= 0,78 cm2     Superficie de irradiación = 0,78cm2 

 

Para determinar la densidad de Energía o fluencia  el cálculo será de  

 

                           3J/ 0,78cm2  =  3,8J/ cm2 

  

     Existe una relación inversa entre el tamaño del spot (tamaño del área 

irradiada) y la fluencia.  Si disminuimos el tamaño del área irradiada se 

aumenta la fluencia porque la energía que se  emite se reparte sobre un área 

más pequeña,  y por ello aumenta la intensidad local. Dado que la dosis 

depende en gran medida del tamaño del spot,  una  sonda de luz delgada 

creará dosis altas en J/cm2. Sin embargo, esto no significa necesariamente que 

la energía aplicada al tejido sea alta, sólo que la intensidad de la energía 

lumínica en el extremo emisor de la sonda delgada es alta. 

 

    Otra  cosa más compleja es la determinación de la dosis en el tejido diana. 

Si el tejido a irradiar se halla 1cm por debajo de la superficie, podría haber 

reflexión, dispersión y absorción de la energía antes de que llegue al tejido a 

irradiar. Por lo tanto, es necesario considerar la profundidad del punto diana y 

el tipo de tejido sobre el que estamos irradiando. Los principales absorbentes 

de estas longitudes de onda son los cromóforos pigmentados, como la 

hemoglobina de la sangre; por consiguiente, el tejido muy vascularizado 
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absorbe bien estas longitudes de onda, y el tejido menos vascularizado lo 

absorbe mal. La mucosa es transparente a estas longitudes de onda de bajo 

nivel; el hueso es también bastante transparente, mientras que el tejido 

muscular, con su rica vascularización, no lo es. Otro factor  que complica la 

situación es la presencia y la cantidad de otro cromóforo en el tejido diana, la 

melanina. Dado que la melanina absorbe muy bien estas longitudes de onda, 

puede ser absorbida más energía lumínica superficialmente en vez de llegar a 

alcanzar el tejido más profundo, lo que puede crear calentamiento e incluso 

dolor local. 

     Por consiguiente, el empleo de J/cm2 para describir la dosis real en el tejido 

diana (donde nosotros queremos que se produzca el efecto de LLLT)  puede 

ser confuso29,91. J/cm2 (dosis, fluencia) indica la intensidad en la superficie del 

tejido pero no la dosis en la diana subyacente.  

     Sin embargo no sólo la densidad de energía es importante sino que también 

se debe de especificar otros parámetros que son de gran importancia como son 

la potencia y la densidad de potencia29. En diferentes estudios se ha podido 

valorar como con la misma densidad de energía se producen distintos efectos 

al variar la densidad de potencia utilizada.  Así por ejemplo Oron et al.92. 

compararon  la reducción de la herida en ratas tras irradiar con 2,5, 5  y 20 

mW/cm2 con una misma densidad de energía  de 0,3J/cm2  y sólo en el grupo 

que fue tratado a 5 mW/cm2 se obtuvo buenos resultados. Por lo tanto se 

demuestra que no sólo es importante la densidad de energía sino que también 

se debe conocer cuál es la densidad de potencia utilizada.  

 

2.2.4.4. Aplicaciones clínicas de la LLLT  en Odontología 

 

     La evaluación de la literatura que describe las aplicaciones clínicas de la 

LLLT  es complicada por las amplias variaciones en la metodología y la 

dosimetría entre los diferentes estudios. No sólo tienen un rango de longitudes 

de onda diferentes, sino que  los tiempos de exposición y la frecuencia de los 

tratamientos varían también. La inclusión de los grupos control en los estudios 

clínicos es un elemento importante, ya que el efecto placebo puede ser 
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transcendental, sobre todo en términos del nivel de dolor experimentado 

después del tratamiento.  

 

1. Efectos de la LLLT en la patología músculo esquelética. 

      La LLLT  se utiliza actualmente en el tratamiento de la artritis reumatoide, el 

dolor crónico, y la tensión muscular en  medicina.  La Fisioterapia ha sido un 

área de utilización particularmente alta de la LLLT93. 

  

2. La cicatrización de heridas. 

     Se han reportado resultados positivos en los estudios de los efectos de la 

LLLT  en la cicatrización de la herida intraoral94,95. La LLLT  se ha demostrado 

efectiva para acelerar la curación  de las  heridas  de la mucosa oral. También 

tiene efectos positivos en la curación de las lesiones de la estomatitis aftosa 

recurrente en los seres humanos96. Incluso  hay  quien afirma que LLLT  

acelera la cicatrización de los abscesos dento-alveolares, granulomas 

periapicales, y la gingivitis97, pero éstos se basan en estudios que carecen de 

controles adecuados. Hay trabajos que indican que la LLLT  promueve la 

curación de la mucositis y ulceraciones de la orofaringe en los pacientes 

sometidos a radioterapia de  cáncer de cabeza y cuello18..  

 

3. Efecto analgésico de la LLLT.   

     La capacidad de la LLLT  de ejercer efectos analgésicos ha sido 

históricamente una de las principales aplicaciones clínicas de esta técnica. En 

diversos estudios se ha visto que el láser produce un aumento en la producción 

de endorfinas y bradikininas. También existe una disminución de la actividad de 

las fibras C y una modificación del umbral del dolor98. El LLLT inhibe un rango 

de señales nociceptivas enviadas por los nervios periféricos, especialmente las 

fibras que transmiten impulsos a baja velocidad99. Otros estudios apuntan  la 

existencia de un aumento de la liberación de serotonina y acetilcolina a nivel 

del sistema nervioso central, y de histamina y prostaglandinas a nivel 

periférico100. 
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4. La LLLT  y la regeneración nerviosa.                                         

      El láser de baja potencia posibilita la reducción de la producción de 

mediadores inflamatorios de la familia del ácido araquidonico de los nervios 

lesionados y la promoción de la maduración neuronal y de su regeneración 

después de una lesión nerviosa101. En el ámbito quirúrgico, la LLLT  ha sido 

considerada como un método ideal para inducir la regeneración de tejido 

neuronal dañado y ha demostrado ser eficaz para promover el crecimiento 

axonal en los nervios lesionados en los sistemas con modelo animal. La 

aplicación directa de esta técnica a la odontología ha dado resultados positivos 

en la regeneración del nervio dentario inferior  de los tejidos dañados durante 

cirugía.  

 

6. Neuralgia post-herpética y LLLT.  

     El láser HeNe, utilizado en LLLT,   ha mostrado resultados prometedores en 

el tratamiento de la neuralgia post-herpética, una enfermedad que presenta un 

problema importante en términos de gestión clínica. Con esta finalidad se 

realizó un estudio con 36 pacientes que padecían de esta condición. Cada 

paciente fue irradiado en varios puntos del área del dolor 2 o 3 veces por 

semana. En el 90% de los casos se encontró una reducción significativa del 

dolor102. Sin embargo, y en contraste con estos resultados positivos, la LLLT  

utilizando un láser GaAlAs (longitud de onda 904 nm) demostró ser ineficaz en 

el tratamiento  de este tipo de dolor crónico orofacial en un estudio de 40 

pacientes a doble ciego103. 

 

7. Hipersensibilidad dentinaria. 

     La hipersensibilidad dentinaria (HD)  es una de las causas más comunes del 

dolor dental104. La aplicación de la LLLT  para la HD se ha estudiado con la 

aplicación de un láser de baja potencia. La acción del láser se basa, 

principalmente en los cambios inducidos por la transmisión neuronal en la 

pulpa dental. La mayoría de los estudios han usado  un láser GaAlAs, y han 

demostrado la desensibilización de la dentina cervical hipersensible, con  una 

eficacia de aproximadamente un 90%105-107. En un reciente estudio doble ciego, 
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se evaluó la sensibilidad dentinaria de varios dientes. Se aplicó el láser a 

intervalos de 1, 2 y 8 semanas. Hubo una reducción significativa en los 

estímulos térmico y táctil y éstos eran aún más marcados en la segunda 

semana y la octava sesión.  

 

8. La LLLT  y el movimiento ortodóncico. 

     Los efectos de la LLLT  para reducir el dolor que acompaña al movimiento 

ortodóncico de los dientes empieza a mostrar un cierto interés. En un estudio 

clínico a doble ciego se evaluó la eficacia de la LLLT  en el dolor después de 

aplicar fuerzas ortodóncicas en los dientes12. Treinta y nueve pacientes fueron 

seleccionados para este estudio a los que se les aplicó  tres diferentes 

duraciones de tratamiento de 15, 30 y 60 segundos y un tratamiento con 

placebo de 30 segundos. El dolor experimentado antes y después de las 

aplicaciones del láser se cuantificó utilizando una escala analógica visual 

(VAS). En general, y no siempre con resultados estadísticamente satisfactorios, 

se observó una cierta mejoría del dolor postortodoncia en aquellos pacientes a 

los que se les aplicó tratamiento con el láser. La explicación de este efecto 

podría  deberse a  que la LLLT  induciría a la secreción por parte de los 

fibroblastos de moléculas pro-inflamatorias como la prostaglandina E2  y la 

interleukina 1108.. 

 

9. Terapia fotodinámica y LLLT. 

     Un gran número de estudios in vitro han demostrado la capacidad que 

tienen diferentes láseres de eliminar bacterias aprovechando la presencia de  

diferentes tintes o colorantes. El que más se ha utilizado es el azul de toluidina  

para la destrucción de bacterias como el Streptococcus mutans o el 

Staphylococcus aureus. El efecto bactericida producido por  esta aplicación 

láser de baja intensidad ha sido motivo de estudio durante estos últimos años 

con resultados muy prometedores109-111. 
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3.1 - Hipótesis nula (H0): 
 
        

       El láser  de baja  potencia  muestra  un  efecto  analgésico similar o  

inferior en comparación al placebo aplicado en la arcada contralateral. 

 

 

 

 

 

3.2 - Hipótesis alternativa (H1): 

 

        

     En la arcada donde se aplica, el láser de baja potencia proporciona un 

efecto analgésico superior respecto al placebo utilizado en la arcada 

contralateral.  
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4.1 - Objetivo principal: 

 

       Evaluar la sensación dolorosa que experimentan los  pacientes    

tratados mediante ortodoncia cuando se les ha colocado elásticos de 

separación entre molares y premolares, con el fin de determinar el grado de 

eficacia analgésica del láser de baja potencia “LLLT”, en esta faceta, 

comparándolo con un placebo. 

 

 
 

4.2 -  Objetivos específicos: 
 
 
1/    Verificar la eficacia analgésica del láser de baja potencia de 830nm 

aplicado en una hemiarcada  del  paciente  y compararla con el lado 

contralateral, en la que se utilizará un placebo. 

 

2/  Verificar la eficacia analgésica del láser de baja potencia de 660 nm 

aplicado en una hemiarcada del paciente y compararla con el lado 

contralateral, en la que se utilizará un placebo. 

 

3/   Conocer  la  evolución del grado de dolor  de  los  pacientes  durante      

los tres días siguientes a la inserción de los elásticos de separación, en 

cuanto a intensidad y momento de aparición,  después  de aplicar el láser    

de  baja  potencia  en  una   hemiarcada  y  un  placebo en la contralateral. 

 

4/ Comparar el efecto  analgésico  obtenido con los dos láseres de distinta 

longitud de onda (830 nm  y  660 nm) con los parámetros utilizados en este 

estudio. 
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5/    Saber  si  los pacientes necesitan  tomar medicación antiálgica de 

rescate durante el periodo de setenta y dos horas posterior a la inserción de 

los  elásticos  de  separación. 
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5- Material y Métodos 

 

5.1- Sujetos: 

El estudio se realizó con dos grupos, cada uno de  20 voluntarios (6 

hombres, 14 mujeres),  todos  mayores de 18 años. Todos ellos cumplieron con 

los siguientes  “Criterios de inclusión”: 

1. Alumnos de la licenciatura, masters y profesores la Universidad 

Internacional de Catalunya, con un rango de edad comprendido entre 18 – 

40 años y sin necesidad de tratamiento ortodóncico.  

2. Que, tras  la  lectura y las  explicaciones  pertinentes,  firmasen  el 

consentimiento informado. 

3. Ausencia de patología dental aguda o crónica. 

4. Ausencia de patología gingival o periodontal. 

5. No padecer enfermedad sistémica grave (clases de riesgo ASA I y II). 

6. No presentar en las arcadas a estudiar un retenedor fijo de ortodoncia. 

7. No presentar en las arcadas a estudiar ningún implante o diente temporal 

anquilosado. 

8. Que el paciente no hubiera tomado ningún fármaco con actividad 

analgésica en las 48 horas previas al estudio. 

 

 

    El estudio fue aprobado por el Comité Ético de la Universidad 

Internacional de Catalunya (estudio F-07-APP-10)(estudio ORT - ECL - 

2011- 04 - NF). El certificado de aprobación, documento de información 

del paciente y consentimiento informado, que fueron utilizados, se 

adjuntan en el Anexo.  
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5.2- Láser 

    La unidad que se utilizó fue un láser de baja potencia de diodos que puede 

utilizar dos medios activos: uno de Galio-Arsenio-Aluminio (Ga Al As) que emite 

en el infrarrojo con una longitud de onda de 830nm y otro medio activo de 

Indio-Galio-Aluminio-Fosforo (In,Ga,Al,P) que emite en el espectro del visible 

(rojo)  con una longitud de onda de 660nm. (Lasotronic MED 200-duo Medical 

Therapy Lasers) (Lasotronic GmbH, Hengersberg, Alemania). (Figura 20) 

(Tabla II) 

  Es un láser que está clasificado como de clase 3B. 

  Tiene una distancia Nominal de daño ocular (NOHD) de 27cm y un haz de 

divergencia de 4º-14º. 

 

 

 

   Figura 20 -  Unidad de láser (Lasotronic MED 200-duo) 

 

Esta unidad presenta una llave de seguridad en la zona posterior para 

cumplir la normativa vigente en cuanto a normas de seguridad. Sin la 

colocación de dicha llave no se puede activar la unidad. (Figura 21)  
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                   Figura 21 – Llave de seguridad en la zona posterior del láser 

El aparato emisor es de tamaño reducido y con un panel central donde 

se pueden ver los diferentes menús que presenta la unidad. En la parte 

superior existe un botón (rojo) con el cual se va a encender la unidad y 

gracias al que vamos a poder cambiar a los distintos menús que se pueden 

utilizar. Éstos son los siguientes (Figura 20): 

1- Menú 1. Da la información sobre la carga de las baterías de 

la unidad. 

