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MOTIVOS Y JUSTIFICACION.

Los tratamientos de ortodoncia hoy en dia se han hecho extensivos a
personas de todas las edades: nifios, adolescentes, adultos ... A pesar de los
avances que se han realizado en la area de ortodoncia, el paciente todavia
asocia el dolor o la falta de confort con los tratamientos de ortodoncia®.
Generalmente los individuos adultos manifiestan un mayor grado de malestar
o dolor durante dicho tratamiento. Para la mayoria 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 tratamiento?.

El dolor es definido como una “experiencia sensorial y emocional de
caracter desagradable asociada con una lesion tisular real o potencial, o
descrita como la ocasionada por dicha lesion”. Esta definicion introdujo dos
nuevos conceptos: en primer lugar considera que el dolor no es una
experiencia puramente nociceptiva, sino que esta integrada ademas por
componentes emocionales y subjetivos; en segundo lugar puede producirse sin

una causa somatica que lo justifique.

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

producir y conseguir el movimiento dentario.*®

El mecanismo por el que se
logra el movimiento de los dientes esta relacionado con la liberacion de
mediadores de la inflamacion. Estos mediadores inflamatorios pueden justificar
el dolor y las molestias que sufren los pacientes que se someten a tratamientos
ortodéncicos’. Normalmente el dolor es de breve duracién, provocado por el
estimulo nociceptivo periférico y/o la reaccién inflamatoria, siendo la causa-
efecto bien determinada®. Algunas veces éste se torna extremadamente

incomodo siendo necesaria la toma de analgésicos para controlarlo®.
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MOTIVOS Y JUSTIFICACION.

El control de la sensacion dolorosa durante un tratamiento de ortodoncia
suele hacerse con farmacos del tipo analgésico puro (paracetamol,
metamizol) o bien antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (aspirina o
ibuprofeno como el mas representativo de este grupo). Todos ellos se
caracterizan por ser no-opioides, de actuacion preferentemente periférica y
cuyo mecanismo de accion es la inhibiciobn de la enzima ciclooxigenasa
(COX), que modula la producciéon de prostaglandinas. Puesto  que algunos
estudios con AINEs han demostrado que disminuyen la velocidad con la que
se consigue el movimiento dental’®'! debido a su accién antiinflamatoria,
muchos investigadores han desaconsejado su uso. Otro método propuesto
para el control de las molestias tras los ajustes ortodéncicos es la masticacion
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 masticarlos™?.

El dolor producido durante un tratamiento de ortodoncia es en su mayoria
de tipo local y es por ello que podria controlarse mas eficazmente mediante la
administracién de un tratamiento analgésico localizado®® (es decir, carente de
los efectos secundarios de los farmacos analgésicos tradicionales de accién

sistémica), como podria ser la irradiacion con laser de la zona afectada.

El desarrollo del laser en Odontologia surge como una nueva alternativa
técnica a los procedimientos convencionales, ya sea en la realizacién del
tratamiento propiamente dicho o como coadyuvante.'*'*> Desde que Meister
iniciara la investigacion con el laser de baja densidad de potencia, éste se ha
utilizado en diferentes campos de la odontologia, entre ellos la prevencion de la
inflamacion y del dolor en la cirugia de los terceros molares'®, después de
procedimientos de cirugia periodontal’’, en desérdenes craneo-mandibulares,
en la hiperestesia dentinaria, en alteraciones sensitivas del nervio dentario

inferior, o en mucositis inducidas por la quimioterapia o la radioterapia®® .
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En ortodoncia también existen estudios sobre su efecto como analgésico,
como acelerador del movimiento ortodéncico, y como favorecedor de la

reparacion 6sea. *31°%

No todos los laseres son utilizados especificamente para el tratamiento del
dolor. El laser mas empleado tanto en Medicina como en Odontologia con esta

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

Los principales efectos del laser de baja potencia (LLLT) son la
disminucién del dolor, la estimulacién de la reparacion tisular, la reduccion del
edema y la hiperemia en los procesos inflamatorios, la prevencion de las
infecciones, y también se ha utilizado como coadyuvante en el tratamiento de

las parestesias.?>#

Se han sugerido diferentes hipotesis para explicar
como el laser de baja potencia puede alterar la percepcion del dolor y producir
efecto un analgésico. Una de ellas, segiin Honmura y cols®, defiende que el
LLLT puede modular el proceso inflamatorio, y asi reduciria el dolor. Otra,
postulada por Basford®* apoyarfa que el LLLT actta alterando la conduccion y
la excitacidbn neuronal en los nervios periféricos, aunque también existe una
tercera que abogaria que el LLLT estimula y activa la produccion de las

endorfinas endégenas.?>2°.

La confirmaciéon que la aplicacion de este tipo de laser disminuye el dolor
en los pacientes tratados con ortodoncia, supondria una buena alternativa
respecto a la terapia farmacoldgica que habitualmente se prescribe para evitar

las molestias durante el tratamiento.

Aunque existen diferentes estudios que analizan la eficacia analgésica del

51213202728 g todos han obtenido los mismos

laser de baja potencia,
resultados. La falta de una uniformidad de informacion en cuanto a las
variables fisicas y bioldgicas, asi como respecto al tipo de laser, a la potencia

utilizada (en modo continuo o pulsado), a la longitud de onda, tiempo y modo
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de aplicacion hacen que una estandarizacion del método sea dificil de

alcanzar®.

Todo lo expuesto justifica el hecho de efectuar un estudio con el fin de
investigar el efecto analgésico del Iaser de baja potencia (LLLT) o “Low Level
Laser Therapy” en pacientes sometidos a un tratamiento de ortodoncia,
concretamente cuando se les ha colocado elasticos de separacion,

comparandose esto con un placebo.

10
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FUNDAMENTOS

2.1- DOLOR

2.1.1 Definicién

Segln la Asociacién Internacional para el estudio del Dolor (IASP) ¥, “el
dolor es definido como una experiencia sensorial y emocional de caracter
desagradable, asociada con una lesion tisular real o potencial, o descrita como

la ocasionada por dicha lesién”.

El dolor es una sensacién desagradable que se localiza en alguna parte
del cuerpo. Todo dolor de grado moderado o intenso se acompafa de ansiedad
y de la necesidad de eludir o suprimir esa sensacion. Estas propiedades

ilustran la dualidad del dolor: es tanto una sensacién como una emocion.

El dolor es la respuesta resultante de la integracion central de los impulsos
de las terminaciones nerviosas periféricas, activadas por estimulos locales. Hay

basicamente 3 tipos de estimulos:

1 -Variaciones mecanicas o0 térmicas gue activan directamente las

terminaciones nerviosas o receptores.

2 - Factores quimicos liberados en el area de la terminacion nerviosa, en el

caso de lesion en células integras.

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

histamina y las enzimas proteoliticas) 3%,

La intensidad de la sensacion dolorosa es de caracter multifactorial,
dependiendo de variables: la edad, género, cultura/sociedad, asi como de
factores emocionales, cognitivos y motivadores®. Esos elementos modifican

las sensaciones y afectan el umbral del dolor. Asi, el fenbmeno central de

13
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modulacién del dolor es un factor importante, que permite explicar asi la

enorme variacion de esa experiencia de un individuo a otro*.

El dolor de origen dental o periodontal es casi siempre de caracter
inflamatorio agudo. Muchos profesionales no dan la debida importancia a la
prevencion del dolor, y s6lo toman medidas cuando el proceso doloroso ya se

ha establecido .

2.1.2 - Anatomia:

Un nervio periférico estad formado por axones de tres clases de neuronas:
neuronas motoras, neuronas post-ganglionares simpaticas y fibras aferentes

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

Fibras A-beta, que responden a roces ligeros o a estimulos méviles. Se
encuentran principalmente en los nervios que se distribuyen por la piel. Su

activacion 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
diametro pequefio, sin mielina o muy poco mielinizadas®"*. Discurren
por la piel y las estructuras viscerales y somaticas profundas. Producen
respuestas maximas solo ante estimulos (dolorosos) intensos y despiertan
la experiencia subjetiva del dolor cuando se las somete a estimulos
eléctricos. La capacidad para detectar los estimulos dolorosos

desaparece completamente al bloquear sus axones.

14
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Simpatico

posganglionar

Figura 1- Elementos integrantes de nervio sensitivo periférico tipico.

2.1.3 — Fisiologia elemental del dolor

El “proceso del dolor” se inicia con la activacion y sensibilizacion periférica
donde tiene lugar la transduccion por la cual el estimulo nociceptivo se
transforma en impulso eléctrico. La fibra nerviosa estimulada inicia un
impulso nervioso denominado potencial de accién que es conducido hasta
la segunda neurona localizada en el asta dorsal de la médula: es lo que se
denomina la transmisién. En el proceso de modulacion, en el asta dorsal de
la médula, intervienen las proyecciones de las fibras periféricas y las fibras
descendentes de los centros superiores. La transmision de los impulsos
depende de la accion de los neurotransmisores. Por ultimo, tiene lugar el
reconocimiento por parte de los centros superiores del SNC (Sistema

nervioso central) o integracion.

15
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Los axones de los nociceptores aferentes penetran en la médula espinal
a través de la raiz dorsal y terminan en el asta posterior de la sustancia gris
medular. En cada neurona medular convergen los impulsos de muchas
fiboras aferentes primarias. Este hecho es fundamental para explicar el

fenémeno del dolor referido.

Las neuronas medulares envian sus axones al talamo contra lateral,
formando la via espino-taldmica (Figura 2). Alcanzan asi previa estacion en
el talamo (lo que explica el caracter afectivo o emocional desagradable del
dolor) la corteza somato-sensorial, importante para la percepcién de los
caracteres sensoriales del dolor: localizacién, intensidad y calidad. Estos
circuitos neuronales son capaces de regular, mediante la liberacién de
opiaceos endogenos, la excitacion de las vias que lo transmiten ayudando a

entender el caracter subjetivo del dolor.

Medula espinal

Figura 2 — Via Espino-talamica (CxF- cerebro, CxSS — cerebro, area

sensitiva l6bulo temporal)

16
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2.1.4 —TIPOS DE DOLOR - Existen diferentes clasificaciones del dolor.

2.1.4.1 — Segun los receptores que se estimulen, el dolor se puede clasificar

en:

DOLOR

: . \[¢]

—l— —lt

Figura 3 — tipo de dolor segun el receptor que se estimula.

A- Dolor nociceptivo: dolor normal o sensorial, que aparece cuando se
estimulan receptores especificos del dolor. Estos receptores pueden
responder ante el calor, frio, vibracion, estiramiento y estimulos quimicos

liberados por células dafiadas. Dentro de éste encontramos:

1-Dolor somatico (musculo-esquelético). Afecta a tejidos como la piel,
musculos, articulaciones, ligamentos o huesos. Los receptores que se
activan son nociceptores especificos para el calor, frio, estiramiento,
inflamacion e isquemia. Se trata de un dolor bien localizado, circunscrito a la
zona dafada y caracterizado por sensaciones claras y precisas, y no suele

acompanarse de reacciones vegetativas.

2-Dolor visceral. Esta producido por lesiones que afectan a o6rganos
internos. Los receptores que se activan son especificos para estiramiento,

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

17
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méas alla de los drganos lesionados, presentdndose como calambres o

colicos.

B - Dolor no nociceptivo: tiene su origen en el sistema nervioso periférico y
central. No existen receptores especificos, el dolor se produce por disfuncion

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

1-Dolor neuropatico. Anormal o patolégico, es el resultado de
enfermedad o lesion 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 simpatico. Su causa radica en una actividad excesiva del
sistema simpatico. Ocurre tras fracturas y lesiones en tejidos blandos de
brazos y piernas, que pueden desembocar en un Sindrome de dolor regional
complejo. Como en el anterior, aqui tampoco se activa ningln nociceptor. Se

caracteriza por alodinia y alteracion de la sensibilidad térmica de la zona
39,40.

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

A- Dolor agudo. Es la consecuencia inmediata de la activacion del sistema
nociceptivo, generalmente por un dafio tisular somatico o visceral. Es auto-
limitado desapareciendo habitualmente con la lesion que lo origind. Tiene
una funcion de proteccion biologica al actuar como una sefial de alarma del
tejido lesionado. Se trata de un dolor de naturaleza nociceptiva y que
aparece por una estimulacién quimica, mecanica o térmica de los receptores

especificos.

18
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FUNDAMENTOS

B- Dolor cronico. Es aquel que persiste mas alla de la lesion que lo origind.
No posee una funcién protectora y mas que un sintoma de una enfermedad,
es en si mismo una enfermedad. No es un proceso auto-limitado, pudiendo
persistir por un tiempo prolongado después de la lesion inicial, incluso en su

ausencia.

2.1.5 -Etiopatogenia del dolor inflamatorio agudo

La explicacion actual mas aceptada para los mecanismos del dolor
inflamatorio agudo es el que resulta de la accién de mediadores quimicos
endogenos, liberados por tejidos lesionados o inflamados, que estimulan o

sensibilizan las terminaciones nerviosas libres (nociceptores)*.

Los estimulos de orden fisico (mecanicos y térmicos) activan
directamente los nociceptores por un proceso bioquimico, provocando dolor

agudo de caracter inflamatorio *.

Los principales mediadores de la inflamacion son:

1 - Mediadores quimicos que causan la activacion directa de los
nociceptores: como la histamina y la bradikinina. EIl dolor provocado es de

corta duracion® (Figura 4).

2 - Mediadores quimicos que causan el fenébmeno de la sensibilizacién
de los nociceptores: los nociceptores involucrados en el dolor inflamatorio
son sensibles a diferentes tipos de estimulos y de alto umbral de
excitabilidad®®. Esto quiere decir que un minimo estimulo nociceptivo
(mecanico, térmico o quimico) incapaz de activar los nociceptores en estado

normal, pueden activarlos si los mismos estan previamente sensibilizados>°.
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Los mediadores quimicos de la inflamacion (serotonina, noradrenalina y

dopamina) favorecen este proceso.

Activacion primaria

.

) K* _’ﬁ

el
i\ C}D%
PG -
BK _
)

Activacion secundaria

Figura 4 - Activacion primaria y secundaria, (K*- potasio, PG - prostaglandinas, BK -
bradikininas, SP- sustancia P, H — histamina, 5HT — receptores de la serotonina —

receptores de 5-hidroxitriptamina)

Ademas de éstos, existen otras sustancias quimicas liberadas en el lugar
de la inflamacion, de extrema importancia para la comprension de los
mecanismos de la hiperalgesia como, las prostaglandinas y los
leucocitrenos, que son productos del metabolismo del acido araquidonico.
Cuando en presencia de una inflamacion o una lesion tisular se aplican
estimulos intensos, repetidos o prolongados se produce un descenso del

umbral de activacion de los nociceptores aferentes primarios y un aumento
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de la emision de los impulsos ante un estimulo de cualquier intensidad. Los
mediadores de la inflamacion favorecen este proceso. Es decir que los
estimulos normalmente inocuos pueden llegar a producir dolor en los tejidos

sensibilizados .

Este fendmeno tiene su importancia para poder entender el dolor durante
el tratamiento ortodoncico 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 nifios y en adultos han demostrado que el 90 -
95% de los pacientes ortoddncicos experimentan dolor “***. La intensidad
media que muestran algunos estudios es de 42mm en una escala analdgica
visual de 100mm después de la colocacion del primer arco. Asi que el dolor

es un efecto secundario significativo para muchos pacientes de ortodoncia®.

Bergius et al*

en su estudio, encontraron que un 87% de los pacientes
presentaban dolor en la primera noche después de la colocacién de los
separadores elasticos. Después de una semana, en el 42% todavia el dolor
seguia siendo un problema, aunque con nivel bajo en la escala VAS.
Durante las primeras 48 horas el 27% de los pacientes tuvo que utilizar

medicacion analgésica.

En otro estudio de Scheurer et al®®

, después de la colocacion de
aparatologia fija en 170 pacientes, un 65% constataron dolor después de 4
horas, el 95% después de 24 horas y el 25% de los pacientes todavia
sentian malestar después de 7 dias. S6lo un 16% tomaron analgésicos

durante el pico de dolor.
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La causa del dolor producido por el movimiento de ortodoncia no esta
del todo clara. Furstman y Bernik * sugirieron que el dolor periodontal

estaba causado por un proceso de presion, isquemia, inflamacion y edema.

Burstone®, en un estudio en el que se examinaba el dolor producido por
los aparatos de ortodoncia, observé que existia un amplio rango de
respuestas individuales a la aplicacion de fuerzas similares. Identific6 una
respuesta inmediata y otra tardia. Especulé que la primera se debia a la
compresion inicial del ligamento periodontal que se produce
inmediatamente después de la colocacion del arco. La respuesta tardia, que
comenzaba unas horas después, la denomind hiperalgesia del ligamento
periodontal, estando causada por un aumento de la sensibilidad de las
fiboras nerviosas a estimulos como las prostaglandinas, histaminas y

sustancia P.

El éxito del movimiento dental requiere la remodelacion del periodonto,
en especial del hueso alveolar. Cuando una fuerza ortoddncica suave se
aplica durante un tiempo prolongado, tiene lugar una inflamacién del
periodonto, dando lugar a una reabsorcibn ésea. Este mecanismo de
reabsorcion 6sea esta relacionado con la liberacion de mediadores de la
inflamacion, como son la prostaglandina E; y la interleukina 1R, las cuales
interactian con las células 6seas®. Por otro lado, también juega un papel

importante la produccion de neuropéptidos, como la sustancia P.

Las prostaglandinas, son sustancias derivadas del metabolismo del acido
araquiddénico como productos de la actividad enzimatica de la ciclooxigenasa
(COX). En general no activan directamente los nociceptores, pero juegan un
papel importante en la sensibilizacion de los mismos a otros mediadores
quimicos como la bradikinina®. Se ha demostrado que las prostaglandinas
producen hiperalgesia, que es un aumento de la sensibilidad ante agentes
nocivos®. La inflamacion del tejido gingival y periodontal durante el tratamiento
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ortodoncico podria disminuir la tolerancia al dolor al producir hiperalgesia en
estos tejidos haciéndolos mas sensibles a estimulos que normalmente no
provocarian ninguna reaccion. Las prostaglandinas promueven la resorcion
0sea, no solo por el incremento en el nimero y el tamafio de los osteoclastos,

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

La interleukina 13 es un mediador clave en una gran variedad de
respuestas inmunes e inflamatorias, ademas de participar en los procesos de
reabsorcion 6sea. Es una potente citokina producida principalmente por los
monocitos. Participa en el inicio del proceso de reabsorcion ésea bien
activando los osteoclastos, o bien, estimulando la sintesis 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 asi en la generacion de
dolor e hiperalgesia. Entre estas citokinas, la interleukina 13 juega un papel
principal en la generacion de hiperalgesia por causa mecanica, al aumentar la
nocicepcion en los tejidos periféricos inflamados. La sustancia P induce la

secrecion de interleukina 1R por los monocitos’™.

La sustancia P (SP) aumenta a nivel del ligamento periodontal cuando se
efectua un movimiento ortoddéncico, como resultado de la transformacion de
un estimulo fisico en una respuesta celular. La SP es un decapéptido
perteneciente a la familia de las taquikininas de cadena corta, sefial quimica
gue utilizan las neuronas para comunicarse. Funciona como neurotransmisor
y neuromodulador. La liberacion de SP por los terminales periféricos de los
nociceptores activados por estimulos nociceptivos, produce vasodilatacion,
aumento de la permeabilidad, activacion de la actividad fago-citica de
neutrofilos y macréfagos, aumento de la produccion y liberacién de los
mediadores inflamatorios y liberacion de histamina por los mastocitos. Estos
efectos contribuyen a la respuesta inflamatoria y a la sensibilizacion de los

nociceptores (aunque la sustancia P no produce una activacion directa de
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los mismos). Transmite informacién sobre el dafio tisular desde los
receptores periféricos al sistema nervioso central, que transformara la sefal
en una sensacion dolorosa. También participa en la estimulacién celular,

ayudando en la curacién de tejidos dafiados®?.

La estimulacién de las terminaciones nerviosas periféricas por las fuerzas
ortodoncicas, induce la liberacion de la sustancia P, que actia como
iniciador de la cascada de activacion de varios tipos de células del ligamento

periodontal®.

Estudios como el de Giannopoulou y colaboradores’, sobre cambios en el
liquido crevicular tras la colocacion de ligaduras de separar en nifios,
encontraron que existia. Un aumento de los niveles de interleukina 13 a
partir de la primera hora tras la insercion de las ligaduras. Después iba
disminuyendo aunque a la semana todavia no se restablecian los niveles
basales. Una concentracion maxima de prostaglandina E, a las veinticuatro
horas, por lo que la interleukina 13 parece tener un efecto de estimulacion

sobre la anterior.

Habia un pico de produccion de sustancia P un dia después de la
colocacion de los separadores. Este hecho podria explicarse por la gran

correlacion entre este neuropéptido y la prostaglandina E.
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2.1.7 - Tratamiento actual del dolor en ortodoncia.

El paciente suele referir dolor como queja principal luego de la aplicacién
de fuerzas en el transcurso del tratamiento ortodéncico. El dolor es
debido a la liberacion de mediadores de la inflamacion inducida por los
cambios en los tejidos periodontales. Por todo ello, la mayoria de

ortodoncistas prescriben fArmacos a sus pacientes para disminuir el dolor.

Los medicamentos que con mas frecuencia se usan para controlar las
molestias asociadas con el movimiento dental ortodoncico son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (ibuprofeno, aspirina). Estos se
caracterizan porque inhiben la actividad enzima ciclooxigenasa (COX), y
con ello la sintesis de prostaglandinas. Estos medicamentos no sélo
cumplen con la funcién analgésica sino también con la antiinflamatoria
pudiendo afectar la velocidad movimiento dentario llegando incluso a

pararlo®.

El acetaminofen (paracetamol) a diferencia de los AINES, no tiene accion
antiinflamatoria en los tejidos periféricos y no impide la sintesis de

prostaglandinas y el movimiento dentario.>®

El dolor producido por el tratamiento de ortodoncia es de tipo inflamatorio,
localizado y de breve duracion. Es por ello que algunos autores avalan el
uso de una terapia analgésica con accién a nivel local, como el control del

dolor con laser >121920
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2.2. Laser .

El término laser, corresponde al acronimo del conjunto de las palabras que
definen este tipo de radiacion electromagnética y que son: Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation. Por lo tanto el laser es un dispositivo
que esencialmente amplifica la luz mediante la emision estimulada de

radiacion.

La emisién estimulada también se puede producir con microondas y en
este caso se la denomina Maser, cuyo acronimo es Microwave Amplification
by Stimulated Emission of Radiation, o sea “amplificacion de microondas por

emision estimulada de radiacion”.

Ambos dispositivos se diferencian por la longitud de onda del espectro
electromagn ético que los produce. De esta forma la amplificacion de las
longitudes de onda de 1 a 10* metros dan lugar al Maser mientras que
banda de longitudes de onda que van desde los 10* y los 10® metros

proporcionan el Laser.
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2.2.1- Historia del laser

El primer concepto sobre el que se basa el laser se remonta al afio 1916,
fecha en el que el fisico aleman Albert Einstein postula su teoria de la emision
estimulada, en su articulo “la emision estimulada de energia radiante”, en el
cual describe de forma empirica sus propiedades fisicas®. Sin embargo no
pudo llegar a construir ningun tipo de dispositivo basado en su teoria.

Figura 5 - Albert Einstein. Postul6 la teoria del laser.

Afos mas tarde se inicié la carrera para la construccion del primer laser,

aunque éste no pudo ser realidad hasta el afio 1960.

La historia del descubrimiento del laser esta llena de intrigas y anécdotas
gue hacen que hasta hoy dia aun queden algunos episodios que no han
quedado muy claros®. La guerra de las patentes ha sido una de las més
largas de la historia y con una duracién de casi unos 50 afios de litigios en la
justicia de los Estados Unidos®®.

La primera propuesta conocida para la amplificacibn de la emision
estimulada aparecié en una solicitud de patente soviética en 1951, presentada
por Fabrikant. Sin embargo, no se publicé hasta 1959 y, por consiguiente, no
afect6 a otros investigadores.
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Fue en 1951 cuando a Charles Hard Townes se le ocurri6 la idea de
poder amplificar las microondas. Sin embargo necesito tres afos de
investigacion en la Universidad de Columbia, junto con James Gordon para

lograr la construccion del primer Maser en 1954.

En las mismas fechas, pero en el otro lado del “telon de acero” los rusos
Nicolay Basov y Aleksandr Prokhorov, en el Instituto Levedev de Moscd,
también lograron los mismos resultados con la amplificacion de microondas.

En 1964 Townes, Basov y Prokhorov compartieron el premio Nobel de fisica®".

En septiembre de 1957, Townes, junto con su colega y cufiado Arthur
Schowlow, iniciaron un proyecto para lograr un dispositivo que amplificara luz
en lugar de microondas y al que le dieron el nombre de Maser 6ptico®®.

Por aquellos tiempos aparece Gordon Gould que era estudiante de la
Facultad de Fisica en la Universidad de Columbia, donde Townes era
catedratico. Gould también intent6 desarrollar la construccion del laser a partir
de las ideas de Townes. En noviembre de 1957 Gould intenta explicar sus
ideas para construir un laser, 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 laser como

un nuevo dispositivo de luz amplificada®®.

0 494, ,‘aﬁ;.u = < Sda 3
(A‘.‘:z W&ﬁ%ﬁﬁm

Figura 6 - Notas de Gould — Palabra Laser en la segunda linea

28



EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA.

FUNDAMENTOS

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 apropid de las ideas de su
contrincante. Segun quien de los dos da su version varian las fechas de estos
encuentros con lo cual resulta algo intrigante conocer quién realmente se
apropio6 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 publico en diciembre de 1958, mientras que Gould no publicé sus resultados
en ninguna revista cientifica.

Anos mas 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 pequefia empresa de Nueva York, llamada TRG, que
trabajaba con el ministerio de defensa de los Estados Unidos. Asi fue como las
ideas de Gould fueron acogidas en el departamento de defensa y pudieron ser

investigadas®®.

Gould reclamé sus patentes y se entablé una guerra de patentes que duré
hasta el afio 1977, momento en que le fueron reconocidas, entre ellas una
patente relacionada con la técnica del bombeo 6ptico, que es necesaria para el

funcionamiento de muchos laseres.

Sin embargo, en 1960 y en medio de toda esta carrera para la construccion
del primer laser, Theodore Maiman en el Hughes Research Laboratory de
Malibu (EEUU) construye el primer aparato de laser funcional, usando como
medio activo un rubi sintético®’. El laser de rubi disefiado por Maiman, contenia
un medio activo soélido (el cristal tallado de rubi) y proporcionaba una emisién
pulsatil 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
radiacion infrarroja casi sin divergencia, monocromatico y coherente. El laser

de Maiman producia unos 10.000 vatios de luz, pero duraba escasamente unas
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millonésimas de segundo. Ademds correspondia 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 correspondian a un tipo de luz que nadie habia visto hasta entonces: la luz

laser.

Maiman intent6 publicar su nuevo descubrimiento en una de la revistas de
mayor prestigio en el campo de la fisica, la Physical Review Letters, pero
curiosamente los editores de dicha revista no aceptaron su publicacién dado
gue habian decidido que los progresos de los maseres no eran una prioridad
en sus publicaciones. Maiman recurrio entonces a otra de las revistas de
mayor prestigio como era la revista britAnica Nature en donde si se
apresuraron a publicar su nuevo descubrimiento. El articulo curiosamente no
tiene mas de 300 palabras y constituia, por consiguiente, el mas sucinto

informe jamas divulgado sobre un importante descubrimiento cientifico®.

se August 6, 1960 NATURE

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

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

laboratorio médico con laser en la Universidad de Cincinnati.
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Figura 8- El laser de rubi 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 emision laser de forma
continua al excitar una mezcla de gases Helio-Nedn mediante un campo de alta
frecuencia. Posteriormente, se han conseguido una gran variedad de sistemas
de emisién laser tanto en funcion de sus componentes (medio activo, sistema
de bombeo, etc.) como en funcidbn de las caracteristicas de la radiacién

emitida®"

Los laseres se han empleado en Medicina practicamente desde sus
comienzos. La primera cirugia con laser se realizo en el Hospital Presbiteriano
de Nueva York en 1961 y consistid en la retirada de un pequefio tumor de
retina que impedia la visibn. En 1962 se desarrolla el primer laser
semiconductor y mas tarde, en 1965, Sinclair y Knoll tras algunas
modificaciones adaptan este tipo de radiacion laser a la practica terapéutica. El
desarrollo de la tecnologia laser ha supuesto un gran avance en el area médica
posibilitando grandes cambios en los procedimientos terapéuticos, reduciendo
los tiempos quirGrgicos y mejorando el post-operatorio de los pacientes®?.
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En los dltimos afios hemos asistido a la irrupcion del laser en el @&mbito de
la Odontologia. El laser no es, sin embargo, nuevo en este campo; de hecho la
Odontologia no se ha mantenido ajena a los avances de la tecnologia laser ya
que los primeros estudios “in vitro” datan de la década de los afios sesenta,
pero no es hasta los inicios de los afios ochenta cuando se empieza a utilizar

el laser en la préactica clinica odontolégica®.