2-  Menú 2. Indica si trabajamos al 100 % de la potencia del 

emisor o sólo al 50 % de la potencia. 

3- Menú 3. Permite la elección de la longitud de onda. Se 

puede escoger trabajar con el láser visible (660nm) o con el infrarrojo  

(830nm) pero también existe la posibilidad de poder emitir 

conjuntamente con los dos láseres al mismo tiempo.  

4- Menú 4. Selecciona la elección de la dosis / tiempo. En 

este menú se puede escoger 5 posibilidades diferentes cada una de 

cuales posee un tiempo predeterminado de emisión de la irradiación. 
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5- Menú 5. Es el menú que posibilita obtener el modo 

deseado de emisión del láser. El modo continuo se elige con el dial c, 

mientras que el resto de diales corresponde a diferentes tipos de 

modos pulsados.  

 

 

Compañía Lasotronic (GmbH, Hengersberg, 

Germany) 

Modelo  MED 200 - duo 

Medio Activo GaAlAs – 830nm 

In,GaAlP – 660 nm 

Mecanismo de transmisión Fibra Óptica 

           

           Tabla II - Información del láser 

   

 

 

     Este láser emite los fotones de luz láser mediante una salida que posee en 

su parte anterior. Para su uso intraoral utiliza un sistema de transmisión por 

fibra óptica. Esta fibra óptica tiene una longitud de  10 cm con una zona 

acodada de aproximadamente 135º. La fibra óptica se inserta en la parte 

anterior del aparato emisor quedando totalmente ajustada. El diámetro de esta 

fibra es de 0,7cm. (Figura 22) 
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                Figura 22 - Fibra óptica: fibra de vidrio de 0,7cm. 

 

En función del tipo de láser de diodo que se emplee, la potencia máxima 

de salida es de 30mW para el de 660nm y de 150mW para el de 830mn. 

La unidad que se ha empleado es portátil, y por ello tiene como fuente 

de energía tres baterías de 1,5 voltios, Alcalinas AAA. Durante el estudio se 

utilizaron baterías nuevas que fueron reemplazadas cuando se detectaba una 

disminución en la potencia de salida del láser.  

5.3-Medidor de Potencia. (Power Meter).  

Para poder comprobar la potencia real que emite el láser se debe utilizar 

un potenciómetro.  Para ello se empleó el modelo (POW-105, Lasotronic 

GmbH, Hengersberg, Alemania) (Figura - 23). Con éste se puede evaluar la 

potencia de salida tanto en el espectro del infrarrojo (longitud de onda de 

830nm) como en el espectro del rojo (660nm). El máximo de potencia que 

detecta dicha unidad es de 500mW. Para su calibración se debe colocar la 

salida del láser en el sensor (Figura 25) y después de activar el láser de esta 

forma, al cabo de unos segundos ya se puede comprobar en la pantalla la 

potencia real de salida. 
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. 

 

 

 

Figura 23 -  Potenciómetro (POW-105, Lasotronic GmbH) 

 

5.4 – Método: 

     El estudio se efectuó con un diseño “Split mouth” (a boca partida) en el que 

el propio paciente es a la vez sujeto y control. En una hemiarcada se aplica el 

láser y en la contralateral el placebo. 

5.4.1. - Colocación de elásticos 

      A todos  los  pacientes  se  les colocaron   elásticos  de separación de 

GAC®  Internacional NY USA (radiopaque separators ref- 34-000-10) de 1mm 

de grosor,  en mesial y distal de los segundos premolares de la arcada superior 

(Figura - 24).   

La colocación en boca de los elásticos de separación fue realizada por un 

mismo operador (M.A.R) en todos los pacientes.                                                                
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   Figura 24 - Elásticos de separación,  colocados en una arcada.                       . 

 Los elásticos se retiraron  al cuarto día, después de su inserción.           

  5.4.2. Método de protección 

  Durante el tiempo de la irradiación con láser, tanto el paciente como el           

ortodoncista usaron gafas de protección específicas adecuadas a la longitud  

de onda del láser utilizado, según los estándares de las normas de seguridad 

ANSI.  

    Al paciente además se le colocó un antifaz opaco debajo de las gafas para 

impedirle la visión. Esto lo llevó también durante la irradiación con la lámpara 

de polimerización (que se utilizó como placebo) (Figura 25). 
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Figura 25 -  Gafas de protección específicas, paciente con antifaz. Aplicación 

intraoral con fibra óptica.      

5.4.3.  Randomización de la muestra.  

    Aleatoriamente, mediante dos tablas de randomización (obtenidas en 

internet, de distribución gratuita – http://www.randomization.com) se 

determinaba la hemiarcada del paciente para ser irradiada con el láser, 

mientras que la contralateral servía para el control. Estas tablas se adjuntan   

en el Anexo (páginas 185-86). 

      

5.4.4 - Aplicación del láser:  

 

    En el grupo 1   se ha utilizado el láser con la longitud  de onda de 830nm con 

una potencia de 150 mW, en modo continuo. 
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     En el grupo  2  se ha utilizado el láser con la longitud de onda de 660 nm 

con una potencia de 30 mW, en modo continuo. 

 

    Para su aplicación intraoral se utilizó una fibra óptica (fibra de vidrio) de 

0,7cm de diámetro, a una potencia real de salida de 100mW y a una dosis de 

5J/cm2  por punto para el grupo 1 (Figura 22). Y a una potencia real de salida 

de 20 mW y a una dosis de 1J/cm2 por punto para el grupo 2.  

 

     Antes de la aplicación del láser a cada paciente, se procedió a la 

comprobación de la potencia de salida real del láser mediante un 

potenciómetro (POW-105 Lasotronic GmbH, Hengersberg, Alemania) que nos 

indica la potencia real emitida por el láser. Esta calibración se realizó a la salida 

de la fibra óptica comprobándose  para la longitud de onda de 830nm una 

potencia real de salida de 100mW (Figura 26) con lo que tendremos una 

pérdida aproximada de un 33% de la potencia inicial. Y una potencia real de 

salida de 20 mW para la longitud de onda de 660nm. Cuando la potencia de 

salida era menor de los 100 mW, en el caso del grupo 1, o 20 mW en el grupo 

2, se procedía al cambio de baterías. 

 

 

 

 

              Figura 26 -  Comprobación de la potencia real de salida. 
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  Siguiendo las directrices de Jenkins y Carroll se presentan los datos en las 

tablas II y III  para mejorar la estandarización y reproductibilidad del método.29 

 

 

 Valor Unidad Método de medida  

  Longitud de onda 830 nm  

  Modo de operación CW   

  Potencia Media 100 mW   POW-105 power meter 

  Área de irradiación 0.4 cm2  

  Densidad de potencia 250 mW/cm2  

  Diámetro del tip 7 mm Redondo 

 Valor Unidad Método de medida  

  Longitud de onda 660 nm  

  Modo de operación CW   

  Potencia Media 20 mW   POW-105 power meter 

  Área de irradiación 0.4 cm2  

  Densidad de potencia 50 mW/cm2  

  Diámetro del tip 7 mm Redondo 

             

Tabla III -. Parámetros de irradiación. 
 
 
 

5.4.5  Método de aplicación  

   En todos los pacientes se siguió la misma secuencia: la acción  se inició por 

la hemiarcada derecha (tanto si se irradiaba con el láser como si era el control 

con placebo). En cada hemiarcada se aplicaba en 3 puntos por la cara 

vestibular (dos puntos en el tercio cervical, en mesial y distal, y uno en el tercio 
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apical) y los mismos 3 puntos en la vertiente palatina (Figura 27). Cada punto 

se irradió  durante 20 segundos.  

 

 

       

 

 

   Figura 27 - Puntos de aplicación de láser por cara vestibular. 

 

    En la hemiarcada contralateral se repitió el mismo procedimiento pero con un 

placebo que consistía en aplicar una lámpara de polimerizar, con el mismo 

diámetro de fibra de 0,7cm) (Figura 28), Dado que el láser emite siempre al 

inicio una señal acústica, durante la aplicación del placebo también se emitió 

dicha señal,  para reproducir exactamente las mismas condiciones. De esta 

forma se impedía que el sujeto pudiera distinguir diferencias entre la 

hemiarcada donde se utilizaba el láser y la hemiarcada donde se le aplicaba el 

placebo.  

 

     Un solo operador (M.A.R) colocó las gomas de separar y efectuó las 

aplicaciones de láser o del placebo.  
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Figura 28  -  Láser y lámpara de polimerizar. Ambas tienen el mismo calibre terminal 

de 0,7cm de diámetro y la misma textura con el fin de que el paciente no los pudiera 

distinguir. 

 

 

 Valor 

830nm 

Valor 

660nm 

 

Unidad 

 

Notas 

Tiempo de 

exposición 

20 20 segundos  

Energía por punto 

 

2 0,4 Julios  

Densidad de Energía 

por punto 

5 1 J/cm2  

Energia total 

liberada 

12 2,4 Julios  

Número de puntos 

irradiados 

6 6  3 puntos en vestibular  

 3 puntos en palatino 

Técnica de 

aplicación 

    Contacto  

 

Tabla IV - Parámetros de tratamiento (láser de 830 nm y 660 nm). 
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   5.5 -  Formularios y técnica para el registro de las observaciones:  

  

      Para la medición del dolor se utilizó una escala analógica visual VAS 

horizontal, de 10 cm de longitud (siendo el 0 no dolor, y el 10 el máximo dolor 

imaginable) para cada una de las hemiarcadas. (Figura 29). El formulario de 

recogida de datos se adjunta en el Anexo. 

 

 

Escala Analógica Visual  

 

Haga una  pequeña marca sobre  la línea horizontal para indicar la intensidad del dolor 

siendo 0 “la ausencia de dolor” y 10  el  “máximo dolor imaginable”, diferenciando los  

lados derecho e izquierdo.                                              

 

 

                                                                      T3 -   6 Horas 

Derecha 

0 ______________________________________________ 10 

Izquierda  

0 ______________________________________________ 10 

 

Ha necesitado tomar  analgésico de rescate            Si       No  

Nombre del analgésico y dosis …………………………… 

 

 

 

                                                                      T4 – 24 Horas 

Derecha 

0 ______________________________________________ 10 

Izquierda  

0 ______________________________________________ 10 

 

Ha necesitado tomar   analgésico de rescate            Si       No  

Nombre del analgésico y dosis ………………………………….. 

 

 

 

Figura 29 - Fragmento de formulario de recogida de datos.  
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   Una vez instruidos en cómo rellenar el formulario de recogida de datos, los 

pacientes debían valorar el dolor en los  periodos de tiempo que se detallan en 

la tabla V:  

 

 

T1  antes colocación 

separadores  

 

Colocación  de los elásticos de  separación 

T2  5 min post-separadores Laser/placebo  ó 

aplicación luz  

           T3  6h post-separadores  

           T4  24 h post- separadores   

           T5  48 h post- separadores   

           T6  72 h post-separadores   

 

Tabla V -  Periodos de tiempo.  

 

 

     Las evaluaciones  de T1 y T2 se realizaron en la misma clínica 

Odontológica siguiendo las recomendaciones del operador, mientras que el 

resto de anotaciones las realizó el paciente en su propio domicilio. 
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    En el mismo formulario también se preguntó al paciente sobre la necesidad o 

NO de la toma de analgésicos de rescate, en cada uno de los periodos 

correspondientes.  

 

   El analgésico recomendado fue Paracetamol  con  una  dosis máxima  de 500 

mgr  cada 8 h, en caso de requerirlo 

                

Al cuarto día se retiraron los separadores y se recogieron los cuestionarios. 

 

    5.6-  Análisis estadístico:  

 

-      Se realizó una Estadística Descriptiva de los datos obtenidos. 

           Para la recogida de estos datos se utilizó el software Microsoft Excel®. 

 

- El tamaño de la muestra  - se obtuvo con el programa GRANMO               

“Calculadora de tamaño muestral”, versión 7.12 Abril 2012. (Sofware 

públic – IMIM Institud de Recerca Hospital del Mar).   

Para una α = 0,05 y una potencia del 90% en un test bilateral de 

medidas repetidas, con una desviación estándar de las diferencias de 9 

y una diferencia mínima a detectar de 7 se necesita un tamaño muestral 

de 18 para obtener diferencias estadísticamente significativas. 

 

      - El estudio estadístico se realizó con el programa Statgraphics® Plus 5.1           

efectuándose: 

          -    test de normalidad de Shapiro-Wilks. 

          -    test de homogeneidad – test de Bartlett. 

          - análisis multifactorial de la varianza (ANOVA) de tres factores:                               

(paciente, láser, tiempo),  evaluando la variable dependiente “dolor”.  

 

     Se tomó como valor de significación cuando p era igual o inferior a 0,05.   
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6.1- grupo 1 – tratado con láser de 830nm. 

 

6.1.1 – Estadística  descriptiva. 

     En grupo 1 del estudio participaron 20 voluntarios  (6 hombres, 14 mujeres)  

todos ellos  mayores de 18 años,  con una media de edad 26,4 años, y  con  un  

rango final entre 19 – 33,8 años. 

 

     Los datos procesados  de todos los pacientes en el orden marcado  por el 

programa de randomización se exponen en tabla  que se adjunta en el Anexo 

(página 185). En las tablas  de la estadística Descriptiva  (páginas 190 -193)    

se consigna  la hemiarcada tratada con láser  o con  placebo, el grado de dolor 

manifestado en la escala de VAS expresado en milímetros  y los residuales.  

 

   En la tabla VI  y figura 30 se muestra el resumen estadístico de los datos 

obtenidos para la variable dependiente “dolor” 

 

 

Resumen Estadístico para 

DOLOR_mm 

               Láser   SI                                                                             Láser   NO                                                             

 

Tamaño de muestra   =  120            

Media                          =  7,708                                                   

Desviación estándar      = 11,436 

 

Tamaño de muestra    = 120 

Media                           = 14,142 

 Desviación estándar   = 15,956 

 

 

Tabla V I – Resumen estadístico para dolor. 
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                   Láser  SI                                                               Láser  NO 

 

 

 

 

Figura 30 - Diagramas de cajas comparativo del grupo 1.  