Desde la fabricacion del primer laser de rubi en 1960 por Theodore Maiman,
la Odontologia intentdé aplicar dicho avance tecnoldgico en su area de
conocimiento. De hecho la primera aplicacién del laser de rubi en un diente “in
vivo” fue realizada por el dermatdlogo Leon Goldman en 1965. Goldman,
habituado al uso del laser en dermatologia, utilizé el laser de rubi en un diente
de su hermano odontélogo relatando éste que tras el acto operatorio el
paciente no habia sentido dolor, ni durante, ni después de la irradiacién con el

laser %4,

En 1964, afio en que se comienza a utilizar el primer laser de uso médico,
el Journal of Dental Research publica un articulo sobre el efecto del laser
sobre el esmalte y la dentina dental®. Al afio siguiente, Sognnaes y Stern
continuaron sus trabajos de investigacion sobre la utilizacion del laser en
Odontologia vaporizando lesiones cariosas con laser de rubi. En sus estudios
se pudo observar la mayor resistencia a la disolucion por acidos del esmalte

en los dientes que habian sido tratados con laser %7,

Las investigaciones sobre el uso del laser en el area de conocimiento de la
Odontologia se fueron sucediendo hasta que en 1988 se celebr6 el 1°
Congreso de Laser en Odontologia en Tokyo (Japén) presidido por el profesor
Hajime Yamamoto y se fundd la ISLD (International Society of Laser
Dentistry)®® 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 aplicacion clinica del laser en Odontologia al autorizar la FDA
(Food and Drug Administration) un laser pulsado de Nd:YAG (Neodinio: Itrio-
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Aluminio-Granate) para cirugia intraoral en tejidos blandos. Desarrollado por
Myers y Myers, es reconocido como el primer laser disefiado especificamente

para su uso odontolégico®.

Actualmente los avances técnicos y cientificos se suceden rdpidamente, se
investigan nuevos tipos de laseres con propiedades y aplicaciones distintas
de las que utilizamos, pudiendo ampliar su gama de indicaciones y aplicaciones
terapéuticas posibles™. La tecnologia laser es un campo tan dinamico que lo
que era un adelanto de laboratorio hace uno o dos afios puede haberse
convertido ahora, en un producto comercial de uso clinico habitual. Los laseres
de COy; Nd:YAG; Er:YAG; Ho:YAG; Er,Cr.YSGG vy los laseres de diodo estan
hoy disponibles para su aplicacion en las distintas especialidades
odontoldgicas y existen laseres adecuados para cada tipo de tratamiento
dentario (blanqueamiento dental, desbridamiento sulcular, raspaje y alisado
radicular, preparacion de cavidades, ablacion selectiva de caries, cirugia de

tejidos blandos, apicectomias, implantologia...)®® ",

2.2.2. Principios fisicos del laser.

2.2.2.1. Generalidades.

La luz se puede describir considerando un doble modelo: el ondulatorio y
el corpuscular, manifestandose preferentemente en uno u otro segun el
fenémeno que se experimente. La luz (LASER) es una forma de energia
electromagnética, que al igual que otras formas de energia -ondas de radio,
microondas, rayos X, rayos Gamma, etc.- se transmite mediante ondas. En
estas ondas se pueden definir tres propiedades basicas: la amplitud, la

longitud de onda (Lambda 1) y la frecuencia.

1- La amplitud de una onda se define como la distancia maxima que existe
entre una cresta y el fondo de una misma onda. Es la medida de la cantidad

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

se mide en julios.

2- La longitud de onda (1) 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 (1) (10°m) los nanémetros (nm) (10° m)

3- La frecuencia (f) se define como el nimero 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 vacio a la misma
velocidad. Esta velocidad (c) es igual al producto de la frecuencia (f) por la

longitud de onda (A), ¢ es constante en el vacio siendo igual a 300.000Km/seg.

¢ = Longitud de onda (A) x Frecuencia (f) = 3,0 x 10® m/s.

10*-107 10 -103 102 -10° 10° <I10" 107 -10°

Longitud de onda largas —Baja frecuencia

VAVAVAWAVAV/ VAVAVAIAVAVAITIT T

Alta frecuencia- Longitud de onda cortas

104-10 % 10%°-10% 102-107 105410 10 -10" 10 - 102 102*-10%

Edificio Personas Hormiga Ojo de una aguja Protozoos Virus Proteinas Atomo Nucleo del atomo

Luz infrarroja l . - Luz Ultravioleta

700 600

Longitud de onda ( nm)

Figura 9 - Espectro electromagnético con sus frecuencias y longitudes de

onda.
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Las ondas luminicas producidas por el laser son una forma especifica de
energia electromagnética. El espectro electromagnético abarca desde los rayos
X, cuya longitud de onda es de aproximadamente 10?m a las ondas de radio,
cuyas longitudes de onda pueden ser de varios miles de metros. Todos los
sistemas de laser disponibles para uso odontoldgico tienen longitudes de onda
comprendidas entre 0,5 um (500 nm) y 10,6 um (10.600 nm) del espectro

electromagnético’? (Figura 9).

2.2.2.2. Componentes del laser

Los aparatos de laser estan formados por 4 elementos béasicos: un medio
activo, una cavidad de resonancia, un sistema de bombeo, y un sistema de
transmision.

a) Medio activo: es el elemento basico del que esta formado el laser y puede
ser un sélido, un gas o un liguido. El elemento activo es el que le daréa el
nombre al laser. Asi, por ejemplo, en el laser de Rubi el medio activo es el
Rubi, en el laser de CO; el medio activo es un gas — basicamente el diéxido
de carbono-, en el de Er:YAG es un cristal (Granate) de Ytrio y Aluminio

dopado con Erbio, etc.

b) Cavidad optica de resonancia: es donde se aloja el elemento activo y esta
constituida por una cavidad de resonancia que tiene 2 espejos concavos en
cada uno de sus extremos. Uno de ellos es totalmente reflectante mientras
que el otro solo lo es en parte. En este segundo espejo existe una zona a
través de la cual saldra el haz de luz laser hacia el sistema de conduccién
(Figura 10).

c) Sistema de bombeo: puede ser un generador de descarga eléctrica de alta
tensién o de alta frecuencia, un flash luminico, o también otro laser. Este
sistema de bombeo es el que produce la “inversion de la poblacion” de los
atomos de la sustancia activa que se halla en el interior de la cavidad de
resonancia. Asi se obtiene un efecto de cascada ya que todos los fotones
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que se producen son de iguales caracteristicas. Este es el efecto de

amplificacién en cascada®.

Espejo Reflector Espejo
totalmente reflectante semitransparente

Medio laser

Medio

Reflector

Lampara de destellos

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

d) Sistema de transmision: es necesario que el haz de luz laser pueda llegar a
la zona diana que son los tejidos a tratar. Para ello sera necesario
disponer de un mecanismo de conduccion que sera diferente en funcién del
tipo de laser. La fibra éptica de vidrio -y de otras composiciones- asi como
el brazo articulado hueco con espejos reflectantes son los dos sistemas
mayormente utilizados’>.

2.2.2.3. Propiedades de la luz laser

La luz laser tiene unas caracteristicas que la diferencian de otros tipos de
luz. Es monocromatica, coherente y colimada.

- Es monocroméatica porque emite en una sola longitud de onda. (Figura
11).
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Figura 11 - La luz convencional se descompone en diferentes colores, mientras que en
la luz laser sélo existe un Unico color o longitud de onda.

- Es altamente colimada ya que el haz de laser tiene un minimo angulo de
divergencia. Se trata pues de una luz altamente direccionalizada
(Figura 12). Esta cualidad convierte al laser en un instrumento que

aporta una gran cantidad de energia en un area muy reducida.

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

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

coherente porque todas las ondas estan en una misma fase (Figura 13).
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Figura 13 - A diferencia de la luz convencional las ondas de luz laser se mueven en
una misma fase a través del tiempo y espacio.

2.2.2.4. Tipos de laser

Los laseres se pueden clasificar de diversas maneras; las mas
habituales los diferencian atendiendo a su medio activo, su espectro de
emision, su potencia de emision, su densidad de potencia y finalmente segun
su forma de emision™.

a) Segun el medio activo se pueden agrupar en:
e Gases (CO,, Argdn, Helio-Nedn, vapor de Cu, Kriptén).

e Liquidos (colorantes).

e Soélidos (Nd:YAG, Nd:YAP, Er:YAG, ErCr.YSGG, Alejandrita,
Rubi, KTP).

e Semiconductores o de diodo (AsGa, AsAlGa).

b) Segun su espectro de emision: se clasificaran en funcion de donde se
halle su longitud de onda respecto al espectro electromagnético:

¢ Infrarrojos (todos los laseres con longitud de onda mayor a 700

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

nm).

Ultravioletas (todos los laseres con longitudes de onda menores
de 400 nm).

c) En funcion de la potencia de emision.

Alta potencia: son los llamados laseres quirdrgicos; actian sobre
los tejidos por medio del efecto térmico produciendo su ablacion.
Su uso suele ser prioritariamente quirdrgico y so6lo en algunos

casos se emplean como terapia no invasiva.

Baja potencia: se denominan también laseres terapéuticos y su
potencia de salida suele ser en milivatios. Su indicacion es
exclusivamente terapéutica no invasiva puesto que producen un

efecto de bioestimulacion tisular.

d) Atendiendo a su forma de emitir, los laseres se clasifican segun que su

emisioén se haga en modo:

Continuo (cw).

Pulsado: en este caso hay diversos tipos, en funcién de como
sean estos pulsos; asi existen laseres superpulsados, Q-

switched, etc.

2.2.3. Interacciones tisulares del laser.

2.2.3.1. Generalidades.

La interaccion de la luz laser sobre los tejidos, produce una serie de efectos

biolégicos que estan determinados por diferentes factores. Unos estan

condicionados en funcion del tipo de laser que se utiliza mientras que otros

dependen del tipo de tejido sobre el que se actua.
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La longitud de onda, la densidad de potencia y de energia, el tipo de
emisién (continuo o pulsado), o bien la duracion del pulso, son algunos de los
pardmetros que determinaran los efectos ocasionados sobre los tejidos
irradiados. Otras caracteristicas que también dependen del laser -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 laser
pero también van a tener una importante repercusion en el efecto que el laser

produce sobre los tejidos.

La extension de los efectos del laser sobre los tejidos vendria determinada

basicamente por dos variables®®:

a) los pardmetros fisicos del laser como son la longitud de onda del laser
utilizado, y los parametros de emisidn escogidos para cada tipo de

intervencion.

b) las propiedades 6pticas de cada tejido en particular.

2.2.3.2. Parametros fisicos del laser.
Existen dos tipos diferentes de parametros fisicos del laser:
- Los que no pueden ser modificados por el operador: la longitud de onda,

la forma de distribucion del haz y el tiempo de emision de este haz.

- Los que pueden ser modificables por parte del operador: la frecuencia, la
potencia, la densidad de potencia y la densidad de energia.

La longitud de onda (Figura 14) es la responsable principal de la
interaccién laser-tejido y los efectos que se producen son altamente
dependientes de ella. La longitud de onda viene determinada por el medio

activo del cual esta construido el laser y no se puede modificar.
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Riodo 812nm

Diodo (980nm)

ErCr:YSGG 2.78 ym
Excimero KTP (532nm) Er:-YAG ( 2.94um)

Krf (248nm) XeF(351nm)  yeNe (632nm) CO, (9.6 or 10.6um)

violeta || Visible | | Infrarrojo
100 nm 400nm| | Rubi (694nm)750 MM fio: yag 10,000 nm
ArF (193nm) XeCl (308 nm) Argon (514nm) Nd: YAG (2,08 pm)

\ Argon (488 nm)y

rayos-y rayos-X|UV visible IR | Microondas Ondas de radio Ondas acusticas

102 10° 10° 10° 1 10°  Longitud de onda en metros

Figura 14 - Longitud de onda de diferentes laseres.

El haz de luz laser, formado por fotones, y que transporta la energia desde
la cavidad de resonancia, puede presentar diferentes patrones de distribucion
de los fotones. La forma mas comun también llamada "modo fundamental”, es
aguélla en la que el haz presenta una mayor concentracion en el punto central
(TEM 00).

Esta distribucion 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).

41



EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA.

FUNDAMENTQOS

Figura 15 - Distribucion Gausiana del haz de laser (TEM 00).

Otra forma muy comun de la distribucion de la energia es la forma en
meseta también llamada TEM multimodo. En funcion del efecto y la aplicacion
gue se quiera obtener se utilizara una u la otra. En Los casos en que se
requiera un efecto de corte nos interesara el TEM 00, mientras que si se quiere

obtener un efecto terapéutico la eleccién sera el TEM en meseta’.

El tiempo de emision del haz se refiere a la energia que se libera
durante un periodo de tiempo. La distribucién temporal de la liberacion de la luz
laser puede ser basicamente de dos tipos; los laseres que emiten en modo
continuo y los laseres que emiten en modo pulsado. (Figura 16)
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Modo continuo Modo discontinuo

Potencia

e
(=}
-
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EEEEEE——————————

Tiempo Tiempo

Figura 16 - Tipos de emisién continuo y pulsado.

Los parametros modificables:

a) Frecuencia - es el numero de pulsos que se producen en 1 segundo y
se mide en hercios (Hz). Asi 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 aplicacion del laser. En algunos tratados también se

encuentra la abreviacién pps (pulsos por segundo).

b) Energiay Potencia -

La luz emite fotones y cada uno de ellos es una particula de energia,
potencia de emision se define como la energia emitida en un segundo. Su

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

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

Cuando se irradia con laseres continuos - en los que la emision de radiacién
es constante- el dato que se debe especificar siempre es la potencia. En los
casos en que la emision 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 energia que se produce por pulso.

La energia es la potencia aportada en un tiempo determinado su unidad es
el julio (J); en los laseres con pulsos muy cortos, donde la cantidad de energia
por pulso es muy pequefia, las referencias vienen dadas en milijulios
(1J =1000mJ).

La energia se define como la cantidad de potencia (W) por unidad de
tiempo (segundos) y viene dada en Julios (J);

Energia = Potencia x Tiempo de aplicacion 1 J=1W x 1 segundo.

Asi, por ejemplo, 10J de energia 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 energia liberada
sera la misma. Sin embargo los efectos biolégicos que se producen sobre el
tejido diana son totalmente diferentes y son muy dependientes del tiempo de

irradiacion.

c) Densidad de potencia y densidad de energia -

Estas medidas son de gran importancia para evaluar el efecto del laser
sobre los tejidos sobre los que incide. La densidad de potencia refleja la
potencia emitida, es decir la concentracion de fotones, por unidad de
superficie. Es la relacion existente entre la potencia real de salida del emisor
laser y la superficie del haz que emite el mismo, no del area total de
tratamiento’®. También se la denomina irradiancia o intensidad.

Se representa por la siguiente formula:

DP = potencia / Area del impacto de laser = W / cm?

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

del haz; ésta se determina por la siguiente formula: S=1r x r?.
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De esta forma con un laser que emite 10 W y cuyo diametro del &rea del
haz sea de 1cm, la densidad de potencia seria la siguiente:
1 cm de diametro corresponde a un radio de 0,5 cm mientras que la constante

T es igual a 3,14.

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

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

aumentara de forma muy importante:

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

La densidad de potencia da el umbral del efecto de la radiacion laser
indicando que un laser que emite a una misma potencia puede producir
diferentes efectos si se varia la superficie irradiada’. La densidad de potencia
es una buena medida de la rapidez de actuacién del efecto laser’’.

Con la misma potencia se pueden obtener diferentes resultados; ello viene
determinado por el cambio de la superficie del haz de irradiacidén sobre el tejido
diana (spot). Esta superficie va a cambiar cuando se varie la distancia entre el
laser y el tejido debido por una parte a la des-focalizacion del haz y por otra
parte a la divergencia del area iluminada.

Se define la distancia focal como aquella distancia que existe entre el laser
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 bioldgico sobre los tejidos también variard 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 laser de CO, se produce un corte del tejido
ya que se trabaja a la maxima concentracion de potencia por unidad de
superficie, mientras que si con la misma potencia se desfocaliza el haz, se

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

sobre el tejido sera vaporizacion o coagulacion.

Por lo tanto a mayor potencia y menor superficie de impacto del laser, es
decir a mayor densidad de potencia la profundidad de penetracion sera mayor,
mientras que si se disminuye la potencia o se aumenta el area de impacto se
reduce la profundidad de penetracion, siempre que se tenga en cuenta la
longitud de onda del l&ser y las caracteristicas épticas del tejido. Se debe tener
en cuenta que la penetracion en profundidad del haz es inversamente
proporcional a la absorcién. En cambio los efectos térmicos que se producen
en profundidad (difusion térmica) estan en relacién directa con el tiempo de

irradiacion.

Vaporizacion

10 Watios 10 Watios

Spot 1lmm? Spot 3mm*

Distancia focal
Distancia focal

L

Figura 17 - Efecto de la densidad de potencia. A igual potencia de 10 W va a variar el
efecto en funcién de la superficie irradiada. A distancia focal (diametro del spot de 1
mm) se produce corte mientras que cuando se desfocaliza (didmetro del spot de 3
mm) se produce una vaporizacion con menor profundidad y mayor superficie afectada.

La Densidad de energia también llamada Fluencia. Es la relacion que

existe entre la energia del laser y la superficie donde impacta el haz -no la del

area total del tratamiento- por unidad de tiempo expresada en segundos”.
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Mientras que la densidad de potencia se expresa en vatios /cm? la densidad de

energia se mide en julios/cm?.

Este parametro indica la dosis a administrar para obtener el efecto deseado
y es dependiente tanto de la densidad de potencia como del tiempo de

exposicion.

Es, por lo tanto, la cantidad total de energia aplicada a una unidad de tejido
y reflejaria el volumen total de tejido eliminado por el laser. Se representa por

la férmula siguiente:

Fluencia = Energia (J) = Potencia (W) x Tiempo (seq).
Superficie (cm?) Superficie (cm?)

Es muy importante comprender que con una misma densidad de energia se
pueden obtener efectos biolégicos diferentes, ya que éstos van a depender
tanto de la propia densidad de potencia utilizada como del tiempo de

aplicacion.

Existe otro parametro que es el SAEF (Spatial average energy fluence) que
es la relacion existente entre la energia total suministrada por el laser y el
area total de tratamiento donde ha sido distribuida la misma. Se mide también
en J/cm?® Como la unidad utilizada es idéntica a la de la densidad de energia
(J/cm?) en muchos casos se produce confusion al reflejar este dato SAEF como
densidad de energia (DE), especialmente en trabajos con laseres de baja
potencia. Debemos discernir ambos términos ya que mientras el SAEF esta
relacionado con el area de tratamiento, la DE esta relacionada con el punto de
aplicacion. Solamente en una situacion ambos parametros seran los mismos:
en el caso que la superficie del haz de irradiacion y el area total tratada sean

idénticas’.
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2.2.3.3. Propiedades 6pticas de los tejidos

La energia de un laser interacciona con el tejido diana de cuatro formas
distintas, dependiendo de las propiedades Opticas del tejido y de la longitud de
onda utilizada’® (Figura 18).

La primera interaccion es la reflexion. Una porcion del rayo incidente puede

reflejarse en la superficie sin penetracion o interaccion de la energia luminica

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

Reflexion

Dispersion

Absorcion

Transmision

Figura 18 - Propiedades Opticas de los tejidos. Reflexion, Dispersion, Absorcion y
Transmision

La segunda interaccion es la absorcion de la energia laser por el tejido
diana previsto. Depende de las caracteristicas tisulares, como la pigmentacién
y el contenido acuoso, y de la longitud de onda del laser y el modo de emision.
Es la interaccibn mas importante desde el punto de vista del efecto de la
radiacion sobre los tejidos. La luz sélo produce efectos en los tejidos cuando es
absorbida. Los diferentes efectos que se pueden producir en los tejidos

dependeran de los siguientes factores, caracteristicas y parametros: longitud
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de onda, tiempo de emision, densidad de potencia y densidad de energia.
Cada longitud de onda tiene diferentes coeficientes de absorcién en funcién de
la materia con la que interacciona. Las graficas de absorcion (Figura 19) son
fundamentales para poder entender los efectos del laser en funcion de cémo es

absorbido por los diferentes tejidos o materiales.

10° == s=ss=—
104 - l ‘ |
10°
10?
107
10°
107

H/cm?

102
1073

104
0,1

Longitud de ondaen pm

Figura 19 — Coeficientes de absorcion de las diferentes longitudes de onda respecto al

agua, hidroxiapatita, hemoglobina, melanina.

La tercera interaccion es la transmision de la energia laser directamente
a través del tejido, sin ningun efecto sobre el tejido diana. Esta interaccion

también depende en gran medida de la longitud de onda del laser.
La cuarta interaccion es la dispersion de la luz laser. La luz remanente

puede penetrar el tejido y dispersarse sin producir un efecto notable sobre el
tejido. La dispersion de la luz de laser podria transferir calor a los tejidos
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adyacentes a la zona de aplicacién con aparicion de algun tipo de lesion

térmica no deseada’®.

2.2.3.4 Efectos biolégicos de laluz laser

Cuando la energia del haz de laser es absorbida por un tejido se
producen cuatro tipos de interacciones: interacciones fotoquimicas,
interacciones  fototérmicas, interacciones fotomecéanicas, interacciones

fotoeléctricas o fotoionizantes.

- Las interacciones fotoquimicas, incluyen la foto-estimulacion que
conlleva la estimulacion de los tejidos interviniendo en los procesos
moleculares de cicatrizacion y reparacién que ocurren normalmente en
los tejidos. Distinguimos la “terapia fotodinamica” que induce reacciones
tisulares para el tratamiento de determinadas condiciones patolégicas; y
la “remision fosforescente” o “fluorescencia tisular’, la cual puede ser
usada como un método diagndéstico para detectar sustancias reactivas a

la luz en los tejidos.

- Las interacciones fototérmicas se manifiestan clinicamente como la
“fotoablacién” o eliminacion de tejidos mediante la vaporizacién,
sobrecalentamiento de fluidos tisulares, coagulacion y hemostasis, y

fotopirélisis’®. (tabla I).

- Las interacciones fotomecéanicas, inducen la “fotodisociacion” que
permite la separacion de estructuras mediante la luz del laser; y la
“fotoacustica” que permite la eliminacion de tejidos mediante la

generacion de ondas de choque.

- Las interacciones fotoeléctricas, incluye la “fotoplasmosis” descrita como
la eliminacion de tejidos a través de la formacidén de iones cargados
eléctricamente y particulas que existen en estado semi-gaseoso, estado

de alta energia.
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Temperatura Efecto en los tejidos
42-45°C Hipertermia
> 65 °C Desecacion, desnaturalizacion de

proteinas y coagulacion .

70-90 °C Coagulacién vy fusion tisular
100 °C Vaporizacion
>100°C Carbonizacién

Tabla | - 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 laseres de baja densidad de potencia o también llamados LLLT o
laseres terapéuticos se encuentran tipicamente en la parte del rojo visible a la
del infrarrojo (IR) casi invisible del espectro electromagnético, de 630 a 980
nanometros (nm) y su potencia oscila tipicamente entre 50 y 500 milivatios
(mW).

Los laseres terapéuticos por lo general suelen ser laseres de diodos de
aunqgue en el inicio del LLLT el laser de Helio-Neon (laser de gas que emite a
632.8 nm) fue uno de los primeros en ser utilizado para este tipo de
tratamientos. Habitualmente a los laseres de diodos de baja potencia, se les
denomina en funcion del medio activo del que estan construidos y siempre

deben llevar a su lado la longitud de onda en la cual emiten.
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Los primeros estudios sobre LLLT se realizaron a finales de los afios 60 en
Budapest por Mester”® los cuales permitieron demostrar en ratones la eficacia
de este tipo de laser en la curacion de heridas. Mas tarde los mismos autores
aplicaron el LLLT en pacientes con heridas abiertas donde las terapias
convencionales habian fallado con una tasa de éxito cercano al 85%%. Este
tipo de tratamientos no tuvo una gran difusion a nivel mundial, debido a que los
estudios fueron publicados en revistas de la zona del Este de Europa y éstos
no tenian demasiada repercusion fuera de su area de influencia. Durante estas
décadas la investigacion sobre los laseres de baja potencia se concentrd en el

Este de Europa, Unién Soviética y China.

Fue a partir de los afios 1980 y con la apertura al exterior de los paises del
Este, que los diodos se hacen mas populares debido a que se pueden fabricar
unidades de pequefio tamafio y con un reducido coste econémico. Ello hace
que el LLLT gane una mayor aceptacion tanto en Europa, Asia, Sud-América y

Australia.

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

e de Arseniuro de Galio (GaAs) de 904 nm.

e 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

laseres de Helio-Neoén.

A diferencia de los laseres de alta potencia en los cuales la interaccion con
los tejidos se produce por la transformaciéon de la energia luminica en energia
térmica, en estos laseres de LLLT la energia se transforma en fotobioquimica

sin que haya un efecto térmico de por medio.
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Los efectos que pueden producir estos laseres se consiguen gracias a la
estimulacién celular y a los mediadores bioquimicos. Tanto en medicina como
en odontologia, el laser de diodo se ha utilizado principalmente para
aplicaciones como la terapia laser de baja intensidad (LLLT) o
"bioestimulacién”. Sin embargo, existe aln controversia en torno a la eficacia

de algunos de estos procedimientos’®.

De todas formas se han sugerido una serie de aplicaciones para la LLLT
que incluyen: la aceleracién de la cicatrizacion de heridas, la remodelacion y
reparacion del hueso, restauracion de la funcion neuronal normal después de
una lesion, la normalizacion de la funcion hormonal anormal, la atenuacion del
dolor, la estimulaciéon de la liberacion de endorfinas, y la modulacion del

sistema inmunitario®..
2.2.4.2 - Mecanismos de accién del LLLT.

La luz laser a bajas densidades de potencia LLLT se ha visto que estimula
los procesos biolégicos naturales afectando de forma prioritaria las células
que tienen disminuido el potencial de oxidacidén-reduccién (redox). El efecto
primario se produce cuando la luz es absorbida por la citocromo-c oxidasa, una
proteina dentro de la mitocondria. Cuando la célula se estresa (ya sea por
enfermedad, lesién 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 energia intracelular y extracelular
esencial) y causan una sobreproduccion de especies reactivas del oxigeno
(ROS- reactive oxigen species) causando un estrés oxidativo. Este es conocido
por ser el causante de la inflamacién y de la muerte celular, via transcripciéon
genética del factor NF-Kb. LLLT en la correcta longitud de onda y densidad de
energia, separa el oxido nitroso y permite la llegada de oxigeno, por eso se

restaura la formacién de ATP y se reduce el estrés oxidativo.”®.
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El efecto mas caracteristico es el aumento de adenosina trifosfato (ATP), el
“‘combustible” de las células, producido en las mitocondrias. EI ATP es el
producto final del ciclo de Krebs, en donde la enzima aceptadora de fotones,
citocromo-c oxidasa, es inhibida por el 6xido nitrico (NO). La luz laser disocia la
union entre el NO y la citocromo-c oxidasa, permitiendo que se reanude la
produccion de ATP. Este mecanismo béasico da comienzo a una cascada de
sefalizacion celular, lo que lleva a una optimizacion de las funciones
corporales®.

Para poder llevar a cabo estos mecanismos la luz debe ser absorbida por
los cromoforos que se encuentran en el interior de la célula, y que son los
llamados fotoreceptores.

La teoria mas reconocida para la explicacion los efectos y mecanismos del
los laseres terapéuticos es la teoria fotoquimica. Segun ésta, la luz es
absorbida por las células basicamente en ciertas moléculas presentes en las
mitocondrias y posteriormente se produce una cascada de efectos bioldgicos.
Los fotoreceptores mas comuUnmente involucrados son las porfirinas
enddégenas y las enzimas terminales de la cadena respiratoria como el
citocromo-c oxidasa, que son las que pueden llegar a incrementar la
produccién del ATP®.

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 - Efectosde la LLLT en los fibroblastos.

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

vitro han sido bien estudiados. A dosis bajas (por ejemplo, 2 Jicm?), la LLLT
favorece su proliferacién, mientras que las dosis altas (por ejemplo, 16 J/cm?)
son inhibidoras®. Existen varios mecanismos por los cuales la LLLT puede
estimular la proliferacion de los fibroblastos. Se ha demostrado que aumentan
la produccion del factor basico de crecimiento de fibroblastos (bFGF), un
polipéptido multifuncional que produce la proliferacion de fibroblastos y su
diferenciacion. Otro efecto de la LLLT sobre los fibroblastos que puede influir
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en el proceso de cicatrizacion de la herida es la transformacién de los
fibroblastos en miofibroblastos, que son los responsables de la contraccion de

la herida®*.

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 quimiotactica en los leucocitos in vitro, también se ha
evidenciado que puede actuar directamente y de forma selectiva en el sistema
inmunolégico®™. En la curacién de heridas, la activacion de los linfocitos por la
LLLT puede hacerlos mas 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 cicatrizacion de
la herida en vivo es a través de la estimulacion del las células epiteliales. La
LLLT aumenta la motilidad de los queratinocitos epidérmicos humanos in vitro
y esto podria explicar el hallazgo de que la curacién de la herida se acelera en

lugares irradiados con laseres de baja potencia®.

2.2.4.2.4 - Efectos de la LLLT en las células 6seas.

La LLLT produce un aumento de la acumulacién de calcio y acelera la
calcificacion in vitro.  Aunque la LLLT ejerce resultados positivos en la
regeneracion 6sea, el efecto después de la extraccién de dientes en los seres
humanos sigue siendo controvertido. Sin embargo existen informes sobre la
proliferacion de fibroblastos y la formacion de aumento acelerado de la matriz

6sea &’.

2.2.4.25.- Efectos de LLLT en las células nerviosas.

Diferentes estudios han evaluado los mecanismos neurales en los que se
basa la induccion del laser para la disminucion del dolor. Algunos de ellos han
evaluado el incremento de la produccién de serotonina y el incremento de la

sintesis de B-endorfinas®. Otros estudios dan soporte a los mecanismos
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inhibitorios que demuestran que el laser de 830nm puede producir una
disminucién de la velocidad de conduccién axonal®®. Chow et al. demostraron
la formacién de “varicosidades” en los axones neuronales de diametro
mediano y pequefio tratados con laser de 830nm, produciendo una progresiva
y estadisticamente significativa disminucion del potencial de membrana
mitocondrial conjuntamente con una disminucion del la corriente del flujo
axonal. Todo este proceso da lugar a la depresidon de la respuesta neuronal a

los estimulos nocioceptivos®.

2.2.4.3. Dosis.

Una de las dificultades més importantes en la laserterapia es la eleccién de
la dosis correcta para obtener el efecto deseado. Cuando trabajamos con los
laseres de baja densidad de potencia (LLLT) debemos tener en cuenta que
éstos se rigen por la ley de Arndt-Schulz, Segun esta ley existe una “ventana
terapéutica”, un rango de densidad de energia en la cual el efecto deseado se
puede conseguir. Sin embargo, estimulos demasiado bajos no desencadenan
efecto alguno y por otra parte con estimulos demasiado altos se puede inhibir
el efecto deseado. La dosis 6ptima por lo tanto es uno de los grandes retos en
los diferentes tratamientos, ya que si no llegamos a una dosis minima no
obtendremos efecto alguno y si hos pasamos de la dosis ideal podemos inhibir
en lugar de estimular. En algunos casos los objetivos pueden ser la inhibicién
del estimulo (como en el caso del dolor en donde lo que se quiere es inhibir las
sefiales de dolor).®°

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

mide en julios por centimetro cuadrado (J/cm?).

Para obtener la densidad de energia primeramente debemos conocer la
energia producida; para ello es necesario multiplicar la potencia (vatios o
milivatios) del equipo por el tiempo de irradiacion (segundos)

Asi si tenemos un equipo que produce una potencia de 100 mW, irradiamos
durante 30 segundos, obtenemos una Energia 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 energia producida (3J) deberemos conocer el tamafio
del area que irradiaremos. Tenemos que medir cual es la superficie de
irradiacion, y lo mejor para poder volver a reproducir un experimento es utilizar
la técnica puntual. Para ello debemos saber cual es la superficie del “tip” con el
cual estamos trabajando. Cuando tenemos por ejemplo una fibra redonda con
un diametro de 1 cm realizaremos los célculos oportunos para conocer la

superficie en cm?. En este caso tendremos una superficie de:
rPxm= 05%x3,1416=0,78 cm?® Superficie de irradiacién = 0,78cm?
Para determinar la densidad de Energia o fluencia el célculo sera de
3J/0,78cm® = 3,8J/ cm?

Existe una relacion inversa entre el tamafio del spot (tamafio del area
irradiada) y la fluencia. Si disminuimos el tamafio del area irradiada se
aumenta la fluencia porque la energia que se emite se reparte sobre un area
mas pequefia, Yy por ello aumenta la intensidad local. Dado que la dosis
depende en gran medida del tamafio del spot, una sonda de luz delgada
creara dosis altas en J/cm?. Sin embargo, esto no significa necesariamente que
la energia aplicada al tejido sea alta, s6lo que la intensidad de la energia

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

Otra cosa mas compleja es la determinacion de la dosis en el tejido diana.
Si el tejido a irradiar se halla 1cm por debajo de la superficie, podria haber
reflexion, dispersion y absorcion de la energia 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 cromoforos 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 vascularizacion, no lo es. Otro factor que complica la
situacién es la presencia y la cantidad de otro cromoforo en el tejido diana, la
melanina. Dado que la melanina absorbe muy bien estas longitudes de onda,
puede ser absorbida méas energia luminica superficialmente en vez de llegar a
alcanzar el tejido mas profundo, lo que puede crear calentamiento e incluso
dolor local.

Por consiguiente, el empleo de J/cm? para describir la dosis real en el tejido
diana (donde nosotros queremos que se produzca el efecto de LLLT) puede
ser confuso?*®*. Jicm? (dosis, fluencia) indica la intensidad en la superficie del
tejido pero no la dosis en la diana subyacente.

Sin embargo no solo la densidad de energia es importante sino que también
se debe de especificar otros parametros que son de gran importancia como son
la potencia y la densidad de potencia®®. En diferentes estudios se ha podido
valorar como con la misma densidad de energia se producen distintos efectos
al variar la densidad de potencia utilizada. Asi por ejemplo Oron et al.*
compararon la reduccién de la herida en ratas tras irradiar con 2,5, 5 y 20
mW/cm? con una misma densidad de energia de 0,3J/cm? y sélo en el grupo
que fue tratado a 5 mW/cm? se obtuvo buenos resultados. Por lo tanto se
demuestra que no solo es importante la densidad de energia sino que también

se debe conocer cudl es la densidad de potencia utilizada.

2.2.4.4. Aplicaciones clinicas delaLLLT en Odontologia

La evaluacién de la literatura que describe las aplicaciones clinicas de la
LLLT es complicada por las amplias variaciones en la metodologia y la
dosimetria entre los diferentes estudios. No sdlo tienen un rango de longitudes
de onda diferentes, sino que los tiempos de exposicion y la frecuencia de los
tratamientos varian también. La inclusion de los grupos control en los estudios

clinicos 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 patologia musculo esquelética.

LaLLLT se utiliza actualmente en el tratamiento de la artritis reumatoide, el
dolor crénico, y la tensién muscular en medicina. La Fisioterapia ha sido un

area de utilizacién particularmente alta de la LLLT®,

2. La cicatrizacion de heridas.

Se han reportado resultados positivos en los estudios de los efectos de la
LLLT en la cicatrizacién de la herida intraoral®*®. La LLLT se ha demostrado
efectiva para acelerar la curacion de las heridas de la mucosa oral. También
tiene efectos positivos en la curacion de las lesiones de la estomatitis aftosa
recurrente en los seres humanos®. Incluso hay quien afirma que LLLT
acelera la cicatrizacion de los abscesos dento-alveolares, granulomas
periapicales, y la gingivitis®”, pero éstos se basan en estudios que carecen de
controles adecuados. Hay trabajos que indican que la LLLT promueve la
curacion de la mucositis y ulceraciones de la orofaringe en los pacientes

sometidos a radioterapia de cancer de cabeza y cuello®.

3. Efecto analgésico de la LLLT.

La capacidad de la LLLT de ejercer efectos analgésicos ha sido
histéricamente una de las principales aplicaciones clinicas de esta técnica. En
diversos estudios se ha visto que el laser produce un aumento en la produccion
de endorfinas y bradikininas. También existe una disminucion de la actividad de
las fibras C y una modificacién del umbral del dolor®®. EI LLLT inhibe un rango
de sefiales nociceptivas enviadas por los nervios periféricos, especialmente las
fibras que transmiten impulsos a baja velocidad®®. Otros estudios apuntan la
existencia de un aumento de la liberacion de serotonina y acetilcolina a nivel
del sistema nervioso central, y de histamina y prostaglandinas a nivel

periférico'®.
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4. LaLLLT v laregeneracién nerviosa.

El laser de baja potencia posibilita la reduccion de la produccion de
mediadores inflamatorios de la familia del acido araquidonico de los nervios
lesionados y la promocion de la maduracion neuronal y de su regeneracion
después de una lesién nerviosa'®. En el ambito quirtrgico, la LLLT ha sido
considerada como un método ideal para inducir la regeneracién de tejido
neuronal dafiado y ha demostrado ser eficaz para promover el crecimiento
axonal en los nervios lesionados en los sistemas con modelo animal. La
aplicacion directa de esta técnica a la odontologia ha dado resultados positivos
en la regeneracion del nervio dentario inferior de los tejidos dafiados durante

cirugia.

6. Neuralgia post-herpéticay LLLT.

El laser 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 gestién clinica. Con esta finalidad se
realizd6 un estudio con 36 pacientes que padecian de esta condicion. Cada
paciente fue irradiado en varios puntos del area del dolor 2 o 3 veces por
semana. En el 90% de los casos se encontré una reduccion significativa del
dolor'®. Sin embargo, y en contraste con estos resultados positivos, la LLLT
utilizando un laser GaAlAs (longitud de onda 904 nm) demostré ser ineficaz en
el tratamiento de este tipo de dolor crénico orofacial en un estudio de 40

pacientes a doble ciego'®.

7. Hipersensibilidad dentinaria.

La hipersensibilidad dentinaria (HD) es una de las causas mas comunes del
dolor dental’®. La aplicacién de la LLLT para la HD se ha estudiado con la
aplicacibn de un laser de baja potencia. La accion del laser se basa,
principalmente en los cambios inducidos por la transmision neuronal en la
pulpa dental. La mayoria de los estudios han usado un laser GaAlAs, y han
demostrado la desensibilizacion de la dentina cervical hipersensible, con una
eficacia de aproximadamente un 90%'%>'”. En un reciente estudio doble ciego,
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se evalud la sensibilidad dentinaria de varios dientes. Se aplico el laser a
intervalos de 1, 2 y 8 semanas. Hubo una reduccion significativa en los
estimulos térmico y tactil y éstos eran ain mas marcados en la segunda

semana y la octava sesion.

8. LaLLLT vy el movimiento ortoddncico.

Los efectos de la LLLT para reducir el dolor que acompafia al movimiento
ortoddncico de los dientes empieza a mostrar un cierto interés. En un estudio
clinico a doble ciego se evaluo la eficacia de la LLLT en el dolor después de
aplicar fuerzas ortodéncicas en los dientes'®. Treinta y nueve pacientes fueron
seleccionados para este estudio a los que se les aplico 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 laser se cuantificdé utilizando una escala analdgica visual
(VAS). En general, y no siempre con resultados estadisticamente satisfactorios,
se observo una cierta mejoria del dolor postortodoncia en aquellos pacientes a
los que se les aplico tratamiento con el laser. La explicacion de este efecto
podria deberse a que la LLLT induciria a la secrecion por parte de los
fibroblastos de moléculas pro-inflamatorias como la prostaglandina E2 vy la

interleukina 1%

9. Terapia fotodinAmicay LLLT.

Un gran numero de estudios in vitro han demostrado la capacidad que
tienen diferentes laseres de eliminar bacterias aprovechando la presencia de
diferentes tintes o colorantes. El que mas se ha utilizado es el azul de toluidina
para la destruccibn de bacterias como el Streptococcus mutans o el
Staphylococcus aureus. El efecto bactericida producido por esta aplicacion
laser de baja intensidad ha sido motivo de estudio durante estos ultimos afios

con resultados muy prometedores'®®*,
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3.1 - Hipétesis nula (HO):

El laser de baja potencia muestra un efecto analgésico similar o

inferior en comparacién al placebo aplicado en la arcada contralateral.

3.2 - Hipétesis alternativa (H1):

En la arcada donde se aplica, el laser 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 sensacion dolorosa que experimentan los  pacientes
tratados mediante ortodoncia cuando se les ha colocado elasticos de
separacion entre molares y premolares, con el fin de determinar el grado de
eficacia analgésica del laser de baja potencia “LLLT”, en esta faceta,

comparandolo con un placebo.

4.2 - Objetivos especificos:

1/ Verificar la eficacia analgésica del laser de baja potencia de 830nm
aplicado en una hemiarcada del paciente y compararla con el lado

contralateral, en la que se utilizara un placebo.

2/ Verificar la eficacia analgésica del laser de baja potencia de 660 nm
aplicado en una hemiarcada del paciente y compararla con el lado

contralateral, en la que se utilizara un placebo.

3/ Conocer la evolucion del grado de dolor de los pacientes durante
los tres dias siguientes a la insercion de los elasticos de separacion, en
cuanto a intensidad y momento de aparicion, después de aplicar el laser

de baja potencia en una hemiarcada y un placebo en la contralateral.
4/ Comparar el efecto analgésico obtenido con los dos laseres de distinta

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

estudio.
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5/ Saber si los pacientes necesitan tomar medicacion antidlgica de
rescate durante el periodo de setenta y dos horas posterior a la insercion de

los elasticos de separacion.
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5- Material y Métodos

5.1- Sujetos:

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

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

los siguientes “Criterios de inclusién”:

N o g &~ w

Alumnos de la licenciatura, masters y profesores la Universidad
Internacional de Catalunya, con un rango de edad comprendido entre 18 —
40 afos y sin necesidad de tratamiento ortoddncico.

Que, tras la lecturay las explicaciones pertinentes, firmasen el
consentimiento informado.

Ausencia de patologia dental aguda o cronica.

Ausencia de patologia gingival o periodontal.

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

No presentar en las arcadas a estudiar un retenedor fijo de ortodoncia.
No presentar en las arcadas a estudiar ningun implante o diente temporal
anquilosado.

Que el paciente no hubiera tomado ningun farmaco con actividad

analgésica en las 48 horas previas al estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de la Universidad
Internacional de Catalunya (estudio F-07-APP-10)(estudio ORT - ECL -
2011- 04 - NF). El certificado de aprobaciéon, documento de informacion
del paciente y consentimiento informado, que fueron utilizados, se

adjuntan en el Anexo.
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5.2- Laser

La unidad que se utiliz6 fue un laser 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 laser que esta clasificado como de clase 3B.
Tiene una distancia Nominal de dafio ocular (NOHD) de 27cm y un haz de
divergencia de 4°-14°,

Figura 20 - Unidad de laser (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

colocacion 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 laser

El aparato emisor es de tamafio reducido y con un panel central donde
se pueden ver los diferentes menus que presenta la unidad. En la parte
superior existe un botén (rojo) con el cual se va a encender la unidad y
gracias al que vamos a poder cambiar a los distintos menus que se pueden

utilizar. Estos son los siguientes (Figura 20):

1- Menu 1. Da la informacion sobre la carga de las baterias de
la unidad.

2- Menu 2. Indica si trabajamos al 100 % de la potencia del
emisor o solo al 50 % de la potencia.

3- Menu 3. Permite la eleccién de la longitud de onda. Se
puede escoger trabajar con el laser visible (660nm) o con el infrarrojo
(830nm) pero también existe la posibilidad de poder emitir
conjuntamente con los dos laseres al mismo tiempo.

4- Menu 4. Selecciona la eleccién de la dosis / tiempo. En
este menu se puede escoger 5 posibilidades diferentes cada una de
cuales posee un tiempo predeterminado de emision de la irradiacion.
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5- Menu 5. Es el menu que posibilita obtener el modo
deseado de emision del laser. EI modo continuo se elige con el dial c,
mientras que el resto de diales corresponde a diferentes tipos de
modos pulsados.

Compaiiia Lasotronic (GmbH, Hengersberg,
Germany)

Modelo MED 200 - duo

Medio Activo GaAlAs — 830nm

In,GaAlP — 660 nm

Mecanismo de transmision | Fibra Optica

Tabla Il - Informacion del laser

Este laser emite los fotones de luz laser mediante una salida que posee en
su parte anterior. Para su uso intraoral utiliza un sistema de transmisién por
fibra Optica. Esta fibra Optica tiene una longitud de 10 cm con una zona
acodada de aproximadamente 135°. La fibra Optica se inserta en la parte
anterior del aparato emisor quedando totalmente ajustada. El didmetro de esta
fibra es de 0,7cm. (Figura 22)
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Figura 22 - Fibra Optica: fibra de vidrio de 0,7cm.

En funcion del tipo de laser de diodo que se emplee, la potencia maxima

de salida es de 30mW para el de 660nm y de 150mW para el de 830mn.

La unidad que se ha empleado es portatil, y por ello tiene como fuente
de energia tres baterias de 1,5 voltios, Alcalinas AAA. Durante el estudio se
utilizaron baterias nuevas que fueron reemplazadas cuando se detectaba una

disminucién en la potencia de salida del laser.

5.3-Medidor de Potencia. (Power Meter).

Para poder comprobar la potencia real que emite el laser se debe utilizar
un potencibmetro. Para ello se empleé 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). EI maximo de potencia que
detecta dicha unidad es de 500mW. Para su calibracién se debe colocar la
salida del laser en el sensor (Figura 25) y después de activar el laser de esta
forma, al cabo de unos segundos ya se puede comprobar en la pantalla la
potencia real de salida.
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POW-105

AP0 MW

POWER METER

Figura 23 - Potenciometro (POW-105, Lasotronic GmbH)

5.4 — Método:

El estudio se efectud con un disefio “Split mouth” (a boca partida) en el que
el propio paciente es a la vez sujeto y control. En una hemiarcada se aplica el

laser y en la contralateral el placebo.

5.4.1. - Colocacion de elasticos

A todos los pacientes se les colocaron elasticos de separacion 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 colocacién en boca de los elasticos de separacion fue realizada por un

mismo operador (M.A.R) en todos los pacientes.
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Figura 24 - Elasticos de separacion, colocados en una arcada.

Los elasticos se retiraron al cuarto dia, después de su insercion.

5.4.2. Método de proteccion

Durante el tiempo de la irradiacion con laser, tanto el paciente como el
ortodoncista usaron gafas de proteccién especificas adecuadas a la longitud
de onda del laser utilizado, segun los estandares de las normas de seguridad
ANSI.

Al paciente ademas se le colocé un antifaz opaco debajo de las gafas para
impedirle la vision. Esto lo llevé también durante la irradiacion con la lampara
de polimerizacion (que se utiliz6 como placebo) (Figura 25).
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-
5+ 625450
19040000 083" s3Ehm OB 50 4

Figura 25 - Gafas de proteccion especificas, paciente con antifaz. Aplicacion

intraoral con fibra Gptica.

5.4.3. Randomizaciéon de la muestra.

Aleatoriamente, mediante dos tablas de randomizacién (obtenidas en
internet, de distribucion gratuita — http://www.randomization.com) se
determinaba la hemiarcada del paciente para ser irradiada con el laser,
mientras que la contralateral servia para el control. Estas tablas se adjuntan

en el Anexo (paginas 185-86).

5.4.4 - Aplicacion del laser:

En el grupo 1 se ha utilizado el laser 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 laser con la longitud de onda de 660 nm

con una potencia de 30 mW, en modo continuo.

Para su aplicacion intraoral se utilizd una fibra optica (fibra de vidrio) de
0,7cm de diametro, a una potencia real de salida de 100mW y a una dosis de
5J/cm? por punto para el grupo 1 (Figura 22). Y a una potencia real de salida

de 20 mW y a una dosis de 1J/cm? por punto para el grupo 2.

Antes de la aplicacion del laser a cada paciente, se procedié a la
comprobaciéon de la potencia de salida real del laser mediante un
potencidbmetro (POW-105 Lasotronic GmbH, Hengersberg, Alemania) que nos
indica la potencia real emitida por el laser. Esta calibracion se realiz6 a la salida
de la fibra 6ptica comprobandose 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 procedia al cambio de baterias.

Figura 26 - Comprobacion de la potencia real de salida.
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Siguiendo las directrices de Jenkins y Carroll se presentan los datos en las

tablas Il y Ill para mejorar la estandarizacién y reproductibilidad del método.?

Valor Unidad | Método de medida
Longitud de onda 830 nm
Modo de operacién CWwW
Potencia Media 100 mwW POW-105 power meter
Area de irradiacion 0.4 cm?
Densidad de potencia | 250 mW/cm?
Diametro del tip 7 mm Redondo
Valor Unidad | Método de medida
Longitud de onda 660 nm
Modo de operacion CwW
Potencia Media 20 mwW POW-105 power meter
Area de irradiacion 0.4 cm?
Densidad de potencia | 50 mW/cm?
Diametro del tip 7 mm Redondo
Tabla Il -. Parametros de irradiacion.

5.4.5 Método de aplicacion

En todos los pacientes se siguié la misma secuencia: la accion se inicié por
la hemiarcada derecha (tanto si se irradiaba con el laser 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 irradio durante 20 segundos.

Figura 27 - Puntos de aplicacién de laser por cara vestibular.

En la hemiarcada contralateral se repitié el mismo procedimiento pero con un
placebo que consistia en aplicar una lampara de polimerizar, con el mismo
diametro de fibra de 0,7cm) (Figura 28), Dado que el laser emite siempre al
inicio una sefal acustica, durante la aplicacion del placebo también se emitié
dicha sefal, para reproducir exactamente las mismas condiciones. De esta
forma se impedia que el sujeto pudiera distinguir diferencias entre la
hemiarcada donde se utilizaba el laser y la hemiarcada donde se le aplicaba el
placebo.

Un solo operador (M.A.R) coloc6 las gomas de separar y efectud las

aplicaciones de laser o del placebo.
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Figura 28 - Lé&ser y ldmpara de polimerizar. Ambas tienen el mismo calibre terminal

de 0,7cm de didmetro y la misma textura con el fin de que el paciente no los pudiera

distinguir.
Valor | Valor
830nm | 660nm | Unidad Notas
Tiempo de 20 20 segundos
exposicion
Energia por punto 2 0,4 Julios
Densidad de Energia |5 1 Jlcm?
por punto
Energia total 12 2,4 Julios
liberada
Numero de puntos 6 6 3 puntos en vestibular

irradiados 3 puntos en palatino
Técnica de Contacto
aplicacién

Tabla IV - Parametros de tratamiento (laser de 830 nm y 660 nm).
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5.5 - Formularios y técnica para el registro de las observaciones:

Para la medicién del dolor se utiliz6 una escala analégica visual VAS
horizontal, de 10 cm de longitud (siendo el 0 no dolor, y el 10 el maximo dolor
imaginable) para cada una de las hemiarcadas. (Figura 29). El formulario de

recogida de datos se adjunta en el Anexo.

Escala Analdgica Visual

Haga una pequefia marca sobre la linea horizontal para indicar la intensidad del dolor
siendo 0 “la ausencia de dolor” y 10 el “maximo 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 ........cooevviviiiiiiiiiinn.n.

T4 — 24 Horas
Derecha
0 10
Izquierda
0 10
Ha necesitado tomar analgésico de rescate Si No

Nombre del analgésico y dosis ......c.ovviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiennnn.

Figura 29 - Fragmento de formulario de recogida de datos.
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Una vez instruidos en como rellenar el formulario de recogida de datos, los
pacientes debian valorar el dolor en los periodos de tiempo que se detallan en
la tabla V:

Tl antes colocacién
separadores
Colocacién de los eldsticos de separacion
12 5 min post-separadores Laser/placebo ©
aplicacion 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 T1l y T2 se realizaron en la misma clinica
Odontoldgica siguiendo las recomendaciones del operador, mientras que el

resto de anotaciones las realizo el paciente en su propio domicilio.
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En el mismo formulario también se pregunto 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 maxima de 500

mgr cada 8 h, en caso de requerirlo

Al cuarto dia se retiraron los separadores y se recogieron los cuestionarios.

5.6- Analisis estadistico:

Se realiz6 una Estadistica Descriptiva de los datos obtenidos.

Para la recogida de estos datos se utilizé el software Microsoft Excel®.

- El tamafio de la muestra - se obtuvo con el programa GRANMO

“Calculadora de tamafo muestral”’, version 7.12 Abril 2012. (Sofware
public — IMIM Institud de Recerca Hospital del Mar).

Para una a = 0,05 y una potencia del 90% en un test bilateral de
medidas repetidas, con una desviacion estandar de las diferencias de 9
y una diferencia minima a detectar de 7 se necesita un tamafio muestral

de 18 para obtener diferencias estadisticamente significativas.

- El estudio estadistico se realiz6 con el programa Statgraphics® Plus 5.1

efectuandose:

- test de normalidad de Shapiro-Wilks.

- test de homogeneidad — test de Bartlett.

- analisis multifactorial de la varianza (ANOVA) de tres factores:
(paciente, laser, tiempo), evaluando la variable dependiente “dolor”.

Se tomo6 como valor de significacion cuando p era igual o inferior a 0,05.
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6.1- grupo 1 —tratado con laser de 830nm.

6.1.1 — Estadistica descriptiva.

En grupo 1 del estudio participaron 20 voluntarios (6 hombres, 14 mujeres)
todos ellos mayores de 18 afios, con una media de edad 26,4 afios, y con un

rango final entre 19 — 33,8 afios.

Los datos procesados de todos los pacientes en el orden marcado por el
programa de randomizacion se exponen en tabla que se adjunta en el Anexo
(pagina 185). En las tablas de la estadistica Descriptiva (paginas 190 -193)
se consigna la hemiarcada tratada con laser o con placebo, el grado de dolor

manifestado en la escala de VAS expresado en milimetros y los residuales.

En la tabla VI vy figura 30 se muestra el resumen estadistico de los datos

obtenidos para la variable dependiente “dolor”

Resumen Estadistico para
DOLOR mm
Laser SlI Laser NO
Tamaifo de muestra = 120 Tamafo de muestra =120
Media = 7,708 Media =14,142
Desviacion estandar = 11,436 Desviacion estandar = 15,956

Tabla V | — Resumen estadistico para dolor.
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Laser SI Laser NO
Grafico de Caja y Bigotes Grdfico de Caja y Bigotes
|
|
0 10 20 30 40 50 60 70 8 0 20 40 60 80
DOLOR_mm_ DOLOR_mm_

Figura 30 - Diagramas de cajas comparativo del grupo 1.

Los diagramas de cajas (Figura 30) permiten la comparacién de las dos
hemiarcadas (laser si/ no) y ya muestran diferencias descriptivas entre ellos,
con mejores resultados para el grupo de laser en relacion al grupo control,
aunque faltard hacer un contraste de hipoétesis, cosa que haremos mas tarde.

También se adjunta en el Anexo la tabla de medias por minimos cuadrados
para el dolor en mm, con un intervalo de confianza del 95% (paginas 180-
182).

6.1.2 - Prueba de Normalidad

Se comprobd la Normalidad de los valores obtenidos ( Figura 31). Esta
es condicion indispensable para aplicar posteriormente el andlisis de la
varianza (ANOVA).
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El Test de Shapiro — Wilks di6 un valor de p de 0,993.

Asi pues, puesto que el valor de p es superior a 0,05, podemos aceptar el

ajuste de los residuos a la distribucion normal.

Estadistico W de Shapiro - Wilks p = 0,993.

Histograma para RESIDUALS
) MMM

100
0 |
0|
Iy
)

frecuencia

RESIDUALS

Figura 31 — Histograma de los residuos para la comprobacion visual del ajuste a la

distribuciéon normal.
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Después se efectud 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 condicién indispensable para
poder aplicar un ANOVA. Como el p — valor es superior a 0,05 aceptamos la

igualdad de variacion.

6.1.3 - Andlisis de la varianza

Una vez establecida la Normalidad de los datos, se realiz6 un analisis
multifactorial de la varianza (ANOVA) para una muestra de 20 pacientes,
con una distribucidon por sexos de: 14 mujeres y 6 hombres, en la que se
relacionaron los factores: tiempo, laser y paciente. La variable dependiente fue

“dolor”

Fuente Suma de cuadrados GL Cuadrado Medio Cociente-F P-Valor

EFECTOS PRINCIPALES

A:Laser 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 (correciDO) 48346,6 239

Tabla VII -Andlisis de la Varianza para DOLOR-mm - Sumas de Cuadrados de Tipo lll
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En todos los pacientes este grupo del estudio, en el lado irradiado con laser
la sensacién de dolor fue menor que en el lado control. La tabla VIl nos
muestra que los p-valores de las variables laser, tiempo, paciente y de las
interacciones de: laser-tiempo, laser-paciente y tiempo-paciente son

significativos.

6.1.3.1 - Percepcién de dolor en el lado experimental vs. lado placebo -

El nivel del dolor fue menor en la hemiarcada donde se aplico el laser
respecto al lado control. Como se muestra en figura 32, la media de dolor
mostrado en la escala de VAS en el lado de aplicacion de laser (7,71mm) fue
significativamente menor que en la hemiarcada control (14,14mm), con una
p-valor de 0,0001.

Medias y 95,0 Porcentajes Intervalos LSD

15,2 -

132 + .