 

    

     Los diagramas de cajas (Figura 30) permiten la comparación de las  dos  

hemiarcadas (láser si/ no) y ya  muestran  diferencias descriptivas entre ellos, 

con mejores resultados para el grupo de láser en relación al grupo control,  

aunque faltará hacer un contraste de hipótesis, cosa que haremos más tarde. 

     También se adjunta en el Anexo la tabla de medias por mínimos cuadrados 

para  el dolor  en mm, con un intervalo de confianza del 95% (páginas 180-

182). 

 

  

6.1.2 -  Prueba de Normalidad 

 

   Se comprobó la    Normalidad de los valores obtenidos ( Figura 31). Ésta      

es condición indispensable para aplicar posteriormente el análisis de la 

varianza (ANOVA).   
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El Test de Shapiro – Wilks dió un valor de p  de 0,993.  

  

 Así pues, puesto que el valor de   p es  superior a 0,05, podemos aceptar el 

ajuste de los residuos a la distribución normal. 

Estadistico W de Shapiro - Wilks    p = 0,993. 

 

 

 

 

 

 

 

 -     En el lado irradiado con láser la sensación de dolor fue menor que en el 

lado control.  En la tabla II: los p-valores de los factores láser, tiempo, paciente  

              

  

 

              

       

 

 

 

Figura 31 – Histograma de los residuos para la comprobación visual del ajuste a la 

distribución normal. 
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       Después se efectuó el Test de homogeneidad en concreto el  Test de 

Bartlett  por zonas siendo el valor de p > 0,05. 

     El test de homogeneidad es también una condición indispensable para 

poder aplicar un ANOVA.  Como el  p – valor es superior a 0,05 aceptamos la 

igualdad de variación. 

 

6.1.3 - Análisis de la varianza  

   Una vez establecida la Normalidad  de los datos,  se realizó un  análisis 

multifactorial de la varianza (ANOVA)  para  una  muestra   de 20 pacientes, 

con una distribución por sexos de: 14 mujeres y 6 hombres, en la que se 

relacionaron los factores: tiempo, láser y  paciente. La variable dependiente fue 

“dolor”     

 
Fuente         Suma de cuadrados    GL Cuadrado    Medio         Cociente-F             P-Valor 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
EFECTOS PRINCIPALES 
 

 A:Láser            2483,27                 1           2483,27     172,28         <  0,0001  
 
 B:Tiempo       10339,90         5           2067,98     143,47          < 0,0001 
 
 C:Paciente     17601,30               19            926,385       64,27          <0,0001 
 
INTERACCIONES 
 
 AB                  1613,98          5           322,797      22,39           <0,0001 
 
 AC                    854,40                 19           44,9684        3,12             0,0001 
 
 BC                14084,40                  95           148,257     10,29            <0,0001 
 
 
RESIDUOS     1369,35         95             14,4142 
-------------------------------------------------------------------------------- 
TOTAL (CORREGIDO)  48346,6          239 
-------------------------------------------------------------------------------- 

Tabla VII -Análisis de la Varianza para DOLOR-mm - Sumas de Cuadrados de Tipo III 

      



EFICACIA ANALGÉSICA DEL LÁSER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA 
 
.  

 

 

RESULTADOS 

 

 

 

95 

 

     En todos los pacientes este grupo del estudio, en  el lado irradiado con láser 

la sensación de dolor fue menor que en el lado control.  La tabla VII  nos 

muestra que  los p-valores de las variables láser, tiempo, paciente  y de  las 

interacciones de: láser-tiempo, láser-paciente y tiempo-paciente son 

significativos. 

 

6.1.3.1 - Percepción de dolor en el lado experimental vs. lado placebo  -   

      El nivel del dolor fue menor en la hemiarcada donde se aplicó el láser 

respecto al lado control. Como se muestra en figura 32, la media de dolor 

mostrado en la escala de  VAS en el lado de aplicación de láser (7,71mm) fue 

significativamente menor que  en la hemiarcada control (14,14mm),  con una  

p-valor  de  0,0001. 

 

 

Figura 32 – Interacción dolor – láser. Media total de dolor del lado placebo: 14,142 

mm, y  media del lado  láser: 7,708 mm 
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       En todos los sujetos del estudio del grupo 1 el dolor fue menor en la 

hemiarcada tratada con láser,   si bien en las figuras 33 y 34 se puede apreciar 

que la percepción del grado de dolor varia ampliamente de un paciente a otro. 

En algunos pacientes  (por ejemplo los números 1, 3, 10…)  podríamos  hablar  

de sensación dolorosa o de pequeñas molestias, pero en  cambio en otros 

(como los pacientes 2, 6, 8,…) ya se refiere un cierto grado de dolor o una  

sensación desagradable. No obstante hay siempre una constante común: en el 

lado  donde se aplicó el láser la sensación de dolor o la molestia 

experimentada siempre fue menor. 

 

 

 

 

 

 

fi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33 -  Interacción dolor – paciente – láser (en el eje de las abscisas: pacientes; 

en el eje de ordenadas, intensidad de dolor).  
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     En todos los pacientes del estudio el grado de dolor medido en mm fue 

menor en la hemiarcada irradiada con láser. Pero no en todos se obtiene la 

misma diferencia. Por esto en el ANOVA detectamos interacción significativa 

entre paciente y tratamiento o no con láser. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 34 - Gráfico que, mediante diagrama de caja, permite apreciar la variabilidad 

del dolor experimentado según cada paciente (en el eje de abscisas, intensidad del 

dolor; en el eje de ordenadas, pacientes del estudio) 
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- 6.1.3.2 - Progresión del dolor. 

 

     La progresión del dolor  para el conjunto de la muestra, en relación con el 

tiempo que duró el estudio, la  podemos observar  en las  figuras 35 y 36 

(medias por tiempo). Concretamente, a los 5 minutos  (T2)  ya  se aprecia un 

dolor de  intensidad leve.  El pico máximo de dolor se produce entre las 6 y 24 

horas (T3-T4), disminuyendo posteriormente a las 48 y 72 horas (T5 y T6). 

Estos gráficos nos muestran las medias de dolor, y la curva de evolución del 

mismo durante las primeras 72 horas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 35 -  Progresión general del dolor, para el conjunto de la muestra, medido en 

milímetros (eje de abscisas) según cada momento de observación (eje de ordenadas) 
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Figura 36 - Medias dolor – tiempo. Evolución de la intensidad del dolor (eje de 

abscisas), valorado con la media y el intervalo de confianza del 95% (eje de 

ordenadas), en el conjunto de la muestra. 

 

 

      Los diagramas   de cajas  37 y 38  muestran que la curva de la evolución 

del dolor en el tiempo es similar en la hemiarcada donde se aplicó láser y en la 

que sirvió de  control. Lo que varía es la intensidad del mismo,  observándose  

que el pico  de dolor se produce en el momento T-3.  
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              láser SI                                                                láser NO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 37 y 38 - Diagramas de caja en los que se observa la intensidad del 

dolor (eje de abscisas) según tiempo de evolución (eje de ordenadas). En la 

figura 37 se considera la hemiarcada en la que se irradió  con el láser; en la 

figura 38 donde se aplicó el placebo. 

 

  

         

     La interacción dolor- tiempo-láser es altamente significativa,  con  una       p-

valor de 0,0001. Como se aprecia  en la figura 39, la hemiarcada en la que se 

utilizó la luz placebo  muestra un valor del  dolor superior en todos los tiempos 

respecto a los que se observan en la hemiarcada irradiada con láser.  En los 

tiempos T- 1 y T-2 los valores son similares.  Coincidiendo con el pico de dolor 

(tiempos T-3 y T-4) observamos la mayor diferencia entre las dos curvas. 

Después de las 24 horas el  dolor empieza a disminuir, siendo muy parecido en 

el último control (T-6). 
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Figura 39 - Interacción dolor – láser – tiempo. En el eje de abscisas, los tiempos 

corresponden a: T-1: antes de la colocación de gomas (tiempo basal); T- 2: 5 minutos 

después de la colocación de gomas momento en el que se efectuó la irradiación con 

láser; T- 3: 6 horas después de T-2; T- 4: 24 horas después de T-2; T- 5: 48 horas 

después de T-2; T- 6: 72  horas después de T-2. En el eje de ordenadas, intensidad 

del dolor experimentado. 

 

 

 

   La figura 40 permite ver  la interacción entre dolor – paciente -  tiempo. En 

ella  se observa la evolución del dolor de cada paciente en particular (cada uno 

de ellos representado por un color diferente).   En todos ellos la  curva de dolor 

sigue un mismo patrón. Sólo en el paciente nº 2 el dolor se mantiene después 

de T-3, e incluso aumenta en T-4, T-5 y T-6, mientras que en todos los demás 

participantes manifiestan una disminución del mismo. 
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Figura 40 – Curva de dolor individual (eje de ordenadas) por paciente, en relación a los 

tiempos de exploración (eje de abscisas).  

 

 

 

6.1.4 - Necesidad de analgésicos. 

 

      Ninguno de los 20 voluntarios tuvo que recurrir a la medicación 

antiálgica de rescate durante los tres días posteriores a la inserción de 

los elásticos de separación. 
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6.2 – grupo 2 -  tratado con láser de 660nm. 

 

6.2.1 – Estadística  descriptiva.  Grupo Láser de 660nm 

     En el segundo grupo participaron 20 voluntarios  (6 hombres, 14 mujeres)  

todos ellos  mayores de 18 años,  con una media de edad  26,8 años, y  con  

un  rango final entre 18,7 – 38,1 años. 

 

     Los datos procesados  de todos los pacientes en el orden marcado  por el 

programa de randomización se exponen en tabla  que se adjunta en el Anexo 

(página 186). En las tablas  de la estadística Descriptiva  (páginas 197-200)    

se consigna  la hemiarcada tratada con láser  o con  placebo, el grado de dolor 

manifestado en la escala de VAS expresado en milímetros  y los residuales.  

 

   En la tabla VIII  y figura 41 se muestra el resumen estadístico de los datos 

obtenidos para la variable dependiente “dolor” 

 

 

Resumen Estadístico para 

DOLOR_mm 

               Láser   SI                                                                             Láser   NO                                                             

 

Tamaño de muestra   =  120            

Media                          =  8,1167                                                   

Desviación estándar      =  11,272 

 

Tamaño de muestra    = 120 

Media                           = 9,5416 

 Desviación estándar   = 12,464 

 

 

Tabla V III – Resumen estadístico para dolor. 
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                   Láser  SI                                                               Láser  NO 

 

 

 

 

 

Figura 41 - Diagramas de cajas comparativo del grupo 2 

 

    

  Los diagramas de cajas  (Figura 41) permiten la comparación de los  dos  

hemiarcadas  y muestran  diferencias descriptivas entre ellos, con mejores 

resultados para el grupo de láser en relación al grupo control,  aunque faltará 

hacer un contraste de hipótesis, cosa que haremos más tarde. 

      En el Anexo también se adjunta la tabla de medias por mínimos cuadrados 

para  el dolor  en mm, con un intervalo de confianza del 95% (páginas 187-

189). 

  

6.2.2 -  Prueba de Normalidad 

 

   Se comprobó la  Normalidad de los valores obtenidos (Figura 42). Ésta es una 

condición indispensable para aplicar posteriormente el análisis de la varianza 

(ANOVA).   
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El Test de Shapiro – Wilks dió un valor de p  de 0,87. 

     

 Así pues, puesto que el valor de   p es  superior a 0,05, podemos aceptar el 

ajuste de los residuos a la distribución normal. 

Estadistico W de Shapiro - Wilks    p = 0,87. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 -     En el lado irradiado con láser la sensación de dolor fue menor que en el 

lado control.  En la tabla II: los p-valores de los factores láser, tiempo, paciente  

              

  

 

              

       

 

 

 

Figura 42 – Histograma de los residuos para la comprobación visual del ajuste a la 

distribución normal. 
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      Después se efectuó el Test de homogeneidad en concreto el  Test de 

Bartlett  por zonas siendo el valor de p > 0,05. 

     El test de homogeneidad es también una condición indispensable para 

poder aplicar un ANOVA.  Como el  p – valor es superior a 0,05 aceptamos la 

igualdad de variación. 

 

6.2.3 - Análisis de la varianza  

   Una vez establecida la Normalidad  de los datos,  se realizó un  análisis 

multifactorial de la varianza (ANOVA)  para  una  muestra   de 20 pacientes, 

con una distribución por sexos de 14 mujeres y 6 hombres, en la que se 

relacionaron los factores: tiempo, láser y  paciente. La variable dependiente fue 

“dolor” 

 
Fuente         Suma de cuadrados    GL Cuadrado    Medio         Cociente-F             P-Valor 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
EFECTOS PRINCIPALES 
 

 A:Láser            121,837                 1           121,837       16,73         <  0,0001  
 
 B:Tiempo         15794,1         5           3158,81     433,73          < 0,0001 
 
 C:Paciente       6791,58               19          357,452        49,08          <0,0001 
 
INTERACCIONES 
 
 AB                  84,0375          5           16,8075        2,31             0,0502 
 
 AC                  354,746                 19           18,6708        2,56             0,0014 
 
 BC                  9891,85                  95           104,125     14,30            <0,0001 
 
 
RESIDUOS     691,879         95           7,28294 
-------------------------------------------------------------------------------- 
TOTAL(CORREGIDO)  33730,0           239 
-------------------------------------------------------------------------------- 

Tabla  IX -Análisis de la Varianza para DOLOR-mm - Sumas de Cuadrados de Tipo III 
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      En 15 de los pacientes del grupo 2 del estudio, en  el lado irradiado con 

láser la sensación de dolor fue igual o menor que en el lado control.  La tabla IX  

nos muestra que  los p-valores de las variables láser, tiempo, paciente  y de  

las interacciones de: láser-paciente y tiempo-paciente son significativos. 

     La interacción láser-tiempo no es estadísticamente significativa. 

 

6.2.3.1 - Percepción de dolor en el lado experimental vs. lado placebo  -   

      El nivel del dolor fue menor en la hemiarcada donde se aplicó el láser 

respecto al lado control. Como se muestra en figura 43, la media de dolor 

mostrado en la escala de  VAS en el lado de aplicación de láser (8,11 mm) fue 

significativamente menor que  en la hemiarcada control (9,54 mm),  con una  p-

valor  de  0,0001. 