12 F _

DOLOR mm

~
ro
I
|
|
|

NO sl
LASER

Figura 32 — Interaccion dolor — laser. Media total de dolor del lado placebo: 14,142

mm, y media del lado laser: 7,708 mm

95



EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA

RESULTADOS

En todos los sujetos del estudio del grupo 1 el dolor fue menor en la
hemiarcada tratada con laser, si bien en las figuras 33 y 34 se puede apreciar
que la percepcion del grado de dolor varia ampliamente de un paciente a otro.
En algunos pacientes (por ejemplo los numeros 1, 3, 10...) podriamos hablar
de sensacion dolorosa o de pequefias molestias, pero en cambio en otros
(como los pacientes 2, 6, 8,...) ya se refiere un cierto grado de dolor o una
sensacién desagradable. No obstante hay siempre una constante comuan: en el
lado donde se aplicé el laser la sensacibn de dolor o la molestia

experimentada siempre fue menor.

Grafico de Interaccion
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Figura 33 - Interacciéon dolor — paciente — laser (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 laser. Pero no en todos se obtiene la
misma diferencia. Por esto en el ANOVA detectamos interaccion significativa

entre paciente y tratamiento o no con laser.

Grafico de Cajas y Bigotes

paciente

DOLOR_mm_

Figura 34 - Grafico que, mediante diagrama de caja, permite apreciar la variabilidad
del dolor experimentado segun 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 - Progresion del dolor.

La progresion del dolor para el conjunto de la muestra, en relacion con el
tiempo que dur6 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 maximo de dolor se produce entre las 6 y 24
horas (T3-T4), disminuyendo posteriormente a las 48 y 72 horas (T5 y T6).
Estos graficos nos muestran las medias de dolor, y la curva de evolucion del

mismo durante las primeras 72 horas.

Grafico de Cajas y Bigotes
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Figura 35 - Progresion general del dolor, para el conjunto de la muestra, medido en

milimetros (eje de abscisas) segun cada momento de observacion (eje de ordenadas)
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Medias y 95,0 Porcentajes Intervalos LSD
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Figura 36 - Medias dolor — tiempo. Evolucién 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 evolucion
del dolor en el tiempo es similar en la hemiarcada donde se aplicé laser y en la
gue sirvié de control. Lo que varia es la intensidad del mismo, observandose

gue el pico de dolor se produce en el momento T-3.
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laser SI laser NO
Gréfico de Cajas y Bigotes Grafico de Cajas y Bigotes
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Figuras 37 y 38 - Diagramas de caja en los que se observa la intensidad del
dolor (eje de abscisas) segln tiempo de evolucién (eje de ordenadas). En la
figura 37 se considera la hemiarcada en la que se irradié con el laser; en la

figura 38 donde se aplicé el placebo.

La interaccion dolor- tiempo-laser es altamente significativa, con una p-
valor de 0,0001. Como se aprecia en la figura 39, la hemiarcada en la que se
utilizé la luz placebo muestra un valor del dolor superior en todos los tiempos
respecto a los que se observan en la hemiarcada irradiada con laser. En los
tiempos T- 1y 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 ultimo control (T-6).
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Figura 39 - Interacciéon dolor — laser — tiempo. En el eje de abscisas, los tiempos
corresponden a: T-1: antes de la colocacion de gomas (tiempo basal); T- 2: 5 minutos
después de la colocacion de gomas momento en el que se efectud la irradiacion con
laser; 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 interaccién entre dolor — paciente - tiempo. En
ella se observa la evolucion 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 patrén. Soélo en el paciente n° 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 demas

participantes manifiestan una disminucion del mismo.
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Grafico de Interaccion
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Figura 40 — Curva de dolor individual (eje de ordenadas) por paciente, en relacion a los

tiempos de exploracion (eje de abscisas).

6.1.4 - Necesidad de analgésicos.

Ninguno de los 20 voluntarios tuvo que recurrir a la medicacion
antialgica de rescate durante los tres dias posteriores a la insercion de

los elasticos de separacion.
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6.2 —grupo 2 - tratado con laser de 660nm.

6.2.1 — Estadistica descriptiva. Grupo Laser de 660nm

En el segundo grupo participaron 20 voluntarios (6 hombres, 14 mujeres)
todos ellos mayores de 18 afios, con una media de edad 26,8 afios, y con

un rango final entre 18,7 — 38,1 afios.

Los datos procesados de todos los pacientes en el orden marcado por el
programa de randomizacion se exponen en tabla que se adjunta en el Anexo
(pagina 186). En las tablas de la estadistica Descriptiva (paginas 197-200)
se consigna la hemiarcada tratada con laser o con placebo, el grado de dolor
manifestado en la escala de VAS expresado en milimetros y los residuales.

En la tabla VIII y figura 41 se muestra el resumen estadistico de los datos

obtenidos para la variable dependiente “dolor”

Resumen Estadistico para
DOLOR mm
Laser Sl Laser NO
Tamaino de muestra = 120 Tamafno de muestra =120
Media = 8,1167 Media =9,5416
Desviacion estandar = 11,272 Desviacion estandar = 12,464
Tabla V Il — Resumen estadistico para dolor.
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Laser SI Laser NO
Gréfico de Caja y Bigotes Gréfico de Caja y Bigotes
| |
0 10 2 0 4 5 & 10 & 0 0 1 5 %
DOLOR _mm_ DOLOR mm

Figura 41 - Diagramas de cajas comparativo del grupo 2

Los diagramas de cajas (Figura 41) permiten la comparacion de los dos
hemiarcadas y muestran diferencias descriptivas entre ellos, con mejores
resultados para el grupo de laser en relacion al grupo control, aunque faltara
hacer un contraste de hipoétesis, cosa que haremos mas tarde.

En el Anexo también se adjunta la tabla de medias por minimos cuadrados
para el dolor en mm, con un intervalo de confianza del 95% (paginas 187-
189).

6.2.2 - Prueba de Normalidad

Se comprobd la Normalidad de los valores obtenidos (Figura 42). Esta es una
condicion indispensable para aplicar posteriormente el andlisis de la varianza
(ANOVA).
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El Test de Shapiro — Wilks di6 un valor de p de 0,87.

Asi pues, puesto que el valor de p es superior a 0,05, podemos aceptar el

ajuste de los residuos a la distribucion normal.

Estadistico W de Shapiro - Wilks p =0,87.

Histograma para RESIDUALS
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160 - .
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2 8 4 0 4 8 1
RESIDUALS

Figura 42 — Histograma de los residuos para la comprobacion visual del ajuste a la

distribuciéon normal.
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Después se efectud 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 condicién indispensable para
poder aplicar un ANOVA. Como el p — valor es superior a 0,05 aceptamos la

igualdad de variacion.

6.2.3 - Andlisis de la varianza

Una vez establecida la Normalidad de los datos, se realiz6 un analisis
multifactorial de la varianza (ANOVA) para una muestra de 20 pacientes,
con una distribucién por sexos de 14 mujeres y 6 hombres, en la que se
relacionaron los factores: tiempo, laser y paciente. La variable dependiente fue

“dolor”

Fuente Suma de cuadrados GL Cuadrado Medio Cociente-F P-Valor

EFECTOS PRINCIPALES

A:Laser 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 -Andlisis de la Varianza para DOLOR-mm - Sumas de Cuadrados de Tipo llI

106



EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA

RESULTADOS

En 15 de los pacientes del grupo 2 del estudio, en el lado irradiado con
laser la sensacion de dolor fue igual o menor que en el lado control. La tabla IX
nos muestra que los p-valores de las variables laser, tiempo, paciente y de
las interacciones de: laser-paciente y tiempo-paciente son significativos.

La interaccion laser-tiempo no es estadisticamente significativa.

6.2.3.1 - Percepcién de dolor en el lado experimental vs. lado placebo -

El nivel del dolor fue menor en la hemiarcada donde se aplicé el laser
respecto al lado control. Como se muestra en figura 43, la media de dolor
mostrado en la escala de VAS en el lado de aplicacion de laser (8,11 mm) fue
significativamente menor que en la hemiarcada control (9,54 mm), con una p-
valor de 0,0001.

Medias y 95,0 Porcentajes Intervalos LSD

152 F =

132 |- _

112 [ _

9,2 + ]

DOLOR mm

NO i
LASER

Figura 43 — Interaccion dolor — laser. Media total de dolor del lado placebo: 9,541 mm,

y media del lado laser: 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 laser, si bien en las figuras 44 y 45 se puede apreciar
que la percepcion del grado de dolor varia ampliamente de un paciente a otro.
En algunos pacientes (por ejemplo los nameros 1,3,6,10...) podriamos hablar
de sensacion dolorosa o de pequefias molestias, pero en cambio en otros
(como los pacientes 4,5,8,14...) ya se refiere un cierto grado de dolor o una
sensacién desagradable.

Grafico de Interaccion

LASER
— NO

N
| LI | T T T | LI | LI | LI | LI |

1234567 89101112131415161/181920
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Figura 44 - Interaccion dolor — paciente — laser (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 laser. Pero no en todos se obtiene la misma
diferencia. Por esto en el ANOVA detectamos interaccion significativa entre

paciente y tratamiento o no con laser.

Gréafico de Cajas y Bigotes

paciente

I||';||||W|r~rn

40 - 60 80
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o

Figura 45 - Grafico que, mediante diagrama de caja, permite apreciar la variabilidad
del dolor experimentado segun 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 - Progresion del dolor.

La progresion del dolor para el conjunto de la muestra, en relacion con el
tiempo que dur6 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. EIl pico maximo 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 graficos nos muestran las
medias de dolor, y la curva de evolucion del mismo durante las primeras 72

horas.

Gréfico de Cajas y Bigotes

TIEMPO

0 20 40 60 80
DOLOR_mm_

Figura 46 - Progresion general del dolor, para el conjunto de la muestra, medido en

milimetros (eje de abscisas) segun cada momento de observacion (eje de ordenadas)

110



EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA

RESULTADOS

E3

-
(o]
I
|

15 F 5

11 F B

DOLOR mm

1 2 3 4 5 6
TIEMPO

Figura 47 - Medias dolor — tiempo. Evolucién 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
evolucion del dolor en el tiempo es similar en la hemiarcada donde se aplico
laser y en la que sirvié de control. Lo que varia es la intensidad del mismo,

observandose que el pico de dolor se produce en el momento T-3.
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laser Sl laser NO
Gréfico de Cajas y Bigotes Grafico de Cajas y Bigotes
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Figuras 48 y 49 - Diagramas de caja en los que se observa la intensidad del
dolor (eje de abscisas) segln tiempo de evolucién (eje de ordenadas). En la
figura 48 se considera la hemiarcada en la que se irradié con el laser; en la

figura 49 donde se aplicé el placebo.

La interaccion dolor- tiempo-laser no es significativa, con una p-valor
de 0,052 aunque podemos hablar de una tendencia a la diferenciacion. En la
figura 50, se aprecia que en la hemiarcada en la que se utilizé la luz placebo,
el dolor fue superior en todos los tiempos (T-3, T-4, T-5, T-6) respecto a los
gue se observan en la hemiarcada irradiada con laser. En los tiempos T- 1y
T-2 los valores son iguales. Coincidiendo con el pico de dolor (tiempos T-3y 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 ultimo control
(T-6).

112




EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA

RESULTADOS

Grafico de Interaccion

LASER
— NO
— S

24

10 |

14 ¢

DOLOR mm

1 2 3 4 5 8
TIEMPO

Figura 50 - Interaccién dolor — laser — tiempo. En el eje de abscisas, los tiempos
corresponden a: T-1: antes de la colocacion de gomas (tiempo basal); T- 2: 5 minutos
después de la colocacion de gomas momento en el que se efectud la irradiaciéon con
laser; 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 interaccién entre dolor — paciente - tiempo. En
ella se observa la evolucién 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 patron. Soélo en el paciente n°® 5 las molestias se mantienen en
T-6, mientras que en todos los deméas participantes manifiestan una

disminucién del mismo.
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Grafico de Interaccién
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Figura 51 — Curva de dolor individual (eje de ordenadas) por paciente, en relacién a los

tiempos de exploracién (eje de abscisas).

6.2.4 - Necesidad de analgésicos.

Ninguno de los 20 voluntarios tuvo que recurrir a la medicacion
antialgica de rescate durante los tres dias posteriores a la insercion de

los elasticos de separacion.
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7.1. Dolor y Ortodoncia.

Las fuerzas que se aplican para producir movimientos ortodoncicos generan
casi siempre un grado de disconfort o dolor. La intensidad de estos sintomas es
muy variable entre los pacientes, hasta el punto que para algunos la asociacion
de dolor con ortodoncia puede llegar a ser una causa de rechazo del

tratamiento 2°.

Hasta hace pocos afios se ha tenido poca consideracion con el dolor que
puede aparecer durante los tratamientos ortodoncicos. Pero la experiencia
clinica, refrendada por algunos pocos estudios, ya indicaba que los pacientes
sufrian molestias o dolor durante los dos primeros dias de inicio del tratamiento

y que esta sintomatologia desaparecia por completo a los 7 dias®****%.

Gracias a la ayuda de fuerzas mecanicas, los tratamientos ortodoncicos
logran mejorar la funcién y la posicion de los dientes pero esto también da lugar
a fenémenos de edema y de isquemia aguda en los tejidos periodontales®?.
La reaccion inflamatoria que se produce causa la liberacion de mediadores
bioquimicos de la inflamacién, quienes realmente son los responsables de que
los pacientes experimenten un cierto grado de dolor durante los tratamientos

ortodoncicos.

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 masticacion y

la ingestién de los alimentos®.

El dolor es contemplado por muchos pacientes como el peor aspecto de
todo el tratamiento ortodoncico, y es una de las mayores razones para no
continuarlo o para detenerlo de forma anticipada sin que se hayan obtenido los

objetivos propuestos inicialmente™*.
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En consecuencia de todo lo dicho, hoy en dia el control del dolor es algo
fundamental, y por ello se han desarrollado un numero notable de
procedimientos y técnicas para mitigarlo. Conseguir un método eficaz de
control del dolor, sin la necesidad de administrar farmacos, es un objetivo
comin de investigacién en todas las areas de Ciencias de la Salud*'®.Estos
métodos comprenden la utilizacibn de farmacos antiinflamatorios no-
esteroidales (AINESs), geles anestésicos, terapia mediante obleas o chicles
masticables “bite wafers”, TENS, estimulacion vibratoria, etc. aunque
solamente los primeros han podido demostrar una eficacia cientifica real. Sin
embargo su utilizacién no esta carente de riesgos puesto que poseen efectos
colaterales desagradables e incluso graves como son las Ulceras del tracto
digestivo, las alteraciones de la hemostasia, las descompensaciones

congestivas cardiacas, o los fenémenos de hipersensibilidad alérgica®®.

Es importante destacar que también en el &mbito de la Ortodoncia se han
establecido modelos para evaluar el dolor, de la misma manera que existen en
otras disciplinas odontolégicas como son el modelo de la cirugia 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 cols*.
postularon un modelo de tratamiento con separadores elasticos, haciendo
ademas la observacién que la intensidad y la sensacién cualitativa del dolor
variaba substancialmente entre los individuos examinados, pero siempre dentro
de los méargenes ya establecidos previamente, es decir un dolor maximo dentro

de las primeras 24 horas y una remision practicamente total a la semana.

En cuanto a la intensidad del dolor provocado es obvio decir que dependera
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 cols*® y de Giannopoulou y cols’ puede constatarse que los valores
de las VAS no son similares siendo la técnica ortodoncica empleada la misma.
Asi 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.

¢ Como puede entenderse esta diferencia tan notable? Lo que sucede es
que en el trabajo de Bergius y cols. se aplicaban dos separadores elasticos, por
mesial y por distal de un molar mientras que en el de Giannopoulou y cols.
solamente se insertaba un elastico por mesial. Y a ello también podria afiadirse
otras circunstancias como son la edad de los individuos participantes (algo
mayor en el grupo de Bergius y cols.) asi como las diferencias de tipo cultural
(aunque entre estas dos muestras seria algo poco relevante puesto que el
estudio de Bergius y cols. se realizd en Suecia mientras que el de
Giannopoulou y cols. se llevdo a cabo en Suiza). Asimismo deben también
descartarse otras posibles interferencias como puede ser el hecho de haberse
efectuado otras exploraciones concomitantes (exploracién periodontal, toma de
muestras de flujo crevicular, etc.) que podrian afiadir un plus en el dolor

experimentado.

A la hora de comparar la intensidad del dolor es interesante conocer como
reacciona la muestra poblacional estudiada ante otro tipo de estimulos
dolorosos sean de caracter general o sean generados durante una exploracion
o tratamiento dental. Asi, es realmente interesante apreciar como en el estudio
de Giannopoulou y cols. se hizo esta comparacion de forma inocua mediante
un cuestionario. Esto permitié6 conocer que la media del VAS en la situacién 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 exploracion con una sonda o de
33mm para una inyeccion de anestesia local. Habria que comparar estos
valores con las medias obtenidas tras colocar un separador elastico, 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 atencidon, y que puede tener una cierta
relevancia para muestras pequefias, 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 colocacion de elasticos interdentales lamentablemente
no esta precisado en el texto pero puede intuirse, gracias a unos diagramas de
caja, que podrian ser de 0 a 13mm para la primera hora y de 0 a 15mm a las
24 horas.

Asi pues hay que contar con esta circunstancia, e intentar evitar la
participacion en este tipo de estudios de individuos aprensivos, miedosos o
ansiosos. En este aspecto, también en el trabajo de Giannopoulou y cols., se
utilizé el cuestionario de Corah™" que permite conocer el grado de ansiedad de
los pacientes relacionada con los tratamientos dentales. Puede apreciarse que
la media de la puntuacion de este test fue de 7,5 y el rango estuvo entre 4y 13
(el valor minimo de este test es de 4, que corresponde a un individuo sin
ansiedad, y el maximo es de 20). Por lo tanto se trataba de una poblacion
relativamente normal, aunque debe remarcarse que este test no estaba incluido
en los criterios de exclusion en el reclutamiento de la muestra sino que utilizé

como una informacion secundaria.

El dolor es un fenébmeno complejo y con una gran variabilidad individual en
Su percepcion, estando influido por muchos factores externos como el grado de
ansiedad previo al tratamiento de ortodoncia ***'®. Algunos de los voluntarios
de nuestro estudio relataron que habian experimentado molestias mas 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 sensacion dolorosa o de molestias en el lado de

aplicacion del laser que no en el del placebo.
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7.2. Laser de baja potencia y Ortodoncia.

De entrada conviene mencionar que otros tipos de laser como el de CO; o
el de Er,Cr:YSGG también se han utilizado con la finalidad de obtener un efecto
analgésico aungue con resultados dispares. Mientras que con el laser de CO»,
utilizado en modo desfocalizado, Fujiyama y cols.®* obtienen buenos
resultados, no se han encontrado mejoras en cuanto al efecto analgésico

cuando se ha irradiado con el laser de Er,Cr:YSGG.'**

Centrandonos ya en el tema que nos interesa, en su articulo de revision del
afilo 2004, Sun y Tdner ya hacian constar que habia mas de 2500 articulos
cientificos relacionados con el tratamiento con el laser de baja potencia, de los
cuales mas de 100 (siempre realizados a doble ciego) aportaban datos
beneficiosos sobre dicha tecnologia. Ademas mencionan el hecho que, ya en
el afio 2001, se habia publicado una cifra superior a 350 articulos que tenian
relacion con la Odontologia, siendo interesante el dato de su procedencia: mas
de 38 paises, lo que da la idea de que se trata de una tecnologia
universalizada. También debe destacarse que, aunque no siempre los articulos
sean de una calidad homogénea y totalmente deseable, obtienen un 90% de

resultados positivos con este tipo de tecnologia®.

Son varias las hipotesis por las cuales el laser de baja potencia puede
conseguir una disminucion del dolor. La primera de ellas seria que el LLLT
interferiria en la modulacion del proceso inflamatorio y por ello disminuiria el
dolor ya que se produce una disminucion de los niveles de la citokina mRNA y
de la COX-2 mRNA.'20122

Otra hipotesis relacionaria la irradiacion con LLLT con la alteracion en el
proceso de conduccion de los potenciales de accién de los nervios periféricos.
En este sentido se ha podido comprobar cémo el laser de 830nm puede llegar

a producir temporalmente (puesto que estos efectos son reversibles) unas
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“varicosidades” a nivel de los axones™. Dichas “varicosidades” producirian una
disminucién del flujo axonal r4pido, es decir del vehiculado por las fibras que
conducen los estimulos sensitivos, y una disminuciéon del potencial de
membrana mitocondrial lo que daria lugar a una reduccion de la disponibilidad
de ATP y a un fallo en la neurotransmision de los nociceptores relacionados

con las fibras sensitivas Ay C .

Finalmente la tercera hipotesis postula que el LLLT puede estimular la
reduccion de las endorfinas enddgenas tal y como demuestran Laasko y
Cabot®® en su estudio, realizado en patas de ratas, con un laser de 780nm a

una dosis de 2,5 J/icm?.

La larga duracion de muchos tratamientos ortodoncicos no deja de ser un
problema para los pacientes y por esta razon 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 limites fisioldgicos, los movimientos dentales.

Multiples estudios han probado diferentes métodos con el fin de alcanzar
un objetivo comun como es el de incrementar la velocidad del movimiento de
los dientes inducido por el tratamiento ortodéncico. Asi podemos encontrar
iniciativas en las que se ha utilizado inyecciones locales de prostaglandinas'?,

3'2* osteocalcina'® y relaxina'® alrededor del

la forma activa de la vitamina D
alveolo. No obstante la administracion de alguna de estas sustancias puede
estar acompafnada de efectos indeseables como son dolor local o, en menor

grado, molestias relacionadas sin lugar a dudas con la inyeccién del producto.

También se ha empleado otros sistemas como son la estimulacién
eléctrica’®” y maéas recientemente la resonancia vibratoria'®®, ambas en

experimentacion animal, con el inconveniente claro que ambos métodos
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requieren una aparatologia que va a ser dificilmente aplicable en un ambito

odontoldgico estandar.

En este sentido, la utilizacion del laser de baja potencia permitiria reducir no
solamente el dolor ocasionado sino también acortar el tiempo total de
tratamiento. Como ejemplo de lo dicho tendriamos el estudio de Doshi-Mehta y
Bhad-Patil**® en el que se tenia que efectuar una “retraccién o distalizacién”
bilateral de caninos, fuesen superiores o inferiores. El disefio del estudio fue a
boca-partida “parcial’ (puesto que no siempre se extraia el primer premolar
contiguo, lo que no deja de ser un inconveniente metodoldgico importante), y el
laser utilizado fue un laser de diodos (aluminio-galio-arseniuro) de una longitud
de onda de 810 nm. Este laser se aplico los dias 0 (en el que se colocaba el
dispositivo para efectuar la traccion), 3, 7, y 14 del primer mes, y después cada
dia 15 de los demas meses que transcurrieron hasta que se logré la
‘retraccion” total del canino. Aqui los pacientes valoraron el dolor
experimentado mediante escalas VAS. Los autores comprobaron una
disminucién del 30% en el tiempo necesario para concluir el tratamiento asi
como un menor dolor (con significancia estadistica) para el lado tratado con

laser, siempre en relacién con el lado considerado como control.

Torri y Weber™® llevaron a cabo una revision de la literatura relacionada con
los efectos positivos de los laseres de baja potencia respecto no al dolor sino al
incremento de la velocidad de los movimientos dentales obtenidos tras
tratamientos ortodoncicos, siempre en comparacion a controles y/o a grupos
placebo. Tras la seleccién oportuna de estudios, comprobaron que el laser de
diodos de GaAlAs, aplicado de forma continua y en contacto directo con los
puntos fisicos de irradiacion, parecia ser el sistema mas frecuentemente
indicado para conseguir estos efectos. En esta revision se diferenciaba entre
estudios de experimentacion animal y estudios clinicos en humanos,

debiéndose mencionar que si bien se consideraron validos ocho dentro del
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primer concepto, solamente se aceptaron tres entre los que intervenian
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 laser de diodos, aplicado de forma continua
y en contacto directo con los puntos de aplicacion seleccionados, parece ser un
buen procedimiento para alcanzar los objetivos que los autores se propusieron
inicialmente averiguar. Sin embargo, éstos constatan que las energias 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 energia y la dosis a aplicar asi como la temporizacion de dichas
aplicaciones. Esto ultimo dependia fundamentalmente de algunos factores tales
como el tamafio de la muestra, la edad del grupo de estudio asi como del tipo

de tratamiento ortodéncico a realizar.

La publicacion reciente de una revision sistemética y de un metaanalisis
referente a la eficacia del laser de baja potencia sobre el dolor ocasionado por
los tratamientos ortodoncicos es de suma importancia para ayudar a esclarecer
esta cuestion. El articulo, efectuado por He y cols., fue publicado en la versién
on-line de la revista Lasers in Medical Science, el 22 de setiembre de 20123,
Este trabajo, realizado bajo la tutela de la Fundacion Cochrane, permitié una
seleccion entre 152 estudios relevantes realizados sobre un total de 641
pacientes. Finalmente solo se consideraron 8 trabajos (4 ensayos controlados
aleatorizados, 2 ensayos casi-aleatorizados, y 2 estudios clinicos controlados

no aleatorizados).

Este metaanalisis demuestra que la incidencia del dolor se redujo en el
grupo tratado con laser 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
estadisticamente significativa. Deseariamos comentar este resultado porque,
en el fondo, viene a indicar solamente que en el total de momentos en los que

se control6 el dolor, éste estaba menos presente en el grupo experimental.

Ademas, en comparacion con el grupo control, el grupo experimental con
laser de baja potencia logra un adelanto del dia de méximo dolor,
concretamente con una diferencia de medias de -0,42 dias (95% CI de -0,74 a
-0,10) siendo el valor de p de 0,009, con lo que dicha diferencia también seria

estadisticamente significativa.

Finalmente, el grupo tratado con laser de baja potencia obtiene un final
anticipado del dolor, puesto que la media de dias con dolor es inferior respecto
al grupo control. Esta diferencia es ahora de -1,37 dias (95 % CI -3,37 a 0,64)
aunque no llega a ser estadisticamente significativa puesto que el valor de p es
de 0,18. Si esta comparacion se hace respecto al grupo placebo (pseudo-laser
en el texto original) veremos que la diferencia es algo menor, concretamente de
-1,04 dias (95% ClI de -4,22 a 2,15) con una p en este caso de 0,52.

En resumen: que hay menos dias de dolor, que el dolor maximo se
experimenta previamente y que también finaliza antes. Pero desgraciadamente
no hay ninguna conclusion respecto a la intensidad del mismo puesto que
solamente se consideraron validos cuatro estudios entre los ocho
seleccionados, y esta cantidad es insuficiente para un metaanalisis. Ademas
este hecho oblig6 a registrar el dolor de forma dicotémica (es decir, ausencia o
presencia del mismo) con lo que se pierde una informacién cualitativamente

muy interesante.
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7.3. Utilizacion del laser de baja potencia en el tratamiento ortodoncico
con separadores elésticos.

Al igual que en nuestro estudio, el uso temporal de separadores elasticos
ha sido ampliamente utilizado en investigacion cientifica con el objetivo de
simular el dolor 0o las molestias causadas por el movimiento

ortodéncico”113132

. Se trata ademéas de un método facilmente reproducible
gue puede aplicarse tanto a voluntarios sanos que no van a necesitar ningin
tratamiento ortodéncico posterior, como a pacientes que ya estan siendo

tratados o a los que posteriormente se les realizard un tratamiento de este tipo.

Emplear separadores elasticos presenta ventajas metodoldgicas puesto
gue, en ambas hemiarcadas puede reproducirse facilmente la misma situacion
(compresion del ligamento periodontal) con independencia del grado de
apifiamiento, de la necesidad de alineamiento, y de otros factores como las
propiedades especificas de los arcos utilizados, factores que se muestran

relevantes en otros estudios 2%%®

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 nivelacion y alineamiento con arcos redondos).

En este subapartado solamente tendremos en cuenta aquellos trabajos
que, utilizando un laser de baja potencia para tratar el dolor generado por
separadores elasticos, tienen una metodologia similar a la nuestra. Decimos
esto porque también hay otros trabajos, como el de Lim y cols. que siguen una
metodologia distinta. En este caso concreto, los autores tenian como objetivo
verificar la accion de un laser de GaAsAl con una longitud de onda de 830nm,
iradiando a una densidad de potencia de 60 mW/cm? que se aplicaba
diariamente, durante un periodo de 5 dias, a voluntarios a los que habian
colocado dos separadores elasticos. El laser 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 irradiacion con el laser. Las conclusiones de este estudio, son
que el laser de diodos induce un alivio de dolor, en relacién con el placebo, y
que esta accion beneficiosa seria dosis-dependiente *2.

En un articulo publicado en setiembre de 2011, en la revista Lasers in
Medical Science, Esper y cols. reportaron que la irradiacion con LED (Light-
Emiting Diode o “diodo emisor de luz”) era capaz de reducir el dolor que se
generaba después de la aplicacién de gomas elasticas separadoras durante un
tratamiento ortodéncico, y que estos resultados eran superiores a los

conseguidos con un laser, tecnologia que se utilizé como comparacién™**

Posteriormente Tunér y Jenkins®**, en 2012, efectGan una critica de este
trabajo, en el que los autores anteriormente citados plantearon ya de entrada,
con el fin de conseguir una comparacion valida, irradiar con una dosis similar
de densidad de energia que concretaron en 4 Jicm® No obstante, Tunér y
Jenkins remarcan si bien es cierto que se respeto la igualdad de la densidad de
energia, ni la potencia ni el tiempo de irradiaciébn fueron semejantes para

ambas tecnologias. Y aportan la opinién de Castano y cols®*

guienes
reportaron que, tras un trabajo experimental en ratas, el proceso inflamatorio se
ve reducido mas eficientemente cuando se emplean bajas potencias y un
mayor tiempo de irradiacion (que es lo que hicieron Esper y cols. con la

tecnologia LED).

Lo que también se desprende de este articulo de critica, es que los muy
escasos articulos que pueden consultarse sobre este tema especifico (es decir
sobre el efecto del laser de baja potencia durante los movimientos dentales
generados por el tratamiento ortodoncico aunque no en relacion con la
colocacion de elasticos separadores) demuestran que ha habido una gran
disparidad de criterios sobre los parametros utilizados con la irradiacion laser.
Asi, por ejemplo, Turhani y cols. emplearon una energia de 2,25J mientras que

Youssef y cols. de 8 J, respectivamente, con unos efectos mas beneficiosos
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para estos ultimos. Asimismo Turhani y cols. usaron una sola irradiacién con un
laser de 670 nm , mientras que Youssef y cols. emplearon un laser de 809 nm
que aplicaron en el mismo dia y posteriormente a los 3, 7 y 14 dias

siguientes®®® .

La evaluacion de la literatura que describe las aplicaciones clinicas de la
LLLT es complicada por la heterogeneidad que puede apreciarse tanto en la
metodologia como en las dosis empleadas por los diferentes autores. No sélo
se observa un rango de longitudes de onda diferente, sino que también varian
los tiempos de exposicion y la temporizacion (frecuencia) de los tratamientos.
La inclusion de grupos de control en los estudios clinicos 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

| 2° es recomendable la realizacion de tablas donde se

indican Jenkins y Carrol
especifiquen correctamente todos los parametros utilizados para la realizacion
de los diferentes estudios, y esto es lo que se ha intentado hacer a

continuacion (tablas X, XI, XlI).

7.3.1. Discusion referente a la metodologia seguida.

El presente estudio clinico se plante6 con voluntarios (adultos jovenes) que
no tenian necesidad de tratamiento de ortodéncico y con buen estado de salud
general y bucodental. Se eligié este grupo experimental de voluntarios en lugar
de pacientes que requiriesen 0 que estuviesen en tratamiento de ortodoncia,
tanto para evitar las posibles interferencias inherentes al propio tratamiento
ortodoncico como para eliminar el componente de ansiedad que pueden tener

los pacientes que inician el tratamiento de ortodoncia *®
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Autor Media y Proporcion | N total y Disefio a Numero
Pais Rango segun sexo | parciales boca partida | Elasticos por
Afo de edad (M/H) hemiarcada
Artés 26,4 14/6 T=20 Si 2
Espafa R:19-34 E=20
2013 P=20
Eslamian 24,97 25/12 T=37 Si 2
Iran R:11-32 E=37
2013 pP=37
Esper 24,1 39/16 T=55 No 2
Brasil (DT 8,1) E1=13
2011 E2=23
Cc=17
P=38
Kim 22,7 65/23 T=88 No 2
Corea (DT 6.40) E=28
2013 C=30
P=30
Marini 23,01 56/64 T=60 No 4
Italia (DT 1.39) E=20
2013 C=20
P=20
Nobrega 17,8 38/22 T=60 No 2
Brasil R:12-26 E=30
2013 P=30

Tabla X - Datos referentes a la metodologia empleada encontrados en la literatura mas

reciente, referente a la accion del laser de baja potencia en el uso de elasticos

separadores

control.

132,133,136-139.
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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 numero de mujeres voluntarias

participantes es superior al de los hombres.

Nuestro estudio se efectué con un disefio “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 sensacion del
dolor. Puesto que el dolor es un fendmeno subjetivo, este método es uno de los
mejores para su estudio, pues se descartan las variaciones individuales que
podrian existir si se eligieran individuos diferentes en el grupo control y en el
grupo estudio®®*2. Este tipo de disefio es el preferido en esta clase de estudios
apreciandose que la mayoria de trabajos similares que hemos analizado

12,20

también lo utilizan siendo otro gran factor de interés, el hecho de que logran

una buena reduccién del volumen muestral requerido.

Pero es importante observar que los disefios no son similares entre si
aunque aparentemente pueden parecerlo. Por ejemplo, entre los que admiten
haber utilizado un disefio “a boca partida”, éste no siempre se ha efectuado de
forma ortodoxa. Asi, en el estudio de Esper y cols. hay cuatro grupos: control,
placebo, laser de diodos (que seria el “gold standart”) y un emisor LED que
seria el realmente experimental. La existencia de cuatro grupos se solvento
efectuando las pruebas en dos etapas, separadas entre si por un maximo de
30 dias. No obstante no lo aleatorizan sino que realizan primero el control y el
placebo, y en la sesion siguiente los tratamientos con laser y LED, con lo que
las ventajas inherentes al disefio “a boca partida” se pierden totalmente. Y por
este motivo, en su analisis 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, laser versus LED***
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7.3.2. Discusion referente al tipo de laser de baja potencia y a los

parametros utilizados.

Diferentes longitudes de onda se pueden utilizar en LLLT. Las mas
empleadas son 632,8nm, 660nm, 780nm, 810nm, 830nm, 904nm, y 980nm.
En este trabajo se ha utilizado un emisor laser que emite en dos diferentes
longitudes de onda: 830nm y 660nm.

La eleccion del tipo de laser utilizado en el grupo 1 de nuestro estudio se
realizé tras una cuidadosa revision bibliografica en la se pudo observar que el
laser de diodo de 830nm era uno de los que tenia una mayor penetracion
tisular y una mayor capacidad analgésica. Respecto al primer efecto, esto
implica que una irradiacion efectuada sobre la mucosa vestibular (bucal) no
solamente alcanza facilmente 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 metaanalisis de Enwemeka et al.”® da por resultado que el laser de
830nm, tiene una gran eficacia analgésica refrendada por diferentes estudios
tanto clinicos como in vitro, de entre los cuales se pueden destacar los

realizados por Chow et al.*®

. Otras longitudes de onda como los diodos de 620
y 660nm el cual ha sido aplicado en el grupo 2 también han obtenido una
disminucién del dolor tras la colocacion de multibandas ortodoncicas, aunque

en alguno de ellos esta reduccién no es estadisticamente significativa.?***° .

Las dosis utilizadas en nuestro trabajo fueron escogidas en funcion de los
consejos y recomendaciones de diferentes estudios. Harazaki y cols.,
determinaron que el tiempo minimo de aplicacion del LLLT, para que éste sea
eficaz, debia 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 laser 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

irradiacién de 2 minutos por diente y una dosis de 5 J/cm? por cada punto de

aplicacion en el grupo 1 del estudio (830nm). En el grupo 2 tratado con laser de

Autor Tipoy Potencia Densidad Dosis Tiempo total
Pais longitud de | (mMW) de potencia | (J/cm?) en punto de
Afo onda (nm) (mW/cm?) aplicacion
Artés AlGaAs 100mw 250mW/cm?® | 5,0 J/cm? 20 seg/punto
Esparia 830nm

2013

Eslamian GaAlAs 100 mwW No se 2 Jlem® 20 seg/punto.
Iran 810-nm especifica

2013

Esper InGaAIP 0.03W 0,10W/cm? | 4,0 J/cm? 25 seg/punto
Brasil 660nm

2011

Kim AlGalnP 6mw No se No se No se

Corea 635nm especifica | especifica | especifica
2013

Marini GaAs 160 mw No se No se 340 seq total
Italia 910nm especifica | especifica

2013

Nobrega AlGaAs 40,6mwW No se 5,0 J/cm? 125 seg /total
Brasil 830nm especifica

2013

Tabla Xl - Datos de la literatura referentes a los parametros de los laseres de baja

potencia utilizados en el tratamiento con elasticos 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/cm? por cada punto de aplicacion.

Sin embargo Nébrega et al.**

, optaron por aplicar el laser de baja potencia
de 830nm solo en la zona vestibular, en cuatro puntos, con diferentes
parametros de irradiacion. En este caso el diametro del area fue de 0,2cm y
densidad energia de 1J/cm? por punto. Los autores consideraron que no es
necesario irradiar toda el area para alcanzar el efecto analgésico deseado,
dado que este tipo de longitud de onda tiene la suficiente penetracion 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 utilizo.

En el grupo 1 de nuestro estudio se ha empleado una energia total de 12
Julios, coincidiendo con las descritas en la revision sistematica que publicaron
Bjordal y cols.**!" donde aconseja que con el laser 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/cm?, para no

inhibir la actividad celular”.

Los parametros 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 absorcion en superficie y una menor penetracion en
profundidad. Por ello en la mayoria 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 830nm’. También se ha optado
por mantener el mismo tiempo de 20 segundos por punto de irradiacién con el
fin de evitar un elevado tiempo de irradiacion (este deberia ser de 6 minutos

para poder alcanzar una misma densidad de energia). Por todo ello la dosis
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por punto de irradiacién elegida fue de 1 J/cm? y la energia total liberada de
2,4 J. Estos parametros también han sido elegidos en diferentes estudios en
los que se ha utilizado la misma longitud de onda.

Torri y Weber'®®, en su revision sistemética sobre los efectos de los laseres
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 laser suele ser aplicado con distintas energias, frecuencias y dosis,
aunqgue son capaces (con solo tres estudios finalmente admitidos) de decir que,
en humanos, la energia mas efectiva seria de 2 J por sesion en los primeros
dias de cada mes, respetando unos intervalos de 72—96 horas entre ellos. Pero
insisten en la amplia diversidad de protocolos, tipos de laseres y parametros de
uso de los laseres, factores todos ellos que explican que exista una notable

controversia en los resultados que pueden consultarse.

Por lo tanto haria falta conocer siempre el tipo de laser de baja potencia
empleado con su longitud de onda; si la emision se ha hecho en forma continua
o pulsada; si la irradiacion se ha realizado en contacto directo o no; la potencia
expresada en mW; el area de la zona irradiada en cm?; la energia total liberada
expresada en J; la densidad de energia (dosis) expresada en J/cm? por punto

de aplicacién; el nimero de sesiones, y el intervalo de tiempo.

Esta disparidad también se constata en los estudios que hemos recopilado
en la tabla XlI, y que versan exclusivamente sobre el dolor inducido por los
separadores elasticos ortodoncicos. Visto esto, parece muy dificil poder tener
una opinion contundentemente clara sobre cual son los parametros idoneos a
utilizar, y esto obviamente sera una cuestion clave sobre la que basar nuevas

investigaciones.
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7.3.3. Discusion referente a la comparaciéon entre los dos laseres

utilizados en este estudio.

Los laseres de diodos utilizados en este estudio, 830nm y 660nm, son dos

de los laseres mas cominmente utilizados en laserterapia?9%:120:132.133.

En este caso ambas longitudes de onda se incluyen en una misma
unidad de laser. Estos tienen diferentes tipos de penetracion y efectos en los
tejidos: el laser de 660 nm tiene una penetracidon mas superficial (entre 6 -10
mm), mientras que el de 830nm penetra entre 2-3 cm ‘°. 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 inclusién y exclusion.

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 maxima de
150mW asi como de emitir con 660nm con una potencia de 30mW. Como se
puede comprobar dadas las caracteristicas de la unidad Lasotronic habra una
diferencia en cuanto a la potencia de emisién de ambos laseres: 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 energia similares en ambos tratamientos deberemos de
incrementar el tiempo de emision y de esta forma podremos alcanzar la misma
densidad de energia. En grupo 1 utilizamos el laser de 830nm durante 20
segundos por punto obteniendo una energia por punto de 2 Julios con
densidad de energia por punto de 5 J/ cm? y una energia total liberada de 12
Julios en total.

Al realizar los calculos para alcanzar estos mismos niveles de energia por
punto y de densidad de energia para el grupo 2, nos dimos cuenta que el
tiempo de irradiacion deberia ser de aproximadamente de 60 segundos por
cada uno de los puntos a irradiar y que el total de tiempo de irradiaciéon seria de
unos 6 minutos (6 puntos de irradiacion) tanto en el lado del laser como en el
lado tratado con placebo. Sin embargo hemos considerado que este largo
periodo de tiempo de irradiacion (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 irradiacion para que fuese un tratamiento clinicamente
aceptable. Una eleccion semejante de pardmetros también los encontramos
en los estudios realizados por Chow R. y cols que han utilizado laseres de 650

nm y 808 nm.**?

Con el fin de mantener un criterio similar en ambos estudios hemos creido
oportuno el mantener un tiempo de irradiacion 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 irradiacion y la energia total
liberada. Sin embargo no hemos disminuido el umbral de 1J/cm?, que seria el
nivel minimo aconsejado en la mayoria de estudios para que se obtengan los

efectos propios de la fototerapia.

La comparativa de parametros de emision de ambos laseres se puede

observar en las tablas 11y 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-, Yy 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 insercion de los elasticos y

gue en las siguientes horas va descendiendo.
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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 laser que en el lado control. Sin embargo el
grado de disminucién del dolor ha sido mayor en el caso de la utilizacién del

laser de 830nm.

Con los parametros utilizados en este estudio, y con el mismo tiempo de
irradiacion la aplicacion del laser de 830nm ha dado unos mejores resultados
gue la aplicacion del laser de 660nm. Sin embargo deberiamos en posteriores
investigaciones, evaluar la utilizaciéon del laser de 660nm con un mayor tiempo
de irradiacion y de esta forma comprobar si con similares dosimetrias se
alcanzan iguales resultados. No obstante creemos que si se quiere obtener
una aplicacion que pueda ser clinicamente utilizable en los tratamientos
ortodéncicos, tendriamos que preferir la utilizacion del laser de 830nm puesto
gue con un tiempo de 2 minutos podemos reducir significativamente el dolor

producido por la colocacion de los elasticos.
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7.3.4. Discusion referente a la intensidad del dolor registrado

Marini y cols.™®*

remarcan, en el capitulo de la discusion de su articulo,
gue 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 habian empleado una misma

metodologia™***3":

. Marini y cols. argumentan que probablemente la razén se
deba a que ellos utilizaron cuatro elasticos en cada cuadrante maxilar mientras
que en los otros dos estudios que citan Unicamente colocaban dos. Destacan
ademas que si bien el uso de separadores elasticos ha sido un método
empleado previamente por otros autores en protocolos utilizados en
investigaciones sobre el dolor inducido por tratamientos ortodoncicos, la
insercion de cuatro separadores provocaria un dolor similar al ocasionado por

la colocacion de los primeros arcos en un tratamiento con aparatologia 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 ~-J12 25 -}- - -J|10 24 -Q19 17 -]6 11 -
Eslamian] 0 0 - |11 14 - - - - 110 14 - - - - 111 14 -
Esper 15 8 - - - - - - - 148 38 4640 37 51136 27 41
Kim 9 10 26)20 25 4724 33 50127 46 55)27 46 47126 37 38
Marini 2 4 3 - - - 3 14 333 3 61J]4 21 5612 5 41
Nobrega | 2 10 - 3 21 - - - - 3 36 - - - - 5 21 -

Tabla XII - Intensidad del dolor registrado en los estudios efectuados con laseres de

baja potencia en el tratamiento ortoddncico con elasticos 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 elasticos separadores
podria no ser siempre parecida, pudiendo influir aspectos como el grado de
apifiamiento dental existente, el tipo de mal oclusion, el tipo de denticion. En

este aspecto, Kim y cols.*®®

mencionan que los separadores elasticos que
utilizaron tenian un calibre de 2,1mm, y éste es un dato que no siempre se
explica en la metodologia. De todas formas el calibre de los separadores
elasticos de ortodoncia estd muy estandarizado siendo muy pocas las
diferencias entre sus calibres. Para estos autores, el dolor constatado entraria
en ocasiones, para algunos pacientes, dentro del concepto del “dolor de tipo
moderado”, planteandose la necesidad de efectuar el mismo estudio, pero esta

vez con un disefo “a boca partida” a fin de eliminar la variabilidad idiosincratica.

Otro punto de interés, de cara a valorar el dolor experimentado, lo aporta el
trabajo de Nébrega y cols.’** en el que se valoré con una VAS pero en dos
situaciones: en reposo (0 espontaneo, como en la mayoria de los demas
estudios) o en oclusion forzada. Hay que remarcar que los valores obtenidos,
tanto para el grupo experimental como para el grupo placebo, difieren de forma
ostensible: en oclusion forzada siempre duplican (y en algunos casos llegan
casi a triplicar) los manifestados de forma espontanea. Por lo tanto, en los
protocolos siempre se tendria que mencionar bajo qué condiciones los

pacientes han cumplimentado las escalas de dolor.

Diversos estudios tienen como objetivo averiguar la evolucion del dolor
durante el movimiento ortodéncico. Segin Furstman y Bernick*’ el dolor suele
aparecer aproximadamente a las 2 horas después de colocar la aparatologia
ortodéncica. De acuerdo con Ngan y cols.® el maximo nivel de disconfort se
percibe entre las 4 y 24 horas después de la insercion de los separadores
elasticos. 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 horas’*®. Nuestros resultados coinciden con

estos estudios demostrando que el pico de dolor maximo se manifiesta entre
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las 6 y 24 horas después de la colocacion de los elasticos de separacion,
empezando a disminuir posteriormente a las 48 y 72 horas. En consecuencia a
estas observaciones, y ya desde un punto de vista clinico y asistencial,
pareceria necesario recomendar una pauta analgésica solamente durante las

primeras 24 horas de tratamiento ortodoncico.

7.4. Limitaciones de este estudio.

7.4.1. Variables sociodemograficas.

Podria 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 afios) en el
grupo 1 y de (18,7- 38,1) con una media de edad (26,8 afios) en el grupo 2
son mas altas que la de la mayoria de trabajos similares, y que hay un
predominio claro del sexo femenino (2,3/1). Sin embargo hay que observar que
la percepcion 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. Asi  se encuentran opiniones en las que el dolor se
experimentaria de forma mas intensa en los adultos**® mientras que para otros
las diferencias no serian significativas®. Respecto al sexo, segun los datos de la

literatura tampoco habria diferencias en este aspecto™.

Lo que es evidente es que en nuestro trabajo no se plante6 esta cuestion ni
siguiera como objetivo secundario. Ademas querer averiguar alguna diferencia
al respecto supondria aumentar sustancialmente el volumen muestral lo que
siempre supone una dificultad afiadida en los estudios que se efectuan sobre

voluntarios.

Respecto a las caracteristicas relativas al nivel cultural hemos de remarcar

gue en nuestro caso, éste era alto y homogéneo entre nuestros participantes.
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Tampoco fue motivo de investigacion de este estudio, y ademas las posibles
pero pequefias diferencias que se podrian observar entre los dos tipos de
voluntarios reclutados (profesionales y estudiantes) quedan minimizadas al

tratarse de un disefo “a boca partida”.

7.4.2. Fiabilidad de las escalas de medicién del dolor.

La utilizacién de una escala analdgica 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 mas utilizados en los estudios de

dolor 115,144,145.

En nuestro estudio se evalué mediante una VAS en mdltiples
tiempos: el primero se conseguia antes de realizar ninguna manipulacion al
paciente. Una vez efectuada esta medicion basal, se procedia a colocar los
elasticos de separacién. A los 5 minutos después de la colocacion de los
separadores se le pedia que volviera rellenar el formulario de registro; en este
momento se procedia a la irradiacion con el laser/placebo. Los otros tiempos
eran a las 6, 24, 48, y 72 horas. En los demas estudios similares también ha
evaluado el grado de dolor en relacién 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-irradiacion, puesto que el inicio del dolor se
produce a partir de este tiempo después de la colocacion de la aparatologia
ortodéncica ?*", 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 comparaciéon de los
resultados obtenidos. Aunque lo mas frecuente sea el empleo de escalas
analdgicas visuales sin referencias interiores, con dos anclajes extremos (no

dolor, y maximo dolor imaginable), y con un rango de 0 a 100 milimetros, como
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es el caso de nuestro estudio, también encontramos en la revision bibliografica

efectuada otras posibilidades.

Estas variantes, pueden venir justificadas por la edad o el nivel de cultura de
los participantes. Asi, por ejemplo, podemos ver escalas que incorporan
graficos con gradaciones, que pueden ser realmente Utiles cuando los sujetos
evaluados son menores de edad. Algunos como el que se presenta en el
estudio de Doshi-Mehta y Bhad-Patil*** indican la calidad del dolor
experimentado, distinguiendo varios grados. Concretamente califican como
“slight” cuando el dolor es puntuado entre 1y 2, “mild” entre 3 y 4, “moderate”
entre 5y 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 afos, es dificilmente justificable desde el
punto de vista cientifico. Pero también es dificil 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 excedié de una puntuacion 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 sintoma dolor. Practicamente hay una aceptacion importante en cuanto a
utilizar una escala analégica visual (VAS) de 100mm, sin marcas internas, tal
como la que hemos empleado en nuestro estudio. Sin embargo, y de cara a la
interpretacion 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 ademas de las escalas analdgicas
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, tratandose de un
sistema muy aceptado en el area de valoracion del dolor de pacientes
neoplasicos.
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Asimismo existen también escalas verbales (VRS o Verbal Rating Scales),
que son escalas categéricas ordenadas, en sentido incremental, donde cada
respuesta no viene en funcion de un nimero sino de un adjetivo que indica la
intensidad del dolor como pueden ser ausencia de dolor, dolor leve, dolor
moderado, dolor severo, y maximo dolor imaginable. Una variante de este tipo
seria el FPS (Facies Pain Scale) que consiste en mostrar dibujos de una serie
de caras donde se representan las caracteristicas objetivas (signos) que induce

el dolor, y que tiene un interés claro en los pacientes pediatricos.

Todos estos sistemas que hemos enumerado son unidimensionales puesto
que intentan medir solamente la intensidad del sintoma dolor, a diferencia de
otros llamados multidimensionales que se caracterizan porque también tienen
en cuenta otros aspectos que acompafian al dolor, siendo probablemente el

mas 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 facil y rédpido (aunque para algunos pacientes puede ser
incomprensible en funcibn de nivel intelectual o de sus caracteristicas
culturales), que evita el uso de adjetivos especificos para describir el dolor (que
no siempre son faciles de discriminar), que presenta una buena sensibilidad a
los cambios de la intensidad del dolor, y que goza de una buena reputacion en
cuanto a validez y fiabilidad. Su principal inconveniente es su baja precision y
fiabilidad cuando se efectua un “retest,” hecho facilmente comprensible dado
las altas posibilidades de eleccion, 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 precision en

cuanto a la precisién de la intensidad de dolor, son dificiles de utilizar en

pacientes con un vocabulario limitado, y ademas poseen el inconveniente de
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que tienen que ser validadas cuando se precisa una traduccion estricta del

adjetivo descriptivo de la categoria del dolor experimentado.

También es légico tener presente, en cuanto a la sensibilidad de todos estos
sistemas, que ésta aumentara conforme a cuando las posibilidades de
respuesta decrezcan. Asi se considera que son mas sensibles las VAS-10
(considerada de 10cm, y presentada en sentido horizontal), las NRS-10
(eleccion del 1 al 10), y las VRS-4 (cuatro adjetivos posibles, si bien las hay

que pueden llegar a 7 0 méas descriptivos)*®.

Queda pues claro que el método de medicién utilizado en nuestro estudio
es correcto y adaptado a las necesidades propias del sistema analitico
estadistico que se efectu6. No obstante, de cara a una mejor comprensién de
lo que se observd, convendria tener mayor precisién a la hora de definir la

calidad del dolor experimentado por los pacientes.

Una idea aproximada de ello puede adquirirse mediante la escala hibrida
(puesto que tiene aspectos propios de las analdgicas y de las verbales) de Heft
y Parker **’. Estos autores propusieron un tipo de escala que consistia en una
linea, esta vez de 170mm, en la que no habia ninguna marca interna pero si 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 subcategorias dentro del dolor de tipo leve, que
es el que experimentaron la mayoria de nuestros pacientes. El principal
inconveniente de este sistema, del que existen algunas variantes e
interpretaciones, es que no esta validado al idioma castellano, y que los
adjetivos empleados son de dificil traduccion. Evidentemente la interpretacion
de lo sucedido tiene que hacerse a posteriori mediante un patron que permite
delimitar las categorias principales y los descriptivos secundarios, y que en

nuestro caso lo hemos adaptado para una linea de 100mm. (Figura 52)
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0 10 20 30 40 50 60
0 1 — 32 33 — 66
No Dolor leve Dolor moderado
0 1—14 15-21 22532 33 — 66 67 — 85 86 — 100
No Faint Weak Mild Moderate
No Tenue, Débil, Leve, Moderado
apenas flojo suave
perceptible

Figura 52 - . Adaptacion 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
categorias principales y sus limites. En las filas 5 y 4 pueden observarse los
descriptivos originales de las subcategorias y sus limites. En la fila 6, se expone una

traduccion plausible de estas subcategorias.

Esta escala de Heft y Parker ha estado, y sigue siendo, utilizada de forma
casi exclusiva en el &mbito de la Odontologia, y de forma muy especial en
relacion a la eficacia de los anestésicos locales. Solamente hemos podido un

solo estudio relacionado con Ortodoncia que utilizase dicho método **®

Como puede apreciarse el dolor experimentado por nuestros pacientes
estaria dentro de la categoria del dolor leve y de las subcategorias “tenue” y
“débil”. Una posible explicacién a esta baja intensidad en relacién a los otros
estudios similares es que el estimulo provocado es limitado (solo elastico
separador), no se sigue de ninguna otra manipulacibn o tratamiento
ortodoncico, y también a que posiblemente los voluntarios tenian, a causa de
su profesion o de los estudios que estaban cursando, un conocimiento mas o
menos importante de la técnica empleada lo que reduciria el componente de
miedo o ansiedad que pueden acompariar estas situaciones.
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7.5. Propuestas de futuro.

Una manera de complementar los resultados obtenidos, es conocer cuales
son los cambios que se manifiestan tras la aplicacion del laser de baja
potencia, en pacientes en tratamiento de ortodoncia, asi como la posible
aceleracion del movimiento dentario (por ejemplo en casos de tratamientos con

extracciones).

Asi, es interesante comentar el trabajo de Giannopoulou y cols’. quienes
quisieron averiguar, y correlacionar con el dolor constatado, los cambios que se
producian en los niveles de ciertos mediadores de la inflamacion a nivel del
flujo gingival crevicular. Este estudio complementa al de Yamaguchi y cols>.
quienes demostraron que durante el movimiento ortodéncico, desde las 8 a las
72 horas post-ajuste de la aparatologia, se produce un aumento, en el liquido
crevicular, de los niveles de sustancia P y de interleukina-beta, y ello estaria
en concordancia con otros en los que se ha demostrado que el LLLT
puede producir la inhibicibn de la producciéon de los mediadores de la
inflamacion, como son la prostaglandina E- vy la interleukina 1 —p “91491%0-  En
concreto, en el estudio de Giannopoulou y cols. se midieron los niveles de
interleukina 1-beta (IL-1R), de la sustancia P (SP), y de la prostaglandina-E2
(PGE2). Cabe matizar que en este estudio participaron exclusivamente nifios
(la media de edad fue de 10.8 afios) y que los separadores elasticos 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 colocacion de los
separadores (medidas basales) y posteriormente a esta accion (1 hora, 1 diay

7 dias después).

Se aprecid 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 dia (media 13mm) para desaparecer por completo a los 7
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dias. Pero lo interesante de este estudio es que se pudo demostrar una
asociacion entre los incrementos de la intensidad del dolor y de la
concentracion de los mediadores bioguimicos de la inflamacion en todos los
momentos en que se efectuaron los controles, alcanzando esta asociacién una
significacion estadistica para la PGE2 a la primera hora y para la IL-1 a las 24

horas.

Entre los ortodoncistas, a decir de He y cols.™!, la prescripcién de AINEs es
el método preferido para mitigar el dolor de los pacientes. Sin embrago, estos
autores avisan sobre el riesgo de presentacion de efectos -colaterales
desagradables con una incidencia que seria, literalmente, “muy comun”.
Ademas de ello, remarcan que diversas investigaciones han puesto en
evidencia que los AINEs inhiben significativamente la actividad remodeladora
del colageno extracelular gracias a la supresion de la liberacién de ciertas
prostaglandinas, lo que finalmente da lugar a una reduccion de la velocidad de
los movimientos dentales. Aunque varios estudios han demostrado que los

| 1 este efecto no es

AINEs disminuyen la velocidad del movimiento denta
relevante en tratamientos de corta duracion. Sea como sea, ya que también
existe una controversia en este aspecto, los inconvenientes potenciales de este
tipo de farmacos, tanto a nivel sistémico como a nivel local, hacen pensar en
gue realmente los AINEs no son una eleccién ideal en el control del dolor de los
pacientes ortoddncicos, y este seria una de las razones para proponer el uso
del laser de baja potencia con este fin.