 

 

Figura 43 – Interacción dolor – láser. Media total de dolor del lado placebo: 9,541 mm, 

y  media del lado  láser: 8,116 mm 
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       En 15 de los sujetos del estudio el dolor fue igual o menor en la 

hemiarcada tratada con láser,   si bien en las figuras 44 y 45 se puede apreciar 

que la percepción del grado de dolor varia ampliamente de un paciente a otro. 

En algunos pacientes  (por ejemplo los números 1,3,6,10…)  podríamos  hablar  

de sensación dolorosa o de pequeñas molestias, pero en  cambio en otros 

(como los pacientes 4,5,8,14…) ya se refiere un cierto grado de dolor o una  

sensación desagradable.  

 

 

 

 

 

 

fi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 44 -  Interacción dolor – paciente – láser (en el eje de las abscisas: pacientes; 

en el eje de ordenadas, intensidad de dolor). 
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     En 15 pacientes del estudio el grado de dolor medido en mm fue menor en 

la hemiarcada irradiada con láser. Pero no en todos se obtiene la misma 

diferencia. Por esto en el ANOVA detectamos interacción significativa entre 

paciente y tratamiento o no con láser. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 45 - Gráfico que, mediante diagrama de caja, permite apreciar la variabilidad 

del dolor experimentado según cada paciente (en el eje de abscisas, intensidad del 

dolor; en el eje de ordenadas, pacientes del estudio) 
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- 6.2.3.2 - Progresión del dolor. 

 

    La progresión del dolor  para el conjunto de la muestra, en relación con el 

tiempo que duró el estudio, la  podemos observar  en las  figuras 46 y 47 

(medias por tiempo). Concretamente, a los 5 minutos (T2)  ya  se aprecia un 

dolor de  intensidad leve.  El pico máximo de dolor se produce a las 6  horas 

(T3), empezando a disminuir ligeramente a las 24horas (T4) disminuyendo 

posteriormente a las 48 y 72 horas (T5 y T6). Estos gráficos nos muestran las 

medias de dolor, y la curva de evolución del mismo durante las primeras 72 

horas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 46 -  Progresión general del dolor, para el conjunto de la muestra, medido en 

milímetros (eje de abscisas) según cada momento de observación (eje de ordenadas) 

Gráfico de Cajas y Bigotes

DOLOR_mm_

T
IE

M
P

O

1

2

3

4

5

6

0 20 40 60 80

Gráfico de Cajas y Bigotes

DOLOR_mm_

T
IE

M
P

O

1

2

3

4

5

6

0 20 40 60 80



EFICACIA ANALGÉSICA DEL LÁSER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA 
 
.  

 

 

RESULTADOS 

 

 

 

111 

 

 

 

 

 

Figura 47 - Medias dolor – tiempo. Evolución de la intensidad del dolor (eje de 

abscisas), valorado con la media y el intervalo de confianza del 95% (eje de 

ordenadas), en el conjunto de la muestra. 

 

 

      Los diagramas   de cajas de la figura 48 y 49  muestran que la curva de la 

evolución del dolor en el tiempo es similar en la hemiarcada donde se aplicó 

láser y en la que sirvió de  control. Lo que varía es la intensidad del mismo,  

observándose  que el pico  de dolor se produce en el momento T-3.  
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              láser SI                                                                láser NO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 48 y 49 - Diagramas de caja en los que se observa la intensidad del 

dolor (eje de abscisas) según tiempo de evolución (eje de ordenadas). En la 

figura 48 se considera la hemiarcada en la que se irradió  con el láser; en la 

figura 49 donde se aplicó el placebo. 

 

 

         

     La interacción dolor- tiempo-láser  no es  significativa,  con  una       p-valor 

de 0,052 aunque podemos hablar de una tendencia a la diferenciación. En la 

figura 50, se aprecia que en la hemiarcada en la que se utilizó la luz placebo,  

el  dolor fue superior en todos los tiempos (T-3, T-4, T-5, T-6) respecto a los 

que se observan en la hemiarcada irradiada con láser.  En  los tiempos T- 1 y 

T-2 los valores son iguales.  Coincidiendo con el pico de dolor (tiempos T-3 y T-

4) observamos la mayor diferencia entre las dos curvas. Después de las 24 

horas el  dolor empieza a disminuir, siendo muy parecido en el último control 

(T-6). 
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Figura 50 - Interacción dolor – láser – tiempo. En el eje de abscisas, los tiempos 

corresponden a: T-1: antes de la colocación de gomas (tiempo basal); T- 2: 5 minutos 

después de la colocación de gomas momento en el que se efectuó la irradiación con 

láser; T- 3: 6 horas después de T-2; T- 4: 24 horas después de T-2; T- 5: 48 horas 

después de T-2; T- 6: 72  horas después de T-2. En el eje de ordenadas, intensidad 

del dolor experimentado. 

 

 

 

   La figura 51 permite ver  la interacción entre dolor – paciente -  tiempo. En 

ella  se observa la evolución del dolor de cada paciente en particular (cada uno 

de ellos representado por un color diferente).   En todos ellos la  curva de dolor 

sigue un mismo patrón. Sólo en el paciente nº 5  las molestias se mantienen en 

T-6, mientras que en todos los demás participantes manifiestan una 

disminución del mismo. 
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Figura 51 – Curva de dolor individual (eje de ordenadas) por paciente, en relación a los 

tiempos de exploración (eje de abscisas).  

 

 

 

 

6.2.4 - Necesidad de analgésicos. 

 

      Ninguno de los 20 voluntarios tuvo que recurrir a la medicación 

antiálgica de rescate durante los tres días posteriores a la inserción de 

los elásticos de separación. 
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7.1. Dolor y Ortodoncia. 

 

    Las fuerzas que se aplican para producir movimientos ortodóncicos generan 

casi siempre un grado de disconfort o dolor. La intensidad de estos síntomas es 

muy variable entre los pacientes, hasta el punto que para algunos la asociación 

de dolor con ortodoncia puede llegar a ser una causa de rechazo del 

tratamiento 20.  

 

     Hasta hace pocos años se ha tenido poca consideración con el dolor que 

puede aparecer durante los tratamientos ortodóncicos. Pero la experiencia 

clínica, refrendada por algunos pocos estudios, ya indicaba que los pacientes 

sufrían molestias o dolor durante los dos primeros días de inicio del tratamiento 

y que esta sintomatología desaparecía por completo a los 7 días9,43,112..  

   

     Gracias a la ayuda de fuerzas mecánicas, los tratamientos ortodóncicos 

logran mejorar la función y la posición de los dientes pero esto también da lugar 

a fenómenos de edema y de isquemia aguda en los tejidos  periodontales113.
. 

La reacción inflamatoria que se produce causa la liberación de mediadores 

bioquímicos de la inflamación, quienes realmente son los responsables de que 

los pacientes experimenten un cierto grado de dolor durante los tratamientos 

ortodóncicos. 

  

     Se considera que, debido al dolor, aproximadamente un 50 % de los 

pacientes sufren alteraciones en las actividades propias de la vida cotidiana y 

mencionan dificultades, de grado moderado a severo, durante la masticación y 

la ingestión de los alimentos9.  

 

     El dolor es contemplado por muchos pacientes como el peor aspecto de 

todo el tratamiento ortodóncico, y es una de las mayores razones para no 

continuarlo o para detenerlo de forma anticipada sin que se hayan obtenido los 

objetivos propuestos inicialmente114.  
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       En consecuencia de todo lo dicho, hoy en día el control del dolor es algo 

fundamental, y por ello se han desarrollado un número notable de 

procedimientos y técnicas para mitigarlo. Conseguir  un método eficaz de 

control del dolor, sin la necesidad de administrar fármacos, es un  objetivo 

común  de investigación en todas las áreas de Ciencias de la Salud115.Estos 

métodos comprenden la utilización de fármacos antiinflamatorios no-

esteroidales (AINEs), geles anestésicos, terapia mediante obleas o  chicles 

masticables “bite wafers”, TENS, estimulación vibratoria, etc. aunque 

solamente los primeros han podido demostrar una eficacia científica real. Sin 

embargo su utilización no está carente de riesgos puesto que poseen efectos 

colaterales desagradables e incluso graves como son las úlceras del tracto 

digestivo, las alteraciones de la hemostasia, las descompensaciones 

congestivas cardíacas, o los fenómenos de hipersensibilidad alérgica116. 

  

    Es importante destacar que también en el ámbito de la Ortodoncia se han 

establecido modelos para evaluar el dolor, de la misma manera que existen en 

otras disciplinas odontológicas como son el modelo de la cirugía del tercer 

molar o el modelo del dolor en el tratamiento urgente de las pulpitis 

irreversibles. Concretamente, en el campo de la Ortodoncia, Bergius y cols46. 

postularon un modelo de tratamiento con separadores elásticos, haciendo 

además la observación que la intensidad y la sensación cualitativa del dolor 

variaba substancialmente entre los individuos examinados, pero siempre dentro 

de los márgenes ya establecidos previamente, es decir un dolor máximo dentro 

de las primeras 24 horas y una remisión prácticamente total a la semana. 

 

     En cuanto a la intensidad del dolor provocado es obvio decir que dependerá 

del tratamiento efectuado. Por ello es importante disponer de un modelo que 

sea repetible aunque siempre hay que leer detenidamente el procedimiento 

descrito puesto que puede haber diferencias entre ellos capaces de 

distorsionar los valores obtenidos. Por ejemplo, si se comparan los estudios de  
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Bergius y cols46 y de Giannopoulou y cols7 puede constatarse que los valores 

de las VAS no son similares siendo la técnica ortodóncica empleada la misma. 

Así la media del VAS registrado a las 24 horas reportada por Giannopoulou y 

cols. es de 13mm mientras que la de Bergius y cols. es de 47,3mm. 

 

     ¿Cómo puede entenderse esta diferencia tan notable? Lo que sucede es 

que en el trabajo de Bergius y cols. se aplicaban dos separadores elásticos, por 

mesial y por distal de un molar mientras que en el de Giannopoulou y cols. 

solamente se insertaba un elástico por mesial. Y a ello también podría añadirse 

otras circunstancias como son la edad de los individuos participantes (algo 

mayor en el grupo de Bergius y cols.) así como las diferencias de tipo cultural 

(aunque entre estas dos muestras sería algo poco relevante puesto que el 

estudio de Bergius y cols. se realizó en Suecia mientras que el de 

Giannopoulou y cols. se llevó a cabo en Suiza). Asimismo deben también 

descartarse otras posibles interferencias como puede ser el hecho de haberse 

efectuado otras exploraciones concomitantes (exploración periodontal, toma de 

muestras de flujo crevicular, etc.) que podrían añadir un plus en el dolor 

experimentado. 

 

      A la hora de comparar la intensidad del dolor es interesante conocer cómo 

reacciona la muestra poblacional estudiada ante otro tipo de estímulos 

dolorosos sean de carácter general o sean generados durante una exploración 

o tratamiento dental. Así, es realmente interesante apreciar como en el estudio 

de Giannopoulou y cols. se hizo esta comparación de forma inocua mediante 

un cuestionario. Esto permitió conocer que la media del VAS en la situación de 

haberse hecho un corte en un dedo era de 39mm, ser pinchado con una aguja 

de 47mm o extraerse una astilla clavada de 38mm. En el caso del dolor de 

origen dental las medias eran de 12mm para la exploración con una sonda o de 

33mm para una inyección de anestesia local. Habría que comparar estos 

valores con las medias obtenidas tras colocar un separador elástico, que en 

concreto, fueron de 11mm al cabo de una hora y de 13mm a las 24 horas. 
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      Pero lo que llama mucho la atención, y que puede tener una cierta 

relevancia para muestras pequeñas, es la gran amplitud de los rangos 

registrados. Por ejemplo, en el caso de un potencial pinchazo con una aguja 

era de 9 a 95mm, o de 4 a 61mm para una potencial anestesia local. El rango 

de dolor hallado tras la colocación de elásticos interdentales lamentablemente 

no está precisado en el texto pero puede intuirse, gracias a unos diagramas de 

caja, que podrían ser de 0 a 13mm para la primera hora y de 0 a 15mm a las 

24 horas. 

 

    Así pues hay que contar con esta circunstancia, e intentar evitar la 

participación en este tipo de estudios de individuos aprensivos, miedosos o 

ansiosos. En este aspecto, también en el trabajo de Giannopoulou y cols., se 

utilizó el cuestionario de Corah117. que permite conocer el grado de ansiedad de 

los pacientes relacionada con los tratamientos dentales. Puede apreciarse que 

la media de la puntuación de este test fue de 7,5 y el rango estuvo entre 4 y 13 

(el valor mínimo de este test es de 4, que corresponde a un individuo sin 

ansiedad, y el máximo es de 20). Por lo tanto se trataba de una población 

relativamente normal, aunque debe remarcarse que este test no estaba incluido 

en los criterios de exclusión en el reclutamiento de la muestra sino que utilizó 

como una información secundaria.  

 

     El dolor es un fenómeno complejo y con una gran variabilidad individual en 

su percepción, estando influido por muchos factores externos como el grado de 

ansiedad previo al tratamiento de ortodoncia 9,2,118.. Algunos de los voluntarios 

de nuestro estudio relataron que habían experimentado molestias más que 

dolor, como demuestra el hecho que ninguno de ellos necesitara tomar 

tratamiento analgésico, aunque hay que resaltar que refirieron en todo 

momento una menor sensación dolorosa o de molestias en el lado de 

aplicación del láser que no en el del placebo. 
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7.2. Láser de baja potencia y Ortodoncia. 

 

      De entrada conviene mencionar que otros tipos de láser como el de CO2 o 

el de Er,Cr:YSGG también se han utilizado con la finalidad de obtener un efecto 

analgésico aunque con resultados dispares. Mientras que con el láser de CO2, 

utilizado en modo desfocalizado, Fujiyama y cols.13 obtienen buenos 

resultados, no se han encontrado mejoras en cuanto al efecto analgésico 

cuando se ha irradiado con el láser de Er,Cr:YSGG.119.  

 

     Centrándonos ya en el tema que nos interesa, en su artículo de revisión del 

año 2004, Sun y Túner ya hacían constar que había más de 2500 artículos 

científicos relacionados con el tratamiento con el láser de baja potencia, de los 

cuales más de 100 (siempre realizados a doble ciego) aportaban datos 

beneficiosos sobre dicha tecnología.  Además mencionan el hecho que, ya en 

el año 2001, se había publicado una cifra superior a 350 artículos que tenían 

relación con la Odontología, siendo interesante el dato de su procedencia: más 

de 38 países, lo que da la idea de que se trata de una tecnología 

universalizada. También debe destacarse que, aunque no siempre los artículos 

sean de una calidad homogénea y totalmente deseable, obtienen un 90% de 

resultados positivos con este tipo de tecnología80.  