El uso de analgésicos es la terapia de eleccion para la disminucion del dolor
en los pacientes sometidos a tratamientos de ortodoncia. Sin embargo su uso
se ha visto cuestionado en los ultimos afios, dado sus efectos colaterales, su
contraindicacion 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 dental*®*
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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 habia colocado Unicamente elasticos
separadores, acto que no fue seguido por ningun otro tipo de tratamiento
ortodoncico. Conviene por este motivo limitar el beneficio observado aunque
hay varios trabajos que confirman la valia del laser de baja potencia en este
campo. Asi, el estudio de Tortomano y cols?®® permite ver que el laser que se
empled (diodo de galio-arsénico-aluminio con longitud de onda de 830 nm.) no
afecta el momento de inicio de la percepciéon dolorosa después de la insercion
de un arco ni tampoco altera el dia en el que el dolor es maximo. Pero la
duracion del dolor es inferior y su intensidad es menor.

En las conclusiones del metaanélisis de He y cols®!.

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 laser de baja potencia no
lleg6 a obtener una diferencia estadisticamente en cuanto a recortar el nUmero
de dias en los que los pacientes experimentan dolor, los autores recomiendan
qgue en un futuro deberian proseguirse los estudios con esta tecnologia,
mejorando los disefios y aumentando la muestra, con el fin de poder obtener

conclusiones mas definitivas.

En resumen, en nuestro estudio se ha investigado la eficacia del laser de
baja potencia (LLLT) para disminuir el dolor que se produce posteriormente a la
colocacion de elasticos de separacion 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 laser ha presentado menor
dolor o sensacién de disconfort, de forma estadisticamente significativa, en
comparacion con la hemiarcada control tratada con placebo. Otro dato a tener

en cuenta es que no se observo ningun efecto secundario.

De ahi que pueda concluirse diciendo que la utilizacién del LLLT es un

método no invasivo y facil 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 implicaria la no necesidad de tener

que prescribir farmacos antiinflamatorios.

Es importante insistir en el hecho de que esta tecnologia no se ha visto
asociada, ya con décadas de utilizacion clinica, a efectos colaterales
indeseables. Asimismo sus acciones beneficiosas son extensas, abarcando la
aceleracion de la reparacion 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 quimico (o farmacoldgico) y relativamente
econdmico. Todas estas razones han animado tanto a clinicos e investigadores
como a la propia industria para interesarse en su estudio especifico sobre todo
en lo que se refiere a profundizar sobre su conocimiento basico y a optimizar
sus aplicaciones terapéuticas. El desarrollo de la propia aparatologia y de los
protocolos de utilizacién, como ha sido el caso de este estudio, de la formacion
especifica de los educadores y de los profesionales sanitarios, y de su
divulgacion pertinente y carente de sesgos, han de ser esenciales para
conseguir mejorar los resultados que se desean, en una sociedad moderna,

dentro del ambito de las Ciencias de la Salud.

149



EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA

DISCUSION.

150



EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA

8 .CONCLUSIONES

151






EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA
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1- Los resultados de este estudio demuestran que la aplicacion
del laser de baja potencia con los parametros utilizados, es un
método eficaz para el control del dolor y molestias en pacientes
ortoddncicos, después de colocar elasticos de separacion, cuando se

compara con el grupo control.

2 - Los resultados obtenidos en el grupo 1 del estudio
demuestran que la aplicacion del laser de baja potencia de Galio—
Arsenio—Aluminio de 830nm (Ga-Ar-Al) con los parametros utilizados,
es un meétodo eficaz para el control del dolor y molestias en pacientes
ortodoncicos. La intensidad del dolor fue menor en la hemiarcada
tratada con el laser (con una media de 7,70mm), que en la tratada con
el placebo (media de 14,14mm). Estos resultados son

estadisticamente significativos con una p- valor de 0,001.

3 — Respecto al grupo tratado con laser de 660 nm de Indio-
Galio-Aluminio- Fosforo (In-Ga-Al-P), aunque los resultados
estadisticos indican que son un método eficaz, la diferencia de
intensidad de dolor entre la hemiarcada tratada con el laser (media de
8,11mm) y la tratada con placebo (media de 9,54mm) clinicamente no

es relevante.

4 -La evolucion del dolor en las 72 horas posteriores a la
colocacion de los elasticos de separacion, 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 sensacion 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 parametros utilizados en este estudio, el laser de 830
nm de longitud de onda obtiene unos resultados clinica y
estadisticamente mejores que los obtenidos con el laser de 660 nm de
longitud de onda.

6 - En el estudio ninguno de los voluntarios necesité tomar
medicacion analgésica de rescate durante las setenta y dos horas

posteriores a la insercion de los elasticos de separacion.
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ANEXO

> Universitat FACULTAD DE ODONTOLOGIA
U C Internacional Comision cientifica

de Catalunya

La comision de doctorado del Departamento de Odontologia de la Universitat
Internacional de Catalunya, CERTIFICA que

El presente proyecto de Tesis Doctoral titulado: “Eficacia analgésica del laser de baja
potencia en ortodoncia”, cuyo director es el Dr. Andreu Puigdollers Pérez y cuyo
investigador principal es la doctorando Montserrat Artés Ribas

ha sido evaluado satisfactoriamente y es apto para entrar en el programa de doctorado.

Firmado en Sant Cugat del Vallés, a 28 de febrero del 2011.

Dr Lluis Giner Tarrida
Director de la comision de doctorado de Odontologia

Titulo: Eficacia analgésica del laser de baja potencia en ortodoncia
Investigador principal: | Montserrat Artés Ribas

Director de la tesis: Dr. Andreu Puigdollers Pérez

Ndmero de estudio: ORT-ECL-2011-04-NF
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* Universitat
u C Internacional

de Catalunya

Barcelona, 29 de mayo de 2013

Sra. Montserrat Artés Ribas
Sta. Juana De Arco, 50-52, 2° 12
08032 Barcelona

Estimada Sra.

Por la presente, le comunico que la Comisién Académica del Doctorado en Ciencias
de la Salud, en la su sesién del 17 de mayo de 2013, ha sido informada por la
Comisién de Calidad de Tercer Ciclo que:

Que en su sesion del 25 de abril acordd aprobar las modificaciones solicitadas
en la direccion de su proyecto de tesis de la siguiente forma:

Proyecto: “Eficacia Analgésica del Laser de Baja Potencia en
Ortodoncia”

Doctoranda: Montserrat Artés Ribas

Director: Andreu Puigdollers Pérez

Co-director:  Josep Arnabat Dominguez

Aprovecho la oportunidad para saludarla cordialmente,

« e .
Jaime Oliver Serrano
Secretario Comision Académica
Doctorado en Ciencias de la Salud
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c El S?:::til:clé Clinica

Ciinica Universitaria d'Odoriologia
Universitat Inlermacional de Catalunya

CARTA APROVACIO ESTUDI PEL CEIC

Numero de 'estudi: F-07-APP-10

Versi6 del protocol:1.1

Data de la versi6:03/05/2010

Titol:"Eficacia analgésica del laser de baja potencia en ortodoncia”

Sant Cugat del Vallés, 10 de maig de 2010

Dr. Andreu Puigdollers

Referéncia: “Eficacia analgésica del laser de baja potencia en ortodoncia”

Benvolgut Doctor,
Els membres del CEIC de la Clinica Universitaria d’Odontologia, els hi agraeixen I'aportacio

cientifica en el camp de la investigacio i la presentacié del Protocol en aquest Comité per a la
seva avaluacio.

Valorades les noves aportacions realitzades a I'estudi, sol.licitades pel nostre CEIC, el passat dia
03 de maig de 2010, li comuniquem que el dictamen final ha sigut FAVORABLE.

Quedem a la seva disposicié per a qualsevol dubte o aclaracio6 al respecte.

Atentament,

]
[ Vo™

Sra. Imma Puga
Presidenta CEIC
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Universitat Internacional de Catalunya
COMUNICAT INTERN

Dr. Andreu Puigdollers .
Investigador Principal/Cap d’Area CEIC i

Ref.43/2010|

Comité Etic d’Investigaci6 Clinica

El Comité Etic d’Investigacié Clinica en sessié del dia 03 de maig de 2010 va adoptar, entre
d'altres, el segiient acord:

S’aprova I'estudi nimero F-07-APP-10 “Eficacia analgésica del laser de baja potencia en ortodoncia”
de l'area d'Ortodoncia (Investigador Principal: Dr. Andreu Puigdollers/Investigador Secundari: Dra.
Montse Artés).

Atentament,

T

Deborah Violant
10 de maig de 2010

Alc.: Dr.Miquel Cortada, Dr. Lluis Giner, Imma Puga, Montse Artés.
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E l Comité Etic
d'investigacié Clinica

Clinica Universitaria d'Cdontoiogia
Universitat Internacional de Catalunya

7a. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Numero del estudio: F - 07 - APP -10

Version del protocolo: 1.0

Fecha de la version: 12 - 4- 2010

Fecha de presentacién: 12 -4 - 2010

Titulo: Eficacia analgésica del Iéser de baja potencia en ortodoncia

Investigador/a principal: Dr. Andreu Puigdollers Pérez

Investigador/a secundario/a (alumno/a): Montserrat Artés Ribas

Tutor/a / Monitor/a: Andreu Puigdollers Pérez

Departamento: Ortodoncia

Linea de investigacion: Dolor y anaigesia en ortodoncia

Titulo de la investigacién: Eficacia analgésica del l1aser de baja potencia en ortodoncia

- He recibido informacién verbal acerca del estudio y he leido la informacién
escrita que se adjunta, de la que he recibido una copia.

- He comprendido lo que se me ha explicado.

- He podido comentar el estudio y realizar preguntas al profesional
responsable.

- Doy mi consentimiento para tomar parte en el estudio y asumo que mi
participacién es totalmente voluntaria.

- Entiendo que podré retirarme en cualquier momento sin que ello afecte a mi
futura asistencia médica.

Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado, doy mi
consentimiento para que mis datos personales se puedan utilizar como se ha descrito

en este formulario de consentimiento, que se ajusta a lo dispuesto en la Ley Orgéanica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Péagina 1 de 2
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CEIC i
d'Investigacié Clinica

Giinica Universitaria d'Odantologia
Universitat Inlemacional de Catalunys

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento informado.

Firma del paciente o la paciente Fecha de la firma
N.° de DNI

DECLARACION DEL INVESTIGADOR O LA INVESTIGADORA

El paciente o la paciente que firma esta hoja de consentimiento ha recibo, por parte del
profesional, informacién detallada de forma oral y escrita del proceso y naturaleza de
este estudio de investigacion, y ha tenido la oportunidad de preguntar cualquier duda
en cuanto a la naturaleza, los riesgos y las ventajas de su participacién en este
estudio.

Firma del investigador o investigadora Fecha de la firma
Nombre:

Pagina 2 de 2
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C E l Comité Etic
d'investigacio Clinica

Clinica Universitaria d'Odontologia
Universitat Itemacional de Cataluya

6. DOCUMENTO DE INFORMACION AL PACIENTE PARTICIPANTE DEL

ESTUDIO DE INVESTIGACION

Numero del protocolo de investigacion: F-07 —APP -10

Versién del protocolo: 1.1

Fecha de la version del protocolo: 3- 5 -2010

Fecha de la presentacion del protocolo: 3- 5-2010

Titulo del estudio: Eficacia analgésica del Iaser de baja potencia en ortodoncia

Investigador/a principal: Andreu Puigdollers Pérez
Investigador/a secundario/a (alumno/a): Montserrat Artés Ribas
Tutor/a / Monitor/a: Andreu Puigdollers Pérez
Departamento:Ortodoncia

Linea de investigacion: Dolor y analgesia en ortodoncia

Titulo de la investigacién: Eficacia analgésica del laser de baja potencia en ortodoncia

Se ha solicitado vuestra participacion en un estudio de investigacién. Antes de decidir si
desedis participar, es importante que comprendais los motivos por los que se lieva a cabo la
investigacion: cémo se va a utilizar vuestra informacion, en qué consistira el estudio y los
posibles beneficios, riesgos y molestias que pueda conllevar.

En el caso de que participéis en algln otro estudio, lo deberéis de comunicar al responsable
para valorar si podéis participar en éste.

Pagina 1de 4
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C E ' Comité Etic
d'Investigacio Clinica

Glinica Universitana d'Odontologia
Universitat Internacional de Catalunya

¢CUALES SON LOS ANTECEDENTES Y EL OBJETIVO DE ESTE ESTUDIO?

En una investigacion previa realizada en el departamento de ortodoncia de la UIC, se
investigo la eficacia analgésica del laser Er: Cr: YSGG, que es un laser de alta
potencia utilizado a la menor potencia posible. Los resultados aunque no
estadisticamente significativos, mostraban una eficacia analgésica cuando se
comparaba con el placebo. Sin embargo , este tipo de laser no es el que se emplea
habitualmente en los estudios de dolor odontoldgico. Los laseres utilizados por sus
caracteristicas para el tratamiento del dolor, entre otras muchas aplicaciones, son
los denominados laseres de baja potencia o “LLLT".

Se ha estudiado que los pacientes sometidos a la colocacién de elasticos (gomas) de
separacion presentan grados de dolor variable segun el tiempo transcurrido después
de su colocacion.

El objetivo del presente estudio es el de evaluar la eficacia analgésica del laser de
baja potencia en los pacientes de ortodoncia, tras la colocacion de separadores
elasticos entre molares y premolares.

¢ TENGO OBLIGACION DE PARTICIPAR?

La decision sobre participar o no en la investigacion os corresponde a vosotros, (es
decir es voluntario). En el caso de no querer participar o bien querer abandonar, la
calidad de la asistencia que recibiréis, no quedara afectada y se seguiran los
protocolos médicos habituales de cada departamento. Si decidis participar, se os
entregara el formulario de consentimiento informado para que lo firméis.

Asimismo, el doctor/a que se encarga de dirigir el estudio (Dr. Andreu Puigdollers)
podra valorar que vuestra participacion ya no os puede reportar ningln tipo de
beneficio y se optara por retiraros de este. En caso de no seguir las instrucciones del
doctor/a del estudio, 6 por cualquier otro motivo justificado, se dara por concluida
vuestra participacion sin la necesidad de vuestro consentimiento.

Finalmente, una vez haya concluido vuestra participacién, deberéis de seguir los
procedimientos indicados por el doctor/a para garantizar vuestra seguridad.

Péigina2de 4
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CEIC s
d'Investigacio Clinica

Ciinica Universitana d'Odontologia
Universitat Intemacional de Catalunya

¢QUE PASARA S| ACEPTO PARTICIPAR?

Que formaras parte de un estudio de investigacién, de manera voluntaria .

¢CUALES SON MIS OBLIGACIONES?

Rellenar los formularios que les proporcionaremos en los momentos indicados y
entregarlos en la visita siguiente.

¢CUALES SON LOS POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS, RIESGOS Y MOLESTIAS
ASOCIADOS A LA PARTICIPACION?

En pacientes predispuestos se puede producir un ligero enrojecimiento gingival y
molestias controlables con el farmaco de rescate.

¢CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS DE PARTICIPAR?

El beneficio inmediato de participar en el estudio, es vuestra contribucién en el
conocimiento y desarrollo cientifico.

¢COMO SE VAN A UTILIZAR MIS DATOS DEL ESTUDIO?

Segin el art. 3.6 del RD 223/2004, de 6 de febrero, por el que se regulan
los ensayos clinicos con medicamentos, el tratamiento, la comunicacion y la
cesién de los datos de cardcter personal de los sujetos participantes en
el ensayo, se ajustard a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

El doctor/a del estudio utilizara vuestros datos personales para la administracion y
direccion del estudio, la investigacion y los analisis estadisticos.

Se ha de poner en conocimiento del Ministerio Fiscal, los ensayos clinicos que
incluyen a menores, por tanto, es posible que el Ministerio Fiscal se ponga en
contacto con ustedes a fin de obtener informacién sobre la evolucion del estudio.

Pégina3de 4
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C E l Comité Etic
d'Investigacid Clinica

Clinica Univarsitaria d'Odontologia

Universilat Internacional de Catalunya

¢COMO PUEDO ESTABLECER CONTACTO SI NECESITO OBTENER MAS
INFORMACION O AYUDA?

Cualquier consulta referente al estudio o molestia que se pueda presentar realizarla
a Dra. Montserrat Artés Ribas, e-mail: martes@csc.uic.es

Las consultas seran respondidas en un plazo maximo de 24 horas
Mediante la firma de este formulario, ustedes asienten que han estado informados

de las caracteristicas del estudio, han entendido la informacién y el doctor/a ha
clarificado todas sus dudas.

En caso de sufrir un dafio relacionado con el estudio o para obtener respuesta a
cualquier pregunta que pueda surgir durante la investigacion, poneros en contacto
con la Dra. Rosario Cedefio, responsable de los estudios de investigacion Clinica.

Dra. Rosario Cedefio

Coordinadora de Investigacion Clinica

Universitat Internacional de Catalunya

Direccion: C/ Josep Trueta, s/n, 08195, Sant Cugat del Vallés
N.° de teléfono: 93 504 20 00

Pégina 4 de 4
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TABLA GRUPO 1 - Laser 830 nm
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TABLA GRUPO 2 — Laser 660 nm
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FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS

NODIBIE: .o onoonesesnnmsnsmmsmemsmmsansnnsssssmnvessiiin s SRR s

Edad: ................ afios

Escala Analdgica Visual
Haga una pequefia marca sobre la linea horizontal para indicar la intensidad del dolor.

Siendo 0 “no dolor” y 10 el “méximo dolor imaginable”. Diferenciando lado derecho
y lado izquierdo.

T1- Antes de colocar gomas

Derecha
0 10
Izquierda
0 10
T2 - 5 minutos después de gomas
Derecha |
0 10
Izquierda
0 10
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T3 - 6 Horas
Derecha
0 10
Izquierda
0 10

Ha necesitado tomar algtn tipo de analgésico Si No

Nombre:del analgésicoydosis vwvwsmmissnsmssnpmvins e
T4 — 24 Horas
Derecha
| 0 10
|
} Izquierda
| 0 10

i Ha necesitado tomar algiin tipo de analgésico Si No

Nombre del analgésico y dosis
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T5- 48 Horas
Derecha
0 10
Izquierda
0 10

Ha necesitado tomar algun tipo de analgésico Si  No

Nombre del analgésico ¥ dOSIS ....cuuiunirniinirneneieieiieeene

T6 — 72 Horas
Derecha
0 10
Izquierda
0 10

Ha necesitado tomar algin tipo de analgésico Si No

Nombre del analgésico y dosis
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TABLA GRUPO 1

Descriptiva. sf3 - pagina 1

paciente zona TIEMPO LASER DOLOR_mm__ RESIDUALS
1 1 DE 1 SI 0 -1,96667
2 1 DE 2 SI a -2,29167
3 i DE 3 SI 4 2,13333
4 1 DE 4 SI 2 1,15833
5 1 DE 5 SI 3 0,383333
6 1 DE 6 SI 2 0,583333
7 1 1zQ 1 NO 0 1,96667
8 1 IZQ 2 NO 2 2,29167
9 1 1ZQ 3 NO 9 =2,13333
10 1 1ZQ 4 NO 8 =1,15833
11 1 170 5 NO 6 -0,383333
12 ik 1zQ 6 NO 2 -0,583333
13 2 DE 1 ST 0 -0,3
14 2 DE 2 ST 9 -0,125
15 2 DE 3 ST 35 -2,2
16 2 DE 4 SI 41 1,325
17 2 DE 5 SI 49 2,05
18 2 DE 6 SI 60 -0,75
19 2 120 1. NO 0 0,3
20 2 1ZQ 2 NO 9 0,125
21 2 1ZQ 3 NO 52 2,2
22 2 I1ZQ 4 NO 50 =1,325
23 2 IZQ 5 NO 52 -2,05
24 2 IZQ 6 NO 66 0,75
25 3 DE 1 NO 0 2,05
26 3 DE 2 NO 0 1,875
27 3 DE 3 NO 8 -0,55
28 3 DE 4 NO 9 -1,075
29 3 DE 5 NO 0 -1,8
30 3 DE 6 NO 0 -0,5
31 3 IZQ 1 SI 0 -2,05
32 3 120 2 SI 0 -1,875
33 3 I7Q 3 SI 0 0,55
34 3 1ZQ 4 SI 3 1,075
35 3 17Q 5 SI 0 1,8
36 3 IZQ 6 SI 0 0,5
37 4 DE 1 SI 0 -1,46667
38 4 DE 2 SI 2 -1,29167
39 4 DE 3 SI 6 1,63333
40 4 DE 4 SI 5 2,15833
41 4 DE 5 SI 5 -0,116667
42 4 DE 6 SI 2 -0,916667
43 4 1720 1 NO 0 1,46667
44 4 17Q 2 NO 2 1,29167
45 4 17Q 3 NO 13 -1,63333
46 4 I1ZQ 4 NO 10 -2,15833
47 4 1ZQ 5 NO 10 0,116667
48 4 17Q 6 NO 6 0,916667
49 5 DE 1 NO 0 -0,533333
50 ) DE 2 NO 8 -1,70833
51 5 DE 3 NO 39 0,366667
52 5 DE 4 NO 47 5,84167
53 5 DE 5 NO 18 -1,38333
54 5 DE 6 NO 2 -2,58333
55 5 I1ZQ 1 SI 0 0,533333
56 5 1ZQ 2 SI 10 1,70833
57, 5 12Q 3 S1 24 -0,366667
58 5 170 4 SI 22 -5,84167
59 5 120 5 SI 12 1,38333
60 5 1ZQ 6 SI 1 2,58333
61 6 DE 1 NO 0 -1,78333
62 6 DE 2 NO 9 -9,95833
63 6 DE 3 NO 47 6,61667
64 6 DE 4 NO 29 2,59167
65 3 DE 5 NO 30 1,86667
66 6 DE 6 NO 24 0,666667
67 6 1ZQ il SI 0 1,78333
68 6 I1ZQ 2 SI 25 9,95833
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Descriptiva. sf3 - pagina 2

paciente zona TIEMPO LASER DOLOR_mm__ RESIDUALS
69 6 170 3 SI 17 -6,61667
70 6 170 4 SI 8 -2,59167
71 6 170 5 SI 15 -1,86667
72 6 179 6 SI 14 -0,666667
73 7 DE 1 ST 0 -0,466667
74 i DE 2 ST 19 -3,79167
75 7 DE 3 ST 7 -4,36667
76 7 DE 4 SI 3 4,65833
77 7 DE 5 SI 2 2,38333
78 7 DE 6 SI 4 1,58333
79 7 Iz0 1 NO 0 0,466667
80 7 IzQ 2 NO 26 3,79167
81 7 1720 3 NO 28 4,36667
82 7 1Z2Q 4 NO B -4,65833
83 7 120 5 NO 4 -2,38333
84 7 IzQ 6 NO 9 -1,58333
85 8 DE 1 SI 0 3,53333
86 8 DE 2 SI 0 -0,291667
87 8 DE 3 SI 39 -3,86667
88 8 DE 4 SI 49 -5,34167
89 8 DE 5 ST 34 2,38333
90 8 DE 6 ST 14 3,58333
91 8 120 1 NO 0 -3,53333
92 8 1zQ 2 NO 8 0,291667
93 8 1720 3 NO 67 3,86667
94 8 170 4 NO 79 5,34167
95 8 17ZQ 5 NO 44 ~-2,38333
96 8 1720 6 NO 19 -3,58333
97 9 DE 1 NO 0 -0,783333
98 9 DE 2 NO 12 3,04167
99 9 DE 3 NO 14 -3,88333
100 9 DE 4 NO 30 0,0916667
101 9 DE 5 NO 18 2,36667
102 9 DE 6 NO 7 -0,833333
103 9 1720 i SI 0 0,783333
104 9 120 2 SI 4 -3,04167
105 9 170 3 SI 7 3,88333
106 9 170 4 ST 16 -0,0916667
107 9 170 B ST 4 -2,36667
108 B 170 6 SI 2 0,833333
109 10 DE 1 SI 0 =1,38333
110 10 DE 2 SI 0 -3,20833
111 10 DE 2 SI 2 1,71667
112 10 DE 4 ST 0 2,74167
113 10 DE g ST 0 -0,0333333
114 10 DE 6 SI 0 0,166667
115 10 17Q il NO 0 1,38333
116 10 170 2 NO 4 3,20833
117 10 120 3 NO 9 -1,71667
118 10 120 4 NO 4 -2,74167
119 10 120 5 NO 5 0,0333333
120 10 120 6 NO 2 -0,166667
121 11 DE 1 SI 0 £1,13383
122 11 DE 2 SI 12 -0,458333
123 11 DE 3 SI 22 0,466667
124 11 DE 4 SI 6 -2,00833
125 11 DE 5 ST 6 2,21667
126 11 DE 6 SI 4 0,916667
127 11 170 1 NO 0 1,13333
128 11 172Q 2 NO 15 0,458333
129 11 12Q 3 NO 32 -0,466667
130 11 17Q 4 NO 20 2,00833
131 13 17Q 5 NO i) -2,21667
132 11 17Q 6 NO 5 -0,916667
133 12 DE 1 NO 0 =3,7
134 12 DE 2 NO 0 =5,375
135 12 DE 3 NO 24 1,7
136 12 DE 4 NO 27 2,675
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Descriptiva. sf3 - pagina 3

paciente zona TIEMPO LASER DOLOR_mm__ RESIDUALS

137 12 DE 5 NO 21 1,95
138 12 DE 6 NO 19 2,75
139 12 12Q 1 ST 0 3,7
140 12 12Q 2 SI 3 5,375

| 141 12 170 3 SI 0 -1,7

| 142 12 17Q 4 SI 2 -2,675

| 143 12 120 5 SI 2 -1,95

| 144 12 17Q 6 ST 1 -2,75
145 13 DE 1 NO 0 -0,2
146 13 DE 2 NO 0 -0,375
147 13 DE 3 NO 9 -2,3
148 13 DE 4 NO 12 -0,325
149 13 DE 5 NO 14 0,45
150 13 DE 6 NO 13 2,15
151 13 12Q 1 SI 0 052
152 13 12Q 2 SI 0 0,375
153 13 120 3 SI 0 2.3
154 13 120 4 sI 0 0,325
155 13 120 5 SI 5 -0,45
156 13 120 6 SI 2 -2,75
157 14 DE 1 SI 0 -1,63333
158 14 DE 2 SI 12 -1,45833

| 159 14 DE 3 SI 35 -1,53333

| 160 14 DE 4 ST 26 2,49167
161 14 DE 5 SI 11 1,21667
162 14 DE 6 SI 11 0,916667

| 163 14 170 1 NO 0 1,63333

| 164 14 17Q 2 NO 12 1,45833
165 14 170 3 NO 48 1,53333

| 166 14 12Q 4 NO 30 -2,49167

| 167 14 170 5 NO 13 -1,21667

| 168 14 1zQ 6 NO 11 -0,916667

| 169 15 DE 1 NO 0 2,46667

i 170 15 DE 2 NO 2 3,29167
171 15 DE 3 NO 4 -2,13333
172 15 DE 4 NO 5 -2,15833
173 15 DE 5 NO 0 -1,38333
174 15 DE 6 NO 0 -0,0833333
175 15 12Q 1 SI 0 -2,46667
176 15 12Q 2 SI 0 -3,29167
177 15 120 3 SI 0 2,13333
178 15 120 4 SI 2 2,15833
179 15 170 5 SI 0 1,38333
180 15 12Q 6 SI 0 0,0833333
181 16 DE 1 SI 0 -1,21667
182 16 DE 2 ST 2 -1,04167
183 16 DE 3 SI 9 2,38333
184 16 DE 4 SI 13 2,90833
185 16 DE 5 SI 13 -0,366667
186 16 DE 6 SI 9 -2,66667
187 16 170 1 NO 0 1,21667
188 16 170 2 NO 2 1,04167
189 16 12Q 3 NO 15 -2,38333
190 16 1720 4 NO 17 -2,90833
191 16 120 5 NO 19 0,366667
192 16 12Q 6 NO 17 2,66667
193 17 DE 1 SI 0 -1,71667
194 17 DE 2 SI 7 -1,54167
195 17 DE 3 SI 12 2,38333
196 17 DE 4 SI 13 1,90833
197 17 DE 5 SI 9 -1,86667
198 17 DE 6 SI 0 0,833333
199 17 12Q 1 NO 0 1,71667
200 17 17Q 2 NO 7 1,54167
201 17 170 3 NO 17 -2,38333
202 17 1720 4 NO 18 -1,90833
203 17 170 5 NO 17 1,86667
204 17 120 6 NO 0 -0,833333
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paciente zona TIEMPO LASER DOLOR_mm__ RESIDUALS
205 18 DE 4 NO 0 =3,53333
206 18 DE 2 NO 4 -3,70833
207 18 DE 3 NO 26 0,866667
208 18 DE 4 NO 29 1,84167
209 18 DE 5 NO 25 3,61667
210 18 DE 6 NO 15 0,916667
211 18 17290 1 ST 0 3,53333
212 18 1zQ 2 SI 4 3,70833
213 18 Iz2Q 3 SI 4 -0,866667
214 18 170 4 SI 6 -1,84167
215 18 170 5 SI 3 -3,61667
216 18 1zQ 6 SI 1 -0,916667
217 19 DE 1 NO 0 -0,783333
218 19 DE 2 NO 12 -1,95833
219 19 DE 3 NO 20 -1,88333
220 19 DE 4 NO 30 2,09167
221 19 DE 5 NO 21 1,86667
222 19 DE 6 NO 9 0,666667
223 19 179 1 SI 0 0,783333
224 15 1ZQ 2 SI 14 1,95833
225 19 1ZQ 3 SI 9 1,88333
226 19 1ZQ 4 SI 12 -2,09167
227 19 1zQ 5 SI 8 -1,86667
228 19 17Q 6 SI 1 -0,666667
229 20 DE 1 NO 0 -0,95
230 20 DE 2 NO 4 -0,625
231 20 DE 3 NO 25 -0,05
232 20 DE 4 NO 24 0,425
233 20 DE 5 NO 18 0,7
234 20 DE 6 NO 10 0,5
235 20 jne} 1 SI 0 0,95
236 20 120 2 ST 3 0,625
237 20 170 3 SI 10 0,05
238 20 17Q 4 ST 9 -0,425
239 20 1zQ 5¢ SI i -0,7
240 20 120 6 SI 2 -0,5
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TABLA GRUPO 1

Tabla de Medias por minimos cuadrados para DOLOR_mm
con 95,0 Intervalos de confianza

Error Limite Linmite
Nivel Frecuencia Media Estandar Inferior Superior
Media Total 240 10,925
LASER
NO 120 14,1417 0,346581 13,4536 14,8297
SI 120 7,70833 0,346581 7,02028 8,39639
TIEMPO
1 40 0,0 0,600296 -1,19174 1,19174
2 40 6,525 0,600296 5;33326 7,71674
3 40 1:8;:7 0,600296 17,5083 19,8917
4 40 18,025 0,600296 16,8333 19,2167
5 40 13,25 0,600296 12,0583 14,4417
6 40 9,05 0,600296 7,85826 10,2417
paciente
1 12 3,25 1,09599 1,07419 5,42581
2 12 35,25 1,09599 33,0742 37,4258
3 12 1,66667 1,09599 -0,509144 3,84248
4 12 5,08333 1,09599 2,90752 7,25914
5 12 15525 1,09599 13,0742 17,4258
6 12 18,1667 1,09599 15,9909 20,3425
7 12 8,58333 1,09599 6,40752 10,7591
8 12 29,4167 1,09599 27,2409 31,5925
9 12 955 1,09599 7,32419 11,6758
10 12 2,16667 1,09599 -0,00914389 4,34248
Tl 12 10,4167 1,09599 8,24086 12,5925
12 12 8,25 1,09599 6,07419 10,4258
13 12 4,58333 1,09599 2,40752 6,75914
14 12 17,4167 1,09599 15,2409 19,5925
15 12 1,08333 1,09599 -1,09248 3,25914
16 12 9,66667 1,09599 7,49086 11,8425
17 12 8,33333 1,09599 6,15752 10,5091
18 12 9,75 1,09599 7,57419 11.,.9258
19 12 11,3333 1,09599 9,15752 13,5091
20 12 9,33333. * 1,09599 1715752 11,5091
LASER segun TIEMPO
NO 1 20 0,0 0,848947 -1,68538 1,68538
NO 2 20 6,7 0,848947 5,01462 8,38538
NO 3 20 25,3 0,848947 23,6146 26,9854
NO 4 20 24,15 0,848947 22,4646 25,8354
NO 5 20 17,1 0,848947 15,4146 18,7854
NO 6 20 11,6 0,848947 9,91462 13,2854
ST 1 20 0,0 0,848947 -1,68538 1,68538
SI 2 20 635 0,848947 4,66462 8,03538
SI 3 20 12,3 0,848947 10,4146 13,7854
SI 4 20 11,9 0,848947 10,2146 13,5854
SI 5 20 9,4 0,848947 7,71462 11,0854
SI 6 20 6,5 0,848947 4,81462 8,18538
LASER segun paciente
NO 1 6 4,5 1,54996 1,42294 7,57706
NO 2 6 38,1667 1,54996 35,0896 41,2437
NO 3 6 2,83333 1,54996 -0,243727 5,91039
NO 4 6 6,83333 1,54996 3,°15627 9,91039
NO 5 6 19,0 1,54996 15,9229 2270771
NO 6 6 23,1667 1,54996 20,0896 26,2437
NO 7 6 11,3333 1,54996 8,25627 14,4104
NO 8 6 36,1667 1,54996 33,0896 39,2437
NO 9 6 13;5 1,54996 10,4229 16,5771
NO 10 6 4,0 1,54996 0;922939 7,07706
NO 11 6 12,5 1,54996 9,42294 15,5771
NO 12 6 15,1667 1,54996 12,0896 18,2437
NO 13 6 8,0 1,54996 4,92294 11,0771
NO 14 6 19,0 1,54996 15,9229 22,0771
NO 15 6 1,83333 1,54996 -1,24373 4,91039
NO 16 6 11,6667 1,54996 8,58961 14,7437
NO 17 6 9,83333 1,54996 6,75627 12,9104
NO 18 6 16;:5 1,54996 13,4229 19,5771
NO 19 6 15,3333 1,54996 12,2563 18,4104
NO 20 6 1345 1,5499%6 10,4229 1679774
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SI 1 6 2,0 1,54996 -1,07706 5,07706
ST 2 6 32,3333 1,54996 29,2563 35,4104
ST 3 6 0,5 1,54996 -2,57706 3,57706
SI 4 6 3,:33333 1,54996 0,256273 6,41039
SI 5 6 11,5 1,54996 8,42294 14,5771
ST 6 6 13,1667 1,54996 10,0896 16,2437
ST 7 6 5,83333 1,54996 2,75627 8,91039
SI 8 6 22,6667 1,54996 19,5896 25,7437
SI 9 6 5:56 1,54996 2,42294 8,57706
ST 10 6 0,333333 1,54996 =2, 74373 3,41039
ST 11 6 8,33333 1,54996 5,25627 11,4104
SI 12 6 1,:33333 1,54996 =1,74373 4,41039
ST 13 6 1,16667 1,54996 -1,91039 4,24373
SI 14 6 15,8333 1,54996 12,7563 18,9104
SI 15 6 0,333333 1,54996 -2,74373 3,41039
SI 16 6 7,66667 1,54996 4,58961 10,7437
SI 17 6 6,83333 1,54996 3,75627 9,91039
ST 18 6 3,0 1,54996 -0,0770608 6,07706
SI 19 6 7;38333 1,54996 4,25627 10,4104
SI 20 6 5,16667 1,54996 2,08961 8,24373
TIEMPO segun paciente

1 1 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
ik 2 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
3 3 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 4 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 5 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 6 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 7 2 0,0 2,68461 -5,32963 532963
1 8 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
i 9 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 10 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 1 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 12 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
il 13 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 14 2 0,0 2,68461 =5;32963 5,32963
1 15 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 16 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
i 17 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
1 18 2 0,0 2,68461 - -5,32963 5,32963
1 19 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
i 20 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
2 1 2 1:5 2,68461 -3,82963 6,82963
2 2 2 8;0 2,68461 3,67037 14,3296
2 3 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
2 4 2 2,0 2,68461 -3,32963 7,32963
2 5 2 9,0 2,68461 3,67037 14,3296
2 6 2 17,0 2,68461 11,6704 22,3296
2 7 2 22,5 2,68461 17,1704 27,8296
2 8 2 4,0 2,68461 -1,32963 9,32963
2 9 2 8,0 2,68461 2,67037 13,3296
2 10 2 2,0 2,68461 -3,32963 7,32963
2 11 2 11,5 2,68461 6,17037 16,8296
2 12 2 1.5 2,68461 -3,82963 6,82963
2 13 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
2 14 2 12,0 2,68461 6,67037 17,3296
2 15 2 1,0 2,68461 -4,32963 6,32963
2 16 2 2,0 2,68461 -3,32963 7,32963
2 17 2 7,0 2,68461 1,67037 12,3296
2 18 2 4,0 2,68461 -1,32963 9,32963
2 19 2 13,0 2,68461 7,67037 18,3296
2 20 2 375 2,68461 -1,82963 8,82963
3 1 2 6,5 2,68461 1,17037 11,8296
3 2 2 43,5 2,68461 38,1704 48,8296
3 3 2 4,0 2,68461 -1,32963 9,32963
3 4 2 9,5 2,68461 4,17037 14,8296
3 5 2 31,5 2,68461 26,1704 36,8296
3 6 2 32,0 2,68461 26,6704 37,3296
3 7 2 17,5 2,68461 12,1704 22,8296
3 8 2 53,0 2,68461 47,6704 58,3296
3 9 2 10,5 2,68461 5717037 15,8296
3 10 2 5,5 2,68461 0,170374 10,8296
3 11 2 27,9 2,68461 21,6704 32,3296
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3 12 2 12,0 2,68461 6,67037 17,3296
3 13 2 4,5 2,68461 -0,829626 9,82963
3 14 2 41,5 2,68461 36,1704 46,8296
3 15 2 2,0 2,68461 -3,32963 7,32963
3 16 2 12,0 2,68461 6,67037 17,3296
3 17 2 14,5 2,68461 9,17037 19,8296
3 18 2 15,0 2,68461 9,67037 20,3296
3 19 2 14,5 2,68461 9,17037 19,8296
3 20 2 17:5 2,68461 12,1704 22,8296
4 1 2 5,0 2,68461 -0,329626 10,3296
4 2 2 45,5 2,68461 40,1704 50,8296
4 3 2 6,0 2,68461 0,670374 11,3296
4 4 2 155 2,68461 2,17037 12,8296
4 5 2 34,5 2,68461 29,1704 39,8296
4 6 2 18,5 2,68461 13,1704 23,8296
4 7 2 4,0 2,68461 -1,32963 9,32963
4 8 2 64,0 2,68461 58,6704 69,3296
4 9 2 23,0 2,68461 17,6704 28,3296
4 10 2 2,0 2,68461 -3,32963 7,32963
4 11 2 13,0 2,68461 7,67037 18,3296
4 12 2 14,5 2,68461 9,17037 19,8296
4 13 2 6,0 2,68461 0,670374 11,3296
4 14 2 28,0 2,68461 22,6704 33,3296
4 15 2 3,5 2,68461 -1,82963 8,82963
4 16 2 15,0 2,68461 9,67037 20,3296
4 117 2 15,5 2,68461 10,1704 20,8296
4 18 2 17,5 2,68461 12,1704 22,8296
4 19 2 21,0 2,68461 15,6704 26,3296
4 20 2 16,5 2,68461 11,1704 21,8296
5 1 2 4,5 2,68461 -0,829626 9,82963
5 2 2 50,5 2,68461 45,1704 55,8296
5 3 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
5 4 2 TS 2,68461 2,17037 12,8296
5 5 2 15,0 2,68461 9,67037 20,3296
5 6 2 22,5 2,68461 17,1704 27,8296
5 7 2 3,0 2,68461 -2,32963 8,32963
5 8 2 39,0 2,68461 33,6704 44,3296
5 9 2 11,0 ~ 2,68461 5,67037 16,3296
5 10 2 2,5 2,68461 . -2,82963 7,82963
5 11 2 6,5 2,68461 1,17037 11,8296
5 12 2 11,5 2,68461 6,17037 16,8296
5 13 2 9;5 2,68461 4,17037 14,8296
5 14 2 12,0 2,68461 6,67037 17,3296
5 15 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
5 16 2 16,0 2,68461 10,6704 21,3296
5 17 2 13,0 2,68461 7,67037 18,3296
5 18 2 14,0 2,68461 8,67037 19,3296
5 19 2 14,5 2,68461 9,17037 19,8296
5 20 2 12,5 2,68461 7,17037 17,8296
6 1 2 2,0 2,68461 -3,32963 7,32963
6 2 2 63,0 2,68461 57,6704 68,3296
6 3 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
6 4 2 4,0 2,68461 -1,32963 9,32963
6 5 2 1,5 2,68461 -3,82963 6,82963
6 6 2 19,0 2,68461 13,6704 24,3296
6 7 2 4,5 2,68461 -0,829626 9,82963
6 8 2 16,5 2,68461 11,1704 21,8296
6 9 2 4,5 2,68461 -0,829626 9,82963
6 10 2 1,0 2,68461 -4,32963 6,32963
3 11 2 4,5 2,68461 -0,829626 9,82963
6 12 2 10,0 2,68461 4,67037 15,3296
6 13 2 7,5 2,68461 2,17037 12,8296
6 14 2 11,0 2,68461 5,67037 16,3296
6 15 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
6 16 2 13;:0 2,68461 7,67037 18,3296
6 17 2 0,0 2,68461 -5,32963 5,32963
6 18 2 8,0 2,68461 2,67037 13,3296
6 19 2 50 2,68461 -0,329626 10,3296
6 20 2 6,0 2,68461 0,670374 11,3296
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TABLA GRUPO 2

Descriptiva. sf3 - pagina 1

paciente zZona TIEMPO LASER DOLOR_mm_ RESIDUALS
1 1 DE 1 NO Q 0,4625
2 1 DE 2 NO 2 0,4375
3 1 DE 3 NO 9 0,0125
4 1 DE 4 NO 8 -0,4125
5 1 DE 5 NO 2 -0,5125
6 1 DE 6 NO 0 0,0125
K 1 1Z2Q 1 S5I 0 -0,4625
8 1 170 2 51 2 -0,4375
9 1 1zZQ 3 SI 7 -0,0125
10 1 172Q 4 SI 7 0,4125
11 1 1720 5 SI 2 0,5125
12 1 170 6 SI 0 -0,0125
13 2 DE 1 NO 0 -1,7875
14 2 DE 2 NO 4 -1,8125
15 2 DE 3 NO 30 6,7625
16 2 DE 4 NO 20 1,8375
17 2 DE 5 NO 1 -2,7625
18 2 DE 6 NO 0 -2,2375
19 2 1720 1 SI 0 1,7875
20 2 IZQ 2 SI 4 1,8125
21 2 IZQ 3 SI 10 -6,7625
22 2 I1ZQ 4 SI 10 -1,8375
23 2 1ZQ 5 ST 1 2,7625
24 2z IZQ 6 ST o] 2,2375
25 3 DE 1 SI Q -0,7125
26 3 DE 2 SI 1 -0,6875
27 3 DE 3 ST 7 0,7375
28 3 DE 4 SI 5 0,6625
29 3 DE 5 SI o] 0,2625
30 3 DE 6 SI Q -0,2625
31 3 IZQ 1 NO o] 0,7125
32 3 IZQ 2 NO 1 0,6875
33 3 IZQ 3 NO 7 -0,7375
34 3 IzZ2Q 4 NO 5 -0,6625
35 3 IZQ 5 NO 0 -0,2625
36 3 17Q 6 NO o] 0,2625
37 4 DE 1 NO 0 -1,12083
38 4 DE 2 NO 13 -1,14583
39 4 DE 3 NO 21 1,42917
40 4 DE 4 NO 26 0,504167
41 4 DE 5 NO 2 -1,09583
42 4 DE 6 NO 6 1,42917
43 4 IZQ 1 SI 0 1,12083
44 4 170 2 ST 13 1,14583
45 4 IZ0 3 ST 13 -1,42917
46 4 170 4 SI 20 -0,504167
47 4 1zZ0 5 ST 0 1,09583
48 4 1720 6 SI 0 -1,42917
49 5 DE 1 SI 0 3,2875
50 5 DE 2 SI 10 3,3125
51 5 DE 3 SI 34 1,7375
52 5 DE 4 SI 10 -5,3375
53 5 DE 5 SI 11 -2,2375
54 5 DE 6 SI 11 -0,7625
55 5 IZ2Q 1 NO 0 -3,2875
56 5 IZQ 2 NO 10 -3,3125
57 5 1720 3 NO 40 -1,7375
58 5 170 4 NO 30 5,3375
59 5 I72Q 5 NO 24 2,2375
60 5 1720 6 NO 20 0,7625
61 6 DE 1 SI 0 0,204167
62 6 DE 2 SI 3 0,229167
63 6 DE 3 SI 3 0,654167
64 6 DE 4 SI 2 0,0791667
65 6 DE 5 SI 0 -0,320833
66 6 DE 6 SI 0 -0,845833
67 6 1Z2Q 1 NO 0 -0,204167
68 6 170 2 NO 3 -0,229167
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69 6 I7ZQ 3 NO 5 -0,654167
70 6 IZQ 4 NO 5 -0,0791667
71 6 IZQ 5 NO 3 0,320833
72 6 IZQ 6 NO 3 0,845833
73 7 DE 1 NO 0 0,629167
74 7 DE 2 NO 2 0,604167
75 7 DE 3 NO 11 -0,320833
76 7 DE 4 NO 11 -0,745833
77 7 DE 5 NO 5 -0,345833
78 7 DE 6 NO 0 0,179167
79 7 IZQ 1 SI 0 -0,629167
80 7 I1ZQ 2 51 2 -0,604167
81 7 IZQ 3 ST 10 0,320833
82 7 IZQ 4 ST 11 0,745833
83 7 IZQ 5 SI 5 0,345833
84 7 IZQ 6 SI 0 -0,179167
85 8 DE 1 51 0 2,0375
86 8 DFE, 2 sI 0 1,5625
87 8 DE 3 sI 26 1,4875
88 8 DE 4 sI 27 2,9125
89 8 DE 5 SI 5 -10,4875
90 8 DE 6 5I 0 2,4875
91 8 IZQ 1 NO 0 -2,0375
92 8 T2Q 2 NO 1 -1,5625
93 8 170 3 NO 30 -1,4875
94 8 1ZQ % NO 28 -2,9125
95 8 1zZQ 5 NO 32 10,4875
96 8 170 6 NO 0 -2,4875
97 9 DE 1 NO 0 0,4625
98 9 DE 2 NO 1 0,4375
99 9 DE 3 NO 25 -0,4875
100 9 DE 4 NGO 21 -0,4125
101 9 DE 5 NO 4 -0,0125
102 9 DE 6 NO 0 0,0125

| 103 9 1ZQ 1 ST 0 -0,4625
104 9 1ZQ 2 SI 1 -0,4375

| 105 9 1ZQ 3 SI 24 0,4875
106 9 17Q 4 SI 20 0,4125
107 9 1ZQ 5 SI 3 0,0125
108 9 12Q 6 SI 0 -0,0125
109 10 DE 1 ST 0 -1,04583
110 10 DE 2 51 0 -1,02083
111 10 DE 3 51 12 2,40417
112 10 DE 4 51 6 0,329167
113 10 DE 5 SI 0 -0,0708333
114 10 DE, 6 SI 0 -0,595833
115 10 170 1 NO 0 1,04583
116 10 17Q 2 NO 0 1,02083
117 10 1zQ 3 NO 8 -2,40417
118 10 120 4 NO 6 -0,329167
119 10 1Z0 5 NO 0 0,0708333
120 10 1zQ 6 NO 0 0,595833
121 11 DE 1 5I 0 0,870833
122 11 DE 2 SI 30 0,895833
123 11 DE 3 SI 52 -3,67917
124 11 DE 4 sSI 5 -1,25417
125 11 DE 5 SI 0 1,84583
126 11 DE 6 51 0 1,32083
127 11 IZQ 1 NO 0 -0,870833
128 11 1zZQ 2 NO 30 -0,895833
129 11 1ZQ 3 HO 64 3,67917
130 11 1ZQ 4 HO 12 1,25417
131 11 1ZQ 5 NO 0 -1,84583
132 11 1ZQ 6 NO 0 -1,32083
133 12 DE 1 5I 0 -0,4625
134 12 DE 2 51 2 -0,4375
135 12 DE 3 5T 9 -0,0125
136 12 DE 4 51 10 0,4125
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137 12 DE 5 SI 2 0,5125
| 138 12 DE 6 sI 0 -0,0125
| 139 12 170 1 NO 0 0,4625
140 12 1zZ20 2 NO 2 0,4375
141 12 IZQ 3 NO 11 0,0125
142 12 IZQ 4 NO 11 -0,4125
143 12 IzQ 5 NO 2 -0,5125
144 12 IZQ 6 NO 0 0,0125
145 13 DE 1 S1 0 -0,795833
146 13 DE 2 sSI 2 -0,770833
147 13 DE 3 SI 14 1,15417
148 13 DE 4 SI 11 0,579167
149 13 DE 5 ST 3 0,179167
150 13 DE 6 SI 0 -0,345833
151 13 IzQ 1 NO 0 0,795833
152 13 IzQ 2 NO 2 0,770833
153 13 IZ2Q 3 NO 13 -1,15417
154 13 IZ2Q 4 NO 11 -0,579167
155 13 I2Q 5 NO 3 -0,179167
156 13 IZ2Q 6 NO 0 0,345833
157 14 DE 1 NO 0 0,7125
158 14 DE 2 NO 2 0,6875
159 14 DE 3 NO 20 -0,2375
160 14 DE 4 NO 19 -0,6625
161 14 DE 5 NO 17 -0,7625
162 14 DE 6 NO 4 0,2625
163 14 IZ2Q 1 SI 0 -0,7125
164 14 120 2 SI 2 -0,6875
165 14 IZ2Q 3 ST 19 0,2375
166 14 IzZ2Q 4 ST 19 0,6625
167 14 IzQ 5 51 18 0,7625
168 14 IzZQ 6 ST 4 -0,2625
169 15 DE 1 NO 0 1,37917
170 15 DE 2 NO 7 1,35417
171 15 DE 3 NO 40 -1,07083
172 15 DE 4 NO 46 -0,495833
173 15 DE 5 NO 20 -2,09583
174 15 DE 6 NO 4 0,929167
175 15 IzQ 1 51 0 -1,37917
176 15 IzZQ 2 SI 7 -1,35417
177 15 120 3 SI 42 1,07083
178 15 IZQ 4 SI 47 0,495833
179 15 120 5 SI 25 2,09583
180 15 170 6 ST 1 -0,929167
181 16 DE 1 NO 0 -0,120833
182 16 DE 2 NO 2 -0,145833
183 16 DE 3 NO 20 0,929167
184 16 DE 4 NO 15 1,00417
185 16 DE 5 NO 4 -1,09583
186 16 DE 6 NO 0 -0,570833
187 16 170 1 SI 0 0,120833
188 16 1720 2 SI 2 0,145833
189 16 1720 3 SI 15 -0,929167
190 16 IZQ 4 SI 10 -1,00417
191 16 IZQ 5 ST 4 1,09583
192 16 17290 6 SI 0 0,570833
193 17 DE 1 SI 0 0,0375
194 17 DE 2 SI 7 0,0625
195 17 DE 3 SI 30 -1,0125
196 17 DE 4 SI 27 0,4125
197 17 DE 5 SI 15 0,0125
198 17 DE 6 SI 2 0,4875
199 17 IzQ 1 NO 0 -0,0375
200 17 120 2 NO 7 -0,0625
201 17 I20 3 NO 35 1,0125
202 17 120 4 NO 29 -0,4125
203 17 IZ0 5 NO 17 -0,0125
204 17 IZ0 ] NO 2 -0,4875
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205 18 DE 1 SI 0 -0,295833
206 18 DE 2 SI 4 -0,270833
207 18 DE 3 SI 25 0,654167
208 18 DE 4 SI 27 -0,420833
209 18 DE 5 SI 2 0,1791867
210 18 DE 6 SI 0 0,154167
211 18 1ZQ 1 NO 0 0,295833
212 18 1720 2 NO 4 0,270833
213 18 120 3 NO 26 -0,654167
214 18 1ZQ 4 NO 30 0,420833
215 18 1zQ 5 NO 3 -0,179167
216 18 1Z0 3 NO 0 -0,154167
21 19 DE 1 51 0 -0,795833
218 19 DE 2 51 3 -0,770833
219 19 DE 3 SI 15 0,654167
220 19 DE 4 ST 13 0,579167
221 19 DE 5 ST 8 0,679167
222 19 DE 3 ST 0 -0,345833
223 19 1zQ 1 NO 0 0,795833
224 19 I1ZQ 2 NO 3 0,770833
225 19 1ZQ 3 NO 15 -0,654167
226 19 IZQ 4 NO 13 -0,579167
227 19 IZQ 5 NO 7 -0,679167
228 19 IzQ 6 NO 0 0,345833
229 20 DE 1 NO 0 1,7125
230 20 DE 2 NO 1 1,6875
231 20 DE 3 NO 35 -2,2375
232 20 DE 4 NO 33 -1,6625
233 20 DE 5 NO 19 -0,7625
234 20 DE 6 NO 0 1,2625
235 20 IZQ 1 SI 0 -1,7125
236 20 1720 2 SI 1 -1,6875
237 20 120 3 51 40 2,2375
238 20 IZQ 4 SI 37 1,6625
239 20 IZQ 5 SI 22 0,7625
240 20 TZQ 6 ST 0 -1,2625
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Tabla de Medias por minimos cuadrados para DOLOR_mm_
con 95,0 Intervalos de confianza

Error Limite Limite
Nivel Frecuencia Media Estandar Inferior Superior
Media Total 240 8,82917
LASER
NO 120 9,54167 0,246356 9,05259 10,0307
SI 120 8,11667 0,246356 7,62759 8,60575
TIEMPO
1 40 0,0 0,426701 -0,84711 0,84711
2 40 4,825 0,426701 3,97789 5,67211
3 40 21,8 0,426701 20,9529 22,6471
4 40 17,575 0,426701 16,7279 18,4221
5 40 75275 0,426701 6,42789 8,12211
6 40 1,5 0,426701 0,65289 2,34711
paciente
1 12 3,25 0,779045 1,7034 4,7966
2 12 6,66667 0,779045 5,12006 8,21327
3 12 2,16667 0,779045 0,620063 3,71327
4 12 9,5 0,779045 7,9534 11,0466
5 12 16,6667 0,779045 15,1201 18,2133
6 12 2;25 0,779045 0,703397 3,7966
7 12 4,75 0,779045 3,2034 6,2966
8 12 12,4167 0,779045 10,8701 13,9633
9 12 8,25 0,779045 6,7034 9,7966
10 12 2,66667 0,779045 1,12006 4,21327
11 12 16,0833 0,779045 14,5367 17,6299
12 12 4,08333 0,779045 2,53673 5,62994
13 12 4,91667 0,779045 3,37006 6,46327
14 12 10,3333 0,779045 8,78673 11,8799
15 12 20,1667 0,779045 18,6201 21,7133
16 12 6,0 0,779045 4,4534 7,5466
17 12 14,25 0,779045 12,7034 15,7966
18 12 10,0833 0,779045 8,53673 11,6299
19 12 6,41667 0,779045 4,87006 7,96327
20 12 15,6667 0,779045 14,1201 17,2333
LASER segun TIEMPO
NO 1 20 0,0 0,603446 -1,19799 1,19799
NO 2 20 4,85 0,603446 3,65201 6,04799
NO 3 20 23,25 0,603446 22,052 24,448
NO 4 20 18,:95 0,603446 17,752 20,148
NO 5 20 8,25 0,603446 7,05201 9,44799
NO 6 20 1,95 0,603446 0,752006 3,14799
SI 1 20 0,0 0,603446 -1,19799 1,19799
SI 2 20 4,8 0,603446 3,60201 5,99799
SI 3 20 20,35 0,603446 19,152 21,548
S1 4 20 16,2 0,603446 15,002 17,398
S1 5 20 6,3 0,603446 5,10201 7,49799
S1 6 20 1,05 0,603446 -0,147994 2,24799
LASER segun paciente
NO 1 6 3,5 1,10174 1,31277 5,68723
NO 2 6 9,16667 1,10174 6,97944 11,3539
NO 3 6 2,16667 1,10174 -0,0205609 4,35389
NO 4 6 11,3333 1,10174 9,14611 13,5206
NO 5 6 20,6667 1,10174 18,4794 22,8539
NO 6 6 3,16667 1,10174 0,979439 5,35389
NO 7 6 4,83333 1,10174 2,64611 7,02056
NO 8 6 15,1667 1,10174 12,9794 17;3539
NO 9 6 8,5 1,10174 6,31277 10,6872
NO 10 6 2,33333 1,10174 0,146106 4,52056
NO 11 [3 17,6667 1,10174 15,4794 19,8539
NO 12 6 4,33333 1,10174 2,14611 6,52056
NO 13 6 4,83333 1,10174 2,64611 7,02056
NO 14 6 10,3333 1,10174 8,14611 12,5206
NO 15 6 19,5 1,10174 17,3128 21,6872
NO 16 6 6,83333 1,10174 4,64611 9,02056
NO 17 6 15,0 1,10174 12,8128 17,1872
NO 18 6 10,5 1,10174 8,31277 12,6872
NO 19 6 6,33333 1,10174 4,14611 8,52056
NO 20 6 14,6667 1,10174 12,4794 16,8539
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SI 1 6 3,0 1,10174 0,812772 5,18723
SI 2 6 4,16667 1,10174 1,97944 6,35389
sI 3 6 2,166867 1,10174 -0,0205609 4,35389
SI 4 6 7,66667 1,10174 5,47944 9,85389
ST 5 6 12,6667 1,10174 10,4794 14,8539
sI 6 6 1,33333 1,10174 -0,853894 3,52056
51 7 6 4,66667 1,10174 2,47944 6,85389
sI 8 6 9,66667 1,10174 7,47944 11,8539
ST 9 6 8,0 1,10174 5,81277 10,1872
ST 10 6 3,0 1,10174 0,812772 5,18723
ST 11 6 14,5 1,10174 12,3128 16,6872
SI 12 ] 3,83333 1,10174 1,64611 6,02056
SI 13 6 5,0 1,10174 2,81277 7,18723
ST 14 6 10,3333 1,10174 8,14611 12,5208
ST 15 6 20,8333 1,10174 18,6461 23,0206
ST 16 6 5,166867 1,10174 2,97944 7,35389
ST 17 6 13,5 1,10174 11,3128 15,6872
SI 18 6 9,66667 1,10174 T,47944 11,8539
ST 19 6 6,5 1,10174 4,31277 8,68723
SI 20 6 16,6667 1,10174 14,4794 18,8539