 

      Son varias las hipótesis por las cuales el láser de baja potencia puede 

conseguir una disminución del dolor. La primera de ellas sería que el LLLT 

interferiría en la modulación del proceso inflamatorio y por ello disminuiría el 

dolor ya que se produce una disminución de los niveles de la citokina mRNA y 

de la COX-2 mRNA.120-122. . 

 

      Otra hipótesis relacionaría la irradiación con LLLT con la alteración en el 

proceso de conducción de los potenciales de acción de los nervios periféricos. 

En este sentido se ha podido comprobar cómo el láser de 830nm puede llegar 

a  producir  temporalmente  (puesto  que  estos  efectos  son  reversibles) unas 
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 “varicosidades” a nivel de los axones90. Dichas “varicosidades” producirían una 

disminución del flujo axonal rápido, es decir del vehiculado por las fibras que 

conducen los estímulos sensitivos, y una disminución del potencial de 

membrana mitocondrial lo que daría lugar a una reducción de la disponibilidad 

de ATP y a un fallo en la neurotransmisión de los nociceptores relacionados 

con las fibras sensitivas Aδ y C .  

      

      Finalmente la tercera hipótesis postula que el LLLT puede estimular la 

reducción de las endorfinas endógenas tal y como demuestran Laasko y 

Cabot25  en su estudio, realizado en patas de ratas, con un láser de 780nm a 

una dosis de 2,5 J/cm2. 

 

      La larga duración de muchos tratamientos ortodóncicos no deja de ser un 

problema para los pacientes y por esta razón se ha intentado encontrar 

soluciones para acortar el tiempo de tratamiento, cuya media se puede 

establecer con un rango entre 20 y 30 meses. Una de las estrategias deseadas 

es encontrar técnicas no-invasivas que permitan acelerar, dentro de la forma y 

de los límites fisiológicos, los movimientos dentales.  

 

       Múltiples estudios han probado diferentes métodos con el fin de alcanzar 

un objetivo común como es el de incrementar la velocidad del movimiento de 

los dientes inducido por el tratamiento ortodóncico. Así podemos encontrar 

iniciativas en las que se ha utilizado inyecciones locales de prostaglandinas123, 

la forma activa de la vitamina D3124, osteocalcina125. y relaxina126 alrededor del 

alveolo. No obstante la administración de alguna de estas sustancias puede 

estar acompañada de efectos indeseables como son dolor local o, en menor 

grado, molestias relacionadas sin lugar a dudas con la inyección del producto. 

 

     También se ha empleado otros sistemas como son la estimulación 

eléctrica127. y más recientemente la resonancia vibratoria128., ambas en 

experimentación animal, con el inconveniente claro que ambos métodos 
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requieren una aparatología que va a ser difícilmente aplicable en un ámbito 

odontológico estándar. 

 

     En este sentido, la utilización del láser de baja potencia permitiría reducir no 

solamente el dolor ocasionado sino también acortar el tiempo total de 

tratamiento. Como ejemplo de lo dicho tendríamos el estudio de Doshi-Mehta y 

Bhad-Patil129 en el que se tenía que efectuar una “retracción o distalización”  

bilateral de caninos, fuesen superiores o inferiores. El diseño del estudio fue a 

boca-partida “parcial” (puesto que no siempre se extraía el primer premolar 

contiguo, lo que no deja de ser un inconveniente metodológico importante), y el 

láser utilizado fue un láser de diodos (aluminio-galio-arseniuro) de una longitud 

de onda de 810 nm. Este láser se aplicó los días 0 (en el que se colocaba el 

dispositivo para efectuar la tracción), 3, 7, y 14 del primer mes, y después cada 

día 15 de los demás meses que transcurrieron hasta que se logró la 

“retracción” total del canino. Aquí los pacientes valoraron el dolor 

experimentado mediante escalas VAS. Los autores comprobaron una 

disminución del 30% en el tiempo necesario para concluir el tratamiento así 

como un menor dolor (con significancia estadística) para el lado tratado con 

láser, siempre en relación con el lado considerado como control.  

 

     Torri y Weber130 llevaron a cabo una revisión de la literatura relacionada con 

los efectos positivos de los láseres de baja potencia respecto no al dolor sino al 

incremento de la velocidad de los movimientos dentales obtenidos tras 

tratamientos ortodóncicos, siempre en comparación a controles y/o a grupos 

placebo. Tras la selección oportuna de estudios, comprobaron que el láser de 

diodos de GaAlAs, aplicado de forma continua y en contacto directo con los 

puntos físicos de irradiación, parecía ser el sistema más frecuentemente 

indicado para conseguir estos efectos. En esta revisión se diferenciaba entre 

estudios de experimentación animal y estudios clínicos en humanos, 

debiéndose mencionar  que  si  bien se  consideraron  válidos  ocho dentro del 
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 primer concepto, solamente se aceptaron tres entre los que intervenían 

personas humanas, teniendo en cuenta que se revisaron un total de 109 

trabajos que trataban sobre este aspecto. 

 

       Lo que parece claro es que el láser de diodos, aplicado de forma continua 

y en contacto directo con los puntos de aplicación seleccionados, parece ser un 

buen procedimiento para alcanzar los objetivos que los autores se propusieron 

inicialmente averiguar. Sin embargo, éstos constatan que las energías y las 

dosis que producen dichos efectos difieren sustancialmente, como era de 

esperar, entre ambos grupos. La finalidad de todos ellos se centraba en 

optimizar la energía y la dosis a aplicar así como la temporización de dichas 

aplicaciones. Esto último dependía fundamentalmente de algunos factores tales 

como el tamaño de la muestra, la edad del grupo de estudio así como del tipo 

de tratamiento ortodóncico a realizar.  

 

       La publicación reciente de una revisión sistemática y de un metaanálisis 

referente a la eficacia del láser de baja potencia sobre el dolor ocasionado por 

los tratamientos ortodóncicos es de suma importancia para ayudar a esclarecer 

esta cuestión. El artículo, efectuado por He y cols., fue publicado en la versión 

on-line de la revista Lasers in Medical Science, el 22 de setiembre de 2012131
. 

Este trabajo, realizado bajo la tutela de la Fundación Cochrane, permitió una 

selección entre 152 estudios relevantes realizados sobre un total de 641 

pacientes. Finalmente sólo se consideraron 8 trabajos (4 ensayos controlados 

aleatorizados, 2 ensayos casi-aleatorizados, y 2 estudios clínicos controlados 

no aleatorizados).   

 

    Este metaanálisis demuestra que la incidencia del dolor se redujo en el 

grupo tratado con láser en un 24%: el Riesgo Relativo (RR) (es decir el 

cociente entre los momentos de dolor en el grupo  experimental respecto a los 

del grupo control) fue de 0,76, con  un Intervalo  de  Confianza al 95% (95% CI) 
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 de 0,63 a 0,92. El valor de p siendo de 0,006 indica que la diferencia es 

estadísticamente significativa. Desearíamos comentar este resultado porque, 

en el fondo, viene a indicar solamente que en el total de momentos en los que 

se controló el dolor, éste estaba menos presente en el grupo experimental. 

 

      Además, en comparación con el grupo control,  eI grupo experimental con 

láser de baja potencia logra un adelanto del día de máximo dolor, 

concretamente con una diferencia de medias de  -0,42 días (95% CI de -0,74 a 

-0,10) siendo el valor de p de 0,009, con lo que dicha diferencia también sería 

estadísticamente significativa.  

 

      Finalmente, el grupo tratado con láser de baja potencia obtiene un final 

anticipado del dolor, puesto que la media de días con dolor es inferior respecto 

al grupo control. Esta diferencia es ahora de -1,37 días (95 % CI -3,37 a 0,64) 

aunque no llega a ser estadísticamente significativa puesto que el valor de p es 

de 0,18. Si esta comparación se hace respecto al grupo placebo (pseudo-láser 

en el texto original) veremos que la diferencia es algo menor, concretamente de 

-1,04 días (95% CI de -4,22 a 2,15) con una p en este caso de 0,52. 

 

      En resumen: que hay menos días de dolor, que el dolor máximo se 

experimenta previamente y que también finaliza antes. Pero desgraciadamente 

no hay ninguna conclusión respecto a la intensidad del mismo puesto que 

solamente se consideraron válidos cuatro estudios entre los ocho 

seleccionados, y esta cantidad es insuficiente para un metaanálisis. Además 

este hecho obligó a registrar el dolor de forma dicotómica (es decir, ausencia o 

presencia del mismo) con lo que se pierde una información cualitativamente 

muy interesante. 
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7.3. Utilización del láser de baja potencia en el tratamiento ortodóncico 

con separadores elásticos. 

 

      Al igual que en nuestro estudio, el uso temporal de separadores elásticos 

ha sido ampliamente utilizado en investigación científica con el objetivo de 

simular el dolor  o las molestias causadas  por el movimiento 

ortodóncico7,12,13,132.. Se trata además de un método fácilmente reproducible 

que puede aplicarse tanto a voluntarios sanos que no van a necesitar ningún 

tratamiento ortodóncico posterior, como a pacientes que ya están siendo 

tratados o a los que posteriormente se les realizará un tratamiento de este tipo.  

    

       Emplear  separadores elásticos presenta ventajas metodológicas puesto 

que, en ambas hemiarcadas puede reproducirse fácilmente la misma situación 

(compresión del ligamento periodontal) con independencia del grado de 

apiñamiento, de la necesidad de alineamiento, y de otros factores como las 

propiedades específicas de los arcos utilizados, factores que se muestran 

relevantes en otros estudios 20,28 como, por ejemplo, en los que se valora el 

dolor que se produce tras colocar los primeros arcos en el tratamiento de 

ortodoncia (fase de nivelación y alineamiento con arcos redondos).  

 

       En este subapartado solamente tendremos en cuenta aquellos trabajos 

que, utilizando un láser de baja potencia para tratar el dolor generado por 

separadores elásticos, tienen una metodología similar a la nuestra. Decimos 

esto porque también hay otros trabajos, como el de Lim y cols. que siguen una 

metodología distinta. En este caso concreto, los autores tenían como objetivo 

verificar la acción de un láser de GaAsAl con una longitud de onda de 830nm, 

irradiando a una densidad de potencia de 60 mW/cm2, que se aplicaba 

diariamente, durante un período de 5 días, a voluntarios a los que habían 

colocado dos separadores elásticos. El láser fue aplicado durante 15, 30 o 60 

segundos, existiendo un grupo placebo. El dolor era medido diariamente antes 
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y después de la irradiación con el láser. Las conclusiones de este estudio, son 

que el láser de diodos induce un alivio de dolor, en relación con el placebo, y 

que esta acción beneficiosa sería dosis-dependiente 12
.   

 

       En un artículo publicado en setiembre de 2011, en la revista Lasers in 

Medical Science, Esper y cols. reportaron que la irradiación con LED (Light-

Emiting Diode o “diodo emisor de luz”) era capaz de reducir el dolor que se 

generaba después de la aplicación de gomas elásticas separadoras durante un 

tratamiento ortodóncico, y que estos resultados eran superiores a los 

conseguidos con un láser, tecnología que se utilizó como comparación133.  

 

      Posteriormente Tunér y Jenkins134, en 2012, efectúan una crítica de este 

trabajo, en el que los autores anteriormente citados plantearon ya de entrada, 

con el fin de conseguir una comparación válida, irradiar con una dosis similar 

de densidad de energía que concretaron en 4 J/cm2. No obstante, Tunér y 

Jenkins remarcan si bien es cierto que se respetó la igualdad de la densidad de 

energía, ni la potencia ni el tiempo de irradiación fueron semejantes para 

ambas tecnologías. Y aportan la opinión de Castano y cols135. quienes 

reportaron que, tras un trabajo experimental en ratas, el proceso inflamatorio se 

ve reducido más eficientemente cuando se emplean bajas potencias y un 

mayor tiempo de irradiación (que es lo que hicieron Esper y cols. con la 

tecnología LED).  

 

      Lo que también se desprende de este artículo de crítica, es que los muy 

escasos artículos que pueden consultarse sobre este tema específico (es decir 

sobre el efecto del láser de baja potencia durante los movimientos dentales 

generados por el tratamiento ortodóncico aunque no en relación con la 

colocación de elásticos separadores) demuestran que ha habido una gran 

disparidad de criterios sobre los parámetros utilizados con la irradiación láser. 

Así, por ejemplo, Turhani y cols. emplearon una energía de 2,25J mientras que 

Youssef y cols. de 8 J, respectivamente, con unos efectos más beneficiosos 
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para estos últimos. Asimismo Turhani y cols. usaron una sola irradiación con un 

láser de 670 nm , mientras que Youssef y cols. emplearon un láser de 809 nm 

que aplicaron en el mismo día y posteriormente a los 3, 7 y 14 días 

siguientes20,5.
 . 

 

      La evaluación de la literatura que describe las aplicaciones clínicas de la 

LLLT es complicada por la heterogeneidad que puede apreciarse tanto en la 

metodología como en las dosis empleadas por los diferentes autores. No sólo 

se observa un rango de longitudes de onda diferente, sino que también varían 

los tiempos de exposición y la temporización (frecuencia) de los tratamientos. 

La inclusión de grupos de control en los estudios clínicos es un elemento 

importante, ya que el efecto placebo puede ser grande, sobre todo en términos 

de nivel de dolor experimentado después del tratamiento. Por ello tal como 

indican Jenkins y Carroll 29 es recomendable la realización de tablas donde se 

especifiquen correctamente todos los parámetros utilizados para la realización 

de los diferentes estudios, y esto es lo que se ha intentado hacer a 

continuación (tablas  X, XI, XII). 

 

7.3.1. Discusión referente a la metodología seguida. 

 

      El presente estudio clínico se  planteó con voluntarios (adultos jóvenes) que 

no tenían necesidad de tratamiento de ortodóncico y con buen estado de salud 

general y bucodental. Se eligió este grupo experimental de voluntarios en lugar 

de pacientes que requiriesen o que estuviesen en tratamiento de ortodoncia, 

tanto para evitar las posibles interferencias inherentes al propio tratamiento 

ortodóncico como para eliminar el componente de ansiedad que pueden tener 

los pacientes que inician el tratamiento de ortodoncia 9,6.  
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Autor 

País 

Año 

Media y 

Rango  

de edad 

Proporción 

según sexo 

(M/H) 

N total y 

parciales 

Diseño a 

boca partida 

Número  

Elásticos por 

 hemiarcada 

Artés 

España 

2013 

26,4 

R:19-34 

14/6 T=20 

E=20 

P=20 

Sí 2 

Eslamian 

Irán 

2013 

24,97 

R:11-32 

25/12 T=37 

E=37 

P=37 

Sí 2 

Esper 

Brasil 

2011 

24,1 

(DT 8,1) 

39/16 T=55 

E1=13 

E2=23 

C=17 

P=38 

No 2 

Kim 

Corea 

2013 

22,7 

(DT 6.40) 

65/23 T=88 

E=28 

C=30 

P=30 

No 2 

Marini 

Italia 

2013 

23,01  

(DT 1.39) 

56/64 T=60 

E=20 

C=20 

P=20 

No 4 

Nóbrega 

Brasil 

2013 

17,8 

R:12-26 

 

38/22 T=60 

E=30 

P=30 

No 2 

 

 

Tabla X - Datos referentes a la metodología empleada encontrados en la literatura más 

reciente, referente a la acción del láser de baja potencia en el uso de elásticos 

separadores132,133,136-139.. T: total, E: grupo experimental, P: grupo placebo, C: grupo 

control. 
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       Todos los estudios similares al nuestro también utilizan voluntarios sanos, 

cuya media de edad es parecida si bien es en nuestro estudio donde ésta es 

superior. También puede observarse, si tenemos en cuenta el conjunto de 

todos los estudios analizados, que el número de mujeres voluntarias 

participantes es superior al de los hombres.  

 

        Nuestro estudio se efectuó con un diseño “split mouth” (“a boca partida”) 

en que  el propio paciente es a la vez sujeto y control. Este hecho permite 

controlar mejor los factores externos que pudiesen afectar a la sensación del 

dolor. Puesto que el dolor es un fenómeno subjetivo, este método es uno de los 

mejores para su estudio, pues se descartan las variaciones individuales que 

podrían existir si se eligieran individuos diferentes en el grupo control y en el  

grupo estudio28,132. Este tipo de diseño es el preferido en esta clase de estudios 

apreciándose que la mayoría de trabajos similares que hemos analizado 

también lo utilizan12,20 siendo otro gran factor de interés, el hecho de que logran 

una buena reducción del volumen muestral requerido. 

 

       Pero es importante observar que los diseños no son similares entre sí 

aunque aparentemente pueden parecerlo. Por ejemplo, entre los que admiten 

haber utilizado un diseño “a boca partida”, éste no siempre se ha efectuado de 

forma ortodoxa. Así, en el estudio de Esper y cols. hay cuatro grupos: control, 

placebo, láser de diodos (que sería el “gold standart”) y un emisor LED que 

sería el realmente experimental. La existencia de cuatro grupos se solventó 

efectuando las pruebas en dos etapas, separadas  entre sí por un máximo de 

30 días. No obstante no lo aleatorizan sino que realizan primero el control y el 

placebo, y en la sesión siguiente los tratamientos con láser y LED, con lo que 

las ventajas inherentes al diseño “a boca partida” se pierden totalmente. Y por 

este motivo, en su análisis no pueden hacer las comparaciones entre los cuatro 

grupos de estudio sino que tienen que limitarse a efectuarlas separadamente, 

es decir control versus placebo, y por otra parte, láser versus LED133.  
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7.3.2. Discusión referente al tipo de láser de baja potencia y a los 

parámetros utilizados. 

  

   Diferentes longitudes de onda se pueden utilizar en LLLT. Las más 

empleadas son 632,8nm, 660nm, 780nm, 810nm,  830nm, 904nm, y 980nm. 

En este trabajo se ha utilizado un emisor láser que emite en dos diferentes 

longitudes de onda: 830nm y 660nm. 

  

          La elección del tipo de láser utilizado en el grupo 1 de  nuestro estudio se 

realizó tras una cuidadosa revisión bibliográfica en la se pudo observar que el 

laser de diodo de 830nm era uno de los que tenía una mayor penetración 

tisular y una mayor capacidad analgésica. Respecto al primer efecto, esto 

implica que una irradiación efectuada sobre la mucosa vestibular (bucal) no 

solamente alcanza fácilmente la cortical externa de los maxilares sino que 

también afecta a la medular (con sus componentes internos vasculonerviosos) 

y a la cortical interna (palatina o lingual). 

 

      El metaanálisis de Enwemeka et al.95 da por resultado que el láser de 

830nm, tiene una gran eficacia analgésica refrendada por diferentes estudios 

tanto clínicos como in vitro, de entre los cuales se pueden destacar los 

realizados por Chow et al.90. Otras longitudes de onda como los diodos de 620 

y 660nm  el cual ha sido aplicado en el grupo 2 también han obtenido una 

disminución del dolor tras la colocación de multibandas ortodóncicas, aunque 

en alguno de ellos esta reducción no es estadísticamente significativa.20,140 . 

 

        Las dosis utilizadas en nuestro trabajo fueron escogidas en función de los 

consejos y recomendaciones de diferentes estudios. Harazaki y cols.19, 

determinaron que el tiempo mínimo de aplicación del LLLT, para que éste sea 

eficaz, debía ser de entre 2 y 3 minutos por diente, aconsejando tres 

aplicaciones en zona palatina y otras tres en zona bucal (una en la zona 

cervical del diente, otra en la zona media radicular y la tercera en la zona 
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apical). En los 2 grupos de nuestro estudio se ha aplicado el láser durante 20 

segundos en cada punto. Los puntos estaban en  mesial,  distal y  apical de las 

caras palatina y vestibular del segundo premolar. Esto significa un total de 

irradiación de 2 minutos por diente y una dosis de 5 J/cm2 por cada punto de 

aplicación en el grupo 1 del estudio (830nm). En el grupo 2 tratado con láser de  

 

Autor 

País 

Año 

Tipo y 

longitud de 

onda (nm) 

Potencia 

(mW) 

Densidad 

de potencia 

(mW/cm2) 

Dosis 

(J/cm2) 

Tiempo total 

en punto de 

aplicación 

Artés 

España 

2013 

AlGaAs 

830nm 

 

100mW 250mW/cm2 5,0 J/cm2 20 seg/punto 

Eslamian 

Irán 

2013 

GaAlAs 

810-nm 

100 mW No se 

especifica 

2 J/cm2 

 

20 seg/punto. 

Esper 

Brasil 

2011 

InGaAlP 

660nm 

0.03W 0,10W/cm2 4,0 J/cm2 25 seg/punto 

Kim 

Corea 

2013 

AlGaInP 

635nm 

6mW No se 

especifica 

No se 

especifica 

No se  

especifica 

Marini 

Italia 

2013 

GaAs   

910nm 

160 mW No se 

especifica 

No se 

especifica 

340 seg total 

Nóbrega 

Brasil 

2013     

AlGaAs 

830nm 

  

40,6mW No se 

especifica 

5,0 J/cm2 125 seg /total 

 
 
Tabla XI -  Datos de la literatura referentes a los parámetros de los láseres de baja 

potencia utilizados en el tratamiento con elásticos separadores. 
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 660nm, el tiempo  es el mismo (20 segundos por punto, total de 2 minutos por 

diente) pero la dosis es de 1 J/cm2 por cada punto de aplicación. 

 

      Sin embargo Nóbrega et al.132, optaron por aplicar el láser de baja potencia 

de 830nm sólo en la zona  vestibular, en cuatro puntos, con diferentes 

parámetros de irradiación. En este caso el diámetro del área fue de 0,2cm y 

densidad energía de 1J/cm2 por punto. Los autores consideraron que no es 

necesario irradiar toda el área para alcanzar el efecto analgésico deseado, 

dado que este tipo de longitud de onda tiene la suficiente penetración para 

alcanzar desde la zona vestibular hasta la cortical lingual. En este estudio la 

dosis total empleada fue de 5J, siendo bastante menor que la nuestra en el 

grupo 1, pero similar a la utilizada en el grupo 2,   aunque es de remarcar que 

no se especifica la potencia que se utilizó. 

 

       En el grupo 1 de  nuestro estudio se ha empleado una energía total de 12 

Julios, coincidiendo con las descritas en la revisión sistemática que publicaron 

Bjordal y cols.141. donde aconseja que con el láser de 830nm se tiene que 

utilizar energia total  entre 6 y 10 Julios para logar los efectos antiinflamatorios. 

Otros estudios corroboran la dosis utilizada en el presente estudio, mientras 

que afirman la importancia de utilizar dosis menores de 20 J/cm2, para no 

inhibir la actividad celular75. 

 

    Los parámetros utilizados en el grupo 2 son relativamente diferentes a los 

del grupo 1 por diferentes factores. Al ser la longitud de onda de 660nm 

ésta tiene una mayor absorción en superficie y  una menor penetración en 

profundidad. Por ello en la mayoría de los estudios donde se utilizan 

estas longitudes de onda, las dosis suelen ser menores que cuando se 

emplean longitudes de onda cercanas a los 830nm76. También se ha optado 

por mantener el mismo tiempo de 20 segundos por punto de irradiación con el 

fin de  evitar un elevado tiempo de irradiación  (este debería ser de  6 minutos 

para poder alcanzar una misma densidad de energía).  Por todo ello la dosis 
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por punto de irradiación elegida fue de 1 J/cm2 y la  energía total liberada de 

2,4 J. Estos parámetros también han sido elegidos en diferentes estudios en 

los que se ha utilizado la misma longitud de onda. 

.   

     Torri y Weber130., en su revisión sistemática sobre los efectos de los láseres 

de baja potencia en su influencia sobre el incremento de la velocidad del 

movimiento dental inducido por ortodoncia, ya remarcan que en todos los 

estudios el láser suele ser aplicado con distintas energías, frecuencias y dosis, 

aunque son capaces (con solo tres estudios finalmente admitidos) de decir que, 

en humanos, la energía más efectiva sería de 2 J por sesión en los primeros 

días de cada mes, respetando unos intervalos de 72–96 horas entre ellos. Pero 

insisten en la amplia diversidad de protocolos, tipos de láseres y parámetros de 

uso de los láseres, factores todos ellos que explican que exista una notable 

controversia en los resultados que pueden consultarse. 

 

       Por lo tanto haría falta conocer siempre el tipo de láser de baja potencia 

empleado con su longitud de onda; si la emisión se ha hecho en forma continua 

o pulsada; si la irradiación se ha realizado en contacto directo o no; la potencia  

expresada en mW; el área de la zona irradiada en cm2; la energía total liberada 

expresada en J;  la densidad de energía (dosis)  expresada en J/cm2 por punto 

de aplicación; el número de sesiones, y el intervalo de tiempo. 

 

     Esta disparidad también se constata en los estudios que hemos recopilado 

en la tabla XI, y que versan exclusivamente sobre el dolor inducido por los 

separadores elásticos  ortodóncicos. Visto esto, parece  muy difícil poder tener 

una opinión contundentemente clara sobre cual son los parámetros idóneos a 

utilizar, y esto obviamente será una cuestión clave sobre la que basar nuevas 

investigaciones.  
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7.3.3.  Discusión referente a la comparación entre los dos láseres 

utilizados en este estudio.  

 

      Los  láseres de diodos utilizados en este estudio, 830nm y 660nm, son dos 

de los  láseres más comúnmente utilizados en laserterapia28,90,120,132,133. .   

 

       En este caso ambas longitudes de onda  se incluyen  en una  misma 

unidad de láser.  Éstos tienen diferentes tipos de penetración y efectos en los 

tejidos: el láser de 660 nm tiene una penetración más superficial (entre 6 -10 

mm), mientras que el de 830nm penetra entre 2-3 cm 76. Por ello realizamos 

dos grupos diferentes de pacientes, con el fin de poder repetir el mismo tipo de 

estudio y posteriormente poder comparar nuestros resultados.  

     Los componentes de los grupos de estudio han sido diferentes ya que los 

estudios se han realizado en diferentes periodos de tiempo a fin de evitar 

posibles sesgos entre los mismos si hubieran  participado en el estudio inicial. 

No obstante se han mantenido tanto el  rango de edad como el mismo tipo de 

participantes y los criterios de inclusión y exclusión.  

 

        Ambos estudios han sido realizados por el mismo operador, siguiendo el 

mismo protocolo y método para que fueran del todo semejantes. 

 

        La unidad de laserterapia (Lasotronic  MED-200 duo),  tiene la posibilidad 

de emitir con una longitud de onda de 830nm y con una potencia máxima de 

150mW así como de emitir con 660nm con una potencia de 30mW. Como se 

puede comprobar dadas las características de la unidad Lasotronic habrá una 

diferencia en cuanto a la potencia de emisión de ambos láseres: con 830nm la 

potencia llega hasta los 150mW mientras que con 660nm la potencia tan solo 

alcanza los 30mW. Esta diferencia de potencia viene establecida por el 

fabricante y por lo tanto no puede ser modificada.  
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    Por ello para poder hacer comparaciones entre ambos grupos y alcanzar 

densidades de energía similares en ambos tratamientos deberemos de 

incrementar el tiempo de emisión y de esta forma podremos alcanzar la misma 

densidad de energía.  En grupo 1 utilizamos el láser de 830nm durante  20 

segundos por punto obteniendo una energía por punto de 2 Julios con  

densidad de energía por punto de 5 J/ cm2  y una energía total liberada de 12 

Julios en total.  