TIEMPO segun paciente

1 1 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 2 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 3 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 4 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839%9
1 5 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 6 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 7 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 8 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78838
1 9 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,7883%
1 10 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 11 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 12 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 13 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 14 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 15 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78838
1 16 2 0,0 1,908Z28 -3,78839 3,78838
1 17 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 18 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 19 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
1 20 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78838
2 1 2 2,0 1,90826 -1,78839 5,78838
2 2 2 4,0 1,90826 0,211611 7,78839
2 3 2 1,0 1,90826 -2,78839 4,78839
2 4 2 13,0 1,90826 9,21161 16,7884
2 5 2 10,0 1,90826 6,21161 13,7884
2 6 2 3,0 1,90826 -0,788389 6,78839
2 7 2 2,0 1,90826 -1,78839 5,78839
2 8 2 0,5 1,90826 -3,28839 4,28839
2 9 2 1,0 1,90826 -2,78839 4,78839
2 10 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
2 11 2 30,0 1,90826 26,2116 33,7884
2 12 2 2,0 1,90826 -1,78839 5,78838
2 13 2 2,0 1,90826 -1,78839 5,78839
2 14 2 2,0 1,90826 -1,78839 5,78839
2 15 2 7,0 1,90826 3,21161 10,7884
2 16 2 2,0 1,90826 -1,78839 5,78839
2 17 2 7,0 1,90826 3,21161 10,7884
2 18 2 4,0 1,90826 0,211611 7,78839
P2 19 2 3,0 1,90826 -0,788389 6,78839
|2 20 2 1,0 1,90826 -2,78839 4,78839
3 1 2 8,0 1,90826 4,21161 11,7884
3 2 2 20,0 1,9082¢ 16,2116 23,7884
3 3 2 7.0 1,90826 3,21161 10,7884
3 4 2 17,0 1,90826 13,2116 20,7884
3 5 2 37,0 1,90826 33,2116 40,7884
3 6 2 4,0 1,90826 0,211611 7,78839
3 7 2 10,5 1,90826 6,71161 14,2884
3 8 2 28,0 1,90826 24,2116 31,7884
3 9 2 24,5 1,90826 20,7116 28,2884
3 10 2 10,0 1,90828 6,21161 13,7884
3 11 2 58,0 1,90826 54,2116 61,7884
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3 12 2 10,0 1,90826 6,21161 13,7884
3 13 2 13;5 1,90826 9,71161 17,2884
3 14 2 19,5 1,90826 15,7116 23,2884
3 15 2 41,0 1,90826 37,2116 44,7884
3 16 2 17,5 1,90826 13,7116 21,2884
3 L7 2 325 1,90826 28,7116 36,2884
3 18 2 25,5 1,90826 21,7116 29,2884
3 19 2 15,0 1,90826 11,2116 18,7884
3 20 2 37,5 1,90826 33,7116 41,2884
4 1 2 1+5 1,90826 3,71161 11,2884
4 2 2 15,0 1,90826 11,2116 18,7884
4 3 2 5,0 1,90826 1,21161 8,78839
4 4 2 23,0 1,90826 19,2116 26,7884
4 5 2 20,0 1,90826 16,2116 23,7884
4 6 2 375 1,90826 -0,288389 7,28839
4 7 2 11,0 1,90826 7,21161 14,7884
4 8 2 27,5 1,90826 23,7116 31,2884
4 9 2 20,5 1,90826 16,7116 24,2884
4 10 2 6,0 1,90826 2,21161 9,78839
4 11 2 8,5 1,90826 4,71161 12,2884
4 12 2 10,5 1,90826 6,71161 14,2884
4 13 2 11,0 1,90826 7,21161 14,7884
4 14 2 19,0 1,90826 15,2116 22,7884
4 15 2 46,5 1,90826 42,7116 50,2884
4 16 2 12,5 1,90826 8,71161 16,2884
4 17 2 28,0 1,90826 24,2116 31,7884
4 18 2 28,5 1,90826 24,7116 32,2884
4 19 2 13,0 1,90826 9,21161 16,7884
4 20 2 35,0 1,90826 31,2116 38,7884
S ak 2 2,0 1,90826 -1,78839 5,78839
3 2 2 1,0 1,90826 -2,78839 4,78839
5 3 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
5 4 2 1,0 1,90826 -2,78839 4,78839
5 5 2 17,5 1,90826 13,7116 21,2884
5 6 2 1,5 1,90826 -2,28839 5,28839
5 7 2 5,0 1,90826 1,21161 8,78839
5 8 2 18,5 1,90826 14,7116 22,2884
5 9 2 3,5 1,90826 -0,288389 7,28839
5 10 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
5 11 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
5 12 2 2,0 1,90826 -1,78839 5,78839
5 13 2 3,0 1,90826 -0,788389 6,78839
5 14 2 17,5 1,90826 13,7116 21,2884
5 15 2 22,5 1,90826 18,7116 26,2884
5 16 2 4,0 1,90826 0,211611 7,78839
5 17 2 16,0 1,90826 12,2116 19,7884
5 18 2 2,5 1,90826 -1,28839 6,28839
5 19 2 7,5 1,90826 3,71161 11,2884
5 20 2 20,5 1,90826 16,7116 24,2884
6 1 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 2 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 3 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 4 2 3,0 1,90826 -0,788389 6,78839
6 5 2 15;5 1,90826 11,7116 19,2884
6 6 2 1,5 1,90826 -2,28839 5,28839
6 7 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 8 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 9 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 10 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 11 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 12 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 13 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 14 2 4,0 1,90826 0,211611 7,78839
6 15 2 4,0 1,90826 0,211611 7,78839
6 16 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 17 2 2,0 1,90826 -1,78839 5,78839
6 18 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 19 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
6 20 2 0,0 1,90826 -3,78839 3,78839
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1.2. Overview and Descriptions
Button Button
"ON/STEP" "PROG"

Laser emission/ Key

treatement head Menu1 Menu 2
Menu 3
1 .3. TeChnical Data With NOHD (Nominal Ocular Hazard Distance)
Model Wavelength in | Red | I.LR. | Output Power in Laser-
nm mW +/-20% Class
MED-200duo 660 & 830 [m] O R: 30, IR: 150 3b
MED-200duo 660 & 830 O = R:50, IR: 150 3b
. Laser Medium: Diode-laser infrared:  Ga Al As
Diode-laser red: In Ga Al P
° Laser class: 3b
. Med. Prod. Class: lla
. Safety distance: NOHD 27 cm (with all accessories)
. Beam divergence:  4° resp. 14°
. Housing: Aluminum, anodized
. Dimensions: Length: 220 mm / Width: 30 mm / Height: 15 mm Weight: 130 g
. Batteries: 3x1,5 Volt Alcaline AAA
o Accuracy: Energy (Joule) +/- 20% (int. calibration)
. Minimal radius
of flex. Fiber optics: bigger or equal 5cm
A . Température de fonctionnement : -10 ° und +32 °C
. beam guidance: Treatment
LED | head Laser beam
Laserdiode/‘EI:(

! erm”lco ManE_Med_ 200duo / NOV 02
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EU - DECLARATION OF CONFORMITY

LASOTRONIC GmbH
Im Oberfeld 2
94491 Hengersberg
declares under our sole responsibility that the product

LASOTRONIC THERAPY LASER Mopb.: MEeD-200DUO

PROD. MED. CLASS lla

CE 0297

to which this declaration relates is in conformity with the
following standard(s) or other normative document(s)

EN 60601-1-4: 1996
EN 60601-1: 2000
IEC 60825-1: 2001
EN 60601-2-22: 1996 -
EN 60601-1-1: 1996
EN ISO 14971: 2000
EN.61000-4-2 to 4 and 6: 1995

following the provisions of the Directive(s)
MDD 93/42/EEC Annexe | and Annexe Il

Hengersberg, den 10.Dezember 2004

INWIERS,

vy ol bl el Al el e e e e el cheh dsch b b b bk bk bbb
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Abstract The aim of this stady wes 0 evabane the pan
semsgtion Yhal arthodontic pasents expericncs when clastic
separalon are placed between maolars and premelans and o
determine ihe degree of enalgesic efficacy of low-level loser
therzpy (LLLT) compared o 2 placebo reatmem. The siudy
was condusted with 20 wlunieers who were Biial with
elastic separmors between the maxdlary molars znd premo-
lars. (e qoadrar was rendomly chosen o be imadiated
with an B30-nm laser, 100 mW, beam danmeter of 7 oo,
250 mWiem® applind for 20 3 per paint (5 Mem™. Thres
poinis were imadiated 0 ihe booal fece and dhres were
irradinted in the palale. The same procedun: was applicd =
the omtalateral quadrant with a plagebo Hght, A visual
wralogne scale wes wsed o assess pain 5 min, 6 h, 24 b
48 h, and T2 h afier placement of fhe sepanmiors. Mo
pam cered 524 B afler placement of T clastic separs-
tors. Pamm intensity was sigmificenty lower in the laser-
reated quedrant (mean, 7.7 mm) than in the plecebo-
treated spesdrant (mean, 1414 mm; p=0,0001% LLLT &
these parameiers can redoce pain in petiemts folbowomg
plecemen: of anhodontic rubber separiors.

B Amis-Ribas

Dieztal Schiel, Intematanal Ureeemihy of Catslomn,
Carrpras Bardt Cugal, Jocy: Trocta w'ny

DL PS50 Capss del Wallds,
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Introductsn

Dhesgrite the recent progress that has been mmde in the ama ol
orthodomtics, patients stll xesocizte onhodontic wemenis
with paan [1]. Most aethodontists s snalpesics or soasbe-
midal sti-inflammatory dougs (NSADE) W saduce pain in
adult patienis [2]. Adult patients ofben exhibit a grea degres
of dispomrdon and pain durisg Teximent, ard in S0me (ses,
the T of pam may gven discourage them from secking
ireaimeers ar sl [3, 4].

Thie maechezige thet imduces inoth reoveman is relaned w
the meleass of mbammatory mediators, These mediastors
have Boen shown 10 be associated with paan and discomiont
by ontodontic petents [4]. The type of pain thst oocors
during ¢rthodontic eatmet is an inflammakry type ol
ain, mot @ infecton-related pain: o is localiesd and ol
short durstion. For this resson, some swihors heve meoom.
mended e use of boacel anadgesic therapy in onder o evoid
drupg regimiss

One local meameent thet has been proposed for pain
conired by various suthors i kow-level laser thempy (LLLT)
[6-10]. Since Mester descovend laser hioslimulilion in
1967 [11], this sppeoach bas been used in many difzrent
medical fields i regenerate tissue and reduce inflammesen,
and @ an amalpesic. LLLT is used = dentistry alfer thind
malar surgesy [12], csaniomandibalar disceders [13], denlin
hyperesthesia [14), sexsory dsrarhances of the mderior al-
vecdar nerve [15], and chemeotherepy-induced mucesiiis
[16] Is efect in arthodontics a5 an amlpess: &l a3 an
accelermior of orthodontic movemen: bave aheo been studied
[17]

Ther e bwo differen! rovsoms w3 o why ee-perancy
leser irmdiation can aher pain perception and imdace an

£ Springss

206



EFICACIA ANALGESICA DEL LASER DE BAJA POTENCIA EN ORTODONCIA

ANEXO

136

Lasers Ml Boa (200 5) 183551

wralgesic effact Honmuora e al. bave shown that LLLT can
modulae the n process amd thus reduce paim
[18]. Anather hypothesis i that LLLT shers nerve conduc-
o and exciation &= perpheral nerees |19, 200 and the
third view soggests that LLLT may sumulae and activaie
the produstion ol endoginoes cndanphins [21],

LLLT appears %0 prnduie photobiomodulalzon in the
body (inckeding pell fonction regulmion) withost nducing
wmy dirmet thermal cffegts in the ares where 71 was applicd
Actonding ko Tiina Karu, lasers that cam pronvide this type of
effert are within the wavelength range of G00- 1000 nm
[2Z]). However, some high-power lasers (C0);, Er¥ad),
when not weed in proper Togus (broadesing the args of
irradiation), cam also behave like o bowelevel laser [23).

Ingreceliufar effects in the cysoplasm due o photochem-
ical changes hawe boen afiribuled 10 visble b clfock,
whereas effects o S vl of eellelar membranes due %o
physicel changes bave beesn amributed so frared-range
wavelengths [24], The premary effects produsid by low-
lgvel kasers ae rolated 1o ntracellelar activity, such as
increases im ATP levels, DNA, redox reactons, and oygen
exchange [25]. From these primary efficts, other secondary
cMects wv mduced in targel Hesues, such a2 reduced pain,
pocelerated heafng, vemodilation, redoction of edeme, and
hyperemia in nflammesony poocesses [23).

Larw-lewvel Biser effects om cxlls arg rebiled o virones
parameters, such as wavelmgth, ol freqoency, power den-
sity, amd time. Acconding o the Amdi-Schalz o [28], the
It stzrmnlus will b insulfcient % trggr e bepol umclions
il is delivered below the recommendal doss:, and # may
inhibit sctvation of these functens i o dose higher than
indicated is given, Shudies eximmoming the amlpesic ¢Mects of
LLLT have supgpesial that gne showld use @ somewhat higher
toind dose vo achieve on inhibimry effact [24].

Confirmation the smplementtion of o bow-level laser
=n reduie pain in oethodontic patsents woulkd make 3 a
viahle aliemaive we the drug regimens thai are weoally
recommended. Furhermoee, if the efficacy of LLLT i con-
fmed, then proscoing NSAID: [I7], which am wideh
knoam o sk down tomth movement, coubd be gvedded
Eience, the mim of this study was (o evalmaie pain sensatioes
in eethodomtic paticets aflee placement of elasts separalons
wd 10 determems the degres of analgesic officacy ol a low-
power E30.nm laser vi. pleceho.

Materizls and methads
Faticnts
This sindy was conducted with 20 voloneers, 13 years of

ape or aldes (& men, 14 women] with 3 mian age of
26,4 vears {rangs, 19-33.8), The flkinaang indlesain crilinia

&1 springes

were adhered 1o: writen informed consent, absence of aome
or chrenic denm| disease, ahsence of pesiodomial or gum
discase, ree Bom severe sysiomse discpss:, no Foed orba-
domtic rewmizer in the denial arcede, no ankylosis or weth
implants in the arcode, and no coosoepoon of anzlgesic
drgs during the 45 h prediding the test. The study was
approwd by the Ethics. Commmmaties af the Intematiomal Uim-
versity of Cemlurva (siudy FaOT-APP-10).

Laser sl parsmetcsy

Following the guidelmes of the Jexions and Carmold repaor,
wy presenl drar data i a bular format in oeder 1 Enpeove
the stamdandieation a=d the reprofecibilsty methads [28]
{Tahles 1 pmd 2}, Bafore each kser irradianen, we checked
ihe laser poser outpul theongh & POWS 104 power meter
{Lasiroms GmbH, Henperbern, Germany)

Irmadizticn procedure

All patsents were given sepamalor chastics GAC ® (refrasdi-
opaqoe separeiors 34-000- 107 in the mesal and &sal pre-
molars of the maxdla (Fig- 1). Five minmes following
phcement of clastic separalom, palicels wig tnEled with
ihe laser application emd plecebo poocedure, At ihe time of
leser mradixtion, both the patiess and cothodenrtist weed
pogpies disigaed 1o Block the wavelesgth ol B laser usad
in accondance with safcty standasds, The potien? was als
fimed with am ppaque mesi beneath the glasses o ohsoure
his ar her visiom, A medomization number thle wes usad 1
detizmine which quadrant in cach patienl woulld be irmsd-
ared mnd which (the contralmeral) would serve s the
contrel

Thre points wizg rradiated in the vestbular monc [Two
jpoims in the third cervical, mesal, or disoal regions and one
in the apical thind], and e poines were imedsvisd in the
palatal pome in the experimental quadeant (Fig. 2 The sotal
encrgy relezsed in all laser-reaced teeth wes 12 1 (vestbolar
arza, 6 1, and paleal arez, ¢ J). The laser was applisd in such
a way Thal # was = direet contact with the mucoss withoul
any pressun;,

The same procedure wes repemied in the comralmeral
spadrant, bul with 2 placebo lght {(polymerizsg light with
a wimilar fiber dismeter of 0.7 cm) {Fig. 35 and emitiad the
same whistle soumd dha o laser eneis o reprodoce the exact

Table 1 Dovcr informstan

Mamafachaer L (b, Hengenbery, b
Mindel kemiiler MED 280

Mumiber of pmners |

Lasing medium CiaAlAs

Beam Selivery svmwm Ligh gakde
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Table 2 lrraadation end oo~

tror) pursmtan Vake Loz Meassrensers moethod of InfamaRon source
Cener waveoogt 530 am
Operating mode W
AvErge MOans power 190 nw Lasceron ks POW- 105 power messr
Bean wea 04 o'
Freadizace »t tarpat 250 nWen
Hean abape ? =2 Rousd
Exponcze dusstan b *
Encrgy per point 2 ]
Energy densry per point 5 Fom®
Total enargy per xoth n I
Number of poiats imacised 6 3 poscrs I D¢ vesuibular ares and 3 (o the palatal area

Appication techoge

Coomct

comditions and thes prevest the subject from disoerming
whether the laser or placebo was being applied. A single
operator placad the clastic sepacators and appliad the laser
snd placedo light,

Pain assessment

A visual amlogue scale (VAS), 10 ¢m i length (020 pain,
10=wors: pain maginsble), for cach of the quadmnts was
used. Patients were trained to 2ssess pain in the following
periods: T, before placing the rubber separator; T2, § mmin
alter placoment of clastic separators (when the lasor or
placedo hght was applied), T3, 6 h post.treatment; T4,
24 b post-trostment; TS, 48 h post-trestment, and 76, 72 b
post-wreatmest. Each paticst was required (o indicste wheth-
er she had mien any rescos amlgesc in any of the periods
recoeded. Four days after the ressment, the questcanares
were collacted and the separators were removad

Sutistical analysis

Microsofl Excel” Software was usod for data collection
Sustistical samalysis was performod wsog Slmohic;‘ Phus,

versiom 5.1, Malivanate snalysis of viriseoe of three Sac-
tors (pain, trestment, and time) was apphied ca dama collecs-
¢d from 20 patients, A p values less than 0.05 was
considered wstistically sigmficant,

Resules
Pam perception of the expenmenssl sade vy, placcho side

The Jevel of pain i the quadrant where the laser was appliad
wis lower than the coc reposted for the contral side. As
showm in Fig. 4, the mean VAS pain fevel repored for the
experimentsl Bser wade (7. 7083 mum) was significanily Jess
than that reported for S control phccbo side (14,1417 mmy,
po0.0001)

Progressson of pain

A sagnificant time-laser inleract:on was observed (p<
0.0001). As shown in Fig. 5, the quadrant exposed 0 pla-
crbo light was sssocatal with higher puin scores than the
lnscr-uradised cpaadrant at al) expenmental trme poimnts. The
progression of pain in relaticn % tee s summarized in

Fig. 1 Elote wquestors placed i an ancade

Fig. 2 Laier sppiation st

o
%
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o wih

gkt joontml) Iscztn

Fig. 3 L and palymct
simalar damasers (17 am)

Fig. & Dheing the T2-5 eapernmnenial period, the presence of
paen was Brsl repoded a8 5§ min (T3) with pain inlesesty
peaking betwesn 6 and 24 h {T3-T4) and then decreasing
thesealler al the 48- and 72-h lime prints

Amalgesic need

Mg of e 20 volesteer subgests moguired phamacologics)
amalpesda (rescue medicatiom) during the shdy period

Miscussdon

This study investigaied the efficacy of LLLT in the preven-
o of pen followsmg the placoment of clastic scparalons
durmg swly orthodontic tzatmesd. 11 was [ound that the
laser-irmdsied geadrant presemind with less pain companed
with the contral quadrant o all cases shdiad

The Forces applicd 10 produce orthodontic movemests
almost elwwys peneraie a cermin degree of dscomfort or
piem, and B inlensity of thal pass warics among jalices
Achseving & clecting method of pain conbmed without

Noang s 550 Fercent LD Insarvple

I=haractinn Flat
W =
4= =
Ef 3
F Tl =
- 4 ;
i K
A =)
[ E} A i ] ]
TIME

Fig, § Pairesme insermomon. Mean VA5 des are shown for T1 (prior
%P of chiniti ], T (% min afier placrment ged binier
readiwSon|, T2 (6 b afie boatmerd]l, T4 (24 bl bortmmil, TS4E R
afuw mosmens ), e T 077 b a%er meaiment|

administration of dregs 13 & common mesearch poal o oall
arcas af B health ssiences [29].

The presen clinical siudy was perfomeed with volumeess
who were all young sdulis not in meed of crthodontc meat-
ment & in gpood health. This caperimental proup was
chosen over patents undergoing oanhodontic treameest o
prevent the amotety component that may come with ihe
initistiom of teeatment [2, 3], The study wes perfonmed
with a “split moutk™ design, allowing for within-suhject
controds. This method = wery well suited for the sudy of
ain Becwase 9 nullifics the efTet of inter-indinadual vans-
tion in pain pereiption [10]

Although the VAS pain essessment is & subjective meth-
o tn which there is great varahility scross mdinvaduals, il is
ome ol the best methods available for pain studses [13,
30-32]. In this srady, WAS daiz were collecied o maltiple
lime posnts: time of separator placement and 3 min lxer (x
the time of irradiation]), as well @ &, 24, 28, and 77 b post-
ireaimeess. Similar smdies dhat have also sesessed pain in-
iensity over time heve showmn i pain orset oorars 2 b after
phcement ol ortbodonts sppliances [10],

Manma and 55,0 Percens LD bareple

15,3 I E ey =
132 E 3 I E E
T = 15k 4
I
IE"J E 5’ 1 = E
z ]
=Y [ 'i =
B2 d
aF ]
) R X DI S .
WO o [ F 3 [ 5 ]
LASER TIME

Fig 4 Fair-fsser memmion. el mean pain o the placehao sae
(14,141 7) wani gresies ikan tha on the laser aide |7 7042 men)

il'_'lﬁ'ullgrl

Fig, b Fomiresry of pearn progresson of verall pain in e whaols ssdy
sarnplc reer ST
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Several prior smdies i different felds of, have demon-
sirand LLLT o be effactive in reducing pain. Severzd hy-
potheses proposed For the mechasdsm by whaxch LLLT
reduces pain Bave been propessd, In gme hypothesis, LLLT
is suggesied v imerfere with the modalation of indlamema-
Lpn in & mamner that resals m oredeied levels of cytokinges
amd OOX-7 mANA kvels, which then stz in reducsd
peem [32-35) Accoeding te another hypothesss, LLLT fma-
diatiom rults i an alterstion in the conduction of actiom
pidentials in peripheral nerves. In seppod off tes notion, 3
his been shows that 850-nm lasers can prodoce vancosites
o1 b monn Bevel [ 3], These vanoosities slow e velooity of
st anoml fow and decrease maochondrial membrane
potentials, thereby resohing in o redeced mvailabiliy of
ATP and nesrotransmission failure in nocaoepive AS and
C Nbers. Fmally, a third hypothésis posits thal LLLT <
stimulste & reduction in eadogenous eodorphin: as de-
scribed by Cabot smd Laasko [21] in repors of experiments
pn'ﬁmu]tilha?ﬂﬂﬂmlmmlMHI.ﬂﬁ:n:

MilBerent wavelengths com be usal i LLLT. The most
pommonly wmed are S32.8-, 660-, 780-, £10-, B30, G04-,
md ¥800enm lesers. The type of leser wsed in this stody ws
chostn sl oo # carcful lilsabese rovicw theough which 3
was delermined i the 830.nm Eode |wser appearnsd in be
the cne with the greatest snalgesie capacity. Miea-anatysis
resulls by Ezwermika [37] showed that the B3-om lasgr has
& robust amalgesic efficacy, end this finding was cormoborat-
&d by both clinical and in viro stades, noloding the nose-
waorlhy stedics performed by Chow ¢f al, [25]. Oher
warvekengths (g . ST0-nm disde laser) have aleo bom used
i achieve pain redoction after mvaltitand plecemess: [£].

Yamagechi ¢ al, [38] showed that dursg orthodontic
movemen, B-T1 h post-ostment, thens is an indscase @
creviculer fusd, prosaglending, smd terienkin levels The
present pain reduction findings. it well with pror work
shiwimg photothizapy can indugg inhibition of inlareraio-
ry mediamrs such & prosaglandin B2 and inerledon 145
[3, 4],

Orber types of lsers, such as OOF and Er, OrYS00
lasers, have alwy boen used 10 oblam an analpgene effec,
but with maxed resohis. While Fugyama e al. [23] obizned
god results with & OO lases &= unfisused mode, no other
significast improvements have boen found. Howewer, thirs
Bppelrs o ke an anzigesic rend when an Er, CrY SO leser
is msad [41].

The dose wsed in this stady was ¢hoss based on the
pivice and recomnmendations of vanous smdies. Merseaki e
al. [7] decameized that ihe memsmune time of apphicaton. for
LLLT 1w be effoctive should be I-3 min per woth, with three
sppheerions in the palae end three applications in the buoced
zone [one cervical, ene in the middle, and one & the apical
region] In dhis study, the laser was applicd Toe 2005 om the
mesial, distal, snd spical regioms of the palatal and

vestibular face with a sl oradistion time of 2 min per
inoth and & dose of § Liem® per site. We used ootz dose of
12 I wiach s with that deszibod n Bjoedal o al's sys-
tomatic maew [42] whenzin it was sdvised that the sotl
dorse used shivald be in the range of 6-10 1 10 achieve ami-
inMammatory clliects with an B30-nm kaser

The progression of pain dunng onthadontic menvement
has been descried in severe! stodees. Furstamn and Bernick
[43] comecluddaal that pain usally ocers approximaiely I h
afler the placement of orbodontic applissces. Acconling e
Mgen et &, perceived discomfon peaked 4-24 h after in-
sertion of separmors [2]. n emother sudy, pain was reporied
1o be shown betwers 3 and 24 h afler placoment ol e Bl
arches for cathodoetic movenzents [44]. Our finding of pain
peaiong between O and 24 h afier the wesiment = corsisiznt
wilh these stadics, Clinically, @ may be nectesary bo soeien-
memd an analpesic regimes during the Grst 24 b of oeiho-
domeic treameent. Our patients reponed less pain in the kser-
treated fhan in the comtralaieral quadsant where placcho was.
applicd, and this diffrence was grestest 6 ad 24 b alle
LLLI.

Pen i 2 complex phenomenon with immense individoal
varibildty in perceplion hal can be mflutsied by many
external factors, such as ihe degree of exoery prior o
orhodontic treatment [2-4). Some of the voluntesrs
meporied thal ey peregived more of & dscombn than a
sharp pain, as evidenced by ihe facd the nome of them
nendsd 1o mie dnugs for pain. Howeves, ar &l times, they
reporied Fechng less pain or discomfort oo the side where
the lser had been applind %an oo the conimal side, This
study showed that pain on the liser-irmadised side was
sigmficantly kss than fhat om nom-irrsdiated side. [ s alsn
wiprth noting that the LLLT mesubed in Bavorable pain me-
duction, & indexed by the VAS scale, withoot producing
any secondary effects i any of the 20 cases.

Orthodontic patienis are somctimes given NSATDR o
redace pan, bui these drogs have been shown o decrease
the reee of ot movement [45). Use of low-laser power
density Ireatments (i, phitotherapy, LLLTY & orthodontic
ireaimeests can redoce pain and Escomior in & nomEvEsive
manner, removirg the need for anti -ndlamreaiory dugs.

Canclusbizs

The meealts af this study demomstate that application of a
looepower laser ot B3 nm with the parameters. specified
herein &= an effective method of pain conrol n onthodonic
plicets afier clastic sopanstor placement, Pain imlensily was.
signiflcanty lower in e laser-remied quadrar than in the
conirad side. Peak discomfon was docomenied &-24 h after
elastic sepimator placement, and pain inlensity boges 16 be
redhaced 43 B post-lreatment,

1 Springer
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