 

      Al realizar los cálculos para alcanzar estos mismos niveles de energía por 

punto y de densidad de energía para el grupo 2, nos dimos cuenta que el 

tiempo de irradiación debería ser de aproximadamente de 60 segundos por 

cada uno de los puntos a irradiar y que el total de tiempo de irradiación sería de 

unos 6 minutos (6 puntos de irradiación) tanto en el lado del láser como en el 

lado tratado con placebo. Sin embargo hemos considerado que este largo 

periodo de tiempo de irradiación (6 minutos)  no es un tiempo razonable para 

poder ser utilizado en cada uno de nuestros pacientes y por lo tanto decidimos 

modificar la dosis de irradiación para que fuese un tratamiento clínicamente 

aceptable. Una elección semejante   de parámetros también los encontramos 

en los estudios realizados por Chow R. y cols que han utilizado láseres de 650 

nm y 808 nm.142  

 

    Con el fin de mantener un criterio similar en ambos estudios hemos creído    

oportuno el mantener un tiempo de irradiación igual en ambos grupos de 

estudio. Al elegir el tiempo de 20 segundos por punto irradiado hemos sido 

conscientes de que disminuimos la dosis de irradiación y la energía total 

liberada. Sin embargo no hemos disminuido el umbral de 1J/cm2, que sería el 

nivel mínimo aconsejado en la mayoría de estudios para que se obtengan los  

efectos propios de  la fototerapia. 

  

      La comparativa de parámetros de emisión de ambos láseres se puede 

observar en las tablas  III y IV.  
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      Los resultados de nuestro estudio demuestran que la curva de dolor ha sido 

semejante en ambos estudios por lo que se puede considerar que los efectos 

de ambos pueden ser equiparables (figura 39 grupo 1 - 830nm-,  y figura 50 

grupo 2 - 660nm-). En ambas graficas se observa que el pico de dolor   se 

encuentra entre las 6 y 24 horas después de la  inserción   de los elásticos y 

que en las siguientes horas va descendiendo. 

 

        Figura 39 - Grupo 1- 830nm                                       Figura 50- Grupo 2- 660nmn                          

 

        En los dos grupos terapéuticos estudios  la intensidad de dolor ha sido 

menor en el lado tratado con láser que   en el lado control.  Sin embargo el 

grado de disminución del dolor ha sido mayor en el caso de la utilización del 

láser de 830nm.  

 

        Con los parámetros utilizados en este estudio, y con el mismo tiempo de 

irradiación  la aplicación del láser de 830nm ha dado unos mejores resultados 

que la aplicación del láser de 660nm. Sin embargo deberíamos en posteriores 

investigaciones, evaluar la utilización del láser de 660nm con un mayor tiempo 

de irradiación y de esta forma comprobar si con similares dosimetrías se 

alcanzan iguales resultados. No obstante creemos que si se quiere  obtener 

una aplicación que pueda ser clínicamente utilizable en los tratamientos 

ortodóncicos, tendríamos que preferir la utilización del láser de 830nm puesto 

que con un tiempo de 2 minutos podemos reducir significativamente el dolor 

producido por la colocación de los elásticos.   
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 7.3.4. Discusión referente a la intensidad del dolor registrado 

 

       Marini y cols.139. remarcan, en el capítulo de la discusión de su artículo, 

que las puntuaciones medias de las VAS eran todas (es decir tanto las del 

grupo experimental como las de los grupos placebo y control) superiores 

respecto a las reportadas en otros estudios que habían empleado una misma 

metodología136,137.
. Marini y cols. argumentan que probablemente la razón se 

deba a que ellos utilizaron cuatro elásticos en cada cuadrante maxilar mientras 

que en los otros dos estudios que citan únicamente colocaban dos. Destacan 

además que si bien el uso de separadores elásticos ha sido un método 

empleado previamente por otros autores en protocolos utilizados en 

investigaciones sobre el dolor inducido por tratamientos ortodóncicos, la 

inserción de cuatro separadores provocaría un dolor similar al ocasionado por 

la colocación de los primeros arcos en un tratamiento con aparatología fija. 

 

 post 6 horas 12 horas 24 horas 48 horas 72 horas 

 E P C E P C E P C E P C E P C E P C 

Artés 6 6 - 12 25 - - - - 11 24 - 9 17 - 6 11 - 

Eslamian 0 0 - 11 14 - - - - 10 14 - - - - 11 14 - 

Esper 15 8 - - - - - - - 48 38 46 40 37 51 36 27 41 

Kim 9 10 26 20 25 47 24 33 50 27 46 55 27 46 47 26 37 38 

Marini 2 4 3 - - - 3 14 33 3 35 61 4 21 56 2 5 41 

Nóbrega 2 10 - 3 21 - - -- - 3 36 - - - - 5 21 - 

 

Tabla XII -  Intensidad del dolor registrado en los estudios efectuados con láseres de 

baja potencia en el tratamiento ortodóncico con elásticos separadores, referidos al 

dolor experimentado durante las primeras 72 horas ( E- grupo estudio, P – grupo 

placebo, C – grupo control) 
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      También cabe suponer que la fuerza ejercida por los elásticos separadores 

podría no ser siempre parecida, pudiendo influir aspectos como el grado de 

apiñamiento dental existente, el tipo de mal oclusión, el tipo de dentición. En 

este aspecto, Kim y cols.138. mencionan que los separadores elásticos  que 

utilizaron tenían un calibre de 2,1mm, y éste es un dato que no siempre se 

explica en la metodología. De todas formas el calibre de los separadores 

elásticos de ortodoncia está muy estandarizado siendo muy pocas las 

diferencias entre sus calibres. Para estos autores, el dolor constatado entraría 

en ocasiones, para algunos pacientes, dentro del concepto del “dolor de tipo 

moderado”, planteándose la necesidad de efectuar el mismo estudio, pero esta 

vez con un diseño “a boca partida” a fin de eliminar la variabilidad idiosincrática.   

 

     Otro punto de interés, de cara a valorar el dolor experimentado, lo aporta el 

trabajo de Nóbrega y cols.132. en el que se valoró con una VAS pero en dos 

situaciones: en reposo (o espontáneo, como en la mayoría de los demás 

estudios) o en oclusión forzada. Hay que remarcar que los valores obtenidos, 

tanto para el grupo experimental como para el grupo placebo, difieren de forma 

ostensible: en oclusión forzada siempre duplican (y en algunos casos llegan 

casi a triplicar) los manifestados de forma espontánea. Por lo tanto, en los 

protocolos siempre se tendría que mencionar bajo qué condiciones los 

pacientes han cumplimentado las escalas de dolor. 

 

      Diversos estudios tienen como objetivo averiguar la evolución del dolor 

durante el movimiento ortodóncico. Según Furstman y Bernick47 el dolor suele 

aparecer  aproximadamente a las 2 horas después de colocar la aparatología 

ortodóncica. De acuerdo con Ngan y cols.9  el máximo nivel de disconfort se 

percibe entre las 4 y 24 horas después de la inserción de los separadores 

elásticos. Otros  trabajos  investigan  el grado  de dolor  al colocar los primeros 

arcos para realizar los movimientos de ortodoncia y  también encuentran que el  

dolor aparece entre las 3 y 24 horas140.. Nuestros resultados  coinciden con 

estos estudios demostrando que el pico de dolor máximo se manifiesta entre 
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las 6 y 24 horas después de la colocación de los elásticos de separación, 

empezando a disminuir posteriormente a las 48 y 72 horas. En consecuencia a 

estas observaciones, y ya desde un punto de vista clínico y asistencial, 

parecería necesario recomendar una pauta analgésica solamente durante las 

primeras 24 horas de tratamiento ortodóncico.  

 

 

7.4. Limitaciones de este estudio. 

 

7.4.1. Variables sociodemográficas. 

 

     Podría discutirse que el rango de edad de los voluntarios que participaron 

en este estudio es amplio (19,0-33,8)  y que la media de edad (26,4 años) en el 

grupo 1 y de (18,7- 38,1) con una media de edad  (26,8 años) en el grupo 2  

son más altas que la de la mayoría de trabajos similares, y que hay un 

predominio claro del sexo femenino (2,3/1). Sin embargo hay que observar que 

la percepción de este tipo de dolor no parece estar influenciado por el factor 

edad aunque, en la literatura especializada, esto no deja de ser un tema de 

controversia. Así  se encuentran opiniones en las que el dolor se 

experimentaría de forma más intensa en los adultos143. mientras que para otros 

las diferencias no serían significativas1. Respecto al sexo, según los datos de la 

literatura tampoco habría diferencias en este aspecto43.  

 

      Lo que es evidente es que en nuestro trabajo no se planteó esta cuestión ni 

siquiera como objetivo secundario. Además querer averiguar alguna diferencia 

al respecto supondría aumentar sustancialmente el volumen muestral lo que 

siempre supone una dificultad añadida en los estudios que se efectúan sobre 

voluntarios. 

 

      Respecto a las características relativas al nivel cultural hemos de remarcar 

que en nuestro caso, éste era alto y homogéneo entre nuestros participantes. 
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Tampoco fue motivo de investigación de este estudio, y además las posibles 

pero pequeñas diferencias que se podrían observar entre los dos tipos de 

voluntarios reclutados (profesionales y estudiantes) quedan minimizadas al 

tratarse de un diseño “a boca partida”. 

 

 

7.4.2. Fiabilidad de las escalas de medición del dolor. 

 

        La utilización de una escala analógica visual (VAS), a pesar de ser un 

método subjetivo en el que existe una gran variabilidad de respuesta entre 

individuos, es uno de los métodos más utilizados en los estudios de 

dolor.115,144,145.  En nuestro estudio se evaluó mediante una VAS en múltiples 

tiempos: el primero se conseguía antes de realizar ninguna manipulación al 

paciente. Una vez efectuada esta medición basal, se procedía a colocar los 

elásticos de separación. A los 5 minutos después de la colocación de los 

separadores se le pedía que volviera rellenar el formulario de registro; en este 

momento se procedía a la irradiación con el láser/placebo. Los otros tiempos 

eran a las 6, 24, 48, y 72 horas. En los demás estudios similares también ha 

evaluado el grado de dolor en relación al tiempo, y en algunos de ellos se ha 

aumentado el tiempo de control. Lo que parece evidente es que hay que tener 

registros desde las 2 horas post-irradiación, puesto que el inicio del dolor se 

produce a partir de este tiempo después de la colocación de la aparatología  

ortodóncica 28,47., hasta por lo menos las 72 horas que es el momento en el que 

suele empezar a decrecer.  

 

     No siempre, en este tipo de estudios, se ha utilizado un sistema similar para 

evaluar el dolor experimentado, lo que dificulta sin duda la comparación de los 

resultados obtenidos. Aunque lo más frecuente sea el empleo de escalas 

analógicas visuales sin referencias interiores, con dos anclajes extremos (no 

dolor, y máximo dolor imaginable), y con un rango de 0 a 100 milímetros, como 
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es el caso de nuestro estudio, también encontramos en la revisión bibliográfica 

efectuada otras posibilidades. 

 

     Estas variantes, pueden venir justificadas por la edad o el nivel de cultura de 

los participantes. Así, por ejemplo, podemos ver escalas que incorporan 

gráficos con gradaciones, que pueden ser realmente útiles cuando los sujetos 

evaluados son menores  de  edad. Algunos  como    el  que se  presenta  en  el  

estudio de Doshi-Mehta y Bhad-Patil129. indican la calidad del dolor 

experimentado, distinguiendo varios grados. Concretamente califican como 

“slight” cuando el dolor es puntuado entre 1 y 2, “mild” entre 3 y 4, “moderate” 

entre 5 y 6, “severe” entre 7 y 8, y “horrible” entre 9 y 10. Esto que puede ser 

comprensible desde el punto de facilitar la respuesta atendiendo a que el rango 

de los pacientes era entre 12 y 23 años, es difícilmente justificable desde el 

punto de vista científico. Pero también es difícil a la hora de traducir aunque 

puede proponerse el término “molestia” para “slight” y el de “dolor suave o 

ligero” para “mild”. Pero el verdadero problema es que la intensidad de la media 

del dolor nunca excedió de una puntuación del 3,5 durante todas las fases 

controladas de este estudio. 

      Uno de los problemas existentes es la fiabilidad con la que se puede medir 

el síntoma dolor. Prácticamente hay una aceptación importante en cuanto a 

utilizar una escala analógica visual (VAS) de 100mm, sin marcas internas, tal 

como la que hemos empleado en nuestro estudio. Sin embargo, y de cara a la 

interpretación de los resultados obtenidos, a veces se nota a faltar la 

correspondencia entre un dato numérico y un adjetivo que defina la calidad del 

dolor experimentado. Por este motivo además de las escalas analógicas 

visuales existen otros sistemas como las escalas numéricas (NRS o Numerical 

Rating Scales) donde el encuestado debe elegir un recuadro donde se le 

propone un valor numérico fijo que va del 1 (o del 0) al 10, tratándose de un 

sistema muy aceptado en el área de valoración del dolor de pacientes 

neoplásicos. 
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     Asimismo existen también escalas verbales (VRS o Verbal Rating Scales), 

que son escalas categóricas ordenadas, en sentido incremental, donde cada 

respuesta no viene en función de un número sino de un adjetivo que indica la 

intensidad del dolor como pueden ser ausencia de dolor, dolor leve, dolor 

moderado, dolor severo, y máximo dolor imaginable. Una variante de  este  tipo   

sería el FPS (Facies Pain Scale) que consiste en mostrar dibujos de una serie 

de caras donde se representan las características objetivas (signos) que induce 

el dolor, y que tiene un interés claro en los pacientes pediátricos. 

 

     Todos estos sistemas que hemos enumerado son unidimensionales puesto 

que intentan medir solamente la intensidad del síntoma dolor, a diferencia de 

otros llamados multidimensionales que se caracterizan porque también tienen 

en cuenta otros aspectos que acompañan al dolor, siendo probablemente el 

más conocido de todos ellos el cuestionario de McGill. 

 

     De todas formas, hay que considerar las ventajas, y también los posibles 

inconvenientes, de haber utilizado una VAS. Como ventajas se acepta que es 

un sistema fácil y rápido (aunque para algunos pacientes puede ser 

incomprensible en función de nivel intelectual o de sus características 

culturales), que evita el uso de adjetivos específicos para describir el dolor (que 

no siempre son fáciles de discriminar), que presenta una buena sensibilidad a 

los cambios de la intensidad del dolor, y que goza de una buena reputación en 

cuanto a validez y fiabilidad. Su principal  inconveniente es su  baja precisión y 

fiabilidad cuando se efectúa un “retest,” hecho fácilmente comprensible dado 

las altas posibilidades de elección, aunque hay que destacar que esto no tiene 

demasiada trascendencia en el tipo de estudio que hemos efectuado.   

  

      A su vez, las escalas descriptivas verbales no dan ninguna precisión en 

cuanto a la precisión de la intensidad de dolor, son difíciles de utilizar en 

pacientes con un vocabulario limitado, y además poseen el inconveniente de 
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que tienen que ser validadas cuando se precisa una traducción estricta del 

adjetivo descriptivo de la categoría del dolor experimentado. 

 

     También es lógico tener presente, en cuanto a la sensibilidad de todos estos 

sistemas, que  ésta aumentará conforme a cuando las posibilidades de 

respuesta decrezcan. Así se considera que son más sensibles las VAS-10 

(considerada de 10cm, y presentada en sentido horizontal), las NRS-10 

(elección del 1 al 10), y las VRS-4 (cuatro adjetivos posibles, si bien las hay 

que pueden llegar a 7 o más descriptivos)146.  

 

      Queda pues claro que el método de medición utilizado en nuestro estudio 

es correcto y adaptado a las necesidades propias del sistema analítico 

estadístico que se efectuó. No obstante, de cara a una mejor comprensión de 

lo que se observó, convendría tener mayor precisión a la hora de definir la 

calidad del dolor experimentado por los pacientes. 

 

      Una idea aproximada de ello puede adquirirse mediante la escala híbrida 

(puesto que tiene aspectos propios de las analógicas y de las verbales) de Heft 

y Parker 147. Estos autores propusieron un tipo de escala que consistía en una 

línea, esta vez de 170mm, en la que no había ninguna marca interna pero sí los 

anclajes extremos antes mencionados. La ventaja de este sistema es que 

proporciona un adjetivo descriptivo para la intensidad del dolor marcado, y que 

intenta desmarcar una serie de subcategorías dentro del dolor de tipo leve, que 

es el que experimentaron la mayoría de nuestros pacientes. El principal 

inconveniente de este sistema, del que existen algunas variantes e 

interpretaciones, es que no está validado al idioma castellano, y que los 

adjetivos empleados son de difícil traducción. Evidentemente la interpretación 

de lo sucedido tiene que hacerse a posteriori mediante un patrón que permite 

delimitar las categorías principales y los descriptivos secundarios, y que en 

nuestro caso lo hemos adaptado para una línea de 100mm. (Figura 52) 
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0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100 

0 1                      →                     32 33              →              66 67                    →                   100 

No Dolor leve Dolor moderado Dolor severo 

0 1 → 14 15→21 22→32 33           →                   66 67     →      85 86   →    100 

No Faint Weak Mild Moderate Strong Intense 

No Tenue, 

apenas 

perceptible 

Débil, 

flojo 

Leve, 

suave 

Moderado Fuerte Intenso 

 

Figura 52 - . Adaptación de la escala de Heft-Parker. En la fila 1 se representa una 

escala numérica (NRS-10) con sus 10 opciones. En las filas 3 y 2 se muestran las 

categorías principales y sus límites. En las filas 5 y 4 pueden observarse los 

descriptivos originales de las subcategorías y sus límites. En la fila 6, se expone una 

traducción plausible de estas subcategorías. 

 

    Esta escala de Heft y Parker ha estado, y sigue siendo, utilizada de forma 

casi exclusiva en el ámbito de la Odontología, y de forma muy especial en 

relación a la eficacia de los anestésicos locales. Solamente hemos podido un 

solo estudio relacionado con Ortodoncia que utilizase dicho método 148. 

 

     Como puede apreciarse el dolor experimentado por nuestros pacientes 

estaría dentro de la categoría del dolor leve y de las subcategorías “tenue” y 

“débil”. Una posible explicación a esta baja intensidad en relación a los otros 

estudios similares es que el estímulo provocado es limitado (solo elástico 

separador), no se sigue de ninguna otra manipulación o tratamiento 

ortodóncico, y también a que posiblemente los voluntarios tenían, a causa de 

su profesión o de los estudios que estaban cursando, un conocimiento más o 

menos importante de la técnica empleada lo que reduciría el componente de 

miedo o ansiedad que pueden acompañar estas situaciones. 
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7.5. Propuestas de futuro. 

  

    Una manera de complementar  los resultados obtenidos, es conocer cuáles 

son los cambios que se manifiestan tras la aplicación del láser de baja 

potencia, en pacientes en tratamiento de ortodoncia,  así como la posible 

aceleración del movimiento dentario (por ejemplo en casos de tratamientos con 

extracciones).  

 

      Así, es interesante comentar el trabajo de Giannopoulou y cols7. quienes 

quisieron averiguar, y correlacionar con el dolor constatado, los cambios que se 

producían en los niveles de ciertos mediadores de la inflamación a nivel del 

flujo gingival crevicular. Este estudio complementa al de Yamaguchi y cols51. 

quienes demostraron que durante el movimiento ortodóncico, desde las 8 a las 

72 horas post-ajuste de la aparatología, se produce un  aumento, en el líquido 

crevicular, de los niveles de sustancia P y de interleukina-beta, y ello estaría  

en concordancia  con otros  en los que  se ha  demostrado  que  el  LLLT 

puede producir la inhibición de la producción de los mediadores de la 

inflamación, como son la prostaglandina E2 y la interleukina 1 –β 49,149,150. . En 

concreto, en el estudio de Giannopoulou y cols. se midieron los niveles de 

interleukina 1-beta (IL-1ß), de la sustancia P (SP), y de la prostaglandina-E2 

(PGE2). Cabe matizar que en este estudio participaron exclusivamente niños 

(la media de edad fue de 10.8 años) y que los separadores elásticos se 

colocaron mesialmente a los primeros molares fuesen superiores o inferiores. 

Las muestras del flujo crevicular se obtuvieron en los surcos distovestibular y 

en distopalatino de dichos molares previamente a la colocación de los 

separadores (medidas basales) y posteriormente a esta acción (1 hora, 1 día y 

7 días después). 

 

     Se apreció que el dolor, medido por una escala VAS, se incrementaba 

ligeramente a la primera hora (media de 11mm) permaneciendo en este estado 

durante el primer día (media 13mm) para desaparecer por completo a los 7 
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días. Pero lo interesante de este estudio es que se pudo demostrar una 

asociación entre los incrementos de la intensidad del dolor y de la 

concentración de los mediadores bioquímicos de la inflamación en todos los 

momentos en que se efectuaron los controles, alcanzando esta asociación una 

significación estadística para la PGE2 a la primera hora y para la IL-1ß a las 24 

horas. 

   

     Entre los ortodoncistas, a decir de He y cols.131,  la prescripción de AINEs es 

el método preferido para mitigar el dolor de los pacientes. Sin embrago, estos 

autores avisan sobre el riesgo de presentación de efectos colaterales 

desagradables con una incidencia que sería, literalmente, “muy común”. 

Además de ello, remarcan que diversas investigaciones han puesto en 

evidencia que los AINEs inhiben significativamente la actividad remodeladora 

del colágeno extracelular gracias a la supresión de la liberación de ciertas 

prostaglandinas, lo que finalmente da lugar a una reducción de la velocidad de 

los movimientos dentales. Aunque varios estudios han demostrado que  los 

AINEs disminuyen la velocidad del movimiento dental 151, este efecto no es 

relevante en tratamientos de corta duración. Sea como sea, ya que también 

existe una controversia en este aspecto, los inconvenientes potenciales de este 

tipo de fármacos, tanto a nivel sistémico como a nivel local, hacen pensar en 

que realmente los AINEs no son una elección ideal en el control del dolor de los 

pacientes ortodóncicos, y este sería una de las razones para proponer el uso 

del láser de baja potencia con este fin.   

     El uso de analgésicos es la terapia de elección para la disminución del dolor 

en los pacientes sometidos a tratamientos de ortodoncia. Sin embargo su uso 

se ha visto cuestionado en los  últimos años, dado sus  efectos  colaterales, su  

contraindicación en pacientes alérgicos y su interferencia en el movimiento 

dentario dado por algunos  antiinflamatorios no esteroideos (AINES), pues 

existen estudios que han demostrado que  disminuyen la velocidad del 

movimiento dental151.  
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      De todas formas hay que matizar que en el estudio realizado por nosotros 

se trataba de voluntarios a los que se había colocado únicamente elásticos 

separadores, acto que no fue seguido por ningún otro tipo de tratamiento 

ortodóncico. Conviene por este motivo limitar el beneficio observado aunque 

hay varios trabajos que confirman la valía del láser de baja potencia en este 

campo. Así, el estudio de Tortomano y cols28.  permite ver que el láser que se 

empleó (diodo de galio-arsénico-aluminio con longitud de onda de 830 nm.) no 

afecta el momento de inicio de la percepción dolorosa después de la inserción 

de un arco   ni tampoco altera el día en el que el dolor es máximo. Pero la 

duración del dolor es inferior y su intensidad es menor. 

 

     En las conclusiones del metaanálisis de He y cols131.  ya se advierte sobre 

la posibilidad de que hayan existido sesgos en los ensayos admitidos en este 

trabajo. Teniendo en cuenta que el grupo tratado con láser de baja potencia no 

llegó a obtener una diferencia estadísticamente en cuanto a recortar el número 

de días en los que los pacientes experimentan dolor, los autores recomiendan 

que en un futuro deberían proseguirse los estudios con esta tecnología, 

mejorando los diseños y aumentando la muestra, con el fin de poder obtener 

conclusiones más definitivas. 

 

     En resumen, en nuestro estudio se ha investigado la eficacia del láser de 

baja potencia (LLLT) para disminuir el dolor que se produce posteriormente a la 

colocación de elásticos de separación durante el inicio del tratamiento de 

ortodoncia. En todos los casos estudiados, y en todos los tiempos registrados,  

se ha observado que la hemiarcada irradiada con láser ha presentado menor 

dolor o sensación de disconfort, de forma estadísticamente significativa, en 

comparación con la hemiarcada control tratada con placebo. Otro dato a tener 

en cuenta es que no se observó ningún efecto secundario.  

 

    De ahí que pueda concluirse diciendo que la utilización del LLLT es un 

método no invasivo y fácil de administrar, sin reacciones adversas sobre los 
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tejidos conocidas. Con el uso del LLLT en los tratamientos de ortodoncia se 

puede disminuir el dolor o disconfort lo cual implicaría la no necesidad de tener 

que prescribir fármacos antiinflamatorios.   

 

     Es importante insistir en el hecho de que esta tecnología no se ha visto 

asociada, ya con décadas de utilización clínica, a efectos colaterales 

indeseables. Asimismo sus acciones beneficiosas son extensas, abarcando la 

aceleración de la reparación de los tejidos, el alivio del dolor, un incremento de 

la inmunidad, etc., todo ello teniendo en cuenta de que se trata de un 

procedimiento no invasivo, no químico (o farmacológico) y relativamente 

económico. Todas estas razones han animado tanto a clínicos e investigadores 

como a la propia industria para interesarse en su estudio específico sobre todo 

en lo que se refiere a profundizar sobre su conocimiento básico y a optimizar 

sus aplicaciones terapéuticas. El desarrollo de la propia aparatología y de los 

protocolos de utilización, como ha sido el caso de este estudio, de la formación 

específica de los educadores y de los profesionales sanitarios, y de su 

divulgación pertinente y carente de sesgos, han de ser esenciales para 

conseguir mejorar los resultados que se desean, en una sociedad moderna, 

dentro del ámbito de las Ciencias de la Salud. 
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1- Los resultados de este estudio demuestran que la aplicación 

del láser de baja potencia  con los parámetros utilizados,  es un  

método eficaz  para el control del dolor y molestias en pacientes 

ortodóncicos, después de colocar  elásticos de separación, cuando se 

compara con el grupo control.   

 

 
           2 - Los resultados obtenidos en el grupo 1 del estudio 

demuestran que la aplicación del láser de baja potencia de Galio–

Arsenio–Aluminio de 830nm (Ga-Ar-Al) con los parámetros utilizados,  

es un  método eficaz  para el control del dolor y molestias en pacientes 

ortodóncicos. La intensidad del dolor  fue menor en la hemiarcada 

tratada  con el láser (con una media de 7,70mm), que en la tratada con 

el placebo (media de 14,14mm). Estos resultados son 

estadísticamente significativos con una p- valor de 0,001. 

 

         3 – Respecto al grupo tratado con láser de 660 nm de Indio-

Galio-Aluminio- Fosforo (In-Ga-Al-P), aunque los resultados 

estadísticos indican que son un método eficaz, la diferencia de 

intensidad de dolor entre la hemiarcada tratada con el láser (media de 

8,11mm) y la tratada con placebo (media de 9,54mm) clínicamente no 

es relevante. 

 

          4 -La evolución del dolor  en las 72 horas posteriores a la 

colocación de los elásticos de separación, demuestra que las mayores 

molestias  se producen entre las 6 y 24 horas, reduciéndose a partir de  

las 48 horas y  siendo ya a las 72 horas  de muy baja  intensidad.   
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En el grupo experimental la mayor sensación de  dolor también se 

produjo entre las 6 y 24 horas; sin embargo la intensidad siempre fue  

menor  que en el grupo control.  

 

         5 -  Con los parámetros utilizados en este estudio, el laser de 830 

nm de longitud de onda obtiene unos resultados clínica y 

estadísticamente mejores que los obtenidos con el láser de 660 nm de 

longitud de onda. 

 

         6 - En el estudio ninguno de los  voluntarios  necesitó tomar 

medicación analgésica de rescate durante las setenta y dos horas 

posteriores a la inserción de los elásticos de separación.  
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TABLA GRUPO 1 – Láser 830 nm  

 

                                  Tabla  de  Randomización 

                                                       de 

http://www.randomization.com 

1. Derecha ______________________________  

2. Derecha ______________________________  

3. Izquierda_______________________________  

4. Derecha ______________________________  

5. Izquierda______________________________  

6. Izquierda_______________________________  

7. Derecha ______________________________  

8. Derecha _______________________________  

9. Izquierda______________________________ 

10. Derecha _______________________________  

11. Derecha _______________________________  

12. Izquierda _______________________________  

13. Izquierda _______________________________  

14. Derecha ______________________________  

15. Izquierda______________________________ 

16. Derecha______________________________  

17. Derecha _______________________________  

18. Izquierda _______________________________  

19. Izquierda _______________________________  

20. Izquierda______________________________ 
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TABLA GRUPO 2 – Láser 660 nm  
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11. Derecha _______________________________  
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14. Izquierda______________________________  

15. Izquierda______________________________ 

16. Izquierda______________________________  

17. derecha _______________________________  

18. Derecha _______________________________  

19. Derecha _______________________________  
